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Protokoll
Mgtenavn: Styremgte
Til: Styrets medlemmer
Dato dok.: 9. februar 2012
Dato mgte: 9. februar 2012 kl. 08:00-13:45

pa Ulleval sykehus i Oslo.
Offentlighet:

Referent: Jargen Jansen

Tilstede: Stener Kvinnsland, Marianne Borgen (deltok ikke under sak 9/2012), Anders
Utne, Ggran Stiernstedt, Aasmund Magnus Bredeli, Ellen Christine Christiansen, Nina
Tangnaes Grgnvold, Tor Ingebrigtsen, Merete Norheim Morken, Svein Erik
Urstremmen, Bjgrn Walstad-Knudsen, Vibeke Braastad Kristinansen, Barbro Hetta, Ole
Petter Ottersen

Forfall: Rita von der Fehr

Til stede fra administrasjon: Bjgrn Erikstein, Tove Strand, Morten Reymert, Rolv
@kland, Erik Carlsen, Einar Hysing, Eva Bjgrstad, Christina Rolfheim Bye, Erlend B.
Smeland, Randi Borgen, m.fl.

Tilstede ellers: observatarer fra Brukerutvalget Nina Adolfsen og Heine Arhus,
konsernrevisjonsdirekter Karl-Helge Stjernen Storhaug, publikum

Sak 1/2012  Godkjenning av innkalling og saksliste

Enstemmig vedtak:

Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 2/2012  Godkjenning av protokoll

Enstemmig vedtak:



Styret godkjenner protokollen fra mgtet 15. desember 2012

Sak 3/2012  Rapportering per desember og ledelsens gjennomgang per
3. tertial 2011

Den somatiske aktiviteten i 2011 var hgyere enn plan. Innen psykisk helsevern
ble det skrevet ut flere pasienter enn plan, den samlede polikliniske aktiviteten
var noe lavere enn plan. Innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling var
aktiviteten samlet omtrent som planlagt.

Forelgpig regnskap viser et resultat pa minus 600 millioner kroner som er 200
millioner kroner lavere enn budsjettert. Avviket utgjer 1,1 prosent av
arsinntektene. | desember 2011 var resultatet 160 millioner kroner over
budsjett for maneden.

Enstemmig vedtak:

Styret tar rapporteringen per desember, herunder ledelsens
gjennomgang for 3. tertial 2011, til etterretning.

Sak 4/2012  Arlig melding 2011

Styret skal etter vedtektene hvert ar sende en melding til Helse Sgr-@st RHF
som omfatter styrets plandokument for virksomheten og styrets rapport for
foregaende ar.

Enstemmig vedtak:

1. Styret slutter seg til ukast til Arlig melding for 2011
med de innspill som er gitt i mgtet.

2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt, etter samrad
med styreleder, til & justere Arlig melding ut i fra de
endelige driftsresultater for 2011, samt de innspill som
er fremkommet i mgtet.

Sak 5/2012  Budsjett 2012

I henhold til de av eier formidlete forventninger for 2012 planlegger Oslo
universitetssykehus a redusere somatisk aktivitet med i overkant av 3 prosent fra
2011, malt i antall DRG-poeng. Helseforetaket budsjetterer for & oppna et
gkonomisk resultat pa minus 400 millioner kroner eller bedre. Gitt de kjente
gkonomiske betingelser ved inngangen av aret representerer det behov for en
gkonomisk resultatforbedring pa 600 til 700 millioner kroner i 2012.

Styremedlemmene Bjgrn Waglstad Knudsen, Svein Erik Urstrgmmen, Merete
Norheim Morken, Aasmund Bredeli og Vibeke Braastad Knudsen hadde
falgende protokolltilfarsel:

’De ansattes representanter stemmer i mot punkt 1 og 2 i forslag til vedtak.
Budsjettarbeidet i etterkant av siste styremgte har ytterligere tydeliggjort
misforholdet mellom tildelte ressurser og oppgavene sykehuset er palagt a
utfgre. Bade sentrale og lokale drgftingsprotokoller fra de ansattes
organisasjoner og vernetjenesten papeker fortsatt usikkerhet knyttet til de
identifiserte tiltakene, og det faktum at disse for en stor del ikke er innbyrdes
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avstemt. Risikovurderingene knyttet til gkonomi, arbeidsmiljg og
pasientbehandling viser etter var oppfatning en uakseptabel hgy risiko.

Arbeidet med & identifisere tiltak for & oppna balanse i budsjett for 2012 ble
startet allerede i mars 2011, og ansatterepresentantene deler ledelsens
vurdering i at innsatsen na bar rettes mot gjennomfaring av tiltak med
akseptable konsekvenser for pasienter og ansatte, som kan gi gevinst. De
ansattes representanter kan ikke se at det er mulig a lgse oppdraget innefor den
gkonomiske rammen som er lagt til grunn.”

Styremedlemmet Marianne Borgen hadde falgende protokolltilfarsel:

’Styremedlem Marianne Borgen peker pa at Helse Sgr-@st i trad med
statsbudsjettet og eiers gnske har presisert at psykisk helsevern og
TSB/Rusbehandling skal ha en hgyere aktivitetsgkning enn innenfor somatikken
for 2012. Helse Sgr-@st har gitt Oslo universitetssykehus en forventning om en
aktivitetsgkning pa fem prosent. Det vises til styrets szrskilte ansvar for & sikre
at virksomheten nar de helsemessige mal eier har satt.

Det fremlagte budsjettet og klinikkenes innstrammingskrav, farer sa langt dette
styremedlem kan lese ut av sakspapirene til en reduksjon av tilbudet. Det er
ogsa eksempler pa at tilbud legges ned, som for eksempel Magnusgate, for unge
med farstegangspsykoser, uten at det er avklart med kommunen om de kan og vil
overta.

Med de informasjoner som fremkommer i styresaken, kan dette medlem ikke se
at Oslo universitetssykehus svarer pa sin bestilling om at tiloudet innenfor disse
klinikkomradene eksplisitt skal styrkes. 1 risikoanalysen for klinikk for psykisk
helse og avhengighet sies det at det er alvorlig risiko for at aktivitetsnivaet blir
lavere og at det fare for nedgang i produksjon.

Det vises til styremgte 15. desember 2011, der et samlet styre ba om at
administrerende direktar kom tilbake med en egen sak om rus og psykiatri
tilbudet for 2012, sett i lys av bestilling fra eier, endrede opptaksomrader og gkt
ansvar for kommunen. Styret gnsket med dette a fa belyst konsekvensene av
budsjett tiltakene, sett i lys av eiers bestilling.

Dette medlem mener en slik konsekvensanalyse snarest ma fremlegges for styret,
slik at vi kan vurdere om det er behov for endringer av budsjettet.”

Vedtak:
Vedtatt med ni av fjorten stemmer:

1. Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for
2012 slik det fremgar av tabell 4 (driftsbudsjett) i
styresak 5/2012.

2. Styret ber administrerende direktgr fglge
driftsutviklingen ngye og lgpende legge frem forstyret
korrigerende tiltak for & sikre et driftsresultat i trad
med vedtaket. Tiltakene md risikovurderes bade i forhold
til konsekvenser for pasienter og ansatte.

Enstemmig vedtatt:
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3. Styret gir administrerende direkter fullmakt til &
igangsette fglgende delprosjekter etter vurdering av
forprosjektrapporter:

a. Samlokalisering av indremedisinsk virksomhet ved Ulleval

i bygg 3.
b. Samlokalisering av ortopedisk virksomhet og
gastrokirurgisk virksomhet ved Ulleval i bygg 7.

Sak 6/2012  Vedlikeholdsplan — palegg fra Arbeidstilsynet og
Branntilsynet

Arbeidstilsynet og Branntilsynet har hatt befaring ved Oslo universitetssykehus.
Tilsynene medfarte palegg om utbedringstiltak pa bygninger. For a kunne
oppfylle paleggene er det utarbeidet en oppdatert og prioritert vedlikeholdsplan
for bygninger og arbeidslokaler.

Enstemmig vedtak:

1. Styret tar redegjgrelse om plan for vedlikehold av
bygninger og arbeidslokaler til etterretning.

2. Styret ber om at planen utvikles og gjennomfgres for &
oppfylle palegg fra Arbeidstilsynet og Branntilsynet.

3. Styret legger videre til grunn at planen gjennomfgres som
del av foretakets arealplaner og samlokaliseringer. Det
vises for gvrig til sak 7/2012.

4. Styret ber om at ansvarslinjer og fullmakter for brannvern
gjennomgas.

Sak 7/2012  Arealutviklingsplan 2025

Det er laget en arealutviklingsplan 2025 som beskriver dagens situasjon, gjgr en
fremskriving av behov mot 2025 og skisserer alternative utviklingsveier mot
fremtidige mal

Enstemmig vedtak:

Styret tar redegjgrelse om Arealutviklingsplan 2025 til
orientering

Sak 8/2012  Oppnevning av nytt styre i Kreftregisteret

Enhetsstyret i Kreftregisteret har medlemmer fra alle helseregionene og velges
av styret i Oslo universitetssykehus for perioder pa to ar.

Enstemmig vedtak:

Styret i1 Oslo universitetssykehus HF oppnevner et nytt styre
for Kreftregisteret med funksjonstid fra 1. januar 2012 til
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31. desember 2013. Som medlemmer av enhetsstyret oppnevnes

folgende:
Tove Strand (leder) Oslo universitetssykehus
Gjenoppnevning
Finn Henry Hansen Helse Nord Ny
Stig Slgrdahl Helse Midt-Norge Gjenoppnevning
Helga Salvesen Helse Vest Ny
Stein Kvalgy Helse @st Gjenoppnevning
Harald Arnkvern Ekstern
Gjenoppnevning
Gro Seim Ekstern
Gjenoppnevning

Sak 9/2012  Samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og Oslo
kommune i henhold til helse- og omsorgstjenesteloven

| forbindelse med ”Samhandlingsreformen” har Stortinget vedtatt ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester, samt gjort endringer i en rekke andre
lover. Kommuner og spesialisttjenesten er etter dette palagt a innga
samarbeidsavtaler pa flere omrader.

Styremedlem Marianne Borgen er valgt inn i Oslo bystyre og fratradte som
inhabil under behandling av saken.

Enstemmig vedtak:
1. Styret slutter seg til avtaleutkastene.

2. Styret gir administrerende direkter fullmakt til &
undertegne avtalene og & godkjenne eventuelle mindre
jJusteringer i avtalene etter behandling hos de gvrige
parter.

Sak 10/2012 Administrerende direktgrs orienteringer
Det ble orientert om:

e Ledersamlinger

e Ansettelse av klinikkleder i klinikk for Psykisk helse og avhengighet samt
konstituering av klinikkleder i Klinikk for Kirurgi og nevrofag og i
Akuttklinikken.

e Awvikling av rehabiliterings- og botilbud i Magnusgate, Avdeling for
farstegangspsykose

e Samarbeid med Barne- og familieetaten i Oslo kommune

o Et forsterket barneverntilbud

Orientering til styret vedragrende sparsmal 553 i Stortinget: Pasienter som

dar alene pa sykehuset

Status i arbeidet med Felles klinisk informasjonsgrunnlag (FKI)

Redegjarelse for renhold ved Ulleval sykehus

Oslo universitetssykehus - et godt sykehus for barn

Ny daVinci-robot i gave fra Radiumhospitalets Legater
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e Likeverdige helsetjenester - tro og livssyn

e Innplasseringsprosessen 2011

e Bemanningstilpasninger og innplasseringsprosess 2012

e Prosjekt "Rask i vendinga” — hvordan kan vi diagnostisere KOLS i et tidlig
stadium, og stimulere til helsefremmende atferd?

e Lannskonvertering for leger

e Leie av lokaler til PAT og IMI — Intensjonsavtale for leie av lokaler

e Rettstvister

e Mediebildet

e Referater

e Arsplan

Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering

Sak 11/2012 Eventuelt

Etter forslag fra Marianne Borgen gjorde styret vedtak om initiativ til et
samarbeidsprosjekt i Helse Sgr-@st RHF.

Enstemmig vedtak:

Styret i Oslo universitetssykehus ber administrerende
direktgr ta initiativ til et samarbeidsprosjekt i Helse Sgr-
@st RHF om & lage en felles plan for psykisk helsevern og rus
for hovedstadsregionen. Et slikt prosjekt bgr se pa behov og
ansvarsdeling knyttet til sykehustjenester, men ogsa se
kapasitetsbehovene opp mot samhandlingsreformen. Planen bgr
inneholde en behovsanalyse for de neste fem til ti arene, for
spesialisthelsetjenester bade nar det gjelder voksne, ungdom
og barn innefor rus og psykiatri.

Stener Kvinnsland Goran T. Stiernstedt Marianne Borgen
Styreleder Nestleder
Barbro Lill Heetta Aasmund Magnus Bredeli Nina Tangnas Grgnvold
Svein Erik Urstrammen Ellen Christine Christiansen Anders T. Utne
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Merete Norheim Morken Ole Petter Ottersen Bjorn Walstad-Knudsen

Tor Ingebrigtsen Rita von der Fehr
(Ikke tilstede)
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Arsberetning 2011

Virksomhetens art

Oslo universitetssykehus HF ble stiftet 1. desember 2008 med en sammenslaing av virksomhetene i
Aker universitetssykehus HF, Rikshospitalet HF og Ulleval universitetssykehus HF og er Norges starste
helseforetak. Oslo universitetssykehus HF er regionssykehus for Helse Sgr-@st med landsdekkende
oppgaver innen hgyt spesialisert pasientbehandling i tillegg til tjenesteansvar for omrade- og
lokalsykehusfunksjoner for sykehusomrade Oslo. Foretaket har stor aktivitet innen forskning,
utprgvende behandling, utdanning og innovasjon.

Hovedkontoret og det meste av virksomheten ligger i Oslo med store sykehusanlegg pa Aker,
Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Ulleval. I tillegg har Oslo universitetssykehus virksomhet ved et
stort antall steder bade i Oslo, men ogsa i andre deler av landet som Asker, Baerum, Geilo, Gjgvik og
Kristiansand.

Fra og med 2011 ble de nye sykehusomradene gjennomfart og opptaksomradet for Oslo
universitetssykehus ble redusert med en befolkning pa 160 000 ved at oppgaver ble overfart til
sykehusomradene til Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF. Ansvarsoverfgringen gikk
som planlagt med beredskap hos alle involverte helseforetak for oppfalging av pasientbehandlingen i
overfaringsperioden.

For Oslo universitetssykehus matte virksomheten i 2011 tilpasses det reduserte aktivitetshehovet med
tilhgrende redusert inntektsramme pa 1,3 milliarder kroner og reduksjon i de aktivitetsbaserte
inntektene. Det ble gjennom dret arbeidet med a etablere en tilpasset organisasjon og gjennomfart
ekstraordinre tiltak for & redusere kostnadsnivaet.

Utviklingsarbeidet for et bedre og mer samordnet Oslo universitetssykehus fortsatte i 2011. Det ble
gjennomfart tiltak for & forbedre behandlingsforlgp og fa en god arbeidsdeling bade internt og mellom
sykehus og primerhelsetjenesten. Virksomhet ble sammenslatt, samlokalisert, flyttet og funksjoner ble
omfordelt. Utviklingen av virksomheten vil fortsette i arene som kommer.

For a legge til rette for fleksibel og god drift etter ssmmenslaingen har det veert prioritert a fa pa plass
felles IKT-lgsninger i Oslo universitetssykehus. Prosjektet klinisk arbeidsflate skulle etablere en
portallgsning som ville gjare klinisk informasjon felles og tilgjengelig mellom de store driftsstedene i
foretaket. Etter lengre tids forsinkelser og mangler ved den overleverte IT-lgsningen avbestilte Oslo
universitetssykehus i 2011 resterende leveranser. Det arbeides med alternative lgsninger for a etablere
felles klinisk informasjon i helseforetaket.

Oslo universitetssykehus har i godt samarbeid med Oslo kommune forberedt samhandlingsreformen
som tradte i kraft 2012. Etableringen av samhandlingsordningene vil fortsette inn i 2012. Sammen med
blant andre kommunehelsetjenesten utvikles det en samhandlingsarena pa Aker sykehus.

Sykehusomrade Oslo betjenes av flere sykehus. | tillegg til Oslo universitetssykehus leverer
Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus og Sunnaas sykehus spesialisthelsetjenester
etter avtale med Helse Sgr-@st RHF. Oslo universitetssykehus HF er gitt en ledende rolle i arbeidet
med utvikling av omradeplan for sykehusomrade Oslo og det har i 2011 veert regelmessige
samarbeidsmater med sykehusene for & oppna en god ordning og fordeling av tjenesteytingen i
sykehusomradet.

Store deler av helseforetakets bygningsmasse har et betydelig vedlikeholdsetterslep og i 2011 ble det gitt
palegg om omfattende utbedring av arbeidsmiljgmangler og brannsikring. Det er etablert en plan for &
oppfylle paleggene. Planen er samordnet med helseforetakets Arealplan 2025 for effektiv utnyttelse av
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tilgjengelige investeringsmidler til arealutvikling. Malet er feerre men bedre, mer egnede og effektive
arealer. 12011 startet byggingen av et nytt akuttbygg pa Ulleval sykehus.

Oslo universitetssykehus koordinerte sykehusenes innsats i behandlingen av de skadete fra
terrorhandlingene 22. juli 2011. Den etterfglgende gjennomgangen av hendelsen viser at oppgavene ble
lgst pa en tilfredsstillende mate, men har ogsa pavist forbedringsomrader som helseforetaket skal
arbeide videre med for a std enda bedre rustet i fremtidige beredskapssituasjoner.

Administrerende direktgr Siri Hatlen gikk av 5. juni 2011. Jan Eirik Thorensen ble konstituert som
administrerende direktar frem til Bjarn Erikstein tiltradte stillingen 7. desember 2011.

Pasientbehandling

Oslo universitetssykehus hadde i 2011 over 960 000 pasientbehandlinger innen somatikken, 209 000
innen psykisk helse og over 12 000 innen spesialisert rusbehandling. Reduksjonen i opptaksomrade
medfarte store endringer i aktiviteten fra 2010 til 2011 for alle behandlingsomrader. Behandlings-
aktiviteten ble pa de fleste omradene gjennomfart i samsvar med oppdraget fra Helse Sgr-@st RHF.

Somatikk 2011 2010 2009
Heldagnsopphold 104 256| 118235| 115595
Dagopphold 74847| 82361| 109 781
Polikliniske konsultasjoner 782188 | 825182| 797012
Liggedagn degnbehandling 496 539 | 561853| 534487
DRG-poeng * 218506 | 230518| 198200

*Dggn/dag/poliklinikk fra 2010 (for 2009 bare dggn/dag).

Antall sykehusopphold i somatikken var 6,3 prosent feerre i 2011 enn i 2010. Reduksjonen var
relativt starst for degnopphold med 11,8 prosent og minst for polikliniske konsultasjoner med 5,2
prosent. Malt i DRG-poeng etter 2011-regelverket var reduksjonen fra 2010 til 2011 pa 7 prosent.

Den somatiske aktiviteten var imidlertid nermere tre prosent hgyere enn planlagt for 2011. Om lag
1,4 prosent av avviket skyldtes endringer i regelverket for innsatsstyrt finansiering. Videre var det i
2011 en betydelig gkning i aktiviteten innenfor enkelte omrader hvor Oslo universitetssykehus har
lands-, region- og fleromradefunksjoner. Dette var szrlig innenfor transplantasjonsomradet,
gyefaget og nevrokirurgi. Antall traumealarmer gkte ogsa. Denne veksten, sammen med
overfgringen av lokal- og omradefunksjoner til Akershus universitetssykehus og Vestre Viken, har
gkt andelen DRG-poeng fra lands-, region- og fleromradefunksjonene som na utgjer to tredjedeler
av DRG-poengene i Oslo universitetssykehus.

Malt i antall DRG-poeng endret behandling av pasienter bosatt i utlandet og i andre helseregioner
enn Helse Sgr-@st seg lite fra 2010 til 2011. Siste tre ar har dette utgjort om lag 6 prosent av
aktiviteten.

Antall DRG poeng 2011 2010 2009
Helse Vest 5481 5442 5203
Helse Midt 4021 4 342 4 257
Helse Nord 3793 3530 3828
Utlandet 962 935 1184
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Innen psykisk helsevern var det for voksenpsykiatrien flere dggnpasienter i 2011 enn planlagt mens

dagaktivitet og poliklinikk samlet var noe lavere enn planlagt. Virksomheten i barne- og

ungdomspsykiatrien var redusert ved at store deler av den tidligere aktiviteten var overfart til
Akershus universitetssykehus 2011. Den polikliniske aktiviteten i barne- og ungdomspsykiatrien
var 2,6 prosent lavere enn planlagt mens antallet dggnpasienter var noe hgyere enn planlagt.

Psykisk helsevern 2011 2010 2009
Heldegnsopphold 1555 3210 3334
Dagopphold 4385 10591 11072
Polikliniske konsultasjoner 115418 | 177642| 174805
Liggedggn dagnbehandling* 86 492 | 137 162| 142477

Dggn/dag/poliklinikk fra 2010 (for 2009 bare dggn/dag)
*Inkludert liggedegn private

Innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling fullfares endringene knyttet til nye opptaksomrader
farst i 2012. Den polikliniske aktiviteten ble redusert, mens antall utskrevne dggnpasienter gkte.
Dag- og dggnaktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling var hgyere enn budsjettert,

mens den polikliniske aktiviteten var noe lavere enn budsjettert.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2011 2010 2009
Heldegnsopphold 3282 3017 2812
Polikliniske konsultasjoner 8966 12646, 12602

Dggn/dag/poliklinikk fra 2010 (for 2009 bare dggn/dag)

Ventende og ventetider

Ventelistetallene viser at gjennom 2011 ble antall pasienter pa venteliste redusert med i overkant av
20 prosent. Det var reduksjon bade i antallet ventende pasienter med rett til prioritert helsehjelp og

i antallet pasienter uten rett til prioritert helsehjelp.

Antall ventende i desember 2011 2010
Ventende med rett til prioritert helsehjelp 11936| 15892
Ventende uten rett til prioritert helsehjelp 22677 28360
Ventende totalt 34613 44252

Oslo universitetssykehus hadde i desember 2011 en gjennomsnittlig ventetid til helsehjelpen starter
pa 59 dager for pasienter med rett til prioritert helsehjelp. Gjennomsnittlig ventetid for pasienter
uten rett til prioritert helsehjelp ble ogsa redusert fra desember 2010 til desember 2011.

Gjennomsnittlig ventetid (dager) til avvikling i desember 2011 2010
Ventende med rett til prioritert helsehjelp 59 70
Ventende uten rett til prioritert helsehjelp 103 111
Ventende totalt 75 85

Gjennomsnittlig ventetid (eksterne ventelister) i dager.
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Den gjennomsnittlige ventetiden for alle ventende, pa slutten av 2011, var 401 dager. Oslo
universitetssykehus har gjennom 2011 arbeidet for a redusere ventetider og fristbrudd for ventende
med rett til helsehjelp. Ventetiden for pasienter med rett til prioritert helsehjelp gikk ned fra 172 i
desember 2010 til 98 i desember 2011. Gjennomsnittlig ventetid for ventende uten rett til prioritert
helsehjelp gkte fra desember 2010 til desember 2011.

Gjennomsnittlig ventetid (dager) for ventende i desember 2011 2010
Ventende med rett til prioritert helsehjelp 98 172
Ventende uten rett til prioritert helsehjelp 560 440
Ventende totalt 401 344

Helseforetakets ventetider oppdateres jevnlig pa nettstedet "Fritt Sykehusvalg”. Mye av
ventetidsgkningen var innen omradene ortopedi, kardiologi, nevrokirurgi og plastikkirurgi.
Arsakene til dette er sammensatte; blant annet mangel pé& operasjonssykepleiere og flytting av
virksomheten i helseforetaket har i perioder svekket produksjonen. Innen barneortopedi og
ablasjonshehandling har det vaert egne tiltak for a fa ned ventetidene.

Andelen fristbrudd i desember 2011 var 10,2 prosent, redusert fra 13,8 prosent i desember 2010. Pa
enkelte omrader har ikke pasientbehandlingskapasiteten veert tilstrekkelig for & unnga fristbrudd.
Kunnskapen om dette ligger til grunn for egne satsninger pa kapasitetsgkning i 2012.

Antall nyhenviste har gatt ned med om lag 11 prosent fra 2010 til 2011. Den alt overveiende
arsaken til dette er bortfall av nyhenvisninger fra omradene som er overfart til Akershus
universitetssykehus og Vestre Viken.

Nyhenvisninger 2011 2010
Antall 598 801| 673849
Epikrisetid

Oslo universitetssykehus HF har som mal a sende ut epikriser enten direkte med pasienten eller i
brev innen syv dager etter at pasienten er utskrevet. At denne malsetningen ikke ble nadd kan
delvis begrunnes i at det tar tid a fa svar pa spesialiserte undersgkelser. Andelen epikriser sendt
innen syv dager var for lav. Det arbeides med a gi raskere epikriser til lokalavdelinger for videre
pasienthandtering der, saerlig med tanke pa kjemoterapiadministrasjon.

Prosentandel epikriser sendt innen 7 dager 2011 2010
Somatikk 67 % 77 %
Psykiatri 60 % 44 %

Pasienttilfredshet

I den landsomfattende brukerundersgkelsen PASOPP 2011 fikk Oslo universitetssykehus HF
oppleftende resultater innen informasjon til brukerne, faglig kvalitet og den direkte kontakten med
helsepersonale. Pa omrader som "intern samhandling" var det resultater svakere enn
landsgjennomsnittet. Resultatene kan til dels skyldes at gjennomsnittsbehandlingen i Oslo
universitetssykehus HF er mer krevende enn landsgjennomsnittet i form av behov for multimodal
behandling og omfattende diagnostikk.
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Brukernes oppfatning av tjenestene er en viktig tilbakemelding i utviklingen av helseforetaket.
Det skal etableres interne systemer for kontinuerlig maling av pasienttilfredshet, blant annet
gjennom prosjektet ”Min journal” som vil gi mulighet for direkte kommunikasjon via internett
mellom pasienter og sykehus.

Brukerutvalg
Brukerutvalget for Oslo universitetssykehus HF har 14 medlemmer og bidrar til

kvalitetsforbedring av virksomheten slik at pasienter og pargrende opplever et velfungerende
helseforetak med god kvalitet pa helsetjenestene. Brukerutvalgets arbeid har i 2011 veert preget av
overfaringen til Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF samt
organisasjonstilpasningen i Oslo universitetssykehus HF. Brukerutvalget har vert bekymret for
helseforetakets gkonomi og manglende bevilgninger til de store omstillingsprosessene.
Brukerutvalget deltar med to observatarer i styremgtene. 1 tillegg til sentralt brukerutvalg er det
klinikkvise brukerutvalg for a sikre medvirkning og brukererfaringer naeermere den kliniske
aktiviteten.

Opplering av pasienter og pargrende

Oslo universitetssykehus HF har etablert lzerings- og mestringssentra for a integrere
brukerkunnskap i en helhetlig behandlingskompetanse. Aktiviteten ved sentrene har gkt de siste
tre arene.

2011 2010 2009

Antall kurs 245 211 137
Antall deltakere 3487 2469 2114
Forskning

Oslo universitetssykehus HF har som landets ledende helseforetak innen helseforskning en visjon
om a levere forskningsresultater i verdensklasse og lede og styrke forskning nasjonalt og regionalt.
Klinisk virksomhet, forskning og utdanning skal veere tett integrert og gjensidig kvalitets- og
kompetansehevende.

Oslo universitetssykehus HF samarbeider regionalt, nasjonalt og internasjonalt innen forskningen
og er av Helse Sgr-@st tillagt en sentral rolle i et universitetssykehussystem for hele regionen, i
tett samhandling med Universitetet i Oslo. Oslo universitetssykehus HF skal statte og styrke
forskningsaktivitet blant annet gjennom forskningsnettverk og tilgjengelighet og har et serlig
ansvar innen utdanning og innovasjon.

Helseforetaket laget i 2011 handlingsplaner for forskning. Handlingsplanene legger stor vekt pa
oppfelging av anbefalinger fra fagpanelene i Norges forskningsrads nasjonale fagevaluering av
biologi, medisin og helsefag gjennomfgart i 2011. Evalueringen ga svart gode, kvalitative
resultater for Oslo universitetssykehus HF. Anbefalingene fra fagevalueringen samsvarte godt
med de strategiske mal som er identifisert i helseforetakets forskningsstrategi 2011-2015.

Som del av en forsvarlig biobankvirksomhet har Oslo universitetssykehus HF inngatt en
samarbeidsavtale med Folkehelseinstituttet om tilgang til regionale lagringsfasiliteter for
forskningsbiobanker. Arealene sikrer optimal overvakning av forskningsmateriale og ble tatt i
bruk april 2011.

Det var hgy forskningsaktivitet ved Oslo universitetssykehus HF i 2011. Etter flere ar med jevn
vekst i forskningsaktivitet, viser imidlertid aktivitetstall og risikoanalyser tegn til at veksten
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stagnerer. En arsak til denne utviklingen kan veere tiltagende knapphet pa interne ressurser, utstyr

og arealer til forskning. Denne ressursknappheten forventes a begrense mulighetene for gkt

forskningsaktivitet fremover. Det langsiktige malet for eier og Oslo universitetssykehus HF er gkt
forskningsaktivitet og gkt ressursbruk til forskning, primeert gjennom eksterne finansieringsbidrag.

2011 2010 2009
Antall vitenskapelige artikler (ilde www.publika.no)* 1584 1590 1444
Nasjonale tall fra NIFU* 1296 1313
Andel artikler rangert pa hgysete niva (niva 2/2a) 22,9 23,1 22,2
Andel artikler med utenlandske medforfattere 45,9 44,2 41,2

'Nasjonal registrering folger ikke kalenderéret fullt ut og inneholder ikke alle tidsskrifter. Det er forventet at tall for

2011 vil reduseres noe som falge av lgpende kvalitetssikring.

Antallet doktorgrader utfert ved helseforetaket gkte i 2011. Doktorgrader innen helseforskning

avlegges av kandidater med ulik utdanningsbakgrunn. Involvering av ulik utdanning og

kompetanse i helseforskningen er en forutsetning for god translasjonsforskning og bidrar til at
grunnforskning kan omsettes i klinisk forskning og klinisk praksis.

2011 2010 2009

Antall doktorgrader hovedsakelig utfart ved foretaket’ 1225 117 109,5
Antall utfgrt av medisinere 65 69 66
Antall utfgrt av gvrige med helsefaglig utdannelse? 8 7 1
Antall utfart av andre hggskole og universitetsutdannede 49,5 41 42,5
Antall forskerarsverk inkludert stgttepersonell 1198 1075 1075

“ Kilde PhD: UiO samt klinikkene for PhD fra andre fakulteter, universiteter og hayskoler. Dersom arbeidet er utfart
ved flere helseforetak deles kreditering av doktorgraden i nasjonale malesystemer (derav 0,5 PhD).
2 Sykepleiere, fysioterapeuter, ergoterapeuter, radiografer, bioingenigrer. Det hgye antallet PhD fra andre hgyskole-

eller universitetsutdannede er primeert realister og psykologer, men ogsa andre profesjoner

Innovasjon og neringsutvikling
Oslo universitetssykehus HF satser pa innovasjon og utvikling for a gke og realisere nyskapning og
naringsutvikling og ved det oppna en effektiv utnyttelse av ressursene for samfunnet.

| 2011 vedtok helseforetaket en innovasjonsstrategi for produkt, prosess og tjenesteinnovasjoner.
Datterforetaket Inven2 AS er felles kommersialiseringsenhet for Oslo universitetssykehus HF og
Universitetet i Oslo og utvikler arbeids- og forskningsresultater til produkter med kommersiell

verdi.

2011 2010 2009
Antall innmeldte oppfinnelser til Inven2 AS 49 55 44
Antall patentsgknader* 9 8 7
Antall lisensavtaler 11 4 4
Antall bedriftsetableringer 1 3 2

* Gjelder prioritetsssknader. PCT-sgknader (Patent Cooperation Treaty) og sgknader viderefart nasjonalt/regionalt ikke medregnet

I tillegg til innmeldte oppfinnelser til Inven2 AS, utredes ikke-kommersialiserbare, men innovative
prosess- 0g tjenesteidéer av sykehusets interne enhet ”Idépoliklinikken” 1 2011 ble 26 ideer vurdert.
Idépoliklinikken har tatt i bruk mini-HTA (Health Technology Assessment) i innovasjonsprosjekter.
Malet er & dokumentere nytte-effekter forut for implementering av nye produkter og tjenester.

Utdanning
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Oslo universitetssykehus HF er en stor utdanningsarena og mottar studenter i praksis pa
videregaende-, bachelor-, og masterniva. Undervisning av medisinstudenter er mer integrert i
sykehuset og bruker av sykehusets personell og arealer mest av utdanningsgruppene.

Grunnutdanning 2011 2010
Medisinstudenter totalt i faglige aktiviteter hvert semester ved OUS 945 945
Studenter totalt pa bachelorniva med veiledet praksis ved OUS 1651 1657
Sykepleierutdanning 1217 1260
Radiografutdanning 182 158
Fysioterapiutdanning 83 90
Ergoterapiutdanning 45 51
Sosionomutdanning 22 21
Barnevernutdanning 7 6
Bioingenigrutdanning 72 51
Vernepleieutdanning 23 20
Ambulansearbeiderutdanningen, antall lsereplasser 49 45
Nasjonal parmedicutdanning 37

Helseforetaket tar ogsa i mot medisinstudenthospitanter fra utlandet, primeert fra Universitet i Oslos
partneruniversiteter og fra International Federation of Medical students’ Associations gjennom
Norsk Medisinerstudentforening. Innen universitetsutdanninger bidrar foretaket i tillegg med
veiledning og undervisning i andre universitetsutdanninger, blant annet psykologi, ernering,
helseledelse og sykepleievitenskap.

Ogsa innen videreutdanning av helsepersonell har Oslo universitetssykehus HF omfattende
virksomhet.

Videreutdanning 2011 2010

Leger i spesialisering (NR id-nr), fordelt pa 42 spesialistutdanninger 698" 743

Videreutdanning for gvrig helsefag, studenter med praksis i OUS HF 210 232
Anestesisykepleieutdanning 16 24
Barnesykepleieutdanning 20 19
Intensivsykepleieutdanning 55 92
Operasjonssykepleieutdanning 47 52
Kreftsykepleieutdanning 31 25
Videreutdanning i psykisk helsearbeid 37 50
Nyfadtsykepleieutdanning 4
Jordmorutdanning 36

“ Stillingshjemler for leger i spesialisering ble redusert med 48 i 2011 som folge av overfgring av pasientopptaksomréder til Akershus
universitetssykehus HF og Vestre Viken HF. Det ble tilfart tre nye hjemler til andre spesialiteter.

| 2011 har det veert arbeidet med organisering av utdanningsvirksomheten ved helseforetaket,
herunder koordinering og utvikling av samarbeidet med universitet og hggskolene. Det arbeides
med en utdanningsstrategi for perioden 2012-2015.

Personell- og kompetansebehov

Oslo universitetssykehus HF har stort behov for operasjonssykepleiere og i noen grad anestesi- og
intensivsykepleiere. Som et rekrutteringstiltak tildelte helseforetaket ved opptak til hagskolene
hgsten 2011 stipend til et stort antall ansatte som vil videreutdanne seg innen operasjons-, anestesi-,
intensiv - og kreftsykepleie. Det er inngatt avtale med Sykehjemsetaten i Oslo kommune om
praksisopplaring for helsefagarbeiderlerlinger.
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Et stadig gkende antall eldre pasienter, ofte med flere diagnoser, gker behovet for legespesialister
med en bred faglig bakgrunn. Samtidig er det, serlig innenfor helseforetakets hayt spesialiserte
tiloud og lands- og regionsfunksjoner, en gkende tendens til subspesialisering, hvor den enkelte lege
konsentrerer seg om et omrade av sin spesialitet eller sitt fagfelt. Bredden i kompetansen om den
enkelte pasients sykdom ivaretas ved multidisipliner vurdering, behandling og koordinering.

Oslo universitetssykehus HF har samarbeidsprosjekter i det serlige Afrika, India, Midtasten og
Nord vest Russland. Deltakelse i internasjonalt bistandssamarbeid gir ansatte bredere kompetanse
og forstaelse i lgsingen av arbeidsoppgavene i helseforetaket. 12011 sendte Oslo
universitetssykehus HF sykepleiere og leger til India og Malawi.

Tilsyn
| 2011 har sykehuset totalt hatt 22 tilsynsbesgk fra en rekke ulike tilsynsmyndigheter. Det resulterte i 65

avvik og palegg. Avvikene lukkes fortlgpende i henhold til handlingsplaner som utarbeides og falges
opp. Ved arets utgang stod 26 avvik fortsatt som ikke lukket.

Sommeren 2011 gjennomfarte Arbeidstilsynet et tilsyn hvoretter de ga Oslo universitetssykehus HF
tre generelle og syv spesifikke lokale palegg. Alle lokale palegg unntatt et ble lukket i 2011. De
generelle paleggene dreier seg om teknisk standard pa bygningsmassen, og tiltak for a sikre et fullt
forsvarlig fysisk arbeidsmiljg i alle bygninger. Oslo universitetssykehus HF har i lgpet av 2011
kartlagt bygningsmassen og en tiltaksplan for perioden 2012 - 2018 foreligger og skal realiseres
samordnet med helseforetakets Arealplan.

Pasientsikkerhet

Oslo universitetssykehus HF har i 2011 deltatt aktivt i Nasjonal pasientsikkerhetskampanje — i trygge
hender. Kampanjen skal legge grunnlaget for varige systemer, strukturer og kompetanse om
pasientsikkerhet og bidra til bedre pasientsikkerhetskultur. Helseforetaket har fortsatt arbeidet med
innfgring av "Trygg Kirurgi”.

Prevalensrate av helsetjenesteassosierte infeksjoner ved Oslo universitetssykehus HF som skal
rapporteres til Nasjonalt folkehelseinstitutt var 5,9 prosent i 2011 mot 7,2 prosent i 2010. Det nasjonale
gjennomsnittet var 6,0 prosent i 2011. Resultatene for Oslo universitetssykehus HF ligger pa
landsgjennomsnittet. | dette perspektivet er resultatene akseptable, siden det er grunn til 4 anta Oslo
universitetssykehus HF har en stgrre andel pasienter med gkt risiko for infeksjoner enn gjennomsnittet.

For a redusere legemiddelfeil ble det i 2011 blant annet opprettet et prosjekt for & dokumentere
legemiddelbruk der avstemming av medikamentlister for pasienter i samhandlingsfeltet inngar.

Kvalitet, varsling av avvik og pasientsikkerhet er et satsingsomrade og det jobbes systematisk med a
utvikle en apenhetskultur. Oslo universitetssykehus HF etablerte i 2010 felles elektronisk verktgy for
registrering, analyse, tiltaksutvikling og rapportering av avvik og ugnskede hendelser. Systemet ble i
2011 tatt i bruk ved alle avdelingene og gir en enhetlig, organisert og strukturert behandling ved avvik
og ugnskede hendelser.

| 2011 ble det registrert 244 hendelser med betydelig pasientskade og 6042 smaskader og nestenulykker.

2011 2010 2009
Betydelige hendelser 244 250 212
Smaskader og nesten ulykker 6042 4417 4134
Andre driftsavvik 6587 5499
Klagesaker 517 449 368
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@kningen i antallet registreringer av ugnskede hendelser og forhold er en gnsket utvikling mot a
etablere en god og apen registreringskultur for individuell og organisatorisk leering innenfor alle
risikoomrader. Merk at antallet betydelig hendelser ikke gkte. Den generelle gkningen tolkes som et
tegn pa at prosedyrer, rutiner og avvikssystem begynner a bli godt innarbeidet i organisasjonen, og
at underrapportering gradvis gar ned.

Andelen erstatningssaker som har fatt medhold i Norsk Pasientskadeerstatning for pasienter
behandlet ved Oslo universitetssykehus HF, har vert rundt 30 prosent de siste tre arene.

Saker NPE 2011 2010 2009
Antall 437 459 392
Avslag 310 327 271
Medhold 127 132 121

Kilde Norsk pasientskadeerstatning

Arbeidsmiljg og personale

Den omfattende overfaringen av oppgaver til andre helseforetak gjorde 2011 til et ar med store
endringer for mange av de ansatte. Det ble gjennomfart en innplasseringsprosess for alle ansatte i
en redusert organisasjon. 12011 ble gjennomsnittlig brutto arsverk i helseforetaket redusert med
1066 fra gjennomsnittet i 2010.

2011 2010 2009
Gjennomsnittlig antall ansatte* 24 144 25 294 25432
Antall brutto arsverk i gjennomsnitt* 17 517 18 533 18 687
Antall brutto arsverk i gjennomsnitt i helseforetaket 17 376 18 442 18 687

*Foretaksgruppen Oslo universitetssykehus

Med virkning fra 1. januar 2011 overfarte Oslo universitetssykehus HF til sammen 823 arsverk til
Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF, 562 ved virksomhetsoverdragelse og 261
ved frivillig overgang. Ytterligere 250 ansatte sluttet i tillegg pa ordinaer mate ved Oslo
universitetssykehus HF og gikk over i ny stilling ved Akershus universitetssykehus HF.
Overfaringsprosjektet mellom de to helseforetakene er avsluttet.

| 2011 har det veert innplasseringsprosesser i alle klinikker. Overtallige fglges opp av sin leder i
samarbeid med omstillingssenteret for a finne varige lgsninger. Det ble i 2011 funnet lgsninger
innad i foretaket for 40 av 66 ansatte som ikke ble innplassert. Disse er fortsatt ansatte ved Oslo
universitetssykehus HF. Det arbeides det for & finne lgsninger innad i foretaket for atte, mens atte
arbeidsforhold ble avviklet og ti star uten endelig avklaring pa videre ansettelsesforhold.

Oslo universitetssykehus HF har en relativt lav deltidsprosent sammenlignet med andre
helseforetak og i 2011 var deltidsprosenten i foretaket stabil pa om lag 17,8 prosent. 12010 var
andelen 18,1 prosent. Det ble iverksatt tiltak for & fa redusert andelen ugnsket deltid.

Oslo universitetssykehus HF har i 2011 vedtatt HR-strategi for 2011-2014, og harmonisert en rekke
felles retningslinjer/rutiner med bakgrunn i de tre tidligere helseforetakene.

Turnover

Gjennomstremmingen for aret for alle ansatte er beregnet til 9,45 prosent, en reduksjon fra 12,7
prosent i 2010. 12009 var turnover 10,7 prosent. Det er usikkerhet knyttet til tallgrunnlaget for
beregningen.
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Sykefraveer

Sykefraveeret for 2011 1a i gjennomsnitt pa 7,4 prosent, en svak nedgang fra 7,5 prosent i 2010.
Gjennom aret varierte sykefraveeret fra 7,3 prosent til 7,9 prosent.

2011 2010 2009
Gjennomsnitt sykefraveer 7,4 % 7,5% 8,5 %
Gjennomsnitt korttidsfraveer 2,5% 2,5%
Gjennomsnitt langtidsfraveer 4,8 % 4,9 %

Det er knyttet usikkerhet til tallgrunnlaget.

Oslo universitetssykehus HF inngikk i 2011 en overordnet avtale om inkluderende arbeidsliv. Det
ble gjennomfart opplaringstiltak om nytt regelverk for sykefraveaersoppfelging. | tillegg utarbeidet
klinikkene egne 1A-delmal og handlingsplaner med tiltak for & nd malet om redusert sykefraveer.
Redusert virksomhet med omstilling og reduserte gkonomiske rammer gjorde det ekstra
utfordrende & nd mal og intensjoner i 1A-avtalen.

Medarbeiderundersgkelse

Oslo universitetssykehus HF gjennomfgrte medarbeiderundersgkelse hgsten 2011 med deltagelse
fra hele helseforetaket og en svarprosent pa 71. Resultatene fra undersgkelsen viste at de ansatte
oppfatter pasientsikkerheten som god, med 81 pa en skala pa 0-100. Omrader som fikk lavere
score var de ansattes oppfatning av endring og omstilling som fikk 46, oppfatningen av et felles
mal for helseforetaket som fikk 61 og de ansattes oppfatning av tilhgrighet til helseforetaket som
fikk 70. Nar det gjelder generell jobbtilfredshet oppnadde Oslo universitetssykehus HF en score
pa 73.

Helse, miljg sikkerhet

Det ble totalt registrert 3 675 HMS avvik i 2011. Dette er en gkning pa 50 prosent fra 2010.
Hoveddelen av gkningen er innen kategorien "arbeidsmiljg". @kningen antas i hovedsak a skyldes
bedret meldekultur. Dette understgttes av at meldeprofilen nar det gjelder alvorlighetsgrad er
omtrent den samme i 2011 som i 2010. Innenfor meldekategorien ”Skade pa ansatt” er vold,
trusler/utagerende adferd” og "stikkskader” de sterste avviksgruppene. Omstillingene i
helseforetaket som gjennomfares parallelt med ordinger drift stiller serlige krav til fleksibilitet og
endringsevne blant ledere og ansatte. | meldekategorien ”Arbeidsmiljg” er det flest meldte avvik
vedrgrende "Arbeidspress" og "Omstilling/bemanning”.

2011 2010 2009
Registrerte HMS avvik 3675 2472 2 667
Mulig eller konstatert personskade 1532 1272 1454
Arbeidsmiljg 1183 628

| 2011 er det gjennomfart HMS opplaring av ledere verneombud. HMS verktgyene er revidert.
Den arlige HMS runden og medarbeiderundersgkelsen har gitt klinikkene god oversikt over
risikoforhold og forbedringsomrader, og de har kunnet utarbeide handlingsplaner og gjennomfgre
risikoreduserende tiltak. De sterste arbeidsmiljeutfordringene i 2011 har veert arbeidsbelastning,
arbeidstid, tilrettelegging av arbeidet og teknisk standard pa deler av bygningsmassen. Det er
utarbeidet en plan for utbedring av arbeidsmiljgavvik i tilknytning til bygninger og arealer.

Likestilling og likeverd

Oslo universitetssykehus HF har som overordnet malsetning a gi ansatte en meningsfylt

arbeidssituasjon med like muligheter og rettigheter uavhengig av kjgnn, religion, livssyn, etnisitet,
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seksuell legning, funksjonsevne eller alder. Helseforetakets verdigrunnlag og malsetninger for
personalpolitikken kommuniseres aktivt i organisasjonen.

| pilotprosjektet "Likeverdig helsetjeneste for en flerkulturell befolkning” har Oslo
universitetssykehus HF i samarbeid med Hggskolen i Oslo som faglig ansvarlig, en
videreutdanning for ansatte kalt ”Veiledning i flerkulturelt helsearbeid”. Malet med utdanningen
er a styrke den enkelte ansattes kompetanse innenfor flerkulturell forstaelse, samt bidra til gkt
bevissthet rundt egen rolle som profesjonsutever i mgtet med minoritetsspraklige pasienter og
brukere. Til na har 36 ansatte fullfart videreutdanningen. Nettverket utvides med ytterligere 11
ansatte i mai 2012.

Helseforetaket tilrettelegger for at ansatte gis likeverdig tilgang til fagutvikling, lederutdanning og
karrieremuligheter. | samarbeid med Universitetet i Oslo er det et mal a bedre kjgnnshalansen
innen vitenskapelige toppstillinger i medisin. Det er i 2011 startet et eget lederutviklingsprogram
for lederkandidater med flerkulturell bakgrunn.

Oslo universitetssykehus HF er som andre helseinstitusjoner en kvinnedominert arbeidsplass. Av
totale brutto manedsverk i 2011 var 12 371 (71 prosent) utfgrt av kvinner og 5005 (29 prosent) av
menn. | 2010 var det henholdsvis 72 og 28 prosent. Kvinner er godt representert innen alle
fagomrader i virksomheten.

P& mellomlederniva er det en overvekt kvinnelige ledere. | toppledelsen, niva en og to i
organisasjonen, er seks av totalt sytten ledere kvinner. Foretaket arbeider systematisk med a
rekruttere flere kvinner til lederstillinger. | helseforetakets styre er det seks kvinner og atte menn.

Ytre miljg

Virksomheten ved Oslo universitetssykehus HF medfarer betydelige mengder avfall. Deler av
dette er risikoavfall som for eksempel engangs forbruksmateriell som bandasjer og spreyter,
radioaktive stoffer og spesialvaesker som formalin, xylen, sprit med mer. Avfall samles opp for
forsvarlig handtering og destruksjon. Helseforetaket ble i 2011 ilagt bot og inndragning for
overtredelse av forurensningsloven i forbindelse med tidligere utslipp av formalin. Virksomhetens
direkte utslipp til jord, luft og vann er begrenset og pavirker ikke det ytre miljget.

2011 2010 2009
Avfall i tonn 5065 5711 5341
Energiforbruk i Gwh 295 325 305
Energiforbruk - gjennomsnitt i kwh/m? 314 345 325
Vannforbruk i m® 1 090 000 1 002 400 961 000

Energiforbruket i 2011 ble redusert med i underkant av ti prosent i forhold til 2010. Arsaken var
mildere vinter og kaldere sommer samt noe redusert aktivitet pa Aker sykehus. Foretaket arbeider
fortsatt med a identifisere lannsomme energitiltak og vurderer mulighetene for a etablere et felles
system for lgpende energioppfalging. Vannforbruker viser en gkning pa ca. 9 % som gjenspeiler
gkt aktivitet i foretaket.

Det pagar en risikogjennomgang i helseforetaket for a kunne begrense virksomhetens belastning
pa det ytre miljg i forbindelse med driften og a redusere belastningen pa miljget der det er mulig.
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Framtidsutsikter

Eier vedtok oppdrag og bestilling 2012 for Oslo universitetssykehus HF i foretaksmgte 10. februar
2012. Oslo universitetssykehus HF har fortsatt et todelt oppdrag med a gjennomfare ordinzr drift
tilpasset redusert opptaksomrade og samtidig utvikle Oslo universitetssykehus HF i samsvar med
omstillingsprogrammet vedtatt av Helse Sgr-@st RHF blant annet i styrevedtak 108/2008.
Oppdraget innebarer en reduksjon i aktiviteten innenfor somatikken fra 2011 til 2012 pa i
overkant av tre prosent. Kravet til gkonomisk arsresultat for 2012 er minus 400 millioner kroner
eller bedre.

Innefor den usikkerhet som normalt knytter seg til vurderinger av fremtidige forhold gis fglgende
omtale i tilknytning til fremtidig virksomhet.

Tilpassning av virksomheten til endret aktivitet

Oslo universitetssykehus HF skal dimensjonere og organisere tjenesteytelsen til de oppgaver og
den befolkningen helseforetaket skal betjene. Etter overfgringen av om lag 10 prosent av
aktiviteten til andre har Oslo universitetssykehus HF en til dels uhensiktmessig struktur i avvikling
av pasientbehandlingen. Dette gjelder spesielt drift pa Aker sykehus hvor virksomhetsgrunnlaget
er betydelig endret etter overfaringen. Aktiviteten pa Aker sykehus skal utvikes til en
samhandlingsarena i samarbeid med Oslo kommune og de gvrige sykehusene med
befolkningsansvar i Oslo.

Sykehusomrade Oslo betjenes av flere sykehus. Oslo universitetssykehus HF skal ved
organisering og dimensjonering av sin virksomhet legge til grunn kapasiteten ved de gvrige
sykehusene i sykehusomradet: Lovisenberg Diakonale Sykehus AS, Diakonhjemmet Sykehus AS
0g Sunnaas sykehus HF.

Omistilling og arealutvikling

Tilpassning av virksomheten med redusert antall driftslokaliseringer og hensiktsmessige arealer og
driftsstruktur vil i arene 2012 -2014 kreve utbedringer av dagens bygningsmasse og nytt
Akuttbygg pa Ulleval sykehus. Oslo universitetssykehus HF er i statsbudsjettet for 2012 stilt til
disposisjon 1,5 milliarder kroner i 1an og tilskudd til omstilling frem til utgangen av 2014. Pa
lengre sikt innebzerer omstillingsoppdraget blant annet at Oslo universitetssykehus HF skal samle
dublerte lands- og regionfunksjoner. Det vil kreve investeringer i nybygg.

IKT

For & kunne realisere faglige og gkonomiske gevinster av sammenslaingen til Oslo
universitetssykehus HF ma helseforetaket fa etablert integrerte administrative og kliniske IKT-
systemer. Etableringen av felles IKT-systemer gjennomfgres avstemt mot de regionale satsinger
innen IKT. Tilstrekkelig tilgang pa ressurser internt og hos Sykehuspartner, regionens felles IKT-
leverandgr, vil veaere avgjagrende for dette arbeidet fremover. Kostnader knyttet til drift og
utvikling av ngdvendig IKT-integrasjon vil gke betydelig i arene som kommer.

Medisinskteknisk utstyr

Gjennomsnittsalderen pa det medisinsktekniske utstyret i Oslo universitetssykehus HF blir stadig
hayere som falge av at foretaket ikke har tilstrekkelige investeringsmidler til fornyelse. For a
redusere risikoen for store avbrudd i driften er de begrensede midlene prioritert til a erstatte og
skifte ut medisinskteknisk utstyr som er helt foreldet eller brutt sammen.

Driftsgkonomi og ordingre investeringer
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Driften av Oslo universitetssykehus HF i 2012 vil vare preget av arbeidet med a tilpasse kapasitet
og ressursbruk til et lavere aktivitetsniva. Sammen med de driftsulempene en uhensiktsmessig
driftsstruktur representerer, medfarer dette en betydelig resultatrisiko i 2012. Pa lenger sikt legger
gkonomisk langtidsplan i Helse Sgr-@st RHF til grunn at ogsa Oslo universitetssykehus HF som
de andre foretakene i regionen skal drives slik at positive resultater fra driften gir midler til
investeringer og nye satsninger.

Oslo universitetssykehus HF har i 2012 fatt en ramme for ordinaere investeringer pa 315 millioner.
Av dette er 160 millioner kroner satt av til helt ngdvendige utskiftninger i medisinskteknisk utstyr.
For gvrig har det veert ngdvendig a prioritere investeringsmidler til utbedringer av bygninger for
raskt & imgtekomme de alvorligste arbeidsmiljgmanglene og ivareta tilstrekkelig brannsikring.

Fortsatt drift

Styret bekrefter at regnskapet for 2011 er avlagt under forutsetning om fortsatt drift. Fra arsskiftet
og fram til regnskapet avlegges er det ikke inntruffet forhold av vesentlig betydning som det ikke
er tatt hensyn til i regnskapet.

Resultat, investeringer, finansiering og likviditet

@konomisk resultat

Arsresultatet i 2011 for foretaksgruppen Oslo universitetssykehus var et underskudd pa 559
millioner kroner. Samlede driftsinntekter i 2011 utgjer 17 845 millioner kroner, hvorav
aktivitetsbaserte inntekter utgjer 6 320 millioner kroner. Andelen aktivitetsbaserte inntekter av
sum driftsinntekter er om lag pa samme niva som i 2010.

Driftskostnadene utgjorde 18 288 millioner kroner i 2011. Personalkostnader utgjar 12 337
millioner kroner eller 67 prosent av driftskostnadene. Andelen personalkostnader er gkt fra 63
prosent i 2010. Dette ma sees pa bakgrunn av at pensjonskostnadene ble vesentlig redusert i 2010
som fglge av planendringene i 2010. Korrigert for disse forholdene var andelen personalkostnader
noe hgyere i 2011 enn i 2010.

Driftsresultatet var negativt med 443 millioner kroner i 2011.

Investeringer
Det ble investert for 478 millioner kroner i foretaket i 2011. Ved utgangen av 2011 var det

balansefart prosjekter under utfarelse til en verdi av 345 millioner. Investeringene er i hovedsak
gjennomfart for a opprettholde kapasiteten i pasientbehandlingen. Innenfor viderefaring av drift
var brannsikring av midtblokka pa Ulleval det starste enkeltprosjektet. Prosjektet avsluttes i 2012
og er sluttfasen av et starre prosjekt for a bedre brannsikkerheten i bygget. Det er ogsa gjort noen
store utskiftninger innenfor medisinskteknisk utstyr, i tillegg til reinvesteringer ved sammenbrudd.
Innenfor omstillingsprosjektene er nytt akuttbygg det starste enkeltprosjektet. Prosjektets fremdrift
gar i henhold til plan og er forventet ferdig i 2014.

Finansiell risiko

Som helseforetak hefter staten ubegrenset for Oslo universitetssykehus HFs forpliktelser. Oslo
universitetssykehus HF kan ikke ta opp lan fra andre enn sin eier. Oslo universitetssykehus HF er i
begrenset grad sarbar for svingninger i utenlandske valutakurser. Eksponeringen er begrenset til
oppgjer for varekjep i utenlandsk valuta.
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Starstedelen av helseforetakets inntekter kommer fra offentlige virksomheter og organer. Derfor
er det liten risiko for at andres gkonomiske forpliktelser overfor foretaket ikke skal bli oppfylt.

Det er stilt store krav til omstilling og gevinstrealisering de naermeste arene. Mye av omstillingen
er avhengig av investeringsmidler for & kunne samlokalisere og effektivisere driften.

Finansiell stilling

Foretaksgruppen Oslo universitetssykehus hadde en positiv kontantstrgm fra drift pa 706 millioner
kroner. Forskjellen mellom det regnskapsmessige underskuddet pa 559 millioner kroner og
kontantstrgm fra drift skyldes flere forhold. Kostnadsfert pensjon er 597 millioner kroner hgyere
enn betalt pensjonspremie. Det er kostnadsfart avskrivninger og nedskrivninger med til sammen
889 millioner kroner. Gevinst fra salg av eiendom pa 32 millioner kroner er uten kontanteffekt.
@vrige poster uten kontanteffekt og endring i omlgpsmidler og kortsiktig gjeld bidrar negativt med
188 millioner kroner. | lgpet av 2011 reduserte Oslo universitetssykehus driftskreditten fra Helse
Ser @st RHF med 207 millioner kroner.

Kontantstrem fra investerings- og finansieringsaktiviteter reduserer likviditeten med 727 millioner
kroner. Investeringene har redusert likviditeten med 478 millioner kroner. Dette er delvis
finansiert med eiendomssalg. | forbindelse med overfaring av opptaksomradet til andre foretak i
Helse Sgr-@st er driftsmidler, egenkapital og gjeld redusert, uten kontanteffekt. Langsiktig gjeld er
endret som falge av overfagring av likviditet til Sykehuspartner for investeringer i IKT og betaling
av avdrag til Helse Sgr-@st RHF.

Likvide midler ble redusert med 21 millioner kroner gjennom 2011. Ved arets utgang har
foretaksgruppen 560 millioner kroner i bankinnskudd, kontanter og lignende.

Oslo universitetssykehus HF har en egenkapitalandel pa 43 prosent ved utgangen av 2011. Dette
er en reduksjon pa 3 prosentpoeng fra utgangen av 2010 og skyldes regnskapsunderskuddet.
Helseforetaket har ikke fri egenkapital. Ved arets utgang har Oslo universitetssykehus HF 484
millioner kroner i bankinnskudd, kontanter og lignende.

Eiers gkonomiske styringsmal

| foretaksmate 1. juni 2011 ble det kravet til gkonomisk arsresultat for 2011 stadfestet til minus
400 millioner kroner eller bedre. Arsresultatet for 2011 ble 159 millioner kroner svakere enn
styringsmalet som er et avvik pa 9 promille av samlede inntekter.

Disponering av arsresultatet

Det fremlagte arsresultatet gir etter styrets og administrerende direktgrs mening en riktig
fremstilling av virksomheten i 2011. Styret foreslar at underskuddet pa 559 millioner kroner
overfares til annen egenkapital.

Oslo den 29. mars 2011

Stener Kvinsland Goran Stiernstedt Marianne Borgen
styreleder nestleder
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Barbro Lill Heetta Nina Tangnes Ggnvold Ole Petter Ottersen
Ellen Christine Christiansen Anders Utne Tor Ingebrigtsen
Aasmund Magnus Bredeli Merete Norheim Morken Bjorn Walstad-Knudsen
Svein Erik Urstremmen Rita von der Fehr Bjarn Erikstein

administrerende direktar



C Oslo
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Styresak

Dato mgte: 29 mars 2012

Saksbehandler:  Direksjonssekreter

Vedlegg: Arsberetning 2011
Arsregnskap 2011

SAK 14/2012: ARSOPPGJ@ZR 2011

Forslag til vedtak
1. Styret underskriver arsberetning og arsregnskap for 2011.

2. Arsberetning og arsregnskap for 2011 legges frem for godkjenning i foretaksmate.

Oslo, 22. mars 2012

Bjarn Erikstein
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Oppsummering

Oslo universitetssykehus hadde i 2011 over 960 000 pasientbehandlinger innen
somatikken, 209 000 innen psykisk helse og over 12 000 innen spesialisert
rusbehandling. Reduksjonen i opptaksomrade medfgrte store endringer i
aktiviteten fra 2010 til 2011 for alle behandlingsomrader.
Behandlingsaktiviteten ble pa de fleste omradene gjennomfgrt i samsvar med
oppdraget fra Helse Sgr-@st RHF.

Omsetningen i 2011 var 17 845 millioner kroner. Arsresultatet i
foretaksgruppen Oslo universitetssykehus er et underskudd pa 559 millioner
kroner. Resultatet 159 millioner kroner lavere enn styringsmalet fra Helse Sar-
@st RHF pa minus 400 millioner kroner eller bedre. Awvviket utgjer 9 promille
av samlede inntekter.

Sammenlignet med forelgpig arsregnskap (jfr styresak 3/2012) viser endelig
arsregnskap en resultatforbedring pa 41 millioner kroner. Resultatforbedringen kan i
hovedsak relateres til fglgende forhold:

- Kurdagnsinntekter fra 2010 (15 mill kroner)

- Korrigering av dobbeltfakturering IKT fra Sykehuspartner (10 mill kroner)
- Oppdatert ISF-grunnlag (5 mill kroner)

- Pensjonskostnader (9 mill kroner)

Det er gjennomfart en kartlegging og dokumentasjon av styremedlemmers og
ledende ansattes verv som kan tenkes & komme i konflikt med relasjoner
foretakene har til andre aktarer. Ingen ledende ansatte eller styremedlem i Oslo
Universitetssykehus har oppgitt & ha roller, ansvar og/eller verv som kan tenkes
a komme i konflikt med relasjoner foretaket har til andre aktarer.

Revisors vil avgi ren beretning for 2011. Revisor vil veere tilstede i styremgte
ved behandling av arsoppgjeret.



Arsregnskap
Resultatregnskap 01.01 - 31.12

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen
{Alle tall i NOK 1000)

Note 2011 2010
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER
Basisramme 2 9924 662 9783 493
Aktivitetsbasert inntekt 2 6319 769 5960 206
Annen driftsinntekt 2 1 600 698 1517 252
Sum driftsinntekter 17 845 129 17 260 951
Kjep av helsetjenester 3 501 498 523 788
Varekostnad 4 2162015 2230925
Lenn og annen personalkostnad 5 12 337 880 10 401 751
Ordinzere avskrivninger 6.7 B73 215 914 096
Nedskrivning 6,7 15 332 185072
Annen driftskostnad 9 2 398 082 2343727
Sum driftskostnader 18 288 021 16 599 358
Driftsresultat -442 892 661 593
FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER
Finansinntekt 9,12 20711 18 711
Medskrivning av finansielle anleggsmidler 8 4 o
Finanskostnad 9,12 135 204 111 884
Netto finansposter =114 497 93173
Resultat fer skattekostnad -557 389 568 420
Skattekostnad pa ordinaert resultat 10 1373 925
Ekstraordinzere poster
ARSRESULTAT -558 761 567 495
Minoriteters andel av arsresultatet -54 754
OVERF@RINGER
Overfart fra strukturfond RS0500
Overfart til annen innskutt egenkapital RS0510
Overfort til/fra fond for vurderingsforskjeller RS0520
Overfaringer tilffra annen egenkapital RS0530 558 761 567 495
Overfart minoritet RS0540 54 -754
Sum overferinger 559 419 -566 151




Arsregnskap
Balanse per 31.12

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

(Alle tall i NOK 1000)

Note 2011 2010
EIENDELER
Anleggsmidier
Immatrielle eiendeler
Immaterielle eiendeler 6
Utsatt skattefordel 10
Sum immaterielle eiendeler 0 0
Varige driftsmidler
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 7 10 429 760 10 929 134
Medisinskteknisk utstyr, Inventar, transportmidler og lignende 7 1357712 1366 662
Anlegg under utfarelse 7 345 237 554 374
Sum varige driftsmidler 12 132 708 12 850 170
Finansielle anleggsmidler
Investering i datterselskap/- foretak 8
Investeringer i FKV og TS 20 300 20100
Investeringer i andre aksjer og andeler 91585 77285
Andre finansielle anleggsmidier 812 3181 388 2814550
Pensjonsmidler 11 1182 946 1 587 736
Sum finansielle anleggsmidler 4 476 219 4 499 671
Sum anleggsmidler 16 608 928 17 349 841
Omlopsmidler
Varer 4 97 044 99 690
Fordringer
Fordringer 9 951 692 954 812
Sum fordringer 951 692 954 812
Bankinnskudd, kontanter o.l. 13 560 182 580 852
Sum omlepsmidler 1608 918 1635 355
SUM EIENDELER 18 217 846 18 985 196
EGENKAPITAL OG GJELD
Egenkapital
Innskutt egenkapital
Foretakskapital 100 100
Strukturfond
Annen innskutt egenkapital 11 709 826 12129 124
Sum innskutt egenkapital 14 11 709 926 12129 224
Opptjent egenkapital
Fond for vurderingsforskjeller
Minoritetsinteresser 7610 7 664
Annen egenkapital -4 030 368 -3 467 306
Sum opptjent egenkapital 14 -4 022 758 -3 459 643
Sum egenkapital 7 687 168 8 669 581




Gjeld

Avsetning for forpliktelser

Pensjonsforpliktelser 11 847 875 545 500
Utsatt skatt 2597 1721
Andre avsetninger for forpliktelser 17 1422023 1 461 066
Sum avsetninger for forpliktelser 2272494 2008 287
Annen langsiktig gjeld

Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet

@vrig langsiktig gjeld 12 1781 858 1974 902
Sum annen langsiktig gjeld 1781858 1974902
Kortsiktig gjeld

Betalbar skatt 10 497 223
Skyldige offentlige avgifter 787 902 885 835
Annen kortsiktig gjeld 9 5687 927 5 446 367
Sum kortsiktig gjeld 6476 326 6332425
Sum gjeld 10 530 678 10 315 614
SUM EGENKAPITAL OG GJELD 18 217 846 18 985 195




Arsregnskap

Kontantstremoppstilling

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen
(Alle tall i NOK 1000}

2011 2010
KONTANTSTREIMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:
Arsresultat -558 761 567 495
Ordinzere avskrivninger 873215 914 096
Nedskrivninger varige driftsmidler og finansielle anleggsmid 15332 185072
Forskjell mellom kostnadsfert pensjon og inn-/utbetalinger i 596 795 -1 694 376
Tap/gevinst ved avgang anleggsmidler -32 395 -50 755
@vrige resultatposter uten kontanteffekt -337 204 -853 910
Endring i omlepsmidler og kortsiktig gjeld 149 116 962 322
Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter 706 097 29944
KONTANTSTRZMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:
Innbetalinger ved salg av driftsmidler 81705 121 100
Utbetalinger ved kjep av driftsmidler -477 809 -565 447
Avgang anleggsmidler uten kontanteffekt 259 143 18 452
Inn-/utbetalinger ved utlan -44 905
Inn-futbetalinger ved salg/kjep av finansielle eiendeler -14 300 -19 800
Netto kontantstrem fra investeringsaktiviteter -196 165 -445 695
KONTANTSTREMMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:
Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld -7 701 560 441
Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld -98 132 -95 782
Endring driftskreditt
Endring foretakskapital uten kontanteffekt -424 770 -17 021
Netto kontantstrem fra finansieringsaktiviteter -530 603 456 639
Netto endring i likviditetsbeholdning -20 670 40 888
Likviditetsbeholdning pr 01.01. 580 852 559 252
Likviditetsbeholdning innfusjonert virksomhet -19 287

Beholdning av bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12 560 182 580 852




Regnskapsprinsipper

Generelt om regnskapet
Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskapsloven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i helseforetaksloven i forbindelse med at staten
overtok ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene. Staten overforte
formuesposisjonene knyttet til spesialisthelsetjenesten 1 helseregionene ost og ser til navaerende Helse
Ser-Ost RHF 1. januar 2002. Virksomheten er regulert av lov om helseforetak m.m.
Virksomhetsoverferingene skjedde som tingsinnskudd og transaksjonsprinsippet ble lagt til grunn.

Helse Ser RHF og Helse @st RHF fusjonerte til Helse Ser-@st RHF med regnskapsmessig virkning
1.1.2007.

I forbindelse med sykehusreformen utarbeidet uavhengige tekniske miljeer hesten 2001 takster for
bygg og tomter basert pa gjenanskaffelsesverdi. I gjenanskaffelsesverdien ble det tatt hensyn til slit og
elde, teknisk og funksjonell standard etc. Ogsa for andre anleggsmidler ble gjenanskaffelseskost
beregnet. Tilsvarende ble gjennomfert i 2003/2004 i tilknytning til overferingen av rusomsorgen.

I forbindelse med avleggelsen av regnskapet for 2002 ble det diskutert om foreliggende takster burde
nedjusteres i forhold til forventninger om nivéet pa fremtidige kontantstreommer (bevilgninger). Basert
pa verdier fastsatt av davaerende Helsedepartementet ble regnskapet for 2002 avlagt med forelopig
apningsbalanse der verdiene pa bygg var lavere enn takstverdiene. Ved regnskapsavleggelsen for 2003
ble apningsbalansen verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs. tilsvarende takstene utarbeidet hosten
2001. Dette ble basert pa at helseforetakene er non-profit-virksomheter der eier har stilt krav om
resultatmessig balanse i driften, men ikke krav til avkastning pa innskutt kapital, og at bruksverdi
dermed representerer virkelig verdi for anleggsmidler. Det ble samtidig gjort fradrag for overforte
anleggsmidler der det per 1.1.2002 var kjent at disse ikke ville vaere i bruk eller kun ville vare i bruk
en begrenset periode i

fremtiden.

Det folger av Helseforetakslovens § 31- 33 at det er restriksjoner med hensyn til foretakets muligheter
til 4 avhende faste eiendommer, avhende sykehusvirksomhet samt mulighet for opptak av lan,
garantier og pantstillelser.

Vurderings- og klassifiseringsprinsipper

Virksomhetsoverdragelser

Konserninterne virksomhetsoverdragelser bokferes etter regnskapsmessig kontinuitet. Nettoeffekten
av bokforte verdier av overferte eiendeler og forpliktelser knyttet til overfert virksomhet fores som et
tingsuttak i form av en kapitalnedsettelse i avgivende helseforetak, og et tingsinnskudd mottakene
helseforetak.

Overforing av virksomhet mellom helseforetak skjer til bokfert verdi som forutsettes a representere
bruksverdi.



Generelt om inntektsferings— og kostnadsferingsprinsipper

Inntektsferings- og kostnadsferingsprinsippene bygger pé de grunnleggende regnskapsprinsippene om
transaksjon, opptjening, sammenstilling og forsiktighet. I den grad regnskapet inneholder usikre poster
bygger disse pa beste estimat, basert pa tilgjengelig informasjon pé balansedagen.

Prinsipper for inntektsforing

Driftsinntektene til helseforetakene kan deles i tre: Fast grunnfinansiering (basis) fra eier,
aktivitetsbaserte inntekter og andre driftsinntekter. Inntekter fra Helse- og omsorgsdepartementet som
gar via det regionale helseforetaket er bruttofert i Helse Ser-@st RHF.

Grunnfinansiering

Grunnfinansieringen bestér av basisramme drift. Grunnfinansieringen tildeles foretakene fra Helse
Ser-@st RHF som fast bevilgning til drift av foretaket. Grunnfinansieringen inntektsferes i den
perioden midlene tildeles. Ved overtakelse av nye oppgaver der departementet har holdt igjen midler
for deler av aret, er tilsvarende belop avsatt som en inntekt i regnskapet og som fordring pa Helse- og
omsorgsdepartementet.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestir av ISF-inntekter (ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske
inntekter (refusjoner fra HELFO og egenandeler), gjestepasientinntekter, inntekter fra selvbetalende
pasienter og salg av laboratorie- og rentgentjenester. Oppforte ISF-inntekter er basert pa koding i
Norsk Pasient Register (NPR). Det er noe usikkerhet med hensyn til kvaliteten pa kodingen. Dette
gjelder alle regioner og ikke spesielt Helse Ser-@st. Gjennomganger har vist at det forekommer bade
positive og negative avvik. Det er fokus i helseforetakene pé betydningen av riktig koding for 4 fa vist
korrekte inntektstall. Gjestepasientoppgjer fores brutto, dvs. kostnadsfering for kjep av helsetjenester
med tilherende ISF-refusjon innen somatisk virksomhet, og inntektsforing for salg av helsetjenester.
ISF inntekter og poliklinikkinntekter inntektsfares i den perioden aktiviteten er utfort.

Andre inntekter

Andre inntekter tilknyttet kjernevirksomheten er inntekter fra apotekene og fra kommuner knyttet til
utskrivningsklare pasienter. I tillegg har helseforetakene salgsinntekter fra kantine og leieinntekter fra
personalboliger. Andre inntekter inntektsfores i den perioden varen/tjenesten er levert.

I tillegg gis det sremerkede statstilskudd. @remerkede tilskudd inntektsfores nar aktivitetene
gjennomfores og i takt med kostnadene som er knyttet til gjennomferingen av de aktiviteter som
tilskuddet er knyttet til. Disse tilskuddene kan overfores til fremtidige ar.

Prinsipper for kostnadsfering

Utgifter sammenstilles med og kostnadsfores samtidig med de inntekter utgiftene kan henferes til.
Utgifter som ikke kan henferes direkte til inntekter, kostnadsferes nar de paleper.



Klassifisering og vurdering av balanseposter

Omlepsmidler og kortsiktig gjeld omfatter poster som forfaller til betaling innen ett ar etter
anskaffelsestidspunktet. @vrige poster er klassifisert som anleggsmidler/langsiktig gjeld.
Omlepsmidler vurderes til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Kortsiktig gjeld balansefores
til nominelt belep pa opptakstidspunktet. Anleggsmidler vurderes til anskaffelseskost pa
anskaffelsestidspunktet og avskrives linezrt over forventet brukstid. Anleggsmidler nedskrives dersom
de ikke lenger vil vaere i bruk. Langsiktig gjeld balanseferes til nominelt belep pa
etableringstidspunktet. Ferste ars avdrag pé langsiktig gjeld vises sammen med ovrig langsiktig gjeld.

Varige driftsmidler

Varige driftsmidler balansefores til anskaffelseskost og avskrives over driftsmidlets forventede levetid.
Et driftsmiddel anses som varig dersom det har en ekonomisk levetid pa over tre ar samt en kostpris pa
over kr. 100.000,-. Driftsmidler avskrives fra det tidspunkt de tas i bruk. Dersom gjenvinnbart belop
av driftsmidlet er lavere enn balansefert verdi foretas en nedskrivning til gjenvinnbart belap.
Gjenvinnbart belep er det hayeste av netto salgsverdi og verdi i bruk.

Utgifter forbundet med periodisk vedlikehold og reparasjoner pa produksjonsutstyr, periodiseres.
Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og reparasjoner blir lopende kostnadsfort. Utgifter ved
storre utskiftninger og fornyelser som gker driftsmidlenes levetid vesentlig, balanseferes. Driftsmidler
som erstattes, kostnadsfores.

Renter som knytter seg til anlegg under oppfering blir aktivert som en del av kostprisen.

Immaterielle eiendeler, herunder forskning og utvikling

Utgifter til utvikling balanseferes i den grad det kan identifiseres en fremtidig ekonomisk fordel
knyttet til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler. I motsatt fall kostnadsfores slike utgifter
lopende. Balansefort utvikling avskrives lineart over den ekonomiske levetiden. Utgifter til forskning
kostnadsferes lopende. Andre immaterielle eiendeler som forventes & gi fremtidige inntekter
balanseferes og avskrives over skonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig at en usikker forpliktelse vil komme til oppgjer,
og verdien av oppgjeret kan estimeres palitelig, kostnadsferes forpliktelsen i resultatregnskapet og tas
inn som en avsetning for forpliktelser i balansen.

Datterselskap

Med datterselskap menes annet foretak der helseforetaket normalt har en eierandel pa over 50 %, hvor
investeringen er av langvarig og strategisk karakter og hvor helseforetaket har bestemmende
innflytelse. Datterselskap vurderes etter kostmetoden i foretakets regnskap. Investeringen er vurdert til
anskaffelseskost med mindre nedskrivning har vert nedvendig. Det foretas nedskrivning til virkelig
verdi nér det oppstar verdifall som skyldes arsaker som ikke kan antas & vaere forbigaende og det ma
anses nedvendig etter god regnskapsskikk. Nedskrivninger reverseres nar grunnlaget for nedskrivning
ikke lenger er til stede.

Behandling av felleskontrollert virksomhet

Med felleskontrollert virksomhet menes virksomhet hvor deltakerne sammen har felles kontroll.
Felleskontrollert virksomhet er enten felleskontrollert drift eller felleskontrollert selskap. Ingen
deltaker alene har bestemmende innflytelse, men man har sammen bestemmende innflytelse.



Samarbeidet ma vare regulert i en samarbeidsavtale som hjemler felles kontroll, og deltakelsen ma
ikke vaere midlertidig.

Helse Ser-@st vurderer felleskontrollert virksomhet etter egenkapitalmetoden i selskapsregnskapet og i
konsernregnskapet.

Tilknyttede selskap

Med tilknyttet selskap menes et selskap hvor investor har betydelig innflytelse uten at det foreligger et
konsernforhold eller felles kontrollert virksomhet (joint venture). Betydelig innflytelse anses normalt &
foreligge nar investor har 20 % til 50 % av stemmeberettiget kapital i et selskap. Tilsvarende gjelder
dersom to eller flere konsernselskap har en slik innflytelse over et annet selskap.

Investering i tilknyttet selskap vurderes etter egenkapitalmetoden i foretakets regnskap og i
foretaksgruppens regnskap.

Egenkapitalinnskudd pensjonskasser
Egenkapitalinnskudd i KLP og andre pensjonskasser er verdsatt til kost.

Pensjoner

Regnskapsforing av pensjonskostnader skjer i samsvar med Norsk Regnskapsstandard, NRS 6
Pensjonskostnader. Selskapets pensjonsforpliktelser, bade sikret og usikret, beregnes som den
diskonterte verdi av de fremtidige pensjonsytelser som anses palept pa balansedagen. Det forutsettes at
arbeidstakerne opparbeider sine pensjonsrettigheter linezrt over den yrkesaktive perioden.
Pensjonsmidlene er vurdert til virkelig verdi og fratrukket i netto pensjonsforpliktelse i balansen.
Eventuell overfinansiering balansefores i den grad overfinansieringen kan utnyttes eller tilbakebetales.
Den enkelte pensjonsordning vurderes for seg, men verdi av overfinansiering i en ordning og
underfinansiering i andre ordninger nettofores i balansen séfremt pensjonsmidlene kan overferes
mellom ordningene. Netto pensjonsmidler presenteres som andre langsiktige fordringer, mens netto
pensjonsforpliktelser presenteres som avsetning for forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i pensjonsplaner fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenvarende opptjeningstid. Endringer i forpliktelsen og pensjonsmidlene som skyldes endringer i og
avvik mot beregningsforutsetningene (estimatendringer) fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenvaerende opptjeningstid for den del av avvikene som overstiger 10 % av det sterste av brutto
pensjonsforpliktelser eller pensjonsmidler.

Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i lonn og sosiale kostnader, og bestar av periodens
pensjonsopptjening, rentekostnad pd den beregnede pensjonsforpliktelsen, forventet avkastning av
pensjonsmidlene, resultatfort virkning av endringer i estimater og pensjonsplaner, resultatfert virkning
av avvik mellom faktisk og forventet avkastning, samt periodisert arbeidsgiveravgift.

Arbeidstakers andel av pensjonspremien er kommet til fradrag i lonnskostnaden.

Konsolideringsprinsipper

Regnskapet for foretaksgruppen omfatter morselskapet Helse Ser-@st RHF og alle underliggende
helseforetak. Regnskapet for foretaksgruppen er utarbeidet som om gruppen var én okonomisk enhet.
Transaksjoner og mellomvarende mellom foretakene i gruppen er eliminert. Alle bevilgninger fra
Helse- og omsorgsdepartementet fores via det regionale helseforetaket.



Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer er oppfert i balansen til pilydende etter fradrag for avsetning til
forventet tap. Avsetning til tap gjeres pa grunnlag av individuelle vurderinger av de enkelte
fordringene. I tillegg gjores det for evrige kundefordringer en uspesifisert avsetning for a dekke antatt
tap.

Varebeholdninger

Lager av innkjepte varer er verdsatt til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Varelageret
nedskrives dersom virkelig verdi er lavere enn anskaffelseskost. Reservedeler klassifiseres som
varelager.

Valuta
Pengeposter i utenlandsk valuta er vurdert til kursen ved regnskapsérets slutt.

Kontantstremoppstilling

Kontantstreamoppstillingen er utarbeidet etter indirekte metode. Trekk pa konsernkontoordningen er
klassifisert som kortsiktig gjeld, og presentert pa egen linje i kontantstremoppstillingen.
Likviditetsbeholdningen bestar av bundne midler og bankkonti utenfor konsernkontoordningen.

Konsernkontoordning

Innskudd og gjeld pa konsernkontoen er klassifisert som kortsiktig fordring/gjeld mot Helse Ser-Ost
RHEF i det enkelte helseforetak. Renteinntekter- /kostnader er behandlet som konserninterne renter i
helseforetaket.

Eiendomsoverdragelser i forbindelse med reformen

Alle formaliteter rundt overdragelse av bygg og tomter er ikke endelig avklart. Det gjenstar arbeid
med oppméling og fradeling av enkelte eiendommer, delingsforretninger, nemndbehandling og
avklaring med tidligere eiere. Formell overskjating mangler fortsatt for noen eiendommer. Det aller
meste er avklart, men det foreligger noe usikkerhet rundt eierskap til bygg og tomter oppfort i
balansen.

Endringer i regnskapsprinsipp og feil i tidligere perioder
Virkningen av endringer i regnskapsprinsipp og korrigering av feil i tidligere perioder er fort direkte
mot egenkapitalen.

Skatt
Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke skattepliktig Skatteberegning som fremkommer i
regnskapet til foretaksgruppen knytter seg i sin helhet til skattepliktig virksomhet i datterdatter foretak.

Skattekostnaden omfatter bade periodens betalbare skatt og endring i utsatt skatt/ skattefordel.
Betalbar skatt beregnes pé grunnlag av arets skattemessige resultat. Utsatt skatt/ skattefordel beregnes
pa grunnlag av midlertidige forskjeller mellom regnskapsmessige og skattemessige verdier, samt
skattevirkninger av underskudd til fremfering. Utsatt skattefordel er bare balansefert i den grad det er
sannsynlig at fordelen vil bli realisert i fremtiden.



Arsregnskap
Note 1 - Virksomhetsomrader

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

(Alle tall i NOK 1000}

2011 2010
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade
Somatiske tjenester 14 635 281 13 594 158
Psykisk helsevern VOP 1697 783 2300 001
Psykisk helsevern BUP 344 008
Twverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 405 910 488 921
Annet 762 147 864 223
Overfaringer til datterforetak
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade 17 845 129 17 247 303
Driftskostnader pr virksomhetsomrade %*
Somatiske tjenester -14 989 456
Psykisk helsevern VOP -1 626 280
Psykisk helsevern BUP -389 869
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere -478 443
Annet -803 973
Kjep av helsetjenester fra datterforetak
Driftskostnader pr virksomhetsomrade -18 288 021
Driftsinntekter fordelt pa geografi
Pasienter hiemmeherende i Helse Ser-@st RHF sitt opptaksomr 17 267 962 16 772 761
Pasienter hiemmeherende i resten av landet 543 938 461 081
Pasienter hiemmeherende i utlandet 33229 27129
Driftsinntekter fordelt pa geografi 17 845129 17 260 951

* Fordeling ikke notekrav i 2010

*



Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 2 - Inntekter

{Alle tall | NOK 1000}

2011 2010
DRIFTSINNTEKTER
Basisramme
Basisramme 9 924 662 G 783 493
Basisramme 9924 662 9783493
Aktivitetsbasert inntekt
Behandling av egne pasienter i egen region 1} 3033 546 3111638
Behandling av pasienter internt i egen region 2129 648 1705810
Behandling av egne pasienter i andre regioner 2)
Behandling av andre pasienter i egen region 3) 450 088 430 656
Polikiinikk, |aboratorie og radiologi 584 068 595 062
Andre aktivitetsbaserie inntekter 122 420 117 038
Aktivitetsbasert inntekt 6319769 5 960 206
Annen driftsinntekt
@remerket tilskudd til psykisk helsevern
@r rket tilskudd til “Rask tilbake" 25 869 20 413
Bremerkede filskudd til andre formal 1111 3566 982 237
Inntektsfaring av investeringstilskudd 4) 39 803 40 121
Driftsi kler fra apotek 5) 100 3684
Andre driftsi k 423 571 470 787
Annen driftsinntekt 1600 698 1517 252
Sum driftsinntekt 17 845 129 17 260 951
1) ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i egen helseregion av pasienter

innenfor Helse Ser-@st RHF sitt "sarge for"-ansvar
2} ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i andre h gioner av p
innenfor Helse Ser-@st RHF sitt "serge for"-answvar

3} Inntekter for diagnostikk og behandling av pasienter tilherende andre regionale helseforetak {gjestepasienter)
4) Inntektsfering av del av bal fort i ingstilskudd
5) | regnskapet for foretaksgruppen er salg fra Sykehusapotekene HF til foretak i Helse Sor-@st RHF eliminert
Inntekter knyttet til aktivitet innenfor "Raskere tilbake” er fisert sorm annen driflsi , 0g erinnte t
som gremerket tilskudd til andre formal
Aktivitetstall
Aktivitetstall somatikk
Antall DRG poeng iht. "sorge for" ansvaret 204 070 215985
Antall DRG poeng iht. eieransvaret 218 506 230 250
Antall inntekisgivende polikliniske konsultasjoner 782188 825182
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrevne pasienter fra dagnbehandling 140 179
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 46 344 73104
Lrs Il psykisk hel S
Antall utskrevne pasienter fra degnbehandling 1415 2854
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 69074 104 443
Aktivi I rfaglig spesialisert dling for ukere
Antall utskrevne pasienter fra degnbehandling 3282 3017
Antall inntekisgivende polikliniske konsultasjoner 8 966 12 786

Aktiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbavilgning og delvis med inntekter koblet til
behandlingsaktivitel. Ved sammenligning av foretakenes inntekter over tid ma det hensyntas at
andelen av inntektene som er koblet til behandlingsaktivitet og basisramme kan variere.

DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i grupper som er medisinsk og ressursmessig tinaermel homogene.

Inntektene | DRG-systemet er | 2011 satt til 40 % av full DRG-pris, det vil si kr 13 458,80 per DRG poeng.



Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 3 - Kjep av helsetjenester

(Alle tall | NOK 1000)

2011 2010
KJ@P AV HELSETJENESTER
Kjep av offentlige helsetjenester somatikk eksternt 48 027 23016
Kjep av offentlige helsetjenester somatikk internt i foretaksgruppen 20 692 68 304
Kjep av private helsetjenester somatikk 73756 95617
Kjep av offentlige helsetjenester psykiatri eksternt 16 923 2185
Kjep av offentlige helsetjenester psykiatri internt | foretaksgruppen 18 804 4 780
Kjep av private helsetjienester psykiatri 40 589 99 317
Kjep av offentlige helsetjenester rus eksternt 14
Kjep av offentlige helsetjenester rus internt i foretaksgruppen
Kjep av private helsetienester rus
Kjep av helsetjenester utland 81125 81 060
Sum gjestepasientkostnader 299 929 374 280
Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 155 765 149 004
Kjep av ambulansetjenester og luftambulanse 118 228
Andre kjep av helsetjenester 45 685 277
Sum kjep av andre helsetjenester 201 569 149 508
RHF-ets kjop av helsetienester fra datterforetakene
Sum kjop av helsetjenester 501 498 523 788

* Sykehotel inkludert | 2011 med mnok 35



Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 4 - Varer

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
VAREBEHOLDNING*
Ravarer 4 490 4107
Varer i arbeid 2628 3316
Ferdigvarer 2041 2883
@vrige beholdninger 53 903 54 693
Sum lager til videresalg 63 061 64 999
Sentrallager 7102 8784
Sterillager 11 595 8088
Blodlager 15 147 17 819
Annet medisinsk forbruksmateriell (eget bruk)
Andre varebeholdninger (eget bruk) 138
Sum lager til eget bruk 33982 34 691
Sum varebeholdning 97 044 99 690
Anskaffelseskost 97 176 99 822
Nedskrivning for verdifall -132 -132
Bokfort verdi 31.12 97 044 99 690
VAREKOSTNAD ¥
Legemidler 600 068
Medisinske forbruksvarer 1338 168 2022095
Andre varekostnader til eget forbruk 223720 208 830
Innkjepte varer for videresalg 58
Beholdningsendring varer i arbeid og ferdig tilvirkede varer
Sum varekostnad 2162015 2 230 925

* Varebeheldning i Helse Ser-@st RHF relaterer seq til etablering av sentralt forsyningslager for foretaksgruppen.

** Medisinske forbruksvarer var ikke fordelt mot legemidler i 2010



Arsregnskap

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen
Note 5 - Lennskostn., antall ansatte, godtgjerelser mm.

{Adle tall | NOK 1000)

2011 2010
LBNNSKOSTNADER
Lennskostnader BT3B TIE B 824 438
Arbeidsgiveravgift 1242 037 1231537
Pensj inkl arbeidsgiveravgift 2 168 530 169 125
Andre ytelser 188 537 176 650
- balansefarte lonnskostnader egne ansatte
Sum lenn og andre personalkostnader 12 337 880 10 401 751
Gjennomsnittiig antali ansatte 24 039 25388
Gjennomsnittlig antall drsverk 17 470 18 533
Lenn til ledende ansatte Ytelser fra andre foretak

Andre Tjeneste- Ansettelses- i foretaks gruppen
Mavn Tittel Lenn Pensjon Godtgjerelser Sum periode periode Lenn Pensjon/Godtg].
Jan Eirik Thoresen Viseadm. og konst dir, 1714071 274 943 124 900 2113914 01.01.11-31.12.11
Sini Vedeld Hammer Klinikkleder 1429923 156 917 4800 1591 740 01.01.11-31.12.11
Jonette Gyen Kenst. kemmunikasjon 954 831 291154 8582 1254 567 01.01.11-30.06.11 01.01.11-31.12.11
@ysten Klinikkled 763 859 156 096 7 B04 927 759 01.01.11-27.06.11 01.01.11-31.12.11
Tove Strand Viseadm, Direkter 1518707 169 696 18 978 1707 381 01.01.11-31.12.11
Lars Lien Konst, klinikkleder 1115369 127 011 999 1243 379 01.08.11-31.12.11 01,01.11-31.12.11
Siri Beate Hatlen Adm. direktor 2204 462 336 933 11619 2553014 01.01.11-05.06.11 01.01.11-31.12.11
Christina Rolvheim Bye  Kommunikasjonsdirekt 946 518 230 070 6 900 1183 488 01.01.11-31.12.11
Eva Bjerstad Direkter, Fag og pas. 1290 762 170 852 11 583 1473197 01.01.11-31.12.11
Lena-Britt Gjevert Klinikkleder 1211 246 197 320 2 668 1411234 01.01.11-31.12.11
Clav Reise Klinikkleder 1329429 215323 7 068 1551820 01.01.11-31.1211
Eli-Marie Sager Klinikkleder 1296 436 114 917 8976 1420 329 01.01.11-31.12.11
Pl Dag Line Konst, klinikkledar 2133950 145 265 4994 2284 209 01.01.11-30.06.11 01,01.11-31.12.11
Morten Reymert Viseadm, direktor 1525169 105 472 8446 1639 087 01.01.11-31.12.11
Sigbjern Smeland Klinikkleder 1483 188 125 994 9 501 1618683 01.01.11-31.12.11
Geir Teigstad Direktar 0SS 1 258 623 128 748 7439 1384 810 01.01.11-31.12.11
Terje R Klinil 1451812 137 593 8473 1597 878 01,01.11-31,12.11
Otto Armin Smiseth Klinikkleder 1 569 867 151 120 17 967 1738 954 01.01.11-31.12.11
Bjem Erikstein Adm. direkter 127 688 123 237 250 925 o74z2.11-31.12.1
Einar Sorterup Hysing Medisinsk direkter 1611764 123 BE9 13 556 1649 189 01.01.11-31.12.11
Eriend B. Smeland Forskningsdirektar 1529577 118 724 7710 1656 011 01.01.11-31.12.11
Rolv @kland HR-direkter 1579 923 168 306 11 090 1759 319 01.01.11-31.12.11
29 947 174 3 769 560 304 153 34 020 887

Tillegsopply ger pensj tale ledende ansatte
Styrehonorar og annen godigj til styrets 2385 817 1991 516
Herav styrehonorar og annen godtgjerelse til styrets leder 173 763 115 000
Det er ikke gitt lan/sikkerh il il adm.dirf: eller andre je parter
Revisor
Autalt revisjonshonor for 2011 utgjer kr 2645390 inkl. mva, mens rddgivning fra revisor er fakturert med kr 1020810.38 inkl. mva i 201
Revisjonsh fordeler seg pa felgende t i
Lovpalagt revisjon 2 645 390 1733878
Utvidet revisjon 306 250 1 069 166
Andre attestasjonstjenaster 653 010 601 250
Skatte-og avgiftsradgivning 0 0
Andre 1] utenfor revisjon 61 550 227 356
Sum godtgjerelse til revisor 3666 200 3 631650

Alle tall er inkl merverdiavgift



Arsregnskap

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 6 - Immaterielle driftsmidler

{Alle tall i NOK 1000)

2010

Forskning og EDB
utvikling programvare

Anlegg under
utforelse

Sum
Immatrielle
eiendeler

Anskaffelseskost 1.1

Korrigeringer 1B

Apningsbalanse korrigert

Tilgang

Tilgang virksomhetsoverdragelse

Avgang virksomhetsoverdragelse HR/KT
Avgang virksomhetsoverdragelse Fisjon
Avgang

Fra anlegg under utferelse

0 65 087
0
0 65 087

65 087
0
65 087

Anskaffelseskost 31.12.10
Akkumulerte avskrivninger 31.12.10
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.10

0 65 087
-65 087

Balansefort verdi 31.12.10

Arets ordineere avskrivninger

Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT
Awvgang akk. avskr. vickksomhetsoverdragelse Fisjon
Arets nedskrivninger

Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT
Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon
herav avskrivn. som knytter seqg til apningsbalanse
Balanseferte lanekosinader

Foretaksgruppen benytter lineaere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den skonomiske levetiden er beregnet til:

* Anlegg under utfarelse

Avskrives ikke

2011

Forskning og EDB
utvikling programvare

Anlegg under
utferelse

Sum
Immatrielle
eiendeler

Anskaffelseskost 1.1

Korrigeringer IB

Apningsbalanse korrigert

Tilgang

Tilgang virksomhetsoverdragelse
Avgang virksomhetsoverdragelse HR/IKT
Avgang virksomhetsoverdragelse Fisjon
Avgang

Fra anlegg under utfarelse

0 65 087
-65 087
0 0

{=]

65 087
-65 087

Anskaffelseskost 31.12.11
Akkumulerte avskrivninger 31.12.11
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.11

Balansefort verdi 31.12.11

Arets ordinzere avskrivninger

Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT
Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon
Arets nedskrivninger

Avgang akk. nedskr. vicksomhetsoverdragelse HR/IKT
Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon
herav avskrivn. som knytter seg til Apningsbalanse
Balanseferte lanekostnader

Foretaksgruppen benytter lineaere avskrivninger for alle immaterielle elendeler. Den skonomiske levetiden er beregnet til:

* Anlegg under ufferelse

Avskrives ikke

L= = = I o I o R R o B = B E <D =1 =T — = I = o e e T o T



Arsregnskap
Note 7 - Varige driftsmidler

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

(Alle tall i NOK 1000)
Sum
Tomter og Anlegg undar Medisinsk portmid, Varige
2010 boliger Bygninger toknisk utstyr g annet driftsmidie!
Anskaffelseskost 1.1 632 080 16 181 087 096 271 2 646 287 B45 586 21 303 19
Keimigeringer 1B =34 747 -B6 920 o 15 326 110434 -5 814
Apningsbalanse korrigert 598 242 16 085 058 896 271 2661614 956 020 21 287 205
Tilgang 0 27 442 582 581 8634 1663 565 447
Tilgang virksomhetsoverdragelse 1]
Avgang vircksomhetsoverdrageise HRIKT =228 -8 362 -11985 -20 588
Avgang virksomhetsoverdragelse Fisjon o [
Avgang -65 520 =26 -455 =21 058 -5 156 -2 213
Fra anlegg under utfarelse BET 827 -1015 670 114 348 13 484 o
Anskaffelseskost 31.12.10 53271 16 945 190 554 374 2763 542 054 026 21 749 B53
Akkumulerte avskrivninger 31.12.10 -60 854 -6 283 640 ] -1 749 84T -507 288 -8 691 629
A I 31.12.10 -204 283 0 -3 500 =271 -208 054
Balansefort verdi 31.12.10 471 867 10 457 267 564 374 1010 195 356 467 12 850 170
Arets ordinsre avskiminger -850 673 o -207 080 -49 GO0 -916 453
Avgang akk. avskr. vitksomhetsoverdrageise HRIKT 2 2113 2134
Avgang akk. avskr. vitksomhetsoverdragelse Fisjon o
Arets nedskriviinger ~184 800 1] a -184 BOO
Avgang akk. nedskr, virksomhetsoverdrageise HRIKT ]
Avgang akk. nedskr. virksom hetsoverdragelse Fisjon o 0
herav avskrivin. som knytter seg til apningsbalanse o 1]
Batanseferte lanekostnader o
Korrigering av diff pa 0 0 o
Helseforetaket benytler linesere for alle vange driftsmidier. Den ek iske | den for o gnet til:
* Personalboliger Avskrives ikke
* Tamter Avskrives kke
Sum
Tomter og Anlegg under Medisinsk: T P idl. Varige
2011 boliger Bygni utforelse taknisk utstyr og annet driftsmidi
Anskaffelseskost 1.1 532 71 16851 108 654 374 2763 542 954 026 21785771
Karrigeringer I8 60 854 4310 D06 173149 196 396 4 618 697
Apningsbalanse korrigert 471 867 21261 114 554 374 2936 601 1 150 422 26 374 487
Tilgang 4] 115 336 98 303 242 999 21173 477 810
Tilgang virksomhetsoverdragelse Q o
Avgang vitksomhetsoverdragelse HRIKT =19 896 =19 BE9
Awgang virksomhetsoverdragelse Fisjon -18 207 =301 755 =304 =77 527 -7 BaS =405 638
Awgang -18 901 55248 -8 556 -8l 352 =113 581
Fra anlegg under ulforelse 147 857 -307 136 107 623 51 587 0
Anskaffelseskost 31.12.11 434 759 21 257 800 345 237 3 150 299 1124 985 26 313178
Akkumulerte avskivninger 31.12.11 =11 112 887 -2 045 363 -868 447 -14 026 788
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.11 ] -148 802 -3 500 -271 -153 673
wvordi 31.12.11 434 759 9995 001 345 237 1101 448 256 266 12 132 708
Arets ordinasre avskrivninger <577 314 o =201 8095 -84 206 -873215
Avgang akk. avskr. virksom hetsoverdragelse HRIIKT 2407 1] 2407
Awvgang akk, avskr, vicksomhetsoverdragelse Fisjon a7 37 12 322 108 636
Arets nedskrvninger -156 332 -15 332
Avgang akk, nedskr virksomhelsoverdragelse HR/IKT 17 483 17 493
Avgang akk, nedskr_ wksomhetsoverdragelse Fisjon 18 207 241227 36152 ags 205 982
herav avskrivi. som knytter seg til apningsbalarnse 0
Balanseforte lanekestnader ]
igering a pa =30 -30
Helseforetaket benytter linezre i for alle varge wdler. Den ish iden for dri | & til:
= Parsonalbaliger Avskrives lkke
* Tomter Avskrives ikke
Akkverdi Akk verdi Total kestnads- Plan tidspunkt
Ivesteningsprosjekter 3112-2011 31012-2010 ramme ferdistil eise
uus Ikt osle uni § 587 GO0 5 587 699 - Owerlart Sykehuspartner
uus kv i 6483 015 15 B34 568 31 000 000 20022012
UUS midtbl 117 693 384 o6 360 112 120 000 000 29022012
uus knisk gradering av ) 6 239 054 5128 W29 B 000 000 2013
ULIS Dikemark vann- og aviepsprosjekl 20771 836 6 146 580 50 000 000 2043
MTA 72700 206 976 - 11 000 000 20022012
EIE Nedleggelse prod kjskken Sinsen, k-sted 840928 11880 735 1162 067 9500 000 31122004
15P DPOOPros og fell L 21787 215 = 30 000 000 2014
15P DPG2Hybri op i ag iolab RH 5531 226 - 10 800 000 Satt | vent
ISP DPO3MR RH 32266111 - 42 600 000 31032012
15F DPOSAkuttfunksjoner Ulieval 24 701 B38 378 000 000 2014
I5P DPOTMR DNR 180 417 - 18 500 000 3102012
ISP DPOBCT DNR 7652 602 - 10 200 000 0320z
ISP DP1 8 k og i barn 5 050 442 < 6 600 D00 31.03.2012
Sum 281 423 480 130 223 064 726 200 000




Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 8 - Eierandel i datter- og tilkn. foretak

{Alle tall | NOK 1000)

Andal Balansefert Arets Arots
Investering | datterforetak Hoveds Ei Hals verdi Egenkapital resultat nedskrivning
Sophies Minde Ortoped| AS Oslo 100,00 100,00 12 000 51088 w583
Morsk Medisinsk Syklotronsenter AS Oslo 80,00 80,00 1400 20773 -272

i italets | i pAS Osla 100,00 100,00 31 588 35 408 1424

Bamehagebygg AS Oslo 100,00 100,00 100 3959 1538

AS Osla 100,00 100,00 10100 11 703 565

Sum datterforetak 55 188 123 021 12 839
Tilknyttede selskap

Ny INNAVASJON (Inven2) Oslo 50,00 50,00 20 100 44 G486 -262

Sum tilknyttede selskap 20 100 44 948 -282

Andre finansielle investeringer

Sum andre finansielle investeringer




Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 9 - Poster som er slatt sammen i regnskapet

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Andre driftskostnader
Transport av pasienter 198 600 193 879
Bygninger og kontorlokaler inkl energi og forsikring 453 812 481213
Kjep og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar mv. 163 766 183 975
Konsulenttjenester 543 286 197 200
Annen ekstern tieneste 385009 662 469
Reparasjon vedlikehold og service 284 947 293 095
Kontor og kommunikasjonskostnader 132 546 128 024
Kostnader forbundet med transportmidler 33759 32279
Reisekostnader 44 514 50 210
Faorsikringskostnader 15 243 16 883
Pasientskadeerstatning 6040 6218
@vrige driftskostnader 136 559 98 282
Andre driftskostnader 2 398 082 2343727

Finansinntekter
Resultatandel FKV og TS

Konserninterne renteinntekter 3779 3 687
Andre renteinntekter 15 961 13 765
Andre finansinntekter (agio) 971 1360
Finansinntekter 20711 18 711
Finanskostnader

Resultatandel FKV og TS

Konserninterne rentekostnader 117733 91 584
Andre rentekostnader 15235 18 055
Andre finanskostnader (disagio) 2236 2 246
Finanskostnader 135 204 111 884
Fordringer

Konsernkonto

Kundefordringer 180 819 172814
Fordringer pa foretak i foretaksgruppen Helse Ser-@st 568 457 554 814
Opptjente pasientinntekter (ink! pasienter under behandl.) 75038 101 147
Forskuddsbetalte kostnader 54 771 49 488
Kortsiktige finansinvesteringer 0 0
@vrige kortsiktige fordringer 72 607 76 549
Fordringer 951 692 954 812

Annen kortsiktig gjeld
Konsemkonto (driftskreditt)

Leverandergjeld 790 795 503 340
Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Ser-@st 2 763 547 2906 422
Pélepte feriepenger 993 933 999619
Palepte lennskostnader 252 539 269 792
Kortsiktig gjeld til tilknyttede selskaper

Mottate forskuddsbetalinger 3474 3784
Annen kortsiktig gjeld 883 639 763 410
Annen kortsiktig gjeld 5 687 927 5 446 367

* Endret kontobruk sees | sammenheng



Arsregnskap

Note 10 - Skatter

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen
(Alle tall i NOK 1000)

Total Total
2011 2010
Beregning av utsatt skatt/utsatt skattefordel
og endring | utsatt skatt/utsatt skattefordel
Skattesats 28,00
Midlertidige forskjeller
Anleggsmidler 34185 27721
Omlepsmidler
Avsetninger for forpliktelser
Annen langsiktig gjeld
Kortsiktig gjeld
Gevinst- og tapskonto
Netto midlertidige forskjeller 34185 27721
Underskudd til fremfering 25137 -21 576
Grunnlag for utsatt skatt/skattefordel i balanse 9 048 6145
28% utsatt skatt (utsatt skattefordel) 2597 1721
Herav ikke balansefert utsatt skattefordel
Utsatt skatt (utsatt skattefordel) 2597 1721
Arets skattekostnad pa ordinzrt resultat fremkommer slik:
Grunnilag for betalbar skatt
Resultat fer skattekostnad 4 899 3304
Permanente forskjeller 3 -2
Grunnlag for arets skattekostnad 4902 3303
Endring i midlertidige forskjeller -6 465 -7 493
Skattepliktig inntekt -1 562 4191
Bruk av fremferbart underskudd 0 -522
Grunnlag for betalbar skatt -1 562 -4712
28 % av grunnlag for betalbar skatt 497 223
Endring i utsatt skatt 876 488
For lite/for mye avsatt i fior 0 214
Sum skattekostnad pa ordinzert resultat 1373 925
Forklaring til arets skattekostnad
28% skatt av resultat fer skatt 1372 925
Permanente forskjeller (28%) 1 0

Korrigering av skattekostnad
Beregnet skattekostnad 1373 925




Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 11 - Pensjoner

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010

Oslo universitetssykehus har pensjonsordninger som omfatter i alt 52408 personer, hvorav 17921 er yrkesaktive,

25206 er oppsatte og 9281 er pensjonister. Ordningene gir rett til definerte fremtidige ytelser etter sluttlennprinsippet. Disse er

i hovedsak avhenge av antall opptjeningsar, stillingsfaktor og lennsniva ved nadd pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes

med folketrygdens ytelser. Foretakets pensjonsansvar i forhold til den ordinasre tariffestede tjenestepensjonsordningen er dekket
gjennom pensjonsordningene. Felles kommunal pensjonsordning, pensjonsordningen for sykehusleger og pensjonsordningen for
sykepleiere i Kommunal Landspensjonskasse, SPK, Akershus fylkeskommunale pensjonskasse og Oslo pensjonsforsikring AS.

| tillegg til den ordinzere tjienestepensjonsordningen kommer ytelser i form av Avtalefestet pensjon (AFP)} til aldersgruppen 62 til 66 ar.
AFP etter 65 ar er dekket med tilskudd og utjevnet pa risikofellesskapet | den enkelte "multiemployer plan”.

Pensjonsforpliktelse

Brutto palepte pensjonsforpliktelse 27 441 185 26239412
Pensjonsmidler -20 335 957 -19 818 962
Netto pensjonsforpliktelse 7105 228 6 420 450
Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 1001 837 905 284
Ikke resultatfert tap/{gev) av estimat- og planawvik inkl ag -8 442 137 -8 367 970
Netto balanseforte forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -335071 -1042 236
Herav balansefart netto pensjonsforpliktelser inkl aga 847 875 545 500
Herav balansefart netto pensjonsmidler inkl aga 1182 946 1587 736

Spesifikasjon av pensjonskostnad

Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 1 300 966 1 266 531
Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 1162 063 1250 680
Arets brutto pensjonskostnad 2 463 029 2517211
Forventet avkastning pa pensjonsmidler -1041 115 -1038 340
Administrasjonskostnad 101058 97 440
Resultatfert estimatendring/-avvik 420 856 223 896
Resultatfert planendring -463 -1 740113
Arbeidsgiveravgift 225165 109 032
Arets netto pensjonskostnad 2 168 530 169 125

@konomiske forutsetninger

Diskonteringsrente 3.8 4.6
Forventet avkastning pa pensjonsmidler 4.1 5.4
Uttakstilbeyelighet AFP 8-40 8-40
Arlig lennsregulering 35 4
Regulering av folketrygdens grunnbelep 325 375
Pensjonsregulering 2.5

Pensjonskostnaden for 2011 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk regnskapsstiftelse.
Det er utarbeidet et beste estimat for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2011 basert pa de ekonomiske forutsetningene som er

angitt for 2011, Basert pa avkastningen i pensjonskassene for 2011 er det ogsa vist et beste estimat for

pensjonsmidlene pr. 31.12.2011. Pensjonsordningen tilfredsstiller kravene i Lov om offentlig tienestepensjon

Demografiske forutsetninger
Med hensyn pa dedelighet og uferhet mv. er det i beregningene benyttet forutsetninger som i pensjonskassens
forsikringstekniske beregningsgrunnlag.
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Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 12 - Finansielle anleggsmidler og gjeld

(Alle tall | NOK 1000)

2011 2010
Finansielle anleggsmidler
Lan til foretak i samme foretaksgruppe 3181388 2814550
Lan til tilknyttede selskap og felleskontrollert virksomhet
Andre langsiktige 1an og fordringer
Sum finansielle anleggsmidier 3181 388 2 814 550
Disposisjonsretten til medlemsinnskudd KLP er begrenset. Verdien av tilskuddet vil ferst kunne bli utbetalt dersom
foretaket gar ut av KLP (slik KLP er organisert p.t.). Ved en eventuell omdanning eller annen omorganisering av KLP
antas det at medlemmene far tildelt aksjer.
Investeringer i aksjer og andeler
Sum eiendeler i felleskontrollerte virksomheter
Sum eiendeler i tilknyttede selskaper
Andre aksjer og andeler 20 100 20 100
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 91 585 77 285
Sum investeringer | aksjer og andeler 111 685 97 385
Langsiktig gjeld
Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 1509 727 1681005
Gijeld til Helse- og omsorgsdepartementet
Gijeld til kredittinstitusjoner 272131 293 897
Annen langsiktig gjeld
Sum langsiktig gjeld 1781858 1974 902
Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 1543 442 1063 572




Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 13 - Kontanter og bankinnskudd

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Innestaende skattetrekksmidler 408 025 438 080
Andre bundne konti 74 148 83 666
Sum bundne bankinnskudd 482 173 521 746
Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 78 009 59 107
Sum bankinnskudd og kontanter 560 182 580 852

Oslo universitetssykehus har en kredittramme pa 3338,0 mill. kroner tilknyttet konsernkontoordningen.
Av trekkrammen er det benyttet 2467.2 mill. kroner.

Trekk pa konsernkontoordning er klassifisert som kortsiktig gjeld i Helse Ser-@st RHF og i foretaksgruppen.
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Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 14 - Egenkapital

{Alle tall | NOK 1000}

Annen Fond for
Foretaks- innskutt vurderings- Minoritets- Annen Total
2010 kapital genkapital forskiell e genkapital Egenkapital
EGENKAPITAL 31.12.10
Egenkapital 31.12.09 300 12 142 942 0 6910 -4 035 154 8114 998
Avgang Medinova 4134 4134
Foretakskapital gjort om til fordring i 2010 -200 -200
Tilbakefort realisert saldoverdi 30/08/2010 ifm fisjon av IKT fra UUS tl SP -11 968 -11 968
Overfort EK til 1322, IKT overf SP -1 850 -1 850
Fordeling av forskningsmidier vedtatt av generalforsamlingen -3000 -3 000
Minoritetsinteresse 754 -754 0
Arets resultat 567 467 567 467
Eg pital 31.12.10 100 12129 124 0 7 664 -3 467 307 8 669 581
Annen Fond for
Foretaks- innskutt vurdering Minoritets- Annen Total
2011 kapital genkapital forskjeller interesser egenkapital Egenkapital
EGENKAPITAL 31.12.11
Inngdende balanse 1.1 100 12 129 124 0 7 664 -3 467 307 8 669 581
Korrigeri 1B 593 646 1239
Apningsbalanse korrigert 100 12129 717 0 7 664 -3 466 661 8 670 820
Egenkay J spesifisert nedenf
Virksomhelsoverdragelse Ahus -382 472 -382472
Virksomhetsoverdragelse Vestre Viken -14 677 -14 677
Telecom plattform overfart Sykehuspartner 17 493 -17 493
Ikke ferdigstilte AUV prosjekt overfort Sykehuspartner -5 249 -5 249
Fordeling av forskningsmidier vedtatt av generalforsamling -5 000 -5000
Minaritetsinteresse -54 54 0
Arets resultat -558 761 -558 761
Egenkapital 31.12.11 100 11 709 826 0 7 610 -4 030 368 7 687 168




Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 15 - Eiers styringsmal

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Arsresultat -558 761 567 495
Overfering fra strukturfond
Korrigering for endrede levetider
Korrigert resultat -558 761 567 495
Herav okte pensjonskostnader som er blitt unntatt fra result
Resultat jf skonomiske krav fra HOD -558 761 567 495
Resultatkrav -400 000 1 049 000
Awvik fra resultatkrav -158 761 -481 505




Arsregnskap
Note 16 Pantstillelser og garantiansvar

Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Som sikkerhet for 1dn fra DnB opprinnelig TNOK 35.000, restldn TNOK 28.000 er det stillet sikkerhet i maskiner og utstyr
Medisinsk Syklotronsenter AS pa TNOK 40.000.

Sykehotell AS har inngdtt avtale om negativ pantsettelse ved at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke &
frivillig pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre kreditorer sa lenge lanet i DnBNOR leper.

Det langsiktige lanet Radiumhospitalet parkeringsselskap har i DnBNOR er sikret ved forste prioritet pant i fast
eiendom. Bokfert verdi av eiendommen er TNOK 168.240.

Barnehagebyggs langsiktige 14n i DnBNOR er sikret ved pant i fast eiendom. Bokfort verdi av eiendommen er
TNOK 34.465.
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Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 17 - Andre avsetninger for forpliktelser

(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Legepermisjoner 168 345 174 734
Investeringstilskudd 876 698 885 292
Andre avsetninger for forpliktelser 376 980 401 040
Sum avsetning for forpliktelser 1422023 1461 066

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 1455 overlege- og psykologspesialistarsverk,

Uttakstilbayeligheten er satt til 50% for overlegestillingene og 50% for psykologspesialister

Overordnede leger og spesialister i Oslo universitetssykehus har avtalefestet rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte ar.
Under permisjonen mottar overlegene og spesialistene lenn. Lennen kostnadsferes og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter
hvert som retten opparbeides. Uttakstilbayeligheten kan variere mellom foretak i Helse Ser-@st og internt mellom de enkelte
avdelinger i foretakene.



Arsregnskap
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Note 18 — Naerstaende parter

Oslo Universitetssykehus 100 % eid av Helse Sar-@st RHF.

Transaksjoner med andre helseforetak er i hovedsak knyttet til oppgjer for gjestepasienter, Det vil si
pasienter bosatt i eget opptaksomrade og som pa grunn av midlertidig opphold, fritt sykehusvalg eller
manglende kompetanse eller kapasitet i eget foretak far behandling i et annet helseforetak innen
regionen, i annen region eller private sykehus var eller andre helseregioner har avtale med.

Oslo Universitetssykehus kjgp fra andre innen dette omradet utgjorde 300 mill kroner i 2011 mot 374
mill kroner i 2010, tilsvarende salg utgjorde 450 mill kroner i 2011 mot 430 mill kroner i 2010.

Utover dette er det ordinzere kjgp av medikamenter fra Sykehusapotekene HF, ordinaere kjgp av
medisinsk forbruksmateriell fra den regionale leverandgren Forsyningssenteret, og kjgp av IKT- og HR
tienester av den regionale tjenesteleveranderen Sykehuspartner. Forsyningssenteret og
Sykehuspartner er avdelinger innunder Helse Sar-@st RHF.

Det er etablert rutiner som skal bidra til 4 sikre at ansatte som er ansvarlig for, eller har innflytelse pa
inngaelse av vesentlige innkjaps- og/eller salgsavtaler ikke sitter med verv eller han andre relasjoner til
leverandgrer eller kunder mv som kan tenkes &8 komme i konflikt deres rolle i foretakene.

Det er giennomfert en kartlegging og dokumentasjon av styremedlemmers og ledende ansattes verv
som kan tenkes & komme i konflikt med relasjoner foretakene har til andre aktarer.

Ingen ledende ansatte/styremedlem i Oslo Universitetssykehus har roller, ansvar og/eller verv som kan
tenkes @ komme i konflikt med relasjoner foretaket har til andre aktgrer.
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Note 19 - Universiteter og heyskolers rettigheter til arealer i helseforetak
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet skal tre inn i de pliktene som staten som sykehuseier hadde overfor
universiteter og hogskoler da ndvazrende Helse Sor-@st RHF overtok ansvaret for & serge for spesialisthelsetjenesten i
helseregion ser-est. Samarbeidet om studentundervisning mellom Oslo universitetssykehus HF, Rikshospitalet,
Universitetet i Oslo og hegskolene skal reguleres i egne avtaler. [ avtalen mellom Oslo universitetssykehus HF,
Rikshospitalet og Universitetet i Oslo skal bruksrett og disposisjonsrett til arealene og utstyr presiseres.

Universitetet i Oslo eier 20 % av aksjene i Norsk medisinsk syklotronsenter AS, men har ikke bruksrett til lokaler og/eller

utstyr utover det andre institusjoner har. Derimot har selskapet finansiert en oppgradering av Universitetet i Oslos
syklotron,

UiO benytter netto ca 3.000 kvm kontor og undervisningslokaler pa Oslo universitetssykehus HF, Ulleval sitt omréde.

Foretakene kan ikke selge, pantsette eller pi annen méte overdra faste eiendommer hvor rettighetshaver har rettigheter,
uten skriftlige samtykke fra Utdannings- og forskningsdepartementet, eller det departemente som gir slik myndighet.
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Note 20 Betingede utfall
Oslo universitetssykehus Foretaksgruppen

Det ble tatt inn en approbasjonsbestemmelse i forbindelse med overtagelsen av nytt sykehus pd Gaustad om at enkelte forhold
skulle utbedres for ferdigattest ble gitt. Arbeidet var ikke utfort pr. 31. desember, men det er gitt midlertidig brukstillatelse for
sykehuset.

Sykehotell AS har inngétt avtale om negativ pantsettelse ved at selskapet forplikter seg overfor langiver til ikke &

frivillig pantsette sine aktiva (helt eller delvis) til andre kreditorer s len ge lanet i DnBNOR lgper.

I forbindelse med omdanningen til helseforetak tok Rikshospitalet HF, som heleid datterforetak av Helse Sor-Gst RHEF, over alle
formuesposisjoner knyttet til offentlige virksomheter innen spesialisthelsetjenestene, somatisk helsevern, psykisk helsevern,
rehabiliterings- og habiliteringstjenester, medisinsk nedmeldetjeneste og ambulansetjenester. Alle formaliteter i forbindelse med
overdragelse av eiendomsretten, herunder tinglysing i grunnboken, er ikke ferdig behandlet.

Det norske radiumhospital HF, som pr. 1. januar 2005 ble sltt sammen med Rikshospitalet HF i Rikshospitalet HF, har tidligere

bakgrunn som en separat stiftelse. Grensesnitt stiftelse/statlig cierskap er pr. 31. desember ikke avklart med hensyn til
eiendomsoverdragelse og verdier. Stiftelsen er ikke opplost.
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Arsregnskap

Resultatregnskap 01.01 - 31.12

Oslo universitetssykehus HF
(Alle tall i NOK 1000)

Note 2011 2010
DRIFTSINNTEKTER OG DRIFTSKOSTNADER
Basisramme 2 9924 662 9783 493
Aktivitetsbasert inntekt 2 6319 769 5 960 206
Annen driftsinntekt 2 1478 337 1401010
Sum driftsinntekter 17 722 768 17 144 710
Kjep av helsetjenester 3 501 498 523788
Varekostnad 4 2135 230 2197 437
Lenn og annen personalkostnad 5 12 282 380 10 355 806
Ordinaere avskrivninger 6.7 851 503 892 219
Nedskrivning 6,7 15332 184 800
Annen driftskostnad 9 2406139 2362652
Sum driftskostnader 18 192 080 16 516 702
Driftsresultat -469 312 628 008
FINANSINNTEKTER OG FINANSKOSTNADER
Finansinntekt 9,12 18 623 17174
Nedskrivning av finansielle anleggsmidler 8 4 0
Finanskostnad 9,12 121 565 a7 760
Netto finansposter -102 946 ~-80 586
Resultat for skattekostnad -572 258 547 422
Skattekostnad pa ordinzert resultat 10
Ekstraordinzere poster
ARSRESULTAT -572 258 547 422
Minoriteters andel av arsresultatet
OVERF@RINGER
Overfert fra strukturfond RS0500
Overfert til annen innskutt egenkapital RS0510
Overfort til/fra fond for vurderingsforskjeller RS0520
Qverferinger til/fra annen egenkapital RS0530 572 258 -547 422
Overfart minoritet RS0540
Sum overferinger 572 258 -547 422




Arsregnskap
Balanse per 31.12

Oslo universitetssykehus HF
{Alle tall i NOK 1000)

Note 2011 2010
EIENDELER
Anleggsmidler
Immatrielle eiendeler
Immaterielle eiendeler 6
Utsatt skattefordel 10
Sum immaterielle eiendeler 0 0
Varige driftsmidler
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 7 10 131 737 10 621 628
Medisinskteknisk utstyr, Inventar, transportmidler og lignende 7 1313 249 1314724
Anlegg under utfarelse 7 345 237 554 374
Sum varige driftsmidler 11 790 222 12 490 726
Finansielle anleggsmidier
Investering i datterselskap/- foretak 8 55188 55 188
Investeringer i FKV og TS 20100 20100
Investeringer i andre aksjer og andeler 91 585 77 285
Andre finansielle anleggsmidler 8,12 3181388 2814 550
Pensjonsmidler 11 1182 946 1 587 736
Sum finansielle anleggsmidler 4 531 207 4 554 859
Sum anleggsmidler 16 321 429 17 045 586
Omlppsmidier
Varer 4 B7 748 89 278
Fordringer
Fordringer 9 930 790 936 681
Sum fordringer 930 790 936 681
Bankinnskudd, kontanter o.l. 13 483 541 513 828
Sum omlepsmidier 1502 078 1539787
SUM EIENDELER 17 823 508 18 585 373




EGENKAPITAL OG GJELD

Egenkapital

Innskutt egenkapital

Foretakskapital 100 100
Strukturfond

Annen innskutt egenkapital 11708 233 12129 124
Sum innskutt egenkapital 14 11 709 333 12 129 224
Opptjent egenkapital

Fond for vurderingsforskjeller

Minoritetsinteresser

Annen egenkapital -4 086712 -3 514 454
Sum opptjent egenkapital 14 -4 086 712 -3 514 454
Sum egenkapital 7 622 620 8614 769
Gjeld

Avsetning for forpliktelser

Pensjonsforpliktelser 11 B34 599 533270
Utsatt skatt

Andre avsetninger for forpliktelser 17 1418011 1 456 851
Sum avsetninger for forpliktelser 2252 610 1990 121
Annen langsiktig gjeld

Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet 12

@vrig langsiktig gjeld 12 1509 727 1681005
Sum annen langsiktig gjeld 1509727 1681005
Kortsiktig gjeld

Driftskreditt 13

Betalbar skatt 10

Skyldige offentlige avgifter 777 B49 876 BO7
Annen kortsiktig gjeld 9 5 660 701 5 422 670
Sum Kortsiktig gjeld 6 438 550 6299477
Sum gjeld 10 200 887 9 970 604
SUM EGENKAPITAL OG GJELD 17 823 508 18 585 373




Arsregnskap
Kontantstremoppstilling

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
KONTANTSTREMMER FRA OPERASJONELLE AKTIVITETER:
Arsresultat -572 258 547 422
Ordinzere avskrivninger 851503 892 219
Nedskrivninger varige driftsmidler og finansielle anleggsmid 15332 184 800
Forskjell mellom kostnadsfert pensjon og inn-/utbetalinger i 595749 -1693 777
Tap/gevinst ved avgang anleggsmidler -32 395 -50 583
@vrige resultatposter uten kontanteffekt -330 150 -846 347
Endring i omlapsmidler og kortsiktig gjeld 146 495 962 127
Netto kontantstremmer fra operasjonelle aktiviteter 674 276 -4 139
KONTANTSTREOMMER FRA INVESTERINGSAKTIVITETER:
Innbetalinger ved salg av driftsmidler 81705 120 534
Utbetalinger ved kjep av driftsmidler -474 370 -550 202
Avgang anleggsmidler uten kontanteffekt 259 143 18 452
Inn-/utbetalinger ved utlan -44 905
Inn-/utbetalinger ved salg/kjep av finansielle eiendeler -14 300 -19 800
Netto kontantstrem fra investeringsaktiviteter -192 726 -440 016
KONTANTSTR@MMER FRA FINANSIERINGSAKTIVITETER:
Innbetalinger ved opptak av ny langsiktig gjeld 575839
Utbetalinger ved nedbetaling av langsiktig gjeld -91 946 -89 649
Endring driftskreditt
Endring foretakskapital uten kontanteffekt -419 891 -13 818
Netto kontantstrem fra finansieringsaktiviteter -511 838 472 372
Metto endring i likviditetsbeholdning -30 287 28217
Likviditetsbeholdning pr 01.01. 513 828 485611
Likviditetsbeholdning innfusjonert virksomhet
Beholdning av bankinnskudd, kontanter og lignende pr 31.12 483 541 513 828




Regnskapsprinsipper

Generelt om regnskapet
Arsregnskapet er avlagt i samsvar med regnskapsloven og god regnskapsskikk.

De regionale helseforetakene ble stiftet med basis i helseforetaksloven i forbindelse med at staten
overtok ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunene. Staten overforte
formuesposisjonene knyttet til spesialisthelsetjenesten i helseregionene ost og ser til ndverende Helse
Ser-@st RHF 1. januar 2002. Virksomheten er regulert av lov om helseforetak m.m.
Virksomhetsoverforingene skjedde som tingsinnskudd og transaksjonsprinsippet ble lagt til grunn.

Helse Sor RHF og Helse @st RHF fusjonerte til Helse Ser-@st RHF med regnskapsmessig virkning
1.1.2007.

I forbindelse med sykehusreformen utarbeidet uavhengige tekniske miljoer hosten 2001 takster for
bygg og tomter basert pd gjenanskaffelsesverdi. I gjenanskaffelsesverdien ble det tatt hensyn til slit og
elde, teknisk og funksjonell standard etc. Ogsé for andre anleggsmidler ble gjenanskaffelseskost
beregnet. Tilsvarende ble gjennomfert i 2003/2004 i tilknytning til overferingen av rusomsorgen.

I forbindelse med avleggelsen av regnskapet for 2002 ble det diskutert om foreliggende takster burde
nedjusteres i forhold til forventninger om nivaet pa fremtidige kontantstremmer (bevilgninger). Basert
pa verdier fastsatt av daveerende Helsedepartementet ble regnskapet for 2002 avlagt med forelopig
&pningsbalanse der verdiene pa bygg var lavere enn takstverdiene. Ved regnskapsavleggelsen for 2003
ble dpningsbalansen verdsatt til gjenanskaffelsesverdi, dvs. tilsvarende takstene utarbeidet hesten
2001. Dette ble basert pa at helseforetakene er non-profit-virksomheter der eier har stilt krav om
resultatmessig balanse i driften, men ikke krav til avkastning pa innskutt kapital, og at bruksverdi
dermed representerer virkelig verdi for anleggsmidler. Det ble samtidig gjort fradrag for overferte
anleggsmidler der det per 1.1.2002 var kjent at disse ikke ville vare i bruk eller kun ville vare i bruk
en begrenset periode i

fremtiden.

Det folger av Helseforetakslovens § 31- 33 at det er restriksjoner med hensyn til foretakets muligheter
til & avhende faste eiendommer, avhende sykehusvirksomhet samt mulighet for opptak av lén,
garantier og pantstillelser.

Vurderings- og klassifiseringsprinsipper

Virksomhetsoverdragelser

Konserninterne virksomhetsoverdragelser bokferes etter regnskapsmessig kontinuitet. Nettoeffekten
av bokferte verdier av overforte eiendeler og forpliktelser knyttet til overfort virksomhet fores som et
tingsuttak i form av en kapitalnedsettelse i avgivende helseforetak, og et tingsinnskudd mottakene
helseforetak.

Overforing av virksomhet mellom helseforetak skjer til bokfert verdi som forutsettes & representere
bruksverdi.



Generelt om inntektsforings— og kostnadsferingsprinsipper

Inntektsforings- og kostnadsferingsprinsippene bygger p4 de grunnleggende regnskapsprinsippene om
transaksjon, opptjening, sammenstilling og forsiktighet. I den grad regnskapet inneholder usikre poster
bygger disse pa beste estimat, basert pa tilgjengelig informasjon pa balansedagen.

Prinsipper for inntektsforing

Driftsinntektene til helseforetakene kan deles i tre: Fast grunnfinansiering (basis) fra eier,
aktivitetsbaserte inntekter og andre driftsinntekter. Inntekter fra Helse- og omsorgsdepartementet som
gar via det regionale helseforetaket er bruttofert i Helse Sor-@st RHF.

Grunnfinansiering

Grunnfinansieringen bestar av basisramme drift. Grunnfinansieringen tildeles foretakene fra Helse
Ser-@st RHF som fast bevilgning til drift av foretaket. Grunnfinansieringen inntektsfores i den
perioden midlene tildeles. Ved overtakelse av nye oppgaver der departementet har holdt igjen midler
for deler av aret, er tilsvarende belep avsatt som en inntekt i regnskapet og som fordring pé Helse- og
omsorgsdepartementet.

Aktivitetsbaserte inntekter

Aktivitetsbaserte inntekter bestar av ISF-inntekter (ISF = innsatsstyrt finansiering), polikliniske
inntekter (refusjoner fra HELFO og egenandeler), gjestepasientinntekter, inntekter fra selvbetalende
pasienter og salg av laboratorie- og rentgentjenester. Oppferte ISF-inntekter er basert pa koding i
Norsk Pasient Register (NPR). Det er noe usikkerhet med hensyn til kvaliteten pa kodingen. Dette
gjelder alle regioner og ikke spesielt Helse Sor-@st. Gjennomganger har vist at det forekommer bade
positive og negative avvik. Det er fokus i helseforetakene pa betydningen av riktig koding for & fa vist
korrekte inntektstall. Gjestepasientoppgjer feres brutto, dvs. kostnadsfering for kjep av helsetjenester
med tilherende ISF-refusjon innen somatisk virksomhet, og inntektsforing for salg av helsetjenester.
ISF inntekter og poliklinikkinntekter inntektsfores i den perioden aktiviteten er utfert.

Andre inntekter

Andre inntekter tilknyttet kjernevirksomheten er inntekter fra apotekene og fra kommuner knyttet til
utskrivningsklare pasienter. I tillegg har helseforetakene salgsinntekter fra kantine og leieinntekter fra
personalboliger. Andre inntekter inntektsferes i den perioden varen/tjenesten er levert.

tillegg gis det eremerkede statstilskudd. @remerkede tilskudd inntektsfores nér aktivitetene
gjennomferes og i takt med kostnadene som er knyttet til gjennomforingen av de aktiviteter som
tilskuddet er knyttet til. Disse tilskuddene kan overfores til fremtidige ér.

Prinsipper for kostnadsforing

Utgifter sammenstilles med og kostnadsferes samtidig med de inntekter utgiftene kan henfores til.
Utgifter som ikke kan henfores direkte til inntekter, kostnadsferes nar de paleper.



Klassifisering og vurdering av balanseposter

Omlepsmidler og kortsiktig gjeld omfatter poster som forfaller til betaling innen ett ar etter
anskaffelsestidspunktet. @vrige poster er klassifisert som anleggsmidler/langsiktig gjeld.
Omlopsmidler vurderes til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Kortsiktig gjeld balansefores
til nominelt belop pa opptakstidspunktet. Anleggsmidler vurderes til anskaffelseskost pa
anskaffelsestidspunktet og avskrives linezrt over forventet brukstid. Anleggsmidler nedskrives dersom
de ikke lenger vil vare i bruk. Langsiktig gjeld balanseferes til nominelt belep pa
etableringstidspunktet. Forste ars avdrag pa langsiktig gjeld vises sammen med ovrig langsiktig gjeld.

Varige driftsmidler

Varige driftsmidler balansefores til anskaffelseskost og avskrives over driftsmidlets forventede levetid.
Et driftsmiddel anses som varig dersom det har en ekonomisk levetid pa over tre ar samt en kostpris pd
over kr. 100.000,-. Driftsmidler avskrives fra det tidspunkt de tas i bruk. Dersom gjenvinnbart belop
av driftsmidlet er lavere enn balansefort verdi foretas en nedskrivning til gjenvinnbart belep.
Gjenvinnbart belop er det hoyeste av netto salgsverdi og verdi 1 bruk.

Utgifter forbundet med periodisk vedlikehold og reparasjoner pa produksjonsutstyr, periodiseres.
Utgifter forbundet med normalt vedlikehold og reparasjoner blir lepende kostnadsfert. Utgifter ved
storre utskiftninger og fornyelser som eker driftsmidlenes levetid vesentlig, balansefores. Driftsmidler
som erstattes, kostnadsfores.

Renter som knytter seg til anlegg under oppfering blir aktivert som en del av kostprisen.

Immaterielle eiendeler, herunder forskning og utvikling

Utgifter til utvikling balanseferes i den grad det kan identifiseres en fremtidig ekonomisk fordel
knyttet til utvikling av identifiserbare immaterielle eiendeler. I motsatt fall kostnadsferes slike utgifter
lepende. Balansefort utvikling avskrives linezrt over den ekonomiske levetiden. Utgifter til forskning
kostnadsfores lopende. Andre immaterielle eiendeler som forventes a gi fremtidige inntekter
balansefores og avskrives over ekonomisk levetid.

Usikre forpliktelser

Dersom det etter selskapets oppfatning er sannsynlig at en usikker forpliktelse vil komme til oppgjer,
og verdien av oppgjeret kan estimeres pélitelig, kostnadsfores forpliktelsen i resultatregnskapet og tas
inn som en avsetning for forpliktelser i balansen.

Datterselskap

Med datterselskap menes annet foretak der helseforetaket normalt har en eierandel pa over 50 %, hvor
investeringen er av langvarig og strategisk karakter og hvor helseforetaket har bestemmende
innflytelse. Datterselskap vurderes etter kostmetoden i foretakets regnskap. Investeringen er vurdert til
anskaffelseskost med mindre nedskrivning har vart nedvendig. Det foretas nedskrivning til virkelig
verdi nér det oppstar verdifall som skyldes &rsaker som ikke kan antas & veere forbigaende og det ma
anses nedvendig etter god regnskapsskikk. Nedskrivninger reverseres nér grunnlaget for nedskrivning
ikke lenger er til stede.

Behandling av felleskontrollert virksomhet

Med felleskontrollert virksomhet menes virksomhet hvor deltakerne sammen har felles kontroll.
Felleskontrollert virksomhet er enten felleskontrollert drift eller felleskontrollert selskap. Ingen
deltaker alene har bestemmende innflytelse, men man har sammen bestemmende innflytelse.



Samarbeidet ma vere regulert i en samarbeidsavtale som hjemler felles kontroll, og deltakelsen ma
ikke veere midlertidig.

Helse Ser-@st vurderer felleskontrollert virksomhet etter egenkapitalmetoden i selskapsregnskapet og i
konsernregnskapet.

Tilknyttede selskap

Med tilknyttet selskap menes et selskap hvor investor har betydelig innflytelse uten at det foreligger et
konsernforhold eller felles kontrollert virksomhet (joint venture). Betydelig innflytelse anses normalt &
foreligge nar investor har 20 % til 50 % av stemmeberettiget kapital i et selskap. Tilsvarende gjelder
dersom to eller flere konsernselskap har en slik innflytelse over et annet selskap.

Investering i tilknyttet selskap vurderes etter egenkapitalmetoden i foretakets regnskap og i
foretaksgruppens regnskap.

Egenkapitalinnskudd pensjonskasser
Egenkapitalinnskudd i KLP og andre pensjonskasser er verdsatt til kost.

Pensjoner

Regnskapsforing av pensjonskostnader skjer i samsvar med Norsk Regnskapsstandard, NRS 6
Pensjonskostnader. Selskapets pensjonsforpliktelser, bade sikret og usikret, beregnes som den
diskonterte verdi av de fremtidige pensjonsytelser som anses palept pa balansedagen. Det forutsettes at
arbeidstakerne opparbeider sine pensjonsrettigheter linezrt over den yrkesaktive perioden.
Pensjonsmidlene er vurdert til virkelig verdi og fratrukket i netto pensjonsforpliktelse i balansen.
Eventuell overfinansiering balanseferes i den grad overfinansieringen kan utnyttes eller tilbakebetales.
Den enkelte pensjonsordning vurderes for seg, men verdi av overfinansiering i en ordning og
underfinansiering i andre ordninger nettofores i balansen safremt pensjonsmidlene kan overferes
mellom ordningene. Netto pensjonsmidler presenteres som andre langsiktige fordringer, mens netto
pensjonsforpliktelser presenteres som avsetning for forpliktelser.

Endringer i forpliktelsen som skyldes endringer i pensjonsplaner fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenveaerende opptjeningstid. Endringer i forpliktelsen og pensjonsmidlene som skyldes endringer i og
avvik mot beregningsforutsetningene (estimatendringer) fordeles over antatt gjennomsnittlig
gjenvarende opptjeningstid for den del av avvikene som overstiger 10 % av det sterste av brutto
pensjonsforpliktelser eller pensjonsmidler.

Periodens netto pensjonskostnad er inkludert i lonn og sosiale kostnader, og bestér av periodens
pensjonsopptjening, rentekostnad pa den beregnede pensjonsforpliktelsen, forventet avkastning av
pensjonsmidlene, resultatfert virkning av endringer i estimater og pensjonsplaner, resultatfort virkning
av avvik mellom faktisk og forventet avkastning, samt periodisert arbeidsgiveravgift.

Arbeidstakers andel av pensjonspremien er kommet til fradrag i lennskostnaden.

Konsolideringsprinsipper

Regnskapet for foretaksgruppen omfatter morselskapet Helse Ser-@st RHF og alle underliggende
helseforetak. Regnskapet for foretaksgruppen er utarbeidet som om gruppen var én skonomisk enhet.
Transaksjoner og mellomvarende mellom foretakene i gruppen er eliminert. Alle bevilgninger fra
Helse- og omsorgsdepartementet fores via det regionale helseforetaket.



Fordringer

Kundefordringer og andre fordringer er oppfert i balansen til palydende etter fradrag for avsetning til
forventet tap. Avsetning til tap gjeres pa grunnlag av individuelle vurderinger av de enkelte
fordringene. I tillegg gjores det for gvrige kundefordringer en uspesifisert avsetning for & dekke antatt

tap.

Varebeholdninger

Lager av innkjepte varer er verdsatt til laveste av anskaffelseskost og virkelig verdi. Varelageret
nedskrives dersom virkelig verdi er lavere enn anskaffelseskost. Reservedeler klassifiseres som
varelager.

Valuta
Pengeposter i utenlandsk valuta er vurdert til kursen ved regnskapsérets slutt.

Kontantstremoppstilling

Kontantstramoppstillingen er utarbeidet etter indirekte metode. Trekk pa konsernkontoordningen er
klassifisert som kortsiktig gjeld, og presentert pa egen linje i kontantstremoppstillingen.
Likviditetsbeholdningen bestar av bundne midler og bankkonti utenfor konsernkontoordningen.

Konsernkontoordning

Innskudd og gjeld pa konsernkontoen er klassifisert som kortsiktig fordring/gjeld mot Helse Ser-Ost
RHEF i det enkelte helseforetak. Renteinntekter- /kostnader er behandlet som konserninterne renter i
helseforetaket.

Eiendomsoverdragelser i forbindelse med reformen

Alle formaliteter rundt overdragelse av bygg og tomter er ikke endelig avklart. Det gjenstar arbeid
med oppmaling og fradeling av enkelte eiendommer, delingsforretninger, nemndbehandling og
avklaring med tidligere eiere. Formell overskjeting mangler fortsatt for noen eiendommer. Det aller
meste er avklart, men det foreligger noe usikkerhet rundt eierskap til bygg og tomter oppfort i
balansen.

Endringer i regnskapsprinsipp og feil i tidligere perioder
Virkningen av endringer i regnskapsprinsipp og korrigering av feil i tidligere perioder er fort direkte
mot egenkapitalen.

Skatt
Foretakets virksomhet, sykehusdrift, er ikke skattepliktig. Skatteberegning som fremkommer i
regnskapet til foretaksgruppen knytter seg i sin helhet til skattepliktig virksomhet i datterdatter foretak.

Skattekostnaden omfatter bade periodens betalbare skatt og endring i utsatt skatt/ skattefordel.
Betalbar skatt beregnes pa grunnlag av arets skattemessige resultat. Utsatt skatt/ skattefordel beregnes
pa grunnlag av midlertidige forskjeller mellom regnskapsmessige og skattemessige verdier, samt
skattevirkninger av underskudd til fremforing. Utsatt skattefordel er bare balansefert i den grad det er
sannsynlig at fordelen vil bli realisert i fremtiden.



Arsregnskap
Note 1 - Virksomhetsomrader

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade
Somatiske tjenester 14 635 281 13 607 806
Psykisk helsevern VOP 1697 783 2300 001
Psykisk helsevern BUP 344 008
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere 405 910 488 921
Annet 639 786 747 982
Overferinger til datterforetak
Driftsinntekter pr virksomhetsomrade 17 722 768 17 144710
Driftskostnader pr virksomhetsomrade *
Somatiske tienester -14 867 681
Psykisk helsevern VOP -1 1626 280
Psykisk helsevern BUP -389 869
Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmisbrukere -478 443
Annet -829 807
Kjeop av helsetjenester fra datterforetak
Driftskostnader pr virksomhetsomrade -18 192 080 0
Driftsinntekter fordelt pa geografi
Pasienter hiemmeherende i Helse Ser-@st RHF sitt opptaksomr 17 152 425 16 671 854
Pasienter hiemmehegrende i resten av landet 530 114 445 727
Pasienter hje harende | utlandet 33229 27129
Driftsinntekter fordelt pa geografi 17 722 768 17 144710

* Kostnadsfordeling var ikke et notekrav i 2010



Arsregnskap

Note 2 - Inntekter

Oslo universitetssykehus
{Alle tall | NOK 1000)

2011 2010

DRIFTSINNTEKTER
Basisramme
Basisramme 9924 662 9 783 493
Basisramme 9924 662 9783 493
Aktivitetsbasert inntekt
Behandling av egne pasienter i egen region 1) 3033 546 3111638
Behandling av pasienter intemt | egen region 2129 648 1705810
Behandling av egne pasienter i andre regioner 2} 0 0
Behandling av andre pasienter i egen region 3) 450 088 430 656
Poliklinikk, laboratorie og radiclogi 584 088 585 062
Andre aktivitetsbaserte inntekter 122 420 117 039
Aktivitetsbasert inntekt 6 319 769 5960 206
Annen driftsinntekt
Gremerket tilskudd til psykisk helsevern 0
@ rket tilskudd til "Rask tilbake" 25 869 20413
@remerkede tilskudd til andre formal 1111355 982 237
Inntektsfaring av investeringstilskudd 4) 31599 31885
Driftsinntekier fra apotekene 5) 101 3694
Andre driftsinntekier 309413 362 781
Annen driftsinntekt 1478 337 1401 010
Sum drift L 17 722 768 17 144 710
1} ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling | egen helseregion av pasienter

innenfor Helse Sor-@st RHF sitt "serge for"-ansvar
2) ISF inntekter (DRG-refusjon) for diagnostikk og behandling i andre helseregioner av pasienter

innenfor Helse Sar-@st RHF sitt "serge for-ansvar
3) Inntekter for diagnostikk og behandling av pasienter tilherende andre regionale helseforetak (giestepasienter)
4) Innt ing av del av bal fert investeringstilskudd
5) | regnskapet for foretaksgruppen er salg fra Sykehusapotekene HF til foretak i Helse Ser-@st RHF eliminert
Inntekter knyttet til aktivitet innenfor "Raskere tilbake™ er klassifisert som annen dri ki, og er ir
som eremerket tilskudd til andre formal
Aktivitetstall
Aktivitetstall somatikk
Antall DRG poeng iht. "serge for” ansvaret 204 070 215995
Antall DRG poeng iht. eleransvaret 218 506 230 250
Antall inntekisgivende polikliniske konsultasjoner 782 188 825 182
Aktivitetstall psykisk helsevern for barn og unge
Antall utskrevne pasienter fra degnbehandling 140 179
Antall inntekisgivende polikliniske konsult 46 344 73104
psykisk hel n for voksne
Antall utskrevne pasienter fra degnbehandling 1415 2854
Antall i givende polikiiniske konsultasjoner 69074 104 443
Aktivitetstall tverrfaglig spesialisert behandling for brukere
Antall utskrevne pasienter fra dagnbehandling 3282 3017
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 8 966 12786

Akfiviteten innen somatikk er delvis finansiert med basisbevilgning og delvis med inntekter koblet til
behandiingsaktivitel. Ved sammenligning av foretakenes inntekter over tid mé det hensyntas at
andelen av inntektene som er koblet til behandiingsaktivitet og basisramme kan variere.

DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i grupper som er medisinsk og ressursmessig linaermet homogene.

Inntektene | DRG-systemet er i 2011 satt til 40 % av full DRG-pris, det vil si kr 13 458,80 per DRG poeng.



Arsregnskap
Note 3 - Kjop av helsetjenester

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
KJ@P AV HELSETJENESTER
Kiep av offentlige helsetjenester somatikk eksternt 48 027 23016
Kjep av offentlige helsetjenester somatikk internt i foretaksgruppen 20 692 68 304
Kjep av private helsetjenester somatikk 73756 95 617
Kjep av offentlige helsetjenester psykiatri eksternt 16 923 2185
Kjep av offentlige helsetjenester psykiatri internt i foretaksgruppen 18 804 4 780
Kiep av private helsetjenester psykiatri 40 589 99 317
Kjep av offentlige helsetjenester rus eksternt 14
Kiep av offentlige helsetjenester rus internt i foretaksgruppen
Kjep av private helsetjienester rus
Kjep av helsetjenester utland 81125 81 060
Sum gjestepasientkostnader 299 929 374 279
Innleie av helsepersonell fra vikarbyra 155 765 149 004
Kjep av ambulansetjenester og luftambulanse 118 228
Andre kjep av helsetjenester 45 685 277
Sum kjep av andre helsetjenester 201 569 149 508
RHF-ets kjep av helsetjenester fra datterforetakene
Sum kjop av helsetjenester 501 498 523 788

* Sykehotel inkludert i 2011 med mnok 35
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Note 4 - Varer

Oslo universitetssykehus
{Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
VAREBEHOLDNING*
Ravarer
Varer i arbeid
Ferdigvarer
@vrige beholdninger 53 903 54 587
Sum lager til videresalg 53 903 54 587
Sentrallager 7102 8784
Sterillager 11 595 8088
Blodlager 15 147 17 819
Annet medisinsk forbruksmateriell (eget bruk)
Andre varebeholdninger (eget bruk)
Sum lager til eget bruk 33 844 34 691
Sum varebeholdning 87 748 89 278
Anskaffelseskost B7 748 89278
Nedskrivning for verdifall
Bokfert verdi 31.12 87 748 89 278
VAREKOSTNAD
Legemidier 600 068
Medisinske forbruksvarer 1338 565 2022095
Andre varekostnader til eget forbruk 196 538 175 342
Innkjepte varer for videresalg 58
Beholdningsendring varer i arbeid og ferdig tilvirkede varer
Sum varekostnad 2135230 2197 437

* Varebeholdning i Helse Ser-@st RHF relaterer seg til etablering av sentralt forsyningslager for foretaksgruppen.
** Medisinske forbruksvarer var ikke fordelt mot legemidler i 2010
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Note 5 - Lennskostn., antall ansatte, godtgjerelser mm.

Oslo universitetssykehus
{Adle tall | NOK 1000)

2011 2010
LENNSKOSTNADER
Lennskosinader 8696871 8780 536
Arbesdsgiveravgifi 1236 138 1226 071
ji ikl ai it 2161 005 165 446
Andre ylelser 186 476 174 753
- balansefarte lannskostnader sgne ansatle
Sum lenn og andre perscnalkostnader 12 282 380 10 355 806
Gjennomsnitilig antall ansatte 25838 25 290
Giennamanitilig antall arsverk A7 378 18 442
Lonn til ladende ansatte Yielser fra andre foretak
Andra Tieneste- Ansattelsas- i foretaks gruppan
Navn Tittel Lann Pensjon Godtgjeralser Sum periode pariode Lenn Pensjon/Godtg).
Jan Eirik Thoresen Viseadm, og konsl adm direktor 1714071 274843 124 500 21134 01.01.11-3112 11
Siri Vedeld Hammer Wlinikkleder 1420023 156 917 4 800 1561740 010111214211
Jonette Syen Hanat. kommunikasjon o654 8231 281 154 8582 1 254 567 01.01. 11300611 01.00.11-31.12.11
Dysten Masland Klimikklader TE3 858 156 096 TED4 927 758 010114270611 0101131121
Teve Strand Vismadm. Direkier, s 1518 707 160 656 16878 1707 381 o101 44-3112 1
Lars Lien Kesst. klinikkleder 1115 360 127 011 099 1243 379 0108 11311211 0101 44-31.1211
Siri Boate Hatlen Adm_ direktor 2 204 4562 338 933 11618 2553014 01.01.11-0508.11  01.01 19-311211
Chrlslina Rolvheim Bye direh o4e 518 230 070 6 900 1183 488 01LO01 11314921
Ewva Bjerstad Direkler, Fag o pas 1200 762 170 852 11 583 1 473 187 01.01.11-31.42. 11
Lana-Brilt Gjevert Hinikkleder 1211 246 167 320 2668 1411234 01,01, 11-3112.11
Dlav Roise Klirskkleder 1529 420 215323 To88 1 551 820 01.04.41-31.1211
Eli-Marie Sager Klimikkledear 1 256 436 114 017 8078 1420320 01.01 11311211
Fal Dag Line Konst Klinikkheder 2133950 145 265 4 ped 2 284 200 01.01 11300611 0101 11-311211
Marlen Reymert Viseadm . direktor 1528 169 105 472 B 448 1 639 087 01.01.11-31.1211
Sigkyorn Smeland Klinikklader t 483 168 125 984 8501 1 618 683 01.01.11-3112. 11
Gair Teigstad Direkter Cslo Sykehu 1256 623 128 T48 7 438 1304 810 01.01.11-31.12.11
Terje Rootwell Klirukkiader 1451 812 137 583 8473 1597878 010111314211
Otto Armin Smiselh Hlinikkleder 1569 88T 151 120 17 96T 1736054  01.0111-31.12.11
Bjem Erlkslein Adm. derekles 127 688 120237 250925 07T 1214-314211
Einar Sorterup Hysing  Medisinsk diraktor 1511 764 123 869 13 556 1649189 010141311211
Eriend B. Smeland Forakningsdirakiar 1520577 118724 770 1656 011 0101 11-3112 11
Fialv @kland HR-diraklar 1579823 168 306 11 080 1 750 318 M0 11344211
29 947 174 3 768 560 304 153 34 020 88T
Till pansj io lodends ansatte
¥ og annen godig) til atyrats 1815817 1461 183
Hesav oy annen godig il slyreds leder 42763 o
Diat er ikke gt ik lelse til adm efler andra neerstaende parter
Revisor
Awtalt revisjonshonar far 2011 utgier kr 2444540 inkl. mva, mens radgiwning fra revisor er fakturert med kr 505310 38 inkl. mva i 2011
Revisj fordeler sog pa felgend
Lovpalagt revisjon 2 444 540 1475 000
Utvichet rewizgon 306 260 1082 166
Andre attestasjonstianester 827 510 586 250
Skatte-og avgiflsradgivming [+] o
Andre Genestar utenfor revisjon 61550 84 300
Sum godigjerelse til revisor 3 439 850 3214 716
Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon
Hizs €1 550 B84 300
Spesifikasjon av andre tjenester utenfor revisjon 61 550 B4 300
L] 0

Alle tall er inkl merverdiavgift
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Note 6 - Immaterielle driftsmidler

Oslo universitetssykehus
{Alle tall i NOK 1000)

Sum
Forskning og EDB Anlegg under Immatrielle
utvikling programvare utferelse eiendeler

Anskaffelseskost 1.1 0 65 087 0 65 087
Korrigeringer 1B 0 0
Apningsbalanse korrigert 0 65 087 0 65087
Tilgang 0
Tilgang virksomhetsoverdragelse o0
Avgang virksomhetsoverdragelse HR/AKT 0
Avgang virksomhetsoverdragelse Fisjon 0 0 0
Avgang 0 0
Fra anlegg under utferelse 0
Anskaffelseskost 31.12.10 0 65 087 0 65087
Akkumulerte avskrivninger 31.12.10 -65 087 -65 087
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.10 0 0
Balansefert verdi 31.12.10 0 0 0 0
Arets ordinzere avskrivninger -48 -48
Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT 0
Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon 0
Arets nedskrivninger 0 0
Awvgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT 0

0

0

0

Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon
herav avskrivn. som knytter seg til apningsbalanse
Balanseferte lanekostnader

Foretaksgruppen benytter linezere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den akonomiske levetiden er beregnet til:
* Anlegg under utferelse Avskrives ikke

Sum
Forskning og EDB Anlegg under Immatrielle
utvikling programvare utfarelse eiendeler

Anskaffelseskost 1.1 0 65 087 0 65087
Kormigeringer 1B -65 087 -65 087
Apningsbalanse korrigert 0 0 0
Tilgang

Tilgang virksomhetsoverdragelse

Avgang virksomhetsoverdragelse HR/KT

Avgang virksomhetsoverdragelse Fisjon

Avgang

Fra anlegg under utferelse

Anskaffelseskost 31.12.11 0 0 0
Akkumulerte avskrivninger 31.12.11 1] 0
Akkumulerte nedskrivninger 31.12.11

Balansefort verdi 31.12.11 0 0 0
Arets ordinare avskrivninger 0
Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT

Avgang akk. avskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon

Arets nedskrivninger

Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse HR/IKT

Avgang akk. nedskr. virksomhetsoverdragelse Fisjon

herav avskrivn. som knytter seg til apningsbalanse

Balanseferte lanekostnader

o

oo oo ocoooojlejlooe|ocoooc o o

Foretaksgruppen benytter linezere avskrivninger for alle immaterielle eiendeler. Den skonomiske levetiden er beregnet til:
* Anlegg under utfarelse Avskrives ikke
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Note 7 - Varige driftsmidler

Oslo universitetssykehus
(Alke bl MOK 10007

Sum
Tomtar og Anlegg under Madisinsh- Transportmidl. Varige
2010 haliger Bygningsr utforelss toknisk utstyr og annat driftsmidlar
Anskaffelseskost 1.1 625601 15 237 553 w06 271 2582 055 16 TO6 20856176
Komgeringer 1B M T4T -B1 014 [} 15328 110433 o
Apningsbalanse korrigert 500 753 15746 539 96 271 2507 384 927 229 20 858 176
Tiigang o -28 560 582 501 5572 o 559 202
Tilgang virksomhetsoverdrageias (1]
Awgang wrksomhaetsoverdragelse HRKT -2ZB =B 362 -11 565 -20588
Avgang virksamhatsoverdragelse Fision o
fvgang 45520 26 -455 21 056 -4 580 51847
Fra anlegg under utferelse E87 827 -1 015 670 114 348 13 494 0
Anskaffelseskost 31,1210 526 233 18 805 152 554 374 2 606 240 924 138 21305 145
Akkumulerts avskriminger 31 12.10 =60 B54 5 243620 -1 TE2TTE 570386 -8 606 638
Akkumulerts nedskrimingar 31,1210 -204 283 1] -3 500 -207 783
Balansefert verdi 31.12.10 464 378 10 157 240 554 374 69 873 344 751 12 400 726
Arets ordinagre avskrivmingar 648 179 o -199 874 -45 652 B4 305
Avgang akk. avskr virksomhetsoverdragelse HRIKT 21 2113 2134
Avgang skk. avskr virksombetsoverdragelse Fision (1]
Arets nedshrininger -184 800 o -184 BOO
Avgang akk nadskr. virksomhetsoverdragelse HR/KT o
fygang akk nedshr. wrksomhetsowerdragelsa Fisjon o o
herav avskdivi. sam knytter seg i apningsbalanse o o
Balansefarte lanekostnader 0
av diffe pa ng o o
b ket Bonytier lineasre for ale varige drftsmidier Den bavetiden for o baregnet i
* Persanalbaliger Avehrives khe
* Tomier Avshrives ke
Sum
Tomier og Madisinsk- Transportmidl, Varige
[s] jonell leasing! laleavialar baliger Bygninger teknisk utstyr og annat diriftsmidlar
Leiwbelsp 15 395 o1 020 a8 706 14 420 159 550
Warighel (a) 1A45ar 2-20ar 38 ar 2-Tar
Sum
Tomtar eg Anlogg undar Madisinsk- Transportmid|. Varlge
2011 boliger Bygninger utforales toknisk ulstyr og annet drifts midier
Anskaflelseskost 1.1 525233 16 605 152 554374 2806 249 924138 21 305145
Korrigaringer 8 60 854 4 316 561 173 146 196 306 4625 2T
Apningsbalanse korrigert 464 379 20921733 554374 2 869 398 1120 533 25930 417
Tigang 1] 115224 49 874 280278 19 996 4T4 370
Tigang whksomhetsoverdragelse o
Avgang viksomhetsoverdragelse HRAKT -8 808 -1% 898
Aygang viksemhetsoverdragelse Fajon -18207 -301 755 -304 ~Tr 827 -7 Bah 405 838
Avgang -18am 56 248 -50 656 -0 352 =113 581
Fra anlegg under utfarelze 147 BST =258 70T 107 693 3 158 o
Anskaffelseskost 31.12.11 427 i1 20918 407 345 237 3120284 1045 480 25 B65 GEY
Akkumularte avskrminger 31.12.11 -11 064 040 -2 011147 =B48 BTE -13 822 064
Akkumulerte nadskivminger 31.12.11 o -14% 002 =3 500 -153 402
Balansefort verdi 31.12.11 427 271 © 704 406 345 237 1114 638 198 812 11 790 222
Arels ordinsre avekrnngsr =567 000 -104 561 -80 538 -B52 099
Avgang akk. aveke. wrksomhetsoverdragelse HRIKT 2407 2407
Avgang akk. avskr, visksomhatsoverdragelse Fisjon a7 37 12322 100639
Arats nedskrimnges -15 332 -15 332
Avygang akk, nedskr virksomhetsoverdrageise HRIKT 17 493 17 403
Aogang akk. nedskr. wrksomhelsaverdragelse Fisjon 16 207 241 227 3152 395 205 082
heray avskriva. som knytier seg lil apningsbalanse o
Balansafere linekostnader 0
gering av diff pa ~50 30
i kot banytter inemse avshriminger for abe vanige Den levatden for drif et beregnet til
* Personalbokger Avshrivas ikke
* Tomber Avskrives ikke
Sum
Tomter og Madisinsk- Trans portmidl, Varige
o] loasing loi bar baligar toknisk utstyr of annet drifismidis
Leiebelap 15395 a1 020 38706 14 429 158 550
Warighet (ar} 115 ar 2-20ar 3B ar 2T ar
Akk.verdi Akk.verdi Total kostnads-  Plan tidspunkt
ings juk 1112 1012 ramme Inl\'.i_etlltlta
uus ikt oslo uni + 5 5BT €99 5587 606 0 1t Sywehuspariner
UUS fasadetak/vinduer kwnnessniarel B483 015 15 B34 568 1 000 000 20022012
uus a 117 603 384 96 380 112 120 000 000 20022012
UL g ing av 3 6 238 984 5128 g29 8000 000 2013
UUS Dikermark vann- og aviepsprosekl 20771836 & 148 589 50 000 000 2013
MTA 72700 @ 206 876 o 11 00d 000 29022012
EIE Medleggelse prod kiokken Smsen ke-sled 840828 11 980 738 1162 067 9 500 000 122011
|15P DPOOProsjekbedslse og feastitak 21787 215 o 30 000 00D 2014
18P DPOZHybridstue, operagjonsstue og angiclab RH 5531226 4] 40 800 000 Satt s vant
1P DPO3MR RH 32 256 111 Q 42 600 000 3032012
ISP DPOSAkutfunksoner Uleval 24701 838 0 378 000 000 2014
ISP DFOTMR DNR 6180417 a 18 500 000 31102012
ISP DPOBCT DONR 7652 802 o 10 200 000 31.032012
158 DP18Kardwlogi o ankolog bam £ 050 442 o 6 600 000 31.03.2012
Sum 281 423 460 130 223 64 T26 200 000
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Note 8 - Eierandel i datter- og tilkn. foretak

Oslo universitetssykehus

{Alle tall | NOK 1000}

Andel Balansofort Arets Arets
Investering i datterforetak Hovedkont: Ei dal vardi resultat nedskrivning
Sophies Minde Cricpedi AS Oslo 100,00 100.00 12 000 51 088 9583
Norsk Mediginsk Syklotronsenter AS Oslo 80,00 B0.00 1400 20773 -272
Radiumhospital rkedi AS Oslo 100,00 100,00 31588 35 498 1424
Barnehagebygg AS Qsla 100,00 100,00 100 3es8 1538
Sykehotell AS Oslo 100,00 100,00 10100 11 703 565
Sum 55 188 123 021 12 839
Tilknyttede salskap
Ny INNAVASJON (InvenZ) Oslo 50,00 50,00 20100 44§46 -282
Sum tilknyttede selskap 20 100 44 946 -282
Andre fi Lomo L tari
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Note 9 - Poster som er slatt sammen i regnskapet

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Andre driftskostnader
Transport av pasienter 198 600 193 879
Bygninger og kontorlokaler inkl energi og forsikring 462 130 498 794
Kjep og leie av medisinskteknisk utstyr, IKT, inventar my. 173 532 194 559
Konsulenttjenester 541 063 194 312
Annen ekstern tieneste 384 025 661 793
Reparasjon vedlikehold og service 280 494 280 020
Kontor og kommunikasjonskostnader 131 906 127 382
Kostnader forbundet med transportmidler 33602 32236
Reisekostnader 44 252 50 061
Forsikringskostnader 15 219 16 883
Pasientskadeerstatning 6 040 6218
Q@vrige driftskostnader 135 183 97 515
Andre driftskostnader 2 406 139 2 362 652
Finansinntekter
Resultatandel FKV og TS
Konserninterne renteinntekter 3779 3587
Andre renteinntekter 13 960 12 301
Andre finansinntekter (agio) 884 1286
Finansinntekter 18 623 17 174
Finanskostnader
Resultatandel FKV og TS
Konserninterne rentekostnader 117 733 91 584
Andre rentekostnader 1699 4001
Andre finanskostnader (disagio) 2133 2175
Finanskostnader 121 565 97 760
Fordringer
Konsernkonto 0
Kundefordringer 165715 159 374
Fordringer pa foretak i foretaksgruppen Helse Ser-@st 565 768 554 295
Opptiente pasientinntekter (inkl pasienter under behandl.) 75038 101 147
Forskuddsbetalte kostnader 53083 47 933
Kortsiktige finansinvesteringer 0 0
@vrige kortsiktige fordringer 71186 73932
Fordringer 930 790 936 681
Annen kortsiktig gjeld
Konsernkonto (driftskreditt) 0 0
Leverandargjeld 785176 496 220
Kortsiktig gjeld til foretak i foretaksgruppen Helse Sar-@st 2763 452 2911864
Palepte feriepenger 989 285 995 548
Palepte lennskostnader 252539 269 783
Kortsiktig gjeld til tilknyttede selskaper
Mottate forskuddsbetalinger
Annen kortsiktig gjeld 870 249 749 256
Annen kortsiktig gjeld_ 5 660 701 5422 670

* Endret kontobruk sees i sammenheng
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Note 10 - Skatter

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

Total
2011

Total
2010

Beregning av utsatt skatt/utsatt skattefordel
og endring | utsatt skatt/utsatt skattefordel

Skattesats

Midlertidige forskjeller
Anleggsmidler
Omlepsmidier

Avsetninger for forpliktelser
Annen langsiktig gjeld
Kortsiktig gjeld

Gevinst- og tapskonto

28,00

Netto midlertidige forskjeller
Underskudd til fremfering

Grunnlag for utsatt skatt/skattefordel i balanse

28% utsati skatt (utsatt skattefordel)
Herav ikke balansefert utsatt skattefordel

Utsatt skatt (utsatt skattefordel)

Arets skattekostnad pa ordinart resultat fremkommer slik:

Grunnlag for betalbar skatt
Resultat for skattekostnad
Permanente forskjeller

Grunnlag for arets skattekostnad
Endring i midlertidige forskjeller

Skattepliktig inntekt
Bruk av fremferbart underskudd

Grunnlag for betalbar skatt

28 % av grunnlag for betalbar skatt
Endring i utsatt skatt
For lite/for mye avsatt i fjor

Sum skattekostnad pa ordinaert resultat

Forklaring til rets skattekostnad
28% skatt av resultat fer skatt
Permanente forskjeller (28%)
Korrigering av skattekostnad

Beregnet skattekostnad




Arsregnskap
Note 11 - Pensjoner

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010

Oslo universitetssykehus har pensjonsordninger som omfatter i alt 52408 personer, hvorav 17921 er yrkesaktive,

25206 er oppsatte og 9281 er pensjonister. Ordningene gir rett til definerte fremtidige ytelser etter sluttlennprinsippet. Disse er

| hovedsak avhenge av antall opptjeningsar, stillingsfaktor og lennsniva ved nadd pensjonsalder. Pensjonsytelsene samordnes

med folketrygdens ytelser. Foretakets pensjonsansvar i forhold til den ordinzere tariffestede tjenestepensjonsordningen er dekket
gjennom pensjonsordningene. Felles kommunal pensjonsordning, pensjonsordningen for sykehusleger og pensjonsordningen for
sykepleiere | Kommunal Landspensjonskasse, SPK, Akershus fylkeskommunale pensjonskasse og Oslo pensjonsforsikring AS.

I tillegg til den ordinzere tjienestepensjonsordningen kommer ytelser i form av Avtalefestet pensjon (AFP) til aldersgruppen 62 til 66 ar.
AFP etter 65 ar er dekket med tilskudd og utjevnet pa risikofellesskapet i den enkelte "multiemployer plan®.

Pensjonsforpliktelse

Brutto palepte pensjonsforpliktelse 27 364 617 26179 621
Pensjonsmidler -20 297 631 -19 782 955
Netto pensjonsforpliktelse 7 066 987 6 396 666
Arbeidsgiveravgift pa netto pensjonsforpliktelse 996 445 901 930
Ikke resultatfert tap/{gev) av estimat- og planavvik inkl ag -8 411779 -8 353 062
Netto balanseferte forpliktelse inkl arbeidsgiveravgift -348 347 -1 054 466
Herav balansefert netto pensjonsforpliktelser inkl aga 834 599 533270
Herav balansefert netto pensjonsmidler inkl aga 1182 946 1 587 736

Spesifikasjon av pensjonskostnad

Naverdi av opptjente pensjonsrettigheter i aret 1295774 1261421
Rentekostnad pa pensjonsforpliktelsen 1153331 1248 001
Arets brutto pensjonskostnad 2455105 2 509 422
Forventet avkastning pa pensjonsmidler -1 039 057 -1 036 644
Administrasjonskostnad 100 930 97 324
Resultatfart estimatendring/-avvik 420 334 223 452
Resultatfert planendring -463 -1 736 685
Arbeidsgiveravgift 224 247 108 577
Arets netto pensjonskostnad 2161095 165 446

@konomiske forutsetninger

Diskonteringsrente 3.8 4.6
Forventet avkastning pa pensjonsmidler 41 54
Uttakstilbeyelighet AFP 8-40 8-40
Arlig lennsregulering 3,5 4
Regulering av folketrygdens grunnbelep 25 3,75

Pensjonsregulering

Pensjonskostnaden for 2011 er basert pa forutsetninger i veiledning om pensjonsforpliktelser utarbeidet av Norsk regnskapsstiftelse.
Det er utarbeidet et beste estimat for pensjonsforpliktelser pr. 31.12.2011 basert pa de skonomiske forutsetningene som er

angitt for 2011. Basert pa avkastningen i pensjonskassene for 2011 er det 0gsa vist et beste estimat for

pensjonsmidlene pr. 31.12.2011. Pensjonsordningen tilfredsstiller kravene i Lov om offentlig tjenestepensjon

Demografiske forutsetninger
Med hensyn pa dedelighet og ufarhet mv. er det i beregningene benyttet forutsetninger som i pensjonskassens
forsikringstekniske beregningsgrunnlag.



Arsregnskap
Note 12 - Finansielle anleggsmidier og gjeld

Oslo universitetssykehus
{Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Finansielle anleggsmidier
Lan til foretak | samme foretaksgruppe 3181388 2814 550
Lan til tilknyttede selskap og felleskontrollert virksomhet
Andre langsiktige lan og fordringer
Sum finansielle anleggsmidler 3181 388 2814 550
Disposisjonsretten til medlemsinnskudd KLP er begrenset. Verdien av tilskuddet vil ferst kunne bli utbetalt dersom
foretaket gar ut av KLP (slik KLP er organisert p.t.}. Ved en eventuell omdanning eller annen omorganisering av KLP
antas det at medlemmene far tildelt aksjer.
Investeringer | aksjer og andeler
Sum eiendeler i felleskontrollerte virksomheter
Sum eiendeler i tilknyttede selskaper
Andre aksjer og andeler 20100 20100
Egenkapitalinnskudd i pensjonskasser/KLP 91 585 77 285
Sum investeringer i aksjer og andeler 111 685 97 385
Langsiktig gjeld
Langsiktig gjeld til foretak i samme gruppe 1509727 1681005
Gjeld til Helse- og omsorgsdepartementet
Gjeld til kredittinstitusjoner
Annen langsiktig gjeld
Sum langsiktig gjeld 1509727 1681005
Herav langsiktig gjeld som forfaller senere enn 5 ar 1388 396 1056 684




Arsregnskap

Note 13 - Kontanter og bankinnskudd

Oslo universitetssykehus
{Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Innestaende skattetrekksmidler 405 541 436 003
Andre bundne konti 72890 72 459
Sum bundne bankinnskudd 478 431 508 462
Bankinnskudd og kontanter som ikke er bundet 5109 5 366
Sum bankinnskudd og kontanter 483 541 513 828

Oslo universitetssykehus har en kreditramme pa 3338,0 mill. kroner tilknyttet konsernkontoordningen.
Av trekkrammen er det benyttet 2467.2 mill. kroner.

Trekk pa konsernkontoordning er klassifisert som kortsiktig gjeld i Helse Ser-@st RHF og i foretaksgruppen.



Arsregnskap

Note 14 - Egenkapital
Oslo universitetssykehus
{Alle tall | NOK 1000)
Annen Fond for
Foretaks- innsk i Mi Annen Total
Kapital f genkapital forakial Ik PR Lankal
EGENKAPITAL 31.12.10
inngaende balanse 1.1 300 /] 12 142 841 O 1] -4 061 877 8081 365
igeri I8, ifi denft

{101 1) Korr 1B 0 o 0 o
Apningsbalanse korrigert 300 o 12 142 941 L] o -4 061 877 8081 385
{10/ 2) Foretakskapial gjort om Wl fordring i 2010 <200 1] =200
(/30 a a
(101 4) Tilbakefart realisert sakdoverdi 30022010 ifm fisjon av IKT fra UUS 8 SP =11 968 -11 868
{101 5) Overfert EK ti 1322, IKT overf 5P -1 850 -1 860
Overfaring av strukturfond 0
Minoritetsinteresse o
Arets resultat 547 422 547 422

g ital 31.12.10 100 (] 12126 124 o 0 -3 514 454 B 614 769

Annen Fond for
Forataks- Mi Annen Total
kapital Strukturfond ital i i kapital i

EGENKAPITAL 31.12.11
Inngaende balanse 1.1 100 0 12120124 o o -3 514 454 614 T6H
Korrigeringer |B, spesifiser nedenfor
Apningsbalanse korrigert 100 o 12129 124 o L] -3 514 454 B614 760
{107 1) Vircksomhetsoverdragelse Ahus -384 B21 -384 821
{101 2) Virksomhetsoverdragelse Vestre Viken -14 677 -14 677
(101 3) Telecom overfart Sykehusy =17 493 -17 493
{10 1 4} ke ferdigstilte AUL prosjekt overfart Sykehuspartner -5 246 -6 249
{10/ 5) @kt EK ifelge NRS 2011 2340 2349
Overfaring av strukturfond 0
Minoritetsinteresse o
Arets resuliat -572 258 -572 258

g ital 31.42.11 100 0 11 708 233 o 0 -4 086 T12 7 622 620




Arsregnskap
Note 15 - Eiers styringsmal

Oslo universitetssykehus
(Alle tall i NOK 1000)

2011 2010 2002-2011
Arsresultat -572 258 547 422
Qverfering fra strukturfond
Korrigering for endrede levetider
Korrigert resultat -572 258 547 422
Herav gkte pensjonskostnader som er blitt unntatt fra result
Resultat jf skonomiske krav fra HOD =572 258 547 422
Resultatkrav fra HOD -400 000 1049 000
Avvik fra resultatkrav -172 258 -501 578




Arsregnskap

Note 17 - Andre avsetninger for forpliktelser

Oslo universitetssykehus
{Alle tall i NOK 1000)

2011 2010
Legepermisjoner 168 345 174 734
Investeringstilskudd 872 686 881077
Andre avsetninger for forpliktelser 376 980 401 040
Sum avsetning for forpliktelser 1418 011 1456 851

Avsetning for overlegepermisjoner omfatter 1455 overlege- og psykologspesialistarsverk.
Uttakstilbeyeligheten er satt til 50 % for overlegestillingene og 50 % for psykologspesialister

Overordnede leger og spesialister i Oslo universitetssykehus har avtalefestet rett til fire maneders studiepermisjon hvert femte ar.
Under permisjonen mottar overlegene og spesialistene lenn. Lennen kostnadsferes og avsettes som en langsiktig forpliktelse etter

hvert som retten opparbeides. Uttakstilbeyeligheten kan variere mellom foretak | Helse Ser-@st og internt mellom de enkelte

avdelinger i foretakene.



Arsregnskap

Note 18 — Naerstaende parter
Oslo universitetssykehus HF

Oslo Universitetssykehus 100 % eid av Helse Ser-@st RHF.

Transaksjoner med andre helseforetak er i hovedsak knyttet til oppgjer for gjestepasienter,
Det vil si pasienter bosatt i eget opptaksomrade og som pa grunn av midlertidig opphold, fritt
sykehusvalg eller manglende kompetanse eller kapasitet i eget foretak far behandling i et
annet helseforetak innen regionen, i annen region eller private sykehus var eller andre
helseregioner har avtale med.

Oslo Universitetssykehus kjep fra andre innen dette omradet utgjorde 300 mill kroner i 2011
mot 374 mill kroner i 2010, tilsvarende salg utgjorde 450 mill kroner i 2011 mot 430 mill
kroner i 2010.

Utover dette er det ordinaere kjep av medikamenter fra Sykehusapotekene HF, ordinaere
kjgp av medisinsk forbruksmateriell fra den regionale leverandgren Forsyningssenteret, og
kigp av IKT- og HR tjenester av den regionale tjenesteleverandgren Sykehuspartner.
Forsyningssenteret og Sykehuspartner er avdelinger innunder Helse Ser-@st RHF.

Det er etablert rutiner som skal bidra til a sikre at ansatte som er ansvarlig for, eller har
innflytelse pa inngaelse av vesentlige innkjeps- og/eller salgsavtaler ikke sitter med verv eller
han andre relasjoner til leverandgrer eller kunder mv som kan tenkes @ komme i konflikt
deres rolle i foretakene.

Det er gjennomfert en kartlegging og dokumentasjon av styremedlemmers og ledende
ansattes verv som kan tenkes & komme i konflikt med relasjoner foretakene har til andre
aktarer.

Ingen ledende ansatte/styremedlem i Oslo Universitetssykehus har roller, ansvar og/eller
verv som kan tenkes a komme i konflikt med relasjoner foretaket har til andre aktarer.
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Administrerende direkters vurdering

Den 10. februar 2012 ble det avholdt foretaksmgte i Oslo universitetssykehus HF. | mate
ble oppdrag og bestilling 2012 gjort gjeldende for helseforetaket. Protokollen presiserer
styringskrav og betingelser stilt av Helse Sgr-@st RHF for Oslo universitetssykehus HF sin
virksomhet i 2012,

Oppdraget kan oppsummeres med at Oslo universitetssykehus HF skal gjennomfare en
forsvarlig drift i henhold til arets aktivitetskrav. Foretaket skal fortsette det flerarige
omstillingsarbeidet.

Oppdraget innebarer en reduksjon i aktiviteten innenfor somatikken fra 2011 til 2012
pa i overkant av tre prosent. For & legge til rette for fortsatt omstilling i 2012, godkjennes
det at Oslo universitetssykehus HF kan vise et negativt resultat lik inntil 400 millioner
kroner.

For & kunne oppna de resultatkrav som er satt til virksomheten i 2012 forutsettes det at
ngdvendige tiltak iverksettes. Gjennomfgringen av tiltak vil skje i samarbeid med de
ansatte og deres organisasjoner, og i god dialog med pasienter, pargrende og deres
organisasjoner.

Samhandlingsreformen tradte i kraft 1. januar 2012 og Oslo universitetssykehus vil fglge
opp intensjonene i reformen, blant annet ved & innga samarbeidsavtaler med kommunen.

Oppdraget er fordelt ut pa ansvarlige enheter og lagt inn i helseforetakets oppfalgings- og
rapporteringsrutiner.
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1. INNLEDNING

Virksomheten til Helse Sor-Ost er basert pa lover og forskrifter, med serlig vekt pa
helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Rammene for
virksomheten er nermere definert i vedtekter og avtaler. Helseforetaket skal ha dokumenterte
systemer som sikrer at aktiviteten planlegges, organiseres og utfores i samsvar med fastsatte krav i
lovgivningen.

Den nasjonale helsepolitikken og oppgavene til det regionale helseforetaket konkretiseres og
utdypes 1 Nasjonal helse- og omsorgsplan, oppdragsdokument og foretaksmoter. Videre skal plan
for strategisk utvikling i Helse Sor-Ost legges til grunn for helseforetakets virksomhet. Plan for
strategisk utvikling revideres 1 2012 og ny plan vil bli gjort gjeldende fra 01.01.2013.

Alle overordnede foringer og styringsbudskap gitt Helse Ser-@st RHF 1 oppdragsdokument og
foretaksmoteprotokoller gjelder ogsa for Oslo universitetssykehus HF.

Spesifikke oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet som gjelder Oslo universitetssykehus
HF er innarbeidet i dette dokumentet.

Dette dokumentet sammenstiller saledes Helse Sor-Ost RHFs oppdrag og bestilling til Oslo
universitetssykehus HF for 2012 med utgangspunkt i overordnede rammer samt skonomiske og
faglige prioriteringer slik de fremkommer i RHF-styresak 078-2011 Ma/ og budsjett 2072.

Relevante mal og krav gitt i tidligere oppdragsdokument vil fortsatt vaere gjeldende.

Det kreves at nasjonale og regionale strategier, mal og styringskrav folges opp og gjenspeiles 1
helseforetakets oppfolgingsplaner og rapporteres i maneds- og tertialrapporter, serskilt og til slutt
samlet i foretakenes arlige melding.

Den okonomiske utfordringen i 2012 og fortsatt store omstillinger av helsetjenestetilbudet i
hovedstadsomradet samtidig med innforing av samhandlingsreformen tilsier at det er viktig a
sette et saerlig fokus pa ledelse, involvering og medvirkning fra ansatte, tillitsvalgte og
arbeidsmiljetiltak samt riktig bruk av kompetanse. De 12 prinsippene for medvirkning i
omstillinger skal legges til grunn. Likeledes skal de 13 prinsippene for brukermedvirkning legges
til grunn. Omstillingsarbeidet skal gjennomferes samtidig som kravene til et godt arbeidsmiljo for
de ansatte og forsvarlige tjenester for pasientene blir ivaretatt.

Framdriften i omstillingene skal baseres pa og avstemmes i henhold til fortlopende
risikovurderinger, for a sikre god kvalitet i pasientbehandlingen og milene for sarskilte
satsningsomrader 1 2012,

Helseforetaket skal medvirke til 4 sikre tilstrekkelig kompetanse 1 alle deler av
spesialisthelsetjenesten. Det skal legges vekt pa likeverdige helsetjenester og arbeid for a redusere
sosiale helseforskjeller i aktuelle befolkningsgrupper, herunder innvandrergrupper. Pasienter og
brukere ma ha trygghet for at tjenestene er tilgjengelige, og at de blir mott med omsorg og
respekt. Tiltak for 4 begrense bruk av ufrivillig deltid og midlertidige ansettelser 1 helseforetakene
skal viderefores 1 2012. Hovedregelen i Helse Sor-Ost skal veare hele stillinger, for a sikre
kontinuitet i tjenesten, kvalitet i pasientbehandlingen og pasientsikkerhet.




Videre oppfolging og forankring av alle vedtatte strategier, mal og eierkrav implementeres og
beskrives nermere i dette dokumentet. Formell forankring for helseforetaket skjer 1 foretaksmote
1 februar 2012.

Det ma paregnes at det i lopet av 2012 vil komme supplerende eller nye styringssignaler. Disse vil
bli gitt helseforetakene i foretaksmoter eller i form av egne brev, men vil ikke medfere at dette
dokumentet blir revidert. Det er likevel helseforetakets ansvar 4 pése at disse integreres i de
relevante styrings- og rapporteringssystemene.

2. INNSYN OG KONSERNREVISJON

Helse Sor-Ost RHF kan ved behov, og i samarbeid med styreleder og direktor ved Oslo
universitetssykehus HF, foreta en gjennomgang av alt grunnlagsmateriale som er levert i
forbindelse med rapportering i forhold til helseforetakets virksomhet.

Oslo universitetssykehus HF vil 1 tillegg bista med a fremskaffe tilleggsinformasjon og analyser
som er nodvendig i forhold til saker som skal fremmes for styret i Helse Sor-Ost RHF eller i
forbindelse med internrevisjon i foretaksgruppen.

Det stadfestes at konsernrevisjonen Helse Sor-Ost er en uavhengig, objektiv bekreftelses- og
radgivningsfunksjon med ansvar for internrevisjon i den samlede foretaksgruppen Helse Sor-Ost.

Mail 2012

e Oslo universitetssykehus HF skal styrebehandle alle rapporter som mottas fra
konsernrevisjonen som beslutningssaker og etablere handlingsplaner som angir tiltak, ansvar
og frister. Handlingsplanene skal ogsa behandles som beslutningssaker og fremdrift og
virkning av tiltakene skal folges opp av styret.

3. VISJON OG MAL FOR HELSE S@R-@ST

Styret vedtok 1 2008 et omstillingsprogram for Helse Sor-@st. Omstillingsprogrammet bestar av 6
innsatsomrader som er beskrevet i Plan for strategisk utvikling 2009-2020:

1. Pasientbehandling

2. Forskning

3. Kunnskapsutvikling og god praksis

4. Organisering og utvikling av fellestjenester

5. Mobilisering av medarbeidere og ledere

0. Baerekraftig utvikling gjennom god ekonomistyring

Strategidokumentet skal vare Helse Sor-Osts strategiske fundament for utvikling av gode og
fremtidsrettede helsetjenester for befolkningen i trdd med ”’sorge for”’-ansvaret frem mot 2020.

Strategiene angir den langsiktige utviklingen av helseforetaksgruppen i Helse Sor-Ost iht.
helseforetakslovens bestemmelser, lov om spesialisthelsetjenester, Nasjonal helse- og
omsorgsplan mv. Perspektivet skal fange opp onsket utvikling innenfor pasientbehandling,
eiendomsutvikling, investering mv. slik at dette utgjor et malbilde frem mot 2020 og har ogsa tatt
hensyn til formal beskrevet i Samhandlingsreformen.



Helse Sor-Osts visjon er 4 skape:

Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nir de trenger det, uavhengig
av alder, bosted, etnisk bakgrunn, kjonn og okonomi

Folgende mal viderefores frem til 2014:

- Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

- Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.

— Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning.

- Alle medarbeidere skal involveres i oppfelging av medarbeiderundersokelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet.

— Det er skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

Som hovedregel skal ingen pasienter vente mer enn et ar.

Oslo universitetssykehus HF vil 1 2012 arbeide for at folgende resultatmal oppnas 1
helseforetaket:

- Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

Mal 2012
¢ Gjennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten skal vare ned mot 65 dager.
e Ingen fristbrudd

Styringsparametre
¢ Gjennomsnittlig ventetid
e Andel fristbrudd for rettighetspasienter

- Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %

Overordnede mil

e Helseforetaket skal medvirke til at Helse Sor-@st nar foretaksgruppens prioriterte mal for
perioden 2011-2014.

Mal 2012
e Helseforetaket blir fulgt opp i tht eget delmal om 4 redusere sykehusinfeksjoner

- Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Overordnede mil

e Helseforetaket skal medvirke til at Helse Sor-@st nar foretaksgruppens prioriterte mal for
perioden 2011-2014.

Mal 2012
e Helseforetaket skal prioritere implementering og opplaring i bruk av ny PAS-modul for 4
sikre at maloppnaelse blir registrert og rapportert.




Helseforetakets resultatmal skal innga i lopende rapportering til Helse Sor-Ost RHF. Risiko
forbundet med hvert av resultatmalene skal spesielt synliggjores i risikovurderingen som
oversendes Helse Sor-@st RHF 1 tertialrapporteringen.

4. OVERORDNEDE STYRINGSBUDSKAP

Styret ma vzare bevisst sitt ansvar for a sikre kvalitativt gode spesialisthelsetjenester, bzrekraftig
utvikling, godt omdemme og oppslutning om offentlige helsetjenester. Styret har ansvar for at en
bredt anlagt forstaelse av samfunnsansvar blir ivaretatt. Styret har ansvar for at tiltak for 4 bedre
kvalitet og pasientsikkerhet folges opp.

All dokumentasjon av medisinsk aktivitet 1 foretakene skal gjores pa et helsefaglig grunnlag, og
ikke etter hvilken inntekt som eventuelt genereres. Rutiner, prosesser, opplaring og IKT-
systemer skal bidra til korrekt medisinsk koding.

Oppfolgning i hovedstaden 2012

Oslo universitetssykehus HF vil ogsa 1 2012 gjennomfore betydelig omstilling i forbindelse med
gjennomforing av vedtak i RHF-styresak 108-2008. Omstillingen vil medfere risiko knyttet bade
til aktivitet, kvalitet, bemanningstilpasning, resultat og niva pa investeringer. Helse Sor-Ost RHF
forutsetter at Oslo universitetssykehus HF lopende styrer pa en slik mate at risiko reduseres i
storst mulig grad og forutsetter at omstillingsprosessene legger til rette for at det kan realiseres
faglige og okonomiske gevinster av omstillingen.

Helse Sor-@st RHFE opprettholder et serskilt og gjennomgaende oppfolgningsregime for Oslo
universitetssykehus HF ogsa 1 2012. Oppfelgningsregimet vil omfatte Oslo universitetssykehus
HF, Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF, og innebzrer bide foretaksvis og
samlet rapportering. Hyppighet og detaljeringsgrad i rapportering og dialog vil vzare tilpasset
vurdert risiko.

Omstillinger 1 helseforetakene kan medfere offentlig kritikk fra egne ansatte. Utgangspunktet er
at det skal mye til for slike ytringer er i konflikt med lojaliteten til arbeidsgiver. Slik kritikk skal
som hovedregel motes med motinnlegg basert pa faktaopplysniger som viktigste virkemiddel.

Mal 2012
e Det skal legges okt vekt pa god kommunikasjon med og informasjon til befolkningen,
pasienter og ansatte i forbindelse med det videre omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet.

e Det forutsettes at det legges vekt pa 4 sikre gode IKT-losninger i de tre helseforetakene i
hovedstadsomradet

Intern kontroll og risikostyring

Det er ogsa i 2011 avdekket flere tilfeller av uheldige hendelser og systematiske avvik i tjenesten.
Tidligere stilte krav om 4 ha god intern kontroll og systemer for risikostyring for a forebygge,
forhindre og avdekke avvik ma folges opp. Styringssystemene skal tilpasses risiko og vesentlighet
i forhold til virksomhetens malsetninger og ha nedvendig ledelsesmessig forankring i hele
organisasjonen.

For a sikre at uonskede hendelser og funn fra tilsyn blir fanget opp i hele organisasjonen, ma
helseforetaket legge til rette for kollektivt lering av feil og systemsvikt, ogsa i forhold til andre
helseforetak.



Mal 2012

e Uavhengig av tilsynsomrader og tilsynsobjekter skal helseforetaket pase at kravene til styring
og ledelse folges opp pa en mate som sikrer at tjenestene blir utfort til beste for pasientene og
1 trad med regelverket.

e Journalforing og annen skriftlig dokumentasjon som skal bidra til trygg pasientbehandling skal
gjennomfores pa en forsvarlig mate.

e Minimum én gang per ar skal styret har en samlet gjennomgang av tilstanden i helseforetaket
med hensyn til risikovurdering, oppfolging av internkontrollen og tiltak for a felge opp avvik.

e Ved omstilling av vitksomheten, herunder innfering av ny teknologi og
organisasjonsendringer, ma det foreligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil
ha, ogsa for andre deler av virksomheten og det samlede tjenestetilbudet for pasientene. Der
det foreligger risiko for uonskede hendelser skal det etableres sxtlige overvakingsrutiner og
forebyggende tiltak for 4 redusere risiko.

e Feil som begas skal ses i sammenheng og innga i et systematisk forbedringsarbeid. Rapporter
fra ulike tilsynsmyndigheter skal systematisk folges opp for a sikre at tiltak iverksettes og at
organisasjonen kontinuerlig lerer av gjennomfoerte tilsyn.

e Foresporsler fra Statens helsetilsyn og andre tilsynsmyndigheter skal felges opp og besvares
innenfor de fristene som er satt.

Styring og kontroll med pasientsikkerhet og kvalitet

Styring og kontroll med pasientsikkerhet og kvalitet ma ikke std i motsetning til styring og
kontroll med ressursbruken. En likeverdig vektlegging av disse omradene er en forutsetning for
riktige faglige prioriteringer og hoy kvalitet pa pasientbehandlingen. Helseforetaket skal tilpasse
virksomheten til de skonomiske rammebetingelsene Helse Sor-(Jst RHF har lagt.

Oslo universitetssykehus HI har ansvar for 4 iverksette egne tiltak for 4 sikre pasientenes
rettigheter og behandlingsbehov i trdd med krav til internkontroll og risikostyring, samt lover og
forskrifter. Helse Sor-st RHF vil iverksette regionale tiltak som et supplement til
helseforetakenes handlingsplaner for lokale forbedringer. Helseforetaket ma iverksette tiltak for
forbedring og etablere nulltoleranse for avvik som kan medfere at pasienters rettigheter og
behandlingsbehov ikke ivaretas.

Det vises til RHFstyresak 58-2011 Revisjoner av intern styring og kontroll i det pasientadministrative
arbeidet i helseforetak. Oppfolging fra Helse Sor-Ost RHF. 1 oppfelgingen av denne saken har Helse
Sor-Ost RHF, som ledd i arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet, etablert et sarskilt arbeid for
a standardisere arbeidsprosessen og prosesser og organisering knyttet pasientadministrasjon som
er gjennomgaende i alle foretak. Det regionale arbeidet skal supplere og koordineres med det
lokale tiltaksarbeidet. Oslo universitetssykehus HF skal ta del i standardiseringen og felge opp de
anbefalinger som kommer i dette arbeidet.

Regjeringens eierskapspolitikk

Mal 2012

e Helseforetaket skal gjore seg kjent med kravene som folger av regjeringens eierskapspolitikk.

e Helseforetaket skal gjore seg kjent med kravene til samfunnsansvar, serlig pa omradene
menneskerettigheter, arbeidstakerrettigheter, miljo/klima og arbeidet mot kortupsjon.
Helseforetaket skal ha retningslinjer og rutiner for a operasjonalisere og ivareta
samfunnsansvaret bade i strategisk og operasjonell virksomhetsstyring

e Helseforetaket skal bidra til moderasjon i lederlonningene og vare kjent med og folge

retningslinjene for ansettelsesvilkar for ledere i statlige foretak og selskaper fastsatt 31. mars
2011



e Helseforetaket skal gjore seg kjent med Riksrevisjonens lederlonnsundersokelse i Dokument
3:2 (2011-2012)

4.1 Samhandlingsreformen og Nasjonal helse- og omsorgsplan

4.1.1 Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen gir utfordringer for helseforetakene med utvikling og omstilling av
spesialisthelsetjenesten 1 trad med oppgaveoverforingen til kommunene. Det legges til grunn at
reformens krav til samarbeidsavtaler og oppfelging blir ivaretatt pa alle nivaer, og at Oslo
universitetssykehus HF vil arbeide aktivt for 4 redusere den okonomiske usikkerhet som
reformen innebarer. Det forutsettes et godt samarbeid med kommunene om utskrivningsklare
pasienter, oppbyggingen av kommunale senger for oyeblikkelig hjelp, kompetanseutveksling og
kompetanseutvikling, samt en videreforing av prosjektmidler og midler til forskning for 4 styrke
samhandlingen.

Lokalt utviklings- og omstillingsarbeid skal ivareta kravet om gode og bredt involverende
prosesser. Samarbeid mellom helseforetak og kommuner, og mellom ledelse, tillitsvalgte, ansatte
og brukere skal legges til grunn i slike prosesser. Omstillinger av tjenestetilbudet som berorer
kommunene skal ikke gjennomfores for kommunene er i stand til 4 handtere de nye oppgavene.
Ved omstillinger skal det rettes spesiell oppmerksomhet mot kvaliteten i det samlede
helsetilbudet til eldre.

Ved planlegging av storre investeringsprosjekter skal det legges vekt pa a tilpasse planene til
samhandlingsreformen.

Helse Sor-@st RHF skal rapporterer pa status samhandlingsreformen i oppfolgingsmetene med
Helse- og omsorgsdepartementet, med szrskilt rapportering pa 1. tertialmote og 2. tertialmote.
Rapporteringen skal omfatte bade tjenestetilbudet, kompetanse og skonomi. Det vil kunne
komme endringer 1 @BAK som folge av dette. Oslo universitetssykehus HF ma bidra i dette
arbeidet der det er nedvendig.

Overordnede mil

e Det skal etableres og videreutvikles effektive og lokale behandlingstilbud i samarbeid med
kommunene, herunder lokalmedisinske sentre.

e Med bakgrunn i de lovpalagte avtalene mellom kommuner og helseforetak skal det etableres
helhetlige pasientforlop og avklares arbeidsdeling mellom helseforetak og kommuner.

Mal 2012

e 12012 skal Oslo universitetssykehus HF i dialog med Oslo kommune og bydelene i sitt
opptaksomrade bidra til implementering av samhandlingsreformen.

e Det skal inngas samarbeidsavtaler pa de lovpalagte elementene med frist 31.1.2012 og 1.7.
2012.

e Det skal legges inn et eget punkt i avtalene som beskriver oyeblikkelig hjelp-tilbudene i
kommunene i trad med rammene for tilskuddsordningen, slik at partene ser oyeblikkelig hjelp-
tilbudene sine i ssammenheng og kan bli enige om lesninger som er hensiktsmessige for
pasienter, kommuner og helseforetak og hindrer etablering av dobbeltkapasitet eller
nedtrapping av tilbudet i helseforetakene uten at tilbud er etablert i kommunene.

e Avtaler om jordmortjenester, herunder folgetjenesten for gravide, skal inngas innen 1.7.2012.



e Det er behov for mer kunnskap om samhandlingen mellom primzrhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. NPR har forbedret kodeverkene for rapportering av henvisende
enhet/enhet det henvises til. Nye koder skal tas i bruk og rapporteres i traid med spesifikasjon.
Det skal sikres at det er mulig 4 identifisere behandlingssted i rapporterte data.

e Det skal registreres og rapporteres pa utskrivningsklare pasienter innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling.

e Sambhandlingsavtalene med kommunene skal dimensjoneres slik at befolkningens behov for
gode og helhetlige helse- og omsorgstjenester ivaretas og at avtalene i tilstrekkelig grad
omfatter samarbeid om forebyggende tiltak og gjensidig kunnskapsoverforing og
informasjonsutveksling.

e Oslo universitetssykehus HF skal bidra til 4 fremme folkehelsen og forebygge sykdom og
skade iht. ny bestemmelse 1 spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a og folger opp den lovpalagte
veiledningsplikten overfor kommunene, jf. § 6-3 i spesialisthelsetjenesteloven.

e Sambhandlingen skal styrkes og det skal stimuleres til etablering av tilbud i kommunene,
herunder degntilbud for eyeblikkelig hjelp, i trad med foringene i oppdragsdokumentet til
Helse Sor-@st RHF og i henhold til regelverket for tilskuddsordningen.

e Tilbudet i Oslo universitetssykehus HF skal tilpasses 1 forhold til etableringen av nye tilbud 1
kommunene.

e Sambhandling og tilrettelegging av tjenester innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSB) i kommunene skal videreutvikles slik at disse omradene ikke
nedprioriteres.

e Forskning og innovasjon for 4 understotte helhetlige og koordinerte tjenester i trad med
samhandlingsreformens malsettinger skal styrkes, jf. Helse- og omsorgsdepartementets Szrateg
2011-2014 Forskning og innovasjon for bedre sambandling.

Samhandlingsarena Aker

Akershus universitetssykehus HF, Diakonhjemmet sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus,
Oslo universitetssykehus HF og Sunnaas sykehus HF skal sammen med Oslo kommune
samarbeide om konkrete planer for det fremtidige tilbudet pa Aker sykehus. Fellesprosjektet ledes
av Oslo universitetssykehus HF og Oslo kommune.

Malet er a utvikle tilbud som kommer hele Oslos befolkning til gode. Samhandlingsarena Aker vil
vare en viktig brikke for a fa til en sammenhengende behandlingssloyfe for pasienter i Oslo.

4.1.2 Nasjonal helse- og omsorgsplan

Nasjonal helse- og omsorgsplan og Stortingets behandling av denne (Innst. 422 S, 2010-2011) og
Samhandlingsreformen (Prop. 90 L 2010-2011, Lov om folkebelsearbeid og Prop. 91 L 2010-2011,
Lov om kommmunal helse- og omsorgstienester) utgjor et overordnet rammeverk og gir foringer for den
videre utvikling av den samlede helse- og omsorgstjenesten.

En desentralisert sykehusstruktur skal fortsatt ligge til grunn, og lokalsykehusene skal
videreutvikles for 4 ha en viktig funksjon i den helhetlige helsetjenesten ogsa i fremtiden. Ingen
lokalsykehus skal legges ned. Lokalsykehus med akuttfunksjoner skal viderefores med
anestesiberedskap der dette er etablert i dag. Samtidig ma en fremtidig sykehusstruktur bygge pa
bedre samarbeid og arbeidsdeling mellom sykehus. Samarbeidet mellom helseforetak og
kommuner skal ivareta gode og helhetlige pasientforlop.
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4.2 Nye lover og forskrifter

Stortinget vedtok 17. juni 2010 ny helse- og omsorgstjenestelov (lov 24. juni 2011 nr. 30 om
kommunale helse- og omsorgstjenester). I den forbindelse vedtok Stortinget ogsa en rekke viktige
endringer i spesialisthelsetjenestelovgivningen, blant annet ny § 3-3 om meldeplikt til Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. I tillegg inneholder helse- og omsorgstjenesteloven i seg selv
flere forslag som indirekte har betydning for de regionale helseforetakene og helseforetakene.
Lovendringene trer i kraft 1. januar 2012. Samtidig med helse- og omsorgstjenesteloven vedtok
Stortinget ogsa ny folkehelselov (lov 24. juni 2011 nr. 29 om folkehelsearbeid).

Det forutsettes at helseforetaket er kjent med innholdet i lovene og forskriftene og paser at det
gis nedvendig informasjon og opplering til styret, administrasjon, brukerutvalg og ansatte om nye
helselover og -forskrifter.

4.3 Nasjonale strategier og handlingsplaner
For 2012 gjelder folgende strategier og handlingsplaner for spesialisthelsetjenesten:

- Aksept og mestring — nasjonal hivstrategi (2009 -2014)

- Demensplan 2015 — ”Den gode dagen” (2012-2015)

- Handlingsplan for forebygging og behandling av kronisk nyresykdom (2011-2015)

- Handlingsplan for habilitering av barn og unge

- Helse- og omsorgsdepartementets forskningsstrategi (2006 - )

- Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)

- Nasjonal strategi for bioteknologi (2011-2020)

- Nasjonal strategi for forebygging av infeksjoner i helsetjenesten og antibiotikaresistens
(2008-2012)

- Nasjonal strategi for forebygging av ulykker som medferer personskade (2009-2014).

- Nasjonal strategi for forebygging og behandling av astma- og allergisykdommer (2008-
2012)

- Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten ...Og bedre skal det bli!
(2005-2015)

- Nasjonal strategi for redusert og riktig bruk av tvang i psykisk helsevern (2011-2015)

- Nasjonal strategi for spesialisthelsetjenester for eldre (2008-2012)

- Nasjonal strategi for tobakksforebyggende arbeid (2012-20106)

- Nevroplan 2015 (2012-2015)

- Opptrappingsplanen for rusfeltet (2007-2012)

- Strategi for kvinners helse (2003-2013)

Det forutsettes at helseforetakene er kjent med innholdet i strategiene og handlingsplanene, og at
de legges til grunn for utvikling av tjenestetilbudet pa de ulike omradene.

5. OPPDRAG OG BESTILLING RELATERT TIL
INNSATSOMRADENE FOR HELSE S@R-@ST

5.1 Innsatsomrade 1 — Pasientbehandling

Helseforetakene er i henhold til RHF-styrevedtak 108/2008 gitt en malsetting om at
sykehusomradene normalt skal dekke 80-90 % av pasientbehandlingen, noe som innebzrer at de
vanligste spesialiserte tjenestene skal vare tilgjengelig 1 alle sykehusomrader. For 4 sikre at en s
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stor del av pasientbehandling foregar 1 eget sykehusomriade ma helseforetaket ta ansvar for de
deler av pasientforlopene som kan utfores pa lokal- og omrideniva.

Oslo universitetssykehus HF skal utarbeide retningslinjer for nar en pasient skal fa behandling pa
regionsniva og nar pasienten kan utskrives til behandling pa omrideniva. Dette arbeidet skal
gjennomfores i samarbeid med de enkelte helseforetak i regionen. Retningslinjene bor omfatte
innlagte pasienter, poliklinisk utredning og oppfelging/annen utredning eller diagnostikk.

5.1.1 Kvalitet og pasientsikkerhet

5.1.1.1 Kovalitetsforbedring

Det er et nasjonalt mal at helseforetakene har mest mulig lik og kunnskapsbasert
behandlingspraksis som understotter gode pasientforlop. Dette kan nas blant annet ved a
implementere nasjonale faglige retningslinjer. Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er et viktig
verktoy for 4 dokumentere behandlingseffekt over tid, og gir grunnlag for
kvalitetsforbedringsarbeid og forskning. Det er ogsa et nasjonalt mal 4 etablere slike registre
innen viktige fagomrader. Videreutviklingen av kvalitetsregisteromradet skal vare 1 trid med
handlingsplanen for Nasjonalt helseregisterprosjekt. I alt 19 medisinske kvalitetsregistre har status
som nasjonale registre, og disse registrene gjores landsdekkende og operative 1 kontinuerlig
kvalitetsforbedringsarbeid 1 2011.

Oslo universitetssykehus HF skal starte etablering av et regionalt ressursmiljo for medisinske
kvalitetsregistre i Helse Sor-@st RHF, jf. oppdrag og revidert mandat gitt i eget brev av
14.12.2011. Fagmiljoet skal forst og fremst gi stotte og radgivning til de nasjonale
kvalitetsregistrene i regionen og skal innga i et interregionalt nettverk ledet av det nasjonale
servicemiljoet for kvalitetsregistre i Helse Nord RHF (Senter for klinisk dokumentasjon og
evaluering, SKDE). Oslo universitetssykehus HF vil tilfores oremerkede nasjonale midler til
etablering av ressursmiljoet for medisinske kvalitetsregistre.

Overordnede mil

e Tjenestene som tilbys skal vare av god kvalitet, trygge og sikre.

¢ Behandlingen skal gi bedre behandlingsresultat, okt overlevelse og mindre variasjon mellom
sykehus.

e Tijenestene skal preges av god lerings- og forbedringskultur.

e Jedelsen pa alle niva skal legge til rette for systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid.

e [ledelsen pa alle niva skal ha oversikt over kvalitet og pasientsikkerhet i tjenesten.

e Nasjonale faglige retningslinjer skal tas i bruk.

e Nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal vare etablert og tatt i bruk innen viktige
fagomrader.

e Datakvaliteten for nasjonale kvalitetsindikatorer skal vere tilfredsstillende.

Mal 2012

¢ Godkjente nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal ha felles infrastruktur og nasjonal
dekning.

e Atlig rapportering for nasjonale medisinske kvalitetsregistre skal skje pa felles elektronisk mal.
Rapporteringen skal synliggjore i hvilken grad registrene oppfyller sitt formal.

e Tiltakene i Nasjonalt helseregisterprosjekts handlingsplan for 2012 skal vare iverksatt innenfor
eget ansvarsomrade. (Tiltakene legges ut pa www.nhrp.no etter at handlingsplanen er
behandlet i styringsgruppen for prosjektet i begynnelsen av februar 2012.)

12


http://www.nhrp.no/

Nytt nasjonalt system for innfering og vurdering av nye, kostnadskrevende metoder skal tas 1
bruk.

Nasjonalt mandat for kliniske etikkomiteer skal legges til grunn for den lokale komiteenes
virksombhet (jf. brev av 18. november 2011 fra Helse- og omsorgsdepartementet).

Det skal vere god kvalitet 1 rapporteringen fra psykisk helsevern til Norsk pasientregister.

100 % av epikriser skal vare sendt ut innen sju dager.

Det skal ikke vare korridorpasienter.

Oslo universitetssykehus HF skal bidra til at den nye pélagte elektroniske meldeordningen for
3-3 meldinger som overfores fra Helsetilsynet til Kunnskapssenteret gjennomferes pa
forsvarlig mate.

Minst 90 % av elektivt opererte pasienter ved innleggelse skal legges inn samme dag som
inngrepet finner sted.

Styringsparametre

30-dagers overlevelse etter innleggelse for larhalsbrudd.
30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerteinfarkt.
30-dagers overlevelse etter innleggelse for hjerneslag.
30-dagers risikojustert totaloverlevelse.

Andel epikriser sendt ut innen sju dager.

Andel korridorpasienter ved somatiske sykehus.
Registrering hovedtilstand psykisk helsevern barn og unge.
Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern voksne.
Registrering hovedtilstand psykisk helsevern voksne.

5.1.1.2 Pasientsikkerhet

Overordnede mil

Farre uonskede hendelser.

Farre infeksjoner pafort 1 forbindelse med sykehusopphold.

Tryggere legemiddelbruk.

Okt antall uenskede hendelser som meldes.

Uonskede hendelser brukes aktivt til lering og forbedring.

Ledelsen pa alle niva sikrer velfungerende systemer for melding og handtering av uenskede
hendelser.

Ansatte opplever det trygt 4 melde, og meldingene skal folges opp fra et system- og
leringsperspektiv.

Brukere/pasienter og parerende skal oppleve det enkelt og trygt 4 melde, og at meldingene
folges opp fra et system- og leringsperspektiv.

Mal 2012

Alle sykehus og helseforetak skal delta i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i trad med
styringsgruppens beslutninger, og rapportere data til kampanjens sekretariat i henhold til
fastsatte tidsfrister.

Ledelsen i helseforetaket skal folge aktivt opp egne resultater i kampanjen.

Helse Sor-@st RHF har, i samarbeid med Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten,
utarbeidet informasjonspakke om hindtering av endringer i meldeordningen. Helseforetaket
skal delta i arbeidet med a sikre at denne informasjonen nar ut til alle ansatte.

Det skal sikres nodvendig kompetanse og rutiner ved bruk av pasientadministrative systemer.
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Oslo universitetssykehus HF skal i samarbeid med Sykehusapotekene HF folge opp felles
etablerte mal og tiltak for a redusere feilmedisinering under sykehusopphold og ved
utskrivning. Det forutsettes at veilederen om legemiddelhdndtering, utarbeidet av Helse Sor-
Ost, legges til grunn for endringer og implementering av prosedyrer samt tiltak som sikrer den
nodvendige kompetanse hos helsepersonell som handterer legemidler.

Forbedringspunktene som er avdekket gjennom revisjon av intern styring og kontroll av det
pasientadministrative arbeidet, skal ivaretas. Dette vil innga i oppfolgningsmetene med Helse
Sor-Ost RHF.

Det skal sikres at helseforetaket har metoder for 4 teste og overvike eventuelle svikt i det
pasientadministrative arbeidet slik at tiltak iverksettes raskt.

Arbeidet med kvalitetssikring av pasientadministrative rutiner med hensyn til organisasjons- og
kompetanseutvikling folges opp.

Styringsparametre

Andel sykehus og helseforetak som har gjennomfoert journalundersokelse etter GTT-metoden,
1 trad med pasientsikkerhetskampanjens foringer.
Andel sykehus og helseforetak som har undersokt pasientsikkerhetskultur i trad med
pasientsikkerhetskampanjens foring.
Andel pasienter med sfinkterruptur (fodselsrifter) grad 3 og 4.
Dokumentere forbedringer i pasientadministrativt arbeid, pa omradene:

o gjennomsnittstid fra mottak av henvising (ansiennitetsdato) til vurdering av henvisningen

er fullfort
o antall ipne dokumenter 1 EP] som er mer enn 14 dager gamle
o antall pasienter med dpen henvisningsperiode uten ny kontakt

5.1.1.3 Tilgjengelighet, brukervennlighet og brukermedvirkning

Riksrevisjonens undersokelse av fritt sykehusvalg tyder pa at det er et potensial for 4 redusere
forskjeller 1 ventetider mellom sykehus ved at flere pasienter benytter ordningen med fritt
sykehusvalg. Det pekes videre pa at sykehusene har etablert rutiner for 4 informere om
muligheten til 4 velge sykehus, men at informasjonen vektlegger begrensningene i ordningen.

Overordnede mil

Pasienter, brukere og parorende skal motes med respekt og omsorg.

Pasienter, brukere og parorende skal ha innflytelse over utformingen av eget behandlingstilbud
og virksomhetenes tjenestetilbud.

Tjenestene skal vaere innrettet etter brukernes behov, bade nar det gjelder fysisk, kulturell og
spraklig tilgjengelighet.

Pasienter og parorendes erfaringer og klager skal brukes systematisk i
kvalitetsforbedringsarbeid, forskning og innovasjon.

Bedre informasjon om fritt sykehusvalg.

Mal 2012

Det skal iverksettes tiltak for a bedre informasjonen til pasienter og parerende om fritt
sykehusvalg. Informasjonen om fritt sykehusvalg bor gis sammen med at pasienten far opplyst
nar de har timeavtale, slik at pasienten gis et grunnlag for a vurdere om det kan vzare
hensiktsmessig 4 benytte fritt sykehusvalg.

Det skal leveres oppdaterte ventetider til nettsiden fritt sykehusvalg.

Alle helseforetak skal ha styrebehandlet mal og strategier for brukermedvirkning.
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e Resultater fra pasienterfaringsundersokelser, registrering og rapportering av uenskede
hendelser og andre kvalitetsmalinger skal vere offentliggjort pa helseforetakenes nettsider.

Styringsparametre

e Brukererfaringer svangerskap/fode/barsel.

e Brukererfaringer for inneliggende pasienter som far behandling i somatiske sykehus.
e Fastlegers erfaringer med DPS.

e Andel ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste 4 uker.

e Andel fristbrudd for rettighetspasienter.

5.1.1.4 Opplering av pasienter og pargrende
Overordnede mal

e DPasient- og parerendeopplaring skal vere kunnskapsbasert og ha god faglig kvalitet
e DPasient- og parerendeopplering skal vare integrert i behandling pé alle niva i

pasientforlopet
Mal 2012
e Lrings- og mestringssentrene (LMS) skal videreutvikles som arena for samhandling og
brukermedvirkning

e LMS skal styrkes som helsepedagogisk ressursmiljo i helseforetakene
e Samarbeidet med brukerorganisasjoner og kommuner om pasient- og
parerendeopplaringen skal styrkes

5.1.2 Kreftbehandling

Det vises til rapport fra regionalt fagrad for kreft datert 21.06.10 vedrorende straleterapi. Helse
Sor-Ost vil 1 eget brev klargjore forventninger til oppfelging av rapporten.

Det vises til RHF-styresak 85-2010 Funksjonsfordeling av kreftbehandling i Helse Sor-Ost. Det
forutsettes at helseforetaket folger opp vedtakets forutsetninger og fastlagt funksjonsfordeling.
Helse Sor-@st RHF vil etablere et evaluerings- og rapporteringssystem i forhold til styrets vedtak.

Forstegangsevaluering forventes gjennomfort pr. 1.3.2012. Det regionale kreftradet har fatt
ansvaret for 4 innhente rapporter fra helseforetakene basert pa en felles mal og levere en
oppsummert vurdering med anbefaling av tiltak til Helse Sor-Ost RHF. Aktivitetsresultatene som
leveres av helseforetakene vil bli sammenholdt med data fra NPR som det regionale
helseforetaket vil stille til kreftradets disposisjon.

Overordnede mil

e Hoy kvalitet og kompetanse 1 utredning, behandling og rehabilitering av pasienter med kreft i
trad med nasjonale handlingsprogrammer for kreftsykdommer.

e Hensiktsmessig organisering av tilbudet til kreftpasienter med vekt pa samling av funksjoner
som av kvalitetsmessige arsaker bor skje pa ferre enheter (eks spesialisert kreftkirurgi) og
desentralisering av tilbud som kan gis nar pasienten med god kvalitet.

e Gode og effektive pasientforlop for kreftpasienter.

M4l 2012
e Det skal gjennomfores tiltak for 4 redusere flaskehalser i forlopene for kreftpasienter.
e 80 % av kreftpasienter skal ha forlep innenfor anbefalte forlopstider:
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o 5 virkedager fra mottatt henvisning til henvisningen er vurdert.

o 10 virkedager fra mottatt henvisning til utredning er pabegynt.

o 20 virkedager fra mottatt henvisning til start av behandling.
Pasienter som henvises med mistanke om kreft skal fa utnevnt en egen kontaktperson.
Kontaktpersonen skal bidra til at pasienten far nedvendig informasjon om hva som skjer nar,
rettigheter og ventetider. Det vil ofte vare hensiktsmessig at denne kontaktpersonen ogsa har
en aktiv rolle i 4 koordinere forlopet for pasienten.
Utdanningskapasiteten for onkologer og patologer skal gjennomgas og vurderes.
Tiltak for a redusere ventetiden for rekonstruksjon av bryst etter brystkreft skal iverksettes.
Det skal legges til rette for gjennomfoering av videreutdanning i henhold til kriteriene for den
nasjonale piloten 1 kompetanseomrade palliativ medisin.
Det skal, i samarbeid med brukere og kommunen, tilrettelegges for helhetlige pasientforlop fra
hjem til hjem for pasienter med kreft og utvikles minimum to nye behandlingslinjer 1 2012.

Styringsparametre

Andel pasienter med tykktarmskreft som far behandling innen 20 virkedager.
Andel pasienter med brystkreft som far behandling innen 20 virkedager.
Andel pasienter med lungekreft som far behandling innen 20 virkedager.

Andel pasienter med kreft som far behandling innen 20 virkedager (indikatoren vil bli utviklet
12012).

Det bes om rapportering pa status og rekrutteringssituasjonen for onkologer og patologer innen
utgancen av 2. tertial 2012.

5.1.3 Hjerneslag

Overordnede mil

Hoy kvalitet og kompetanse i utredning, behandling og rehabilitering av pasienter med
hjerneslag i trad med nasjonale faglige retningslinjer.

Godt og effektivt forlep for slagpasienter.
Alle pasienter med akutt hjerneslag skal behandles i slagenhet.
Flere pasienter med akutt hjerneinfarkt skal fa trombolyse.

Okt kunnskap blant helsepersonell, pasienter og parerende om symptomene ved akutt
hjerneslag.

M3l 2012

20 % av pasienter med hjerneinfarkt under 80 ar skal ha fatt trombolyse.

Alle helseforetak som behandler pasienter med hjerneslag skal rapportere data til Norsk
hjerneslagregister.

Det skal vaere iverksatt tiltak for a gjore helse- og omsorgstjenesten og befolkningen
oppmerksom pa symptomene ved akutt hjerneslag.

Styringsparametre

Andel pasienter under 80 ar med akutt hjerneinfarkt som far intravenes
trombolysebehandling.

Andel sykehus og helseforetak som har slagenhet (av sykehus og helseforetak som behandler
slagpasienter).
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5.1.4 Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige og

annen avhengighetsbehandling

Overordnede mil

Hoy kompetanse og kvalitet i tilbudet til pasienter/brukere med rusmiddel- og annen
avhengighet.

Tjenestene innen tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige (TSB) skal vare
samordnet med tjenester innen psykisk helsevern og andre spesialisthelsetjenester slik at
tilbudet er tilpasset pasienter med sammensatte lidelser.

Tjenestene innen TSB skal 1 storst mulig grad tilbys naer pasientenes bosted og i samarbeid
med kommunale tjenester.

Pasientene skal oppleve gode og sammenhengende behandlingsforlop, ogsi ved oyeblikkelig
hjelp og der behandling startes av ambulansetjenesten ved overdoser.

Det skal vere gode rutiner for samarbeid med kommunen under behandling, ved endt
behandling og ved behandlingsavbrudd, samt rutiner for hurtig reinntak i TSB ved
behandlingsavbrudd dersom pasienten ensker dette.

Mal 2012

Det samlede tilbudet innen TSB skal styrkes.

Det skal etableres behandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i samarbeid med
kommunene i pavente av oppstart av behandling.

Andel pasienter som fullforer TSB skal okes.

Okt oppmerksomhet pa og kompetanse i behandling av pasienter med skader og avhengighet
av anabole androgene steroider.

Helseforetaket skal vurdere samarbeidsavtalen med Kriminalomsorgen med henblikk pa a
tydeliggjore at avtalen ogsa omfatter TSB og kommunen, jf. utsendt mal for avtale.

Det skal legges sarlig vekt pa etablering av behandlingsforberedende tiltak for
rettighetspasienter 1 samarbeid med kommunene.

Pasienter som ensker 4 sta pa venteliste til et bestemt tilbud, skal gis informasjon om
rettigheter og behandlingssteder med kortere ventetid samt om konsekvenser av 4 eventuelt
frasi seg rett til behandling innen frist.

Det skal sikres at informasjon om forskjellige behandlingstilbud er lett tilgjengelig for
pasienter, parerende og behandlingsapparatet.

5.1.5 Psykisk helsevern

Overordnede mil

Omstillingen innen psykisk helsevern skal viderefores slik at DPS blir prioritert og satt i stand
til 4 ivareta allmennpsykiatriske funksjoner, herunder akuttfunksjoner gjennom degnet.
Pasienter/brukere skal ha et helhetlig tilbud pa et niva som best mulig kan tilrettelegge for
mestring og et normalt liv, dvs at tilbudet som hovedregel skal gis pa kommune- og DPS-niva.
Sykehusene skal ivareta oppgaver som bare kan utfores pa sykehusniva, dvs
sikkerhetsavdelinger, lukkede akuttavdelinger og enkelte avgrensede spesialfunksjoner.
Psykisk helsevern skal 1 storst mulig grad vare basert pa frivillighet.

Mal 2012

Regionale og lokale planer for redusert og riktig bruk av tvang skal gjennomfores som ledd i
den nasjonale strategien pa omradet.
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e Det skal legges til rette for at BUP og DPS kan ha samkonsultasjoner med fastlege, i
skolehelsetjenesten, pa helsestasjon, med barnevernet mv ogsa for pasienter som ikke er
henvist til spesialisthelsetjenesten.

e Alle helseforetak/sykehus skal bidra til 4 innfri nye anbefalinger fra Nasjonal strategigruppe 11
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk 2012.

e Detlegges til grunn en storre vekst i behandlingsaktivitet innen tverrfaglig spesialisert rus og
psykisk helsevern enn i somatikk. I trdid med intensjonene i opptrappingsplanen viderefores
satsingen med en styrking og modernisering av tjenestene innenfor psykisk helsevern og TSB.
Omstilling innenfor disse tjenestene skal komme pasientene innenfor disse fagomradene til
gode.

Styringsparametre
e Andel arsverk i psykisk helsevern for voksne fordelt pa henholdsvis DPS og sykehus.
e Andel tvangsinnleggelser (Antall per 1000 innbyggere i opptaksomradet).

5.1.6 Habilitering og rehabilitering

Vedtak og foringer gitt i styresak 045/2010 Regionale utviklingsomrider habilitering skal legges til
grunn for Oslo universitetssykehus HFs omrideplan for bade habiliteringstjenestens
primaermalgrupper og malgrupper med behov for supplerende tjenester fra habiliteringstjenesten.

Vedtak og foringer gitt i styresak 044 /2010 Regionale utviklingsomrider rehabilitering skal legges til
grunn for helseforetaket/sykehuset sin omradeplan for rehabilitering.

Habiliteringstilbudet skal styrkes i samsvar med styrets vedtak i sak 82-2009. Serlig vekt skal
legges pa 4 styrke intensiv habilitering av barn med medfedt eller ervervet hjerneskade og

livsfaseovergangene fra ungdom til voksen med habiliteringsbehov.

Overordnede mil

e Tilbudene innenfor habilitering og rehabilitering skal vare relevante og tilstrekkelige, dette
gjelder ogsa institusjonsbaserte tilbud.

e Tilbudene innenfor habilitering og rehabilitering skal vare helhetlige og koordinerte.

Mal 2012

¢ Den medisinskfaglige kompetansen 1 habiliteringstjenestene skal styrkes.

e Det skal sikres tilstrekkelig kapasitet innen spesialiserte habiliterings- og
rehabiliteringstjenester til ulike grupper, og etableres tilbud til pasienter med sansetap.

e Okt oppmerksomhet pa pasienter med narkolepsi, spesielt ved de regionale fagmiljgene for
ADHD, Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme.

e Oslo universitetssykehus HF skal i samarbeid med Regional koordinerende enhet ved Sunnaas
sykehus HF utvikle og etablere en regional informasjons- og veiviserfunksjon for habilitering.
Funksjonen skal ligge under nettsiden til Regional koordinerende enhet ved Sunnaas sykehus
HF, og bygges etter samme metodikk. Ansvaret for drift og utvikling ligger hos Oslo
universitetssykehus HF. Oslo universitetssykehus HF skal sikre at fagmiljoene innen
habilitering fra ovrige helseforetak 1 regionen, involveres i arbeidet.

e Oslo universitetssykehus HF skal opprette regional ressursenhet innen barnehabilitering
(RHABU). Opprettelsen skal folge av prosjektbeskrivelsen som er utarbeidet av deltakere fra
fagrad for habilitering, klinikkledelsen ved Oslo universitetssykehus HF, brukerrepresentanter
og Helse Sor-Ost RHF.
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5.1.7 Behandling av kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati
Overordnede mal

e Tilbudet til pasienter med CFS/ME skal vare adekvat med hensyn til diagnostikk, behandling
og rehabilitering.

Mal 2012

e Tilbudet til pasienter med CFS/ME skal gjennomgas med hensyn til om det bor gis ved ett
eller flere sykehus 1 regionen for a sikre adekvat kompetanse og hensiktmessig ressursbruk.
Helse Sor-@st RHF vil komme tilbake til hvordan oppdraget skal loses i 2012.

e Oslo universitetssykehus HF har ansvar for ambulant(e) team og regional poliklinikk.

e Det skal tilbys lerings- og mestringskurs til pasienter med CFS/ME.

e Det skal etableres tiltak for a sikre kunnskapsoverforing til kommunehelsetjenesten.

5.1.8 Barn og nyfgdte som trenger intensivbehandling

Overordnede mil

e Barn og nyfedte som trenger intensivbehandling skal fa et tilbud av god kvalitet pa riktig
behandlingsniva.

Mal 2012
e Tilbudet til barn og nyfedte som trenger intensivbehandling skal gjennomgas for 4 sikre
adekvat kompetanse og hensiktsmessig ressursbruk.

5.1.9 Barne- og ungdomsmedisinske avdelinger
Overordnede mal:

e Tjenesteansvaret til dagens barneavdelinger utvides til 4 gjelde barn og unge opp til 18 ar.
Disse avdelingene blir barne- og ungdomsmedisinske avdelinger.

Mal 2012
e Helseforetaket skal starte arbeidet med 4 planlegge hvordan eksisterende barneavdeling kan
tilrettelegges for en generell heving av aldersgrensen fra dagens 16 til 18 ar.

5.1.10 Kjeveleddsdysfunksjon

Overordnede mil

e Det skal gis et tilstrekkelig tilbud av god kvalitet til pasienter med invalidiserende
kjeveleddsdysfunksjon (TMD).

Mal 2012

e Det skal iverksettes tiltak for 4 styrke tilbudet om utredning og behandling av personer med
invalidiserende kjeveleddsdysfunksjon. Helse Sor-@st RHF vil komme tilbake til hvordan
oppdraget skal loses 1 2012.

5.1.11 Beredskap og smittevern

Overordnede mil

e Tilstrekkelig beredskap for a4 kunne handtere ulykker og katastrofer.
e Redusert risiko for helsetjenesteassosierte infeksjoner.
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e Redusert risiko for utvikling av antibiotikaresistens.

e Innsamlede infeksjonsdata skal brukes aktivt i forbedringsarbeid, og dette arbeidet er
forankret i ledelsen ved det enkelte sykehus/helseforetak.

Mal 2012

e Beredskapsplanene i regionen og i helseforetakene skal vare oppdatert og tilpasset med
utgangspunkt i erfaringene fra handteringene av terrorangrepet 22. juli 2011 og andre tidligere
hendelser.

e Det skal fra og med 1. september 2012 vere iverksatt kontinuerlig registrering av alle de
kirurgiske prosedyrene som inngar i NOIS og som utfores pa det enkelte sykehus.

e Oslo universitetssykehus HF skal i samarbeid med Sykehusapotekene HF sorge for
implementering og oppfolging av Bilag R2 om regional beredskap til den inngatte
rammeavtalen mellom Helse Sor-@st RHF og Sykehusapotekene HF.

e Foretaksgruppen innforer felles krisestottesystem i 2012. Dette som en del av et samordnet
avtaleopplegg for de fire regionale helseforetakene i regi av Helsedirektoratet og anbefalt av
Helse- og omsorgsdepartementet. Det vises til brev av 07.12.11 fra Helse Sor-Ost RHF.
Helseforetaket skal samarbeide med Helse Ser-Ost RHF, de ovrige helseforetakene og
Helsedirektoratet om innforingen.

5.1.12 Forebygging

Overordnede mil

e Bedre ernaringsstatus hos pasienter 1 ernzringsmessig risiko.
e Oppdatert kunnskap om ulykker som medferer personskader.
e Redusert bruk av tobakk hos pasienter.

Mal 2012
e Dokumentasjon pé ernaringsstatus og oppfolgingsbehov skal folge med pasienten nar
han/hun flytter til et annet tjenestenivé eller mellom behandlingsenheter.

e Helseforetaket skal rapportere komplette og kvalitetssikrede data om skader og ulykker til
NPR.

e Sykehusene skal etablere tilbud om tobakksavvenning i trad med faglige retningslinjer fra
Helsedirektoratet.

Styringsparametre

e Andel helseforetak som rapporterer komplette og kvalitetssikrede data om skader til NPR ved
utgangen av tredje tertial.

e Antall helseforetak/sykehus som har etablert tilbud om tobakksavvenning.

5.1.13 Nasjonale tjenester

Det vises til forskrift nr 1706 om Forskrift om godkjenning av sykebus, bruk av betegnelsen
universitetssykehus og godkjenning av nasjonale tjenester i spesialisthelsetienesten samt veileder til forskrift.

Oslo universitetssykehus HIE er ansvarlig for at det foreligger fullstendig rapportering fra
nasjonale tjenester i sin virksomhet. Oppgavene knyttet til nasjonale behandlingstjenester,
herunder oppgaver knyttet til kompetanseoppbygging og kompetansespredning, skal finansieres
gjennom de ordinzre finansieringssystemene 1 spesialisthelsetjenesten.
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Oslo universitetssykehus HF forutsettes i tillegg a finansiere etablering og drift av godkjente
nasjonale kompetansetjenester i helseforetaket. I form av tilskudd fra Statsbudsjettet (kap. 732,
post 78) og basistilskuddet skal Oslo universitetssykehus HF sorge for a sikre drift av nasjonale
kompetansetjenester lokalisert til helseforetaket.

Oslo universitetssykehus har ansvar for Kreftregisteret som et nasjonalt register med oppgaver
innen kreftregistrering, forskning, radgivning og informasjonsformidling. For kvaliteten 1
grunndata, videre utvikling av kvalitetsregister og for forskningen er det viktig at registeret har en
tett kontakt med kliniske miljoer over hele landet.

5.1.14 Enkelte omradefunksjoner og regionfunksjoner

Nir det gjelder videre organisering av enkelte omradefunksjoner og regionfunksjoner innen
sykehusomrade Oslo oppsummeres folgende:

e Eldre med brudd: Denne funksjonen forutsettes a ligge fast pa Diakonhjemmet Sykehus pa
minimum samme niva som i dag.

e Revmakirurgi og revmatologi: Nasjonale og regionale funksjoner innen revmatologi og
revmakirurgi forutsettes viderefort ved Diakonhjemmet Sykehus. Det forutsettes videre at det
etableres gode pasientforlop mellom Akershus universitetssykehus HF, Oslo
universitetssykehus HF og Diakonhjemmet Sykehus for disse pasientgruppene.

e DPsykofarmakologi: Psykofarmakologisk analyse og radgivning er en funksjon som forutsettes
viderefort ved Diakonhjemmet Sykehus.

e Arbeidsdelingen mellom Lovisenberg Diakonale Sykehus og Oslo universitetssykehus HF
innen ore-nese-hals fungerer godt. Det bes om Lovisenberg Diakonale sykehus og Oslo
universitetssykehus HF i fellesskap klargjor om dette bor endres eller viderefores.

5.1.15 Revmatologi og revmakirurgi

Funksjonsfordelingen innen revmatologi og revmakirurgi i sykehusomradene Akershus, Oslo og
Vestre Viken skal vurderes og videreutvikles for 4 gi et kvalitativt godt tilbud til befolkningen i
hovedstadsomradet. Dette ma ses i sammenheng med funksjonsfordeling innen ortopedi, jf. egen
rapport utsendt til hering. Akershus universitetssykehus HF, Diakonhjemmet Sykehus, Oslo
universitetssykehus HF, Martina Hansens Hospital og Vestre Viken HF skal delta 1 dette arbeidet.

5.1.16 Behandling av sykelig overvekt

M4l 2012

e Helseforetaket skal i sine planer beskrive hvordan man skal mete og folge opp den okende
utfordringen med sykelig overvekt i samarbeid kommunene.

e Overvektspasienter fra eget opptaksomrade skal sikres utredning og vurdering ved en
tverrfaglig poliklinisk virksomhet med tilstrekkelig kompetanse og kapasitet.

e Oslo universitetssykehus HF skal viderefore arbeidet med utvikling av regionale, helhetlige
tilbud til pasienter med sykelig overvekt.

e 12012 skal det utfores minst 300 fedmeoperasjoner ved Oslo universitetssykehus HF.
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5.1.17 Rekonstruksjon av bryst etter brystkreft
Mal 2012

e [ samarbeid med Helse Sor-Ost RHF skal helseforetaket i lopet av 2012 iverksette tiltak for a
redusere ventetiden for rekonstruksjon av bryst etter brystkreft.

5.1.18 E-helse

Det skal arbeides for en framtidsrettet utvikling pa e-helseomradet for 4 bidra til effektiv
samhandling, bedre ressursbruk, okt pasientsikkerhet og kvalitetsheving i alle deler av
behandlingskjeden. Dette er viktig for 4 na de helsepolitiske mélene om helhetlige helse- og
omsorgstjenester og en sterkere pasient- og brukerrolle.

Mil 2012
o Det skal legges til rette for utbredelse/bruk av elektronisk resept.

e De nasjonale tiltakene for elektronisk meldingsutveksling skal folges opp. Alle helseforetak
skal 1 lopet av 2012 ha forbredt for mottak av elektroniske henvisninger fra
primarhelsetjenesten.

5.2 Innsatsomrade 2 — Forskning og innovasjon

5.2.1 Forskning

Overordnede mal:

e Okt omfang av klinisk pasientrettet forskning og helsetjenesteforskning av hoy relevans og
kvalitet.

e Alle helseforetak og private institusjoner som har avtale med og mottar hovedtyngden av sin
finansiering fra det regionale helseforetaket skal ha egen forskningsaktivitet.

e Okt synliggjoring og bruk av resultater oppnadd gjennom forskning og innovasjon.

e God forskningsinfrastruktur for kliniske multisenterstudier translasjonsforskning og
biobanket.

e Okt nasjonalt og internasjonalt forsknings- og innovasjonssamarbeid.

e Okt norsk deltakelse 1 det europeiske forskningsomradet, herunder EUs 7. rammeprogram,
felles europeiske forskningsprogrammer og europeiske forskningsinfrastrukturtiltak.

Mal 2012

e Oslo universitetssykehus HF skal implementere felles forskningsadministrativt system for alle
typer forskningsprosjekter nar dette foreligger, jf tilleggsdokument til Oppdragsdokument
2011.

e Oslo universitetssykehus HF skal styrke og videreutvikle egen infrastruktur for kliniske
multisenterstudier, evt. gjennom NorCRIN.

e Oslo universitetssykehus HF skal styrke egen infrastruktur for biobanker og forskning pa
humant biologisk biobank materiale, evt. gjennom deltakelse i Biobank Norge.

¢ Oslo universitetssykehus HF skal medvirke til 4 etablere mer effektive systemer for
kvalitetssikring av grunnlagsdata for maling av ressursbruk til forskning 1 helseforetakene og
rapportere i trad med nye tidsfrister, jf. kapittel 7 Oppfolging og rapportering.
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Oslo universitetssykehus HI skal utarbeide rutiner som sikrer at pasienter far informasjon om
at humant biologisk materiale i visse tilfeller kan benyttes til forskning og informasjon om
retten til 4 reservere seg.

Oslo universitetssykehus HF skal bidra til at malet om minst 40 % av publikasjonene fra 2012
1 Helse Sor-Ost RHF har internasjonalt forskningssamarbeid (en eller flere utenlandske
medforfattere) kan nis.

Oslo universitetssykehus HI skal bidra til at malet om at minst 20 % av artiklene fra 2012 i
Helse Sor-Ost RHF skal vare pd nivd 2/2a (publisert i tidsskrifter vurdert 4 ha hoy kvalitet og
relevans) kan nas

Oslo universitetssykehus HF skal bidra til at Helse Sor-@st nar langsiktige mél og mal for
2012 satt av Helse- og omsorgsdepartementet

Oslo universitetssykehus HI skal bidra til 2 oppna malene i regional forskningsstrategi for
2008-2012

Oslo universitetssykehus HF skal bidra med aktiv synliggjoring av forskningsnyheter fra egen
virksomhet.

Oslo universitetssykehus HF skal legge til rette for samhandlingsforskning i trad med Helse-
og omsorgsdepartementets foringer, ogsa innenfor egne budsjettrammer.

Helse Sor-@st RHF har vedtatt et langsiktig mal om opptrapping av ressursbruk til forskning i
helseforetaksgruppen samlet til 5 % av totalkostnader. Ressursbruk til forskning inkluderer
bade interne og eksterne midler. Oslo universitetssykehus HF skal bidra til realiseringen av
dette malet ved at helseforetakets ressursbruk til forskning for 2012 egker i forhold til nivaet
for 2011.

Oslo universitetssykehus HI skal 1 lopet av 2012 legge fram en langsiktig plan for opptrapping
av helseforetakets ressursbruk til forskning, inkludert eksternt finansierte midler.

Oslo universitetssykehus HI skal bidra med rad og kompetanse 1 forbindelse med utvikling av
nasjonalt/ flerregionalt databasesystem for rapportering av kliniske intervensjonsstudier.

Oslo universitetssykehus HIF skal bidra med rad og kompetanse 1 forbindelse med utvikling av
nytt nasjonalt/ flerregionalt forskningsadministrativt system.

Oslo universitetssykehus HIF skal samarbeide om gjennomferingen av Biobank Norge.

Oslo universitetssykehus HF skal styrke arbeidet med egen infrastruktur, samt utforming og
kvalitetssikring av prosedyrer, for gjennomfering av kliniske intervensjonsstudier i trad med
lovkrav og bidra til interregionalt og nasjonalt samarbeid om gjennomforing av kliniske
intervensjonsstudier innenfor NorCRIN.

Oslo universitetssykehus HF skal ivareta rollen som nav i det regionale forskningssystemet og
oppfylle regionale forpliktelser knyttet til tildelte regionale forskningsmidler, spesielt innen
kategoriene regionale forskningsnettverk, prosjektbaserte nettverk, forskningsgrupper, og
regionale kjernefasiliteter. I tillegg skal Oslo universitetssykehus ivareta regionale
forskningsstottefunksjoner, kfr kapittel 5.2.3 Regional forskningsstotte.

5.2.2 Innovasjon

Overordnede mal:

e Okt forskningsbasert og behovsdrevet innovasjon.

e Okt implementering av nye produkter, tjenester, diagnostikk- og behandlingsmetoder,

organisatoriske prosesser og losninger som bidrar til okt kvalitet, effektivitet,
kostnadseffektivitet, samhandling og mer helhetlige pasientforlop.
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e Okt innovasjonsaktivitet gjennom bruk av offentlige innkjop, for-kommersielle avtaler og
prosjekter med leveranderindustrien.

Mal 2012

e De regionale helseforetakene skal ha viderefort satsingen pa innovasjon i helseforetakene i
trad med nye foringer som vil bli formidlet nar de foreligger fra Helse- og
omsorgsdepartementet.

e Oslo universitetssykehus HF skal bidra til at Helse Sor-@st nar langsiktige mal og mal for
2012 satt av Helse- og omsorgsdepartementet

e Oslo universitetssykehus HF skal iverksette tiltak for 4 videreutvikle innovasjonsaktiviteten i
eget helseforetak, evt. i samarbeid med de ovrige helseforetak og Inven2.

e Oslo universitetssykehus HF skal bista med videreutvikling av innovasjonsnettverket Helse
Sor-Ost

e Oslo universitetssykehus HF skal bidra til etablering av en ny, felles nasjonal database for

innovasjonsindikatorer i helseforetakene under ledelse av Helse Sor-@st og 1 samarbeid med
CRISTIN.

5.2.3 Regional forskningsstatte

Oslo universitetssykehus HF er tildelt en spesiell oppgave med 4 ivareta regionale
forskningsstottefunksjoner (RFS). Denne oppgaven er sarskilt finansiert med basis i regionale
forskningsmidler. RFS skal ogsa ivareta stottefunksjoner i forhold til forskningsbasert innovasjon
og skal ha felgende hovedinnhold:

e RFS skal bidra til bedre kvalitet 1 forskningen, okt samarbeid og okt forskningsproduksjon i
hele regionen ved 4 stotte forskerne i deres arbeid og bidra til at:
o administrative rutiner er gode nok, enklest mulige og lett tilgjengelige pa web, slik at
forskerne kan bruke mest mulig tid til forskning
felles systemverktoy og weblosninger utvikles og implementeres
lov- og regelverk etterleves
forskningen har god etisk standard
metodestotte er tilgjengelig
forsknings-/ veilednings-/ forskningslederkompetansen utvikles

0O O O O O

e RFES skal gi metodestotte for gjennomfoering av forskning ved helseforetakene. Tilbudet skal

omfatte:
o Biostatistikk og veiledning i forskningsmetoder
o Rad og veiledning om helsetjenesteforskning og helseskonomisk evaluering

e RFS skal bistd helseforetak ved planlegging, forberedelse og gjennomforing av kliniske
intervensjonsstudier, herunder implementering av adekvat prosedyreverk (SOP) for ”god
klinisk forskningspraksis” (GCP), datahandtering og monitorering.

e RFES skal yte radgivning som ledd i kvalitetssikring av forskningsprosjekter med soknadsplikt
til REK, innbefattet personvernsporsmal.

e RFES skal yte radgivning i forhold til implementering og bruk av kvalitetssystemer for
forskning og indikatorer for innovasjon, nasjonale IKT-baserte systemverktoy for forskning,
inkludert det nasjonale forskningsinformasjonssystemet CRISTIN.

e RFS skal yte radgivning vedrerende administrasjon knyttet til opprettelse og kvalitetssikring av
drift av forskningsbiobank, inkludert regionale samarbeidsprosjekter, og i tillegg ivareta
regionalt tilbud om lagringsplass for biologisk materiale i biobanklokaler ved
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Folkehelseinstituttet, jf. samarbeidsavtale mellom Oslo universitetssykehus HF og
Folkehelseinstituttet.

e RFS skal yte radgivning i personvernsporsmal knyttet til forskning og gi juridisk bistand
knyttet til avtaler om eksterne okonomiske bidrag til forskning og til utforming av
samarbeidsavtaler for forskning.

e RFS skal bidra til styrket forskerutdanning i regionen, herunder kurs 1 forskningsveiledning

e [ samarbeid med Universitetet i Oslo skal REFS spesielt styrke og synliggjore stottefunksjoner
for utforming av EU-soknader.

e RFS skal bidra med radgivning og faglig stette for grunnleggende bibliotektjenester i forhold
til forskning.

e RFS skal gi stotte til forskningsbaserte innovasjonsprosesser og ha nart samarbeid med
innovasjonsselskapet Inven2 og bidra med:

o Radgivning vedrorende utnyttelse og spredning av kunnskap og ideer fra forskning og
radgivning om felles muligheter for innovasjon pa tvers av helseforetakene.

o Radgivning og formidling av kontakt med hensiktsmessige kompetansemiljoer, herunder
Inven2.

o Radgivning om finansieringsordninger for innovasjon.

5.3 Innsatsomrade 3 - Kunnskapsutvikling og god praksis

Oslo universitetssykehus HF skal, i samarbeid med hegskolene, vurdere organisering av
praksisplasser pa nye mater for a utnytte hele behandlingsforlopet og helseforetakets samlede
kapasitet.

Det skal tilrettelegges for helhetlige pasientforlep fra hjem til hjem. Det skal arbeides med storre
apenhet omkring klinisk praksis i foretaksgruppen. Flest mulig etablerte behandlingslinjer med
tilhorende fagprosedyrer i helseforetakene gjores tilgjengelige pa helseforetakenes Internett-sider i
lopet av 2012. Arbeid ma tilrettelegges for publisering i nasjonal sekbar database pa sikt.

5.3.1 Legeregulering

Helsedirektoratet (v/Nasjonalt rid for spesialistutdanning av leger og legefordeling -
NR)moderniserer den nasjonale legehjemmelsdatabasen. Sluttferingen er forsinket og databasen
forventes ikke tatt 1 bruk for i 2012. Kravene om at helseforetakene fortlopende registrerer status
for legestillinger og forbruk av tildelte stillingshjemler viderefores. For a forenkle dette for
helseforetakene er det utviklet en integrasjon mellom Personalportalen og NR-databasen for
automatisk innrapportering av status for legestillinger og forbruk av tildelte stillingshjemler i trad
med de krav som er gitt av Helsedirektoratet. Oslo universitetssykehus HF skal innga avtale med
Sykehuspartner om implementering av integrasjon for utlevering av informasjon til NR-
databasen.

5.4 Innsatsomrade 4 - Organisering og utvikling av fellestjenester

54.1 IKT

Oslo universitetssykehus HF skal bidra i trad med planlagte aktiviteter pa IKT-omradet i henhold
til anbefalt portefolje for 2012 og nasjonale initiativ.
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Helseforetakene skal bidra til utvikling og innforing av IKT-tjenester i samsvar med Langtidsplan
IKT herunder bidra til standardisering og samhandling i trid med nasjonale og regionale foringer.
Oslo universitetssykehus HF skal med utgangspunkt i Langtidsplan IK'T innen 1.9.2012
videreutvikle og styrebehandle egen omradeplan for IKT iht. regionale koordinerte foringer for
dette arbeidet.

Helseforetaket skal styrke og videreutvikle samarbeidsarenaer og relasjon med Sykehuspartner.

5.4.2 Innkjgp og logistikk

De regionale helseforetakenes og helseforetakenes anskaffelser er omfattende og har stor
samfunnsbetydning. Det er tidligere stilt krav om god internkontroll, ettetlevelse av regelverket
for offentlige anskaffelser og tiltak for a styrke kompetansen pa omradet. Det er i tillegg krav til 4
vare en padriver innen miljo- og samfunnsansvar jf. etiske retningslinjer for innkjop og
leveranderkontakt i Helse Sor-Ost.

Overordnede mil

e Oslo universitetssykehus HF skal bidra aktivt for 4 oppfylle handlingsplanen for innkjep og
logistikk i trad med foringer gitt fra helse Sor-Ost RHF.

Mil 2012

e Helseforetaket skal oppna 80 % bruk av avtaler.

e Helseforetaket skal oppna 70 % bruk av innkjopssystem.

e Helseforetaket skal oppna 90 % bruk av elektronisk produktkatalog.

e Helseforetaket skal bruke Forsyningssenteret for innkjop med 150 MNOK.

5.4.3 Bygg og eiendom

Vedlikehold av bygningsmassen

Mal 2012

e Oslo universitetssykehus HF skal vedlikeholde sin bygningsmasse i trad med vedtatt strategi
for eilendomsomradet (sak 010-2011) og i trad med krav om planmessig vedlikehold gitt i
foretaksmoter. Vedlikeholdsplanene skal fore til en forpliktende oppgradering av
bygningsmassen til en tilstand som er tilstrekkelig god for gjeldende og planlagt bruk.

e Oslo universitetssykehus HF ma utarbeide vedlikeholdsplaner, og sikre at budsjettet i
tilstrekkelig grad er avstemt med disse og vedtatt eilendomsstrategi for foretaksgruppen.
Vedlikeholdsplaner og budsjettet ma ivareta nedvendig oppfolging av avvik i henhold til lover
og forskrifter.

e Oslo universitetssykehus ma gi tilbakemelding med status per 31.12.11 om arbeidet med de
vesentligste avvikene papekt i Riksrevisjonenes rapport, sett i sammenheng med oppfelgingen
av eiendomsstrategien 1 Helse Sor-Ost (jf. styresak 069-2011).

e Oslo universitetssykehus HF skal, som en del av ekonomisk langtidsplan, inkluderer plan for
forbedring av minimumstilstand for bygg. Det skal rapporteres om status for arbeidet pr. 2.
tertial 2012.

e Kostnader til forvaltning, drift og vedlikehold samt utvikling og service skal registreres i trad
med NS3454, og rapporteres periodisk til RHF.
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Kostnadsniva for 2010 etableres i henhold til denne standarden, og vil danne basis for érlige
endringsmalinger.

Effektiv arealbruk

Bygningene skal vaere funksjonelle for pasientbehandlingen, og skal utvikles og tilpasses i trad
med endrede behov. Det skal arbeides med kontinuerlig forbedring av eiendomsforvaltningen for
a oppna effektiv arealbruk. Klassifikasjonssystemet for sykehusbygg skal brukes for registrering
og arealoversikt.

Mal 2012

e Arbeidet med klassifisering av sykehus areal i henhold til Helsedirektoratets standard fullfores.
Oslo universitetssykehus HI skal bidra til at dataene gjores tilgjengelige i felles database,
etablert pa nasjonalt niva.

e Oslo universitetssykehus HF skal ta i storst mulig grad anvende
bygningsinformasjonsmodellering ved planlegging av nye bygg og sterre ombygginger.
Dokumentet BIM-strategi i Helse Sor-Ost tas bruk.

Felles kompetansesenter for avhending av eiendommer
I trad med styresak 079-2011 skal Oslo universitetssykehus HE benytte felles kompetansesenter
for avhending av eilendommer i avhendingsprosesser.

Mal 2012

e Oslo universitetssykehus HF ma bisté i fremskaffe en oversikt over de storre aktuelle
salgsobjekter, med beskrivelse av konsekvenser, risiko og mulig fremdrift for avhending som
Oslo universitetssykehus HI har. Oversikten skal bygge pa Oslo universitetssykehus HFs
utviklingsplaner og evrig planverk.

¢ Oslo universitetssykehus HF ma ta i bruk den utarbeidede rapporten som gir foringer og
prosedyrebeskrivelse for salg av eiendommer 1 Helse Sor-Ost i sine avhendingsprosesser.

Planprosesser

Mal 2012

e Oslo universitetssykehus HF skal legge prinsipper og foringer i Helsedirektoratets Vezleder for
tidligfaseplanilegging i sykehusprosjekter til grunn i sine planprosesser. Revidert veileder legger bl.a.
til grunn at investeringsprosjekter skal forankres 1 de regionale helseforetakenes overordnede
strategiplaner og i helseforetakenes utviklingsplaner.

Lokaler for psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF

Det skal utredes en mer permanent bygningsmessig losning for psykisk helsevern ved Akershus
universitetssykehus. Utredningsarbeidet skal ledes av Akershus universitetssykehus HF og
gjennomfores i samarbeid med Oslo universitetssykehus HF.

Riksantikvarens forskriftsfredning
Riksantikvarens forskriftsfredning i verneklasse 1, kap 1 og 2 folges opp. Arbeidet med
forvaltningsplaner for verneklasse 1 og 2 ferdigstilles.

Miljo- og klimatiltak

Arbeidet med 4 folge opp de nasjonale miljo- og klimamalene er etablert som et
samarbeidsprosjekt mellom de fire regionale helseforetakene. Samarbeidsprosjektet leverte ved
utgangen av 2010 sluttrapport for arbeidet. I tillegg leverte samarbeidsprosjektet tidligere 1 2010
en egen delrapport der det ble anbefalt at alle helseforetak etablerer miljostyringssystem med
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pafoelgende sertifisering innen utgangen av 2014. I sluttrapporten med tilherende delrapporter er
en rekke miljotiltak omtalt nermere, og det blir anbefalt at disse blir gjennomfert i de felgende ar.

Samarbeidsprosjektet er na viderefort i en fase 2 for perioden 2011 — 2014.

Helseforetakene skal:

¢ holde seg orienterte om arbeidet i det nasjonale samarbeidsprosjektet og gjore seg kjent med
de leveranser som kommer fra prosjektet

e delta i det nasjonale miljo- og klimaforumet med representant som er oppnevnt av
helseforetaket

e ctablere miljoledelse og miljostyringssystem med sikte pa pafelgende sertifisering av
styringssystemet etter ISO 14001-standarden. Dette arbeidet skal folge framdriftsplanen som
blir satt av det nasjonale samarbeidsprosjektet hvor malet er at slike system skal vare innfort
og sertifisert innen utgangen av 2014

e folge opp - og sette i verk de andre anbefalte tiltakene som er omhandlet i sluttrapporten pa
omradene innkjop, bygg/eiendom og transport

e Jegge til rette for klimavennlige losninger pa oppvarming

e i idialog med kommunene for 4 se pa mulighetene for 4 etablere fjernvarmelosninger

5.5 Innsatsomrade 5 - Mobilisering av medarbeidere og ledere

5.5.1 Arbeidsmiljg, HMS og Inkluderende arbeidsliv (1A)

Oslo universitetssykehus HF skal viderefore det systematiske arbeidet for 4 redusere antall brudd
pa arbeidsmiljolovens arbeidstidsbestemmelser og dokumentere hvordan forbedringsarbeidet
gjennomfores.

Helseforetaket skal delta i samarbeid med Helse Sor-Ost RHF og ovrige helseforetak og bidra til
koordinering av aktuelle tiltak og gjennomfering av felles utviklingsarbeid for 4 ivareta den
regionale HMS-policyen.

5.5.2 Kompetanseutvikling

Kompetanseplanlegging skal vere en del av oppfelgingen av medarbeiderundersokelsen. Det
forutsettes at helseforetakene arbeider med utvikling av helhetlige kompetanseutviklingsplaner
for virksomheten. Oslo universitetssykehus HF skal 1 2012 legge vekt pa at den enkelte
medarbeiders kompetanse legges til grunn i arbeidet med helseforetakets samlede
kompetanseutviklingsbehov.

Helseforetaket skal etter neermere avtale med Helse Sor-@st RHF bidra til foretaksgruppens felles
arbeid med strategisk kompetansestyring. Det er en felles utviklingsoppgave basert pa en
overordnet analyse av tjenesteutvikling, tilgang pa arbeidskraft og kompetanse frem mot 2020.

Foretaket skal videre redegjore for sine planer for virksomhetsutvikling med spesiell vekt pa
kompetanse- og bemanningsutvikling. Det skal fremgd hvordan tidligere vedtatte tiltak er
implementert, eventuelle begrensninger og pa hvilke omrader det er behov for samarbeid pa tvers
av foretakene. Foretaket ma ogsa redegjore for hvordan Helse Sor-@st RHF kan understotte
giennomforing av de aktuelle tiltak.

28



5.5.3 Ledelse og lederutvikling

Oslo universitetssykehus HF skal viderefore sin deltakelse i Nasjonalt topplederprogram og delta
1 arbeidet med utvikling og innfering av nasjonal plattform for ledelse i henhold til fastsatt
fremdriftsplan.

Oslo universitetssykehus HF skal utarbeide en helhetlig plan for lederutvikling som omfatter alle
ledernivéer i organisasjonen og ivaretar behovet for lokal etterfolgerplanlegging. Helseforetaket
ma i dette arbeidet ogsa ta hensyn til behovet for at det utdannes ledere med flerkulturell
bakgrunn.

Mal 2012

e Det skal etableres gode systemer for a velge kandidater og legge til rette for deres deltakelse i
Nasjonalt topplederprogram.

¢ Gode systemer for utvikling av fremtidige ledere pa ulike niva skal sikres.

e Nasjonal lederplattform skal tas i bruk som verktoy for ledelse og for a rekruttere, folge opp
og utvikle ledere.

5.5.4 Medvirkning til omstilling

M3l 2012

e Helseforetakets arbeid med effektivisering og omstilling skal viderefores 1 2012. Det er en
forutsetning for a lykkes i dette at ledelsen og tillitsvalgte samarbeider godt og etterlever
regionens 12 prinsipper for medvirkning i omstilling”. Oslo universitetssykehus HF bes
redegjore for hvordan disse prinsippene er ivaretatt i de lokale prosessene som er
gjennomfort.

5.5.5 Nasjonale rammeavtaler for leie av helsepersonell

Mal 2012

¢ De forhold som Riksrevisjonen har papekt i sin undersokelse av nasjonale rammeavtaler for
leie av helsepersonell skal folges opp.

5.5.6 Organisering og bruk av felles HR-tjenester

Oslo universitetssykehus HF skal innen 31.12. 2013 implementere losninger/ migrere til regionale
fellestjenester for ressursstyring.

5.5.7 Redusert bruk av deltid

M4l 2012

e Helseforetaket skal viderefore det systematiske arbeidet for 4 redusere andelen deltidsansatte i
trad med foretakets vedtatte handlingsplan. Dette forutsetter at foretaket har hensiktsmessige
prosedyrer i forhold til fortrinnsrett samt at permisjonsreglement og permisjonspraksis ikke
medforer unedige deltidsstillinger. For ovrig ma det arbeides aktivt med planlagte tiltak
tilpasset de lokale arsaksbilder og forutsetninger.

e Foretaket skal dokumentere det lopende arbeidet ved ménedlig rapportering basert pa den

felles nasjonale rapporteringsmatrise og de nye regionale rapporteringsrutiner som ble etablert
12011.
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e Alle ansatte som har registrert onske om heltid og som fortsatt star 1 deltidsstilling pr.
1.1.2012, skal fa en vurdering av sine muligheter for okt beskjeftigelse ved foretaket. Det skal
fortrinnsvis gis tilbud om 100 % fast ansettelse.

e [ samarbeid med arbeidstakerorganisasjonene, jf. blant annet avtalen mellom Fagforbundet og
Spekter om a arbeide sammen for flere heltidsstillinger, skal det arbeides for 4 finne prosjekter
eller gode tiltak som kan bidra til 4 oke stillingsandelen for medarbeidere i deltidsstillinger og
gi flere heltidsstillinger.

5.5.8 Utdanning av helsepersonell

Det skal planlegges og treffes tiltak for 4 sikre riktig bemanning med riktig kompetanse, bade pa
kort og lang sikt. Det skal fores en ansvarlig arbeidsgiverpolitikk, som bidrar til gode
arbeidsplasser og god og riktig bruk av medarbeiderne.

Overordnede mil

e Riktig kompetanse, tilstrekkelig helsepersonell, god utvikling og utnyttelse av
personellressursene.

e Utdanning, kompetanseutvikling og kompetanseoverforing som stotter opp under
samhandlingsreformen.

¢ Nodvendig etter- og videreutdanning av helsepersonell 1 helseforetakene skal ivareta kvalitet
og pasientsikkerhet i tjenestene.

e Praksis- og turnusordninger skal bidra til at helseforetakene framstar som gode og attraktive
lzeringsarenaer og arbeidsplasser.

e Etablerte samarbeidsorganer med utdanningsinstitusjoner skal vaere utnyttet pa en god og
kraftfull mate og i samsvar med utviklingen av tjenestetilbudet.

e Best mulig kvalitet i tilbudet og barekraftig utvikling mht personell og arbeidskraftbehov i
sektoren.

e Helseforetaket skal fremsta som en attraktiv arbeidsgiver.

Mal 2012

e Praksisopplering i samarbeid med UH-sektor og aktuelle kommuner skal ivaretas og utvikles.

e Det skal utvikles planer for etter- og videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene som
bidrar til 4 lose sektorens utfordringer.

e Helse Sor-Ost RHF skal medvirke i arbeid med mulig omlegging av turnustjeneste for leger
inkludert iverksetting av tiltak hosten 2012 som kan avhjelpe kapasitetsutfordringer i dagens
ordning. Helseforetaket skal ta del i dette arbeidet.

e Det skal gjennomfores analyser og fremlegges planer for fremtidig kompetanse- og
personellbehov i 2020-perspektiv, jf. tilleggsdokument til oppdragsdokument 2011.

e Dobbelkompetanseutdanning i psykologi skal viderefores ved at kliniske stillinger er
tilgjengelig i helseforetakene i samarbeid med universitetene.

e Helseforetaket skal sorge for at ansatte til enhver tid far tilstrekkelig opplering til 4 sikre et
kvalitativt godt og faglig forsvarlig tjenestetilbud. Alle utgifter til reise og opphold i forbindelse
med etter- og videreutdanning dekkes av arbeidsgiver eller de nasjonale utdanningsfond, jf.
Helse Sor-Osts etiske retningslinjer for innkjop og leveranderkontakt, pkt. 7.4. Unntak skal
ikke lenger forekomme.
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e Helseforetaket skal understotte bedre ressursstyring gjennom a heve kompetansen pa
bemannings- og arbeidstidsplanlegging hos 1.linjeledere. Dette skal innga i planen for
strategisk kompetansestyring.

e Helseforetaket skal sikre at personalet far opplaring til a handtere de spesielle utfordringer
som ligger i 4 gi minoritetsgrupper et likeverdig tilbud.

e Hogskolene har fra 2009 fatt okt antall studieplasser for helse- og sosialfaglig personell.
Behovet for praksisplasser har okt tilsvarende og Oslo universitetssykehus HF far viderefort
okonomiske insentiv til 4 oke praksisinntaket ogsa i 2012. Ressurstilforselen skal synliggjores i
forhold til praksiskoordinatorene i Oslo universitetssykehus HF.

e Det skal legges til rette for 4 oke antall lereplasser for elever i videregiende opplering

5.5.9 Arlig medarbeiderundersgkelse

Mil 2012

e Oslo universitetssykehus HI skal gjennomfere medarbeiderundersokelse for 2012 1 trad med
gjeldende regional standard og innenfor fastsatte frister. Resultatene fra fjorarets undersokelse
skal folges opp ved bruk av elektronisk handlingsplan.

e Kompetanseplanlegging skal vere en del av oppfelgingen av medarbeiderundersokelsen. Det
forutsetter at foretakene arbeider med utvikling av helhetlige kompetanseutviklingsplaner for
virksomheten. Resultatmalene bekreftes 1 oppdrag og bestilling for 2012 til det enkelte
helseforetak. Det ma sikres at foretaksgruppen nir sine samlede regionale mal for perioden.

e Minst 70 % av medarbeiderne har besvart arets undersokelse

e Minst 85 % av enhetene har utarbeidet handlingsplan

e Minst 60 % av medarbeiderne har vart involvert i oppfoelgingen av forrige ars
medarbeiderundersokelse. Kravet om 60 % involvering i forrige ars medarbeiderundersokelse
vil bli gkt til samme niva som for ovrige helseforetak fra 2013.

Styringsparametre
e Oslo universitetssykehus HF skal redegjore for tre prioriterte handlingspunkter etter
medarbeiderundersokelsen 1 2011.

5.6 Innsatsomrade 6 - Beerekraftig utvikling gjennom god
gkonomistyring

5.6.1 Resultatkrav

Det er avgjorende at Oslo universitetssykehus HF legger til rette for 4 komme i skonomisk
balanse. Drift og bemanning skal tilpasses helseforetakets oppgaver, pasientgrunnlag og de
okonomiske rammer,

Oslo universitetssykehus HF vil 1 2012 gjennomfere betydelig omstilling, som vil medfere
okonomisk risiko. Denne risikoen er knyttet bade til resultat og niva pa investeringer. Helse Sor-
Ost RHF forutsetter at Oslo universitetssykehus HE lopende styrer bade resultat og likviditet pa
en slik méte at okonomisk risiko reduseres i storst mulig grad. Helse Sor-@st RHF forutsetter
ogsa at det legges til rette for oppfelgning av planlagt og faktisk gevinstrealisering 1 2012.

For Oslo universitetssykehus HF er det nedvendig 4 tilpasse ressursinnsatsen til de rammer som
stilles til radighet. Det vil vaere avgjorende, bade for kvaliteten i pasientbehandlingen, for
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personalmessige forhold og omdeommemessig at foretaket gjennomforer de fastsatte planer for
tilpasning til gjeldende skonomiske rammer, og at dette skjer i god dialog med de ansatte og
brukerne.

For a legge til rette for fortsatt omstilling 1 2012, godkjennes det at Oslo universitetssykehus HF
kan vise et negativt resultat lik inntil 400 mill. kroner.

5.6.2 Pensjonskostnader

Ved behandling av det skonomiske opplegget for 2012 i Prop. 1 S (2011-2012) la Helse og
omsorgsdepartementet til grunn at de samlede pensjonskostnadene for foretaksgruppen ville bli
pa om lag samme niva som lagt til grunn i Prop. 1 S (2010-2011). Helse Sor-@st RHF legger til
grunn at foretaket har budsjettert pensjonskostnader og pensjonspremie for 2012 1 trad med
foringer fra det regionale helseforetaket, og i henhold til beregninger fra juni 2011.

Helse Sor-@st RHF presiserer at helseforetaket i utgangspunktet ma handtere pensjonskostnader
pa linje med andre kostnader innenfor sine okonomiske rammer. Helse Sor-@st RHF vil ta
stilling til om det er grunnlag for endringer i bevilgningen til helseforetaket dersom det viser seg
at det blir storre endringer i kostnadsnivaet pa pensjon i forhold til det som ble lagt til grunn 1
budsjettet. En forutsetning for slike endringer er at arsaken er forhold utenfor helseforetakets
kontroll. Endringer er ogsa avhengig av hvordan Helse- og omsorgsdepartementet velger a
handtere en eventuell kostnadsekning overfor de regionale helseforetakene.

5.6.3 Investeringer og baereevne

Gjennomforing av vedtaket i Helse Sor-@st RHF styresak 108-2008 medforer nodvendige
omstillinger 1 drift og investeringer for a na malet om et bedret pasienttilbud.

For perioden 2010-2013 vil det bli stilt til sammen ca 3,6 mrd kroner til disposisjon for
omstillingene ved Oslo universitetssykehus HF. Av dette utgjor ca 2,1 mrd kroner midler til
omstilling i drift, herunder omfattes lan til dekning av tillatte resultatunderskudd i drift, serskilt
inntektstilskudd lik 225 mill kroner 1 2011, samt inntekter lik 120 mill. kroner til handtering av
seerskilte utfordringer ved implementering av inntektsmodellen 1 2012. Det er ogsa tatt hoyde for
at utfordringer ved implementering av inntektsmodellen handteres med tilsvarende belop i 2013,
forutsatt at effektene av inntektsmodellen ikke endres vesentlig i forhold til @LP 2012-2015.

Det er videre kartlagt og anslatt et investeringsbehov 1 forste fase av samlokalisering tilsvarende
ca 1,5 mrd kroner. Gjennom foretakets arbeid med egen arealutviklingsplan og i dialog med
Helse Sor-@st RHF skal dette nivaet kvalitetssikres. Oslo universitetssykehus HF vil finansiere
deler av dette selv ved salg av eiendom, mens resten stilles til radighet gjennom regionale midler
og lan. Regjeringen har for 2012 bevilget 300 mill. kroner i lan til forste fase av omstillingen.
Tilsvarende er det gitt tilsagn om ytterligere 450 mill. kroner i lan i 2013.

Omstillingene ved Oslo universitetssykehus HF skal, foruten 4 gi et bedre pasienttilbud, ogsa
bidra til forbedret bzereevne for fremtidige investeringer. Helse Sor-Ost RHF legger til grunn at
foretaket viser dette i sitt pdgaende arbeid med “arealutviklingsplan 2025”.

5.6.4 Bemanningsstyring

Helseforetaket skal styre bemanningsforbruk og -utvikling i henhold til ekonomiske rammer,
faglige vurdering og pasientenes behov, med kontinuerlig oppfolging av fast og variabel lonn sa
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vel som innleie. Det skal foreligge bemanningsplaner og det skal skje en faktisk tilpasning av
bemanningen 1 samsvar med planene.

5.6.5 Ledelse og arbeidsmiljgtiltak

Den samlede okonomiske utfordringen i Helse Sor-Ost 1 ssmmen med den usikkerheten som
knytter seg til kostnader ved gjennomforing av storre omstillinger, herunder nar gevinstene kan
hentes ut, tilsier at det er viktig at det settes et saerlig fokus pa ledelse og arbeidsmiljotiltak. De 12
prinsippene for medvirkning i omstillinger skal legges til grunn. Helseforetaket skal viderefore
eksisterende tiltak og vurdere ytterligere tiltak som sikrer et godt arbeidsmiljo og mulighet for
faglig utvikling.

Det vises til den regionale omstillingsavtalen. Det skal samarbeides med de tillitsvalgte om 4
tilpasse aktuelle vikemidler.

5.6.6 Likviditetsstyring

Det er etablert prinsipper for likviditetsstyring i Helse Sor-@st som skal bidra til 4 sikre at
foretakene skal styre samlet likviditet innenfor tilgjengelige rammer for 2012 til drift og
investeringer, og for 4 legge til rette for et investeringsregime der foretakene gjennom egne
likviditetsoverskudd kan spare til senere investeringer.

Etablerte prinsipper for likviditetsstyring gjelder. Det betyr at eventuell negativ resultatutvikling i
drift vil matte meotes av tilsvarende reduksjon 1 det ordinzre investeringsnivaet dersom ikke
investeringsniviet kan opprettholdes ved bruk av evrige midler som er til disposisjon for
foretaket. Forskyvning av investeringer til pafolgende ar av den grunn, vil matte finansieres
innenfor det pafelgende arets resultat og tilgjengelig likviditet.
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6. DRIFTSAVTALE

6.1 Avtalt aktivitetsniva

Oslo universitetssykehus HF

% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
SOMATIKK 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
ANTALL PASIENTBEHANDLINGER - TOTAL AKTIVITET
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 118 235, 105 913, 104 113, 103 359 -0,7 %
Antall liggedggn degnbehandling 561 853, 498 790 498 790 463 207 71%
Antall oppholdsdager dagbehandling 82 361 75 358 75 000 67 524, -10,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 825 182 731 035, 781 035, 759 348 -2,8 %
Fordeling av antall DRG-poeng
Fordeling av antall DRG-poeng DOGNBEHANDLING
Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 158 512 146 997, 146 997, 141 331 -3,9 %
Pasienter bosatt i eget opptaksomrade behandlet i andre regioner 268 0,0 %
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 12 557 13 620! 12 820! 13 034 1,7 %
Sum DRG-poeng 171 337 160 617 159 817 154 365 -3.4 %
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 43 813
Fordeling av antall DRG-poeng DAGBEHANDLING
Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 14 098! 14 788 11 388 11 450 0,5%
Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner 0,0 %
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 1052 1307 707 901 27,4 %
Sum DRG-poeng 15 150 16 095 12 095 12 351 2,1 %)
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 5 496
Fordeling av antall DRG-poeng POLIKLINISK VIRKSOMHET
Pasienter bosatt i egen region behandlet i eget HF 40 838 32 736 41 136 37 044 -9,9 %
Pasienter bosatt i eget opptaksomréde behandlet i andre regioner 0,0%
Pasienter bosatt utenom egen region behandlet i eget HF 914 845 945 839 -11.2 %
Sum DRG-poeng 41 752 33 581 42 081 37 883 -10,0 %)
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 22 967
Fordeling av antall DRG-poeng DYRE BIOLOGISKE LEGEMIDLER UTENFOR SYKEHUS
Antall DRG-poeng for pasienter bosatt i eget opptaksomrade - resept utstedt av eget HF 2279 1928 1928 591 -69,3 %
Antall DRG-poeng for pasienter bosatt i eget opptaksomréde - resept utstedt av andre enn eget HF 1337 0,0 %
Antall DRG-poeng for pasienter bosatt utenom eget opptaksomréde - resept utstedt av eget HF 1 600, 0,0 %
Sum DRG-poeng dyre biologiske legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomréde, uavhengig av hvem
som har utstedt resept (iht. "sgrge for"-ansvaret) 2279 1928 1928 1928, 0,0 %
Sum DRG-poeng dyre biologiske legemidler for alle pasienter - resept utstedt fra eget HF (eieransvaret) 2279 1928 1928 2191 13,6 %
[TOTALT ANTALL DRG-POENG
Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret
(Pasienter bosatt i egen region) 213 716 194 521 199 521 189 825 -4,9 %
Herav DRG-poeng kommunal medfinansiering - pasienter bosatt i egen region 72 276
Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og poliklinikk) iht. "Sgrge for"-ansvaret for aktivitet utfert i eget
helseforetak 213 448 194 521 199 521 189 825 -4,9 %
Totalt antall DRG-poeng (degn, dag og poliklinikk) (pasienter bosatt i egen og andre regioner) 228 239 210 293 213 993 204 599 -4,4 %
Totalt antall DRG-poeng (degn, dag og poliklinikk) for aktivitet utfert i eget helseforetak 227 971 210 293 213 993 204 599 -4,4 %)
Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag, poliklinikk og dyre biologiske legemidler) iht. "Sgrge for"-ansvaret
(pasienter bosatt i egen region/opptaksomréde) 215 995 196 449 201 449 191 753 -4,8 %
Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag, poliklinikk for pasienter bosatt i egen og andre regioner og biologiske
legemidler for pasienter bosatt i eget opptaksomrade) 230 518 212 221 215 921 206 527 -4,4 %)
Totalt antall DRG-poeng for aktivitet utfart i eget helseforetak (degn, dag, poliklinikk og biologiske
| idler - resept utstedt av eget HF) 230 250, 212 221 215 921 206 790 -4,2 %)
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% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
PSYKISK HELSEVERN FOR VOKSNE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Sum DPS og sykehus
Antall utskrewne pasienter dggnbehandling 3031 1385 1419 1075 -242%
Antall liggedggn degnbehandling 119 162, 89 801 80 343 75 924, -5,5 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 5593 3973 655 -100,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 104 538! 66 210 70 641 70 713 0,1%
Kjep fra private institusjoner
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 14 13 12 -7,7%
Antall liggedggn degnbehandling 11 049! 11 000 11 000 11 000 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 0,0 %
% \is utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
PSYKISK HELSEVERN FOR BARN OG UNGE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 179! 131 137 92 -32,8 %
Antall liggedggn degnbehandling 6 951 6 102 5 055 4575 -9,5 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 4998 4 429 3579 3020 -15,6 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 73 104 49 194 47 090 49 189 45%
Kjep fra private institusjoner
Antall utskrewne pasienter dggnbehandling 0,0 %
Antall liggedggn dggnbehandling 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 0,0 %
% Vis utvikling
Budsjett Budsjett estimat 2011 -
TVERRFAGLIG SPESIALISERT BEHANDLING AV RUSMIDDELAVHENGIGE 2010 2011 Estimat 2011 2012 budsjett 2012
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 3017 2943 3210 2287 -28,8 %
Antall liggedagn degnbehandling 39 538 36 271 37 000 28 140 -23,9 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 251 531 650 2 000 207,7 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 12 646! 9 389 8 991 9 642 72%
|Kigp fra private institusjoner
Antall utskrewne pasienter dggnbehandling 6 0,0 %
Antall liggedggn degnbehandling 354 0,0 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 0,0 %
Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner 0,0%

Ressursrammen som blir stilt til radighet til det regionale helseforetaket 1 2012 legger til rette for
en generell vekst 1 pasientbehandlingen pa regionalt niva med om lag 1,4 % fra 2011 til 2012.
Aktivitetsveksten er pa 1,1 pst. (0,3 % til helseforetakene og 0,8 % til kommunene) innen
innsatsstyrt finansiering (post 76) og 6,5 pst. innen refusjoner for poliklinisk behandling (post 77)
Den generelle veksten omfatter ogsa behandling som i all hovedsak finansieres av
basisbevilgningen (f.eks. rehabilitering, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling).

Gjennom de aktivitetsbaserte finansieringssystemene gjores deler av budsjettet avhengig av antall
pasientbehandlinger og kompleksiteten i behandlingen. Prioriteringene som gjores med hensyn til
hvilke pasienter som skal behandles og hva slags behandling den enkelte pasient skal gis, skal
vaere uavhengige av de aktivitetsbaserte tilskuddene. Det er ikke ment at aktivitetsbasert
finansiering skal dekke hele kostnaden ved undersokelse eller behandling. Derimot skal de
aktivitetsbaserte tilskuddene sammen med basisbevilgningen legge grunnlag for kravet til
gjennomforing av aktivitet. Det er avgjorende at Oslo universitetssykehus HF er seg dette bevisst
for 4 oppna tilfredsstillende kostnadskontroll.

Kapasiteten, tilgjengeligheten og kvaliteten pa tjenestene skal styrkes innen alle tjenesteomrader.
For bl.a. 4 redusere ventetider og fristbrudd, skal helseforetaket innen somatikk gi prioritet til
aktivitetsvekst for dagbehandling og poliklinikk. Innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling skal det gis sarlig prioritet til aktivitetsvekst poliklinikk.

Helseforetaket skal folge utviklingen i ventetider og fristbrudd neye, og spesielt vurdere egne
prioriteringer ut fra hvor pasienter venter i behandlingsskjeden.

Mal 2012

e Det oremerkede tilskuddet til "Raskere tilbake” skal komme i tillegg til, og ikke istedenfor, de
kostnader som finansieres gjennom basisbevilgningen.

e Aktiviteten og pasienttilbudet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (TSB) skal ha en storre vekst enn somatisk virksomhet. Det forutsettes
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ogsa at ressurser som frigjores som folge av kvalitetsforbedring, omstilling og mer effektiv
drift innen psykisk helsevern og TSB skal benyttes innen fagomridene til 4 bedre
pasienttilbudet innen disse tjenesteomradene.

6.2 @konomisk vederlag og avrige gkonomiske betingelser

6.2.1 Bkonomisk vederlag

Helse Sor-Ost RHF stiller folgende okonomiske midler til disposisjon for Oslo
universitetssykehus HF 1 2012, belop 1 1000 kroner:

Oslo universitetesykehus HF 2012
Basisramme 9920024
Forskning 370411
Nasjonale kompetansetjenester 163 141
Andre statlige tilskudd 218 457
Sum faste inntekter 10 672 033
ISF- refusjoner 2935938
Inntekter i alt 13 607 971

I tillegg til disse inntekter kommer gjestepasientinntekter, polikliniske refusjonsinntekter, samt
ovrige foretaksspesifikke inntekter, herunder egenandeler og eventuelle tilskudd til definerte
formal fra Helse Sor-Ost RHF, statlige etater og andre.

6.2.2 Drift og investering

For 2012 tildeles foretaket en samlet likviditet til drift og investeringer. Helse Sor-Ost RHF vil
tilfore ny likviditet slik at Oslo universitetssykehus HF kan gjennomfore ordinare investeringer
for i alt 315 mill kroner forutsatt et okonomisk resultat i samsvar med pkt 5.6.1. Det forutsettes
at helseforetaket legger til rette for at investeringer kan gis den nedvendige prioritering innenfor
basisrammen.

Det er forelopig reservert 400 mill kroner til omstillingsinvesteringer ved Oslo
universitetssykehus HF 1 2012, hvorav lan utgjer 300 mill kroner, og tilskudd fra Helse Sor-Ost
RHF 100 mill kroner. Det legges til grunn at likviditet fra salg av eiendom ved Oslo
universitetssykehus HF ogsa 1 2012 gar til omstillingsinvesteringer. I det tilfellet Oslo
universitetssykehus HFE har et hoyere investeringsniva i omstilling 1 2012 enn finansiert ved
regionale midler og lan, samt egne salg, sa vil Helse Sor-@st RHF kunne bidra med ytterligere
finansiering oppad begrenset til 100 mill kroner.

6.2.3 Nasjonale medisinske kompetansetjenester

Det forutsettes at helseforetaket rapporterer aktivitet og regnskap for nasjonale medisinske
kompetansetjenester og for kompetansesentre for sjeldne og lite kjente funksjonshemminger i
henhold til retningslinjer gitt av Helsedirektoratet.

De nasjonale medisinske kompetansetjenester ved Oslo universitetssykehus HF gis 1 2012
folgende tilskudd over statsbudsjettets kap. 732 post 78, tall i 1000 kroner:
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Sjeldne diagnoser 67 220
@vrige kompetansetjenester 95921
| alt 163 141

En detaljert oversikt over tilskudd til de nasjonale kompetansetjenestene ved Oslo
universitetssykehus HF er gitt i vedlegg 2.

6.2.4 Andre statlige tilskudd
Dette omfatter for 2012 folgende, tall i 1000 kroner

Kreftregistret 95981
Behandlingsreiser til utlandet 109 957
Arbeidsmedisinske avdelinger 4500
Tilskudd til turnustjeneste 1619
Dommerass. narkotikaprogram 1900
Nasjonal kompetansetjeneste ME, nytt tilskudd fra 2012 2000
Saerreaksjonsordning, dgmte til behandling 1500
Soningsenhet <18 ar 1000
| alt 218 457

Tilskudd til prosjekt barn som pargrende ved nasjonalt kompetansesenter

for leering og mestring er ikke viderefgrt fra departementets side.

6.2.5 Likviditet mv

Utbetalingene til helseforetaket skjer innen den 7. arbeidsdag i hver maned. Manedlig overforing
utgjor som hovedprinsipp 1/12 av samlet likviditetsoverforing. Enkelte tilskudd mv vil kunne
utbetales 1 sin helhet nir disse utbetales til Helse Sor-Ost RHF.

Kortsiktig driftskreditt

Helse Sor-@st RHF vil kunne gi kortsiktig, rentebarende driftskreditt i henhold til fastsatt rutine
og lanerammer, dersom likviditetssituasjonen for helseforetaksgruppen tilsier dette.
Helseforetaket skal foresporre Helse Sor-@Qst RHF i god tid dersom det er behov for driftskreditt
ut over avtalt ramme, og det skal fremlegges tilstrekkelig underbyggende dokumentasjon. Avtalt
ramme for kommende ér vil bli satt gjennom budsjettprosessen.

Forskudd vil 1 2012 bli gitt gjennom at driftskredittrammen innenfor konsernkontoordningen vil
bli okt for en begrenset periode. Driftskredittrammen vil bli satt tilbake til opprinnelig niva etter
utlopet av forskuddsperioden.

Langsiktige lin
Helse Sor-@st RHF kan gi langsiktige lan til helseforetakene basert pa en forutgiaende
soknadsprosess og behandling i de respektive styrene.

Helse Sor-@st RHF fastsetter rentevilkarene pa langsiktige lan til helseforetakene basert pa de
rentebetingelser Helse- og omsorgsdepartementet tilbyr Helse Sor-Ost RHF.
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6.2.6 ISF-refusjoner

For spesialisthelsetjenester som gir rett til ISF- refusjon vil behandling utover avtalt aktivitetsniva
kompenseres med ISF-refusjon eller etter egen inngatt avtale. Dersom helseforetaket ikke klarer a
innfri aktivitetsforutsetningene, vil kompensasjonsbortfallet vare likt tapet av ISF-

refusjonene.ISF-oppgjor for 2012 vil bli foretatt nar Helse Sor-Ost RHF har fatt ISF-avregning

fra Helse- og omsorgsdepartementet.

6.2.7 Finansiering av fellesprosjekter

Gjennomforing av felles regionale vedtak og strategier vil kunne kreve deltakelse og finansiering

fra det enkelte helseforetak.

7. Oppfelging og rapportering

Oppfolgnings- og rapporteringsrutiner viderefores pa en mate som sikrer god oppfelgning av
utviklingen ved Oslo universitetssykehus HF. Dette inkluderer utvidet og serskilt rapportering

for helseforetaket og hovedstadsomradet.

Helseforetaket forplikter seg til a rapportere i henhold til enhver tid gjeldene mal for rapport- og

kommentarer fra Helse Sor-Ost RHF. Rapporteringen skal gi informasjon om maloppnaelse pa

de mal som er fastsatt for helseforetaket 1 oppdrag og bestilling.

Helseforetaket har ansvar for at avvik fra gitte oppgaver og styringsparametre meldes Helse Sor-

Ost RHF nar slike avvik blir kjent. Rapportering pa avvik etter tilsyn skal innga i den tertialvise

rapportering fra foretaket til Helse Sor-Ost RHF.

7.1 Rapportering pa styringsparametre

Nedenstiende tabell inneholder oversikt over krav til rapportering pa styringskrav og

styringsparametre som inngar i oppdrag og bestilling 2012. Disse er basert pa maél og krav fra
Helse- og omsorgsdepartementet og egne indikatorer 1 Helse Sor-Ost RHF.

Oversikt krav til rapportering 2012 Mil Datakilde Rapporterings- | Bestil-
frekvens ler

o DRG og refunderte polikliniske inntekter
Antall produserte DRG-poeng HF/priv. sykehus Minedlig HOD
Polikliniske inntekter med NAV-refusjon HF/priv. sykehus Minedlig HOD
. Ventetider og fristbrudd !
Gjennomsnittlig ventetid for avviklede Ned NPR Minedlig HOD
pasienter i spesialisthelsetjenesten mot 65

dager
Andel ventetider pad nettsiden fritt sykehusvalg | 100 % | Helsedir./Kontoret | Tertialvis HOD
som er oppdatert siste 4 uker for fritt sh.valg
Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Minedlig HS©
pasienter innen somatikk

! Ventetider og fristbrudd skal vaere basert piz NPR-data. Helse Sor-@st RHF innhenter og sammenstiller
venteliste- og fristbrudd-data basert pa manedlige data samt offisielle rapporter fra NPR.
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Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Minedlig HS©

pasienter innen psykisk helsevern for barn og

unge (BUP)

Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Minedlig HS©

pasienter innen psykisk helsevern for voksne

(VOP)

Gjennomsnittlig og median ventetid for NPR Manedlig HS©

pasienter innen tverrfaglig spesialisert

behandling for rusmiddelavhengige (TSB)

Antall ventet over et ar NPR Tertialvis HS©

(Som hovedregel skal ingen vente over ett 4r)

Pasienten far timeavtale sammen med 100 % | HF/ptiv. sykehus Manedlig HS©

bekreftelse pa mottatt henvisning

Andel fristbrudd for rettighetspasienter 0% NPR Tertialvis (HOD) | HOD
Manedlig (HSO) HS©

° Kvalitetsforbedring — diverse indikatorer

Andel epikriser sendt ut innen en uke 100 % | NPR Tertialvis HOD

Andel korridorpasienter 1 somatiske sykehus ~0% | NPR Tertialvis (HOD) | HOD
Manedlig (HSO) HS©

Antall og andel liggedogn utskrivningsklare HF/ptiv. sykehus Mined HSO

pasienter somatikk

Antall og andel liggedogn utskrivningsklare HF/ptiv. sykehus Mined HSO

pasienter psykisk helsevern voksne

NY - Gjennomsnittstid fra mottak av henvising HF/ptiv. sykehus Maned HS©

(ansiennitetsdato) til vurdering av henvisningen

er fullfort. *

NY - Antall apne dokumenter i EP] som er mer HF/ptiv. sykehus Mined HS©

enn 14 dager gamle *

NY - Antall pasienter med apen HF/priv. sykehus Maned HS©

henvisningsperiode, uten ny kontakt *

Prevalens av sykehusinfeksjoner <3% | FHI 4 gor. arlig HS©

Andel pasienter under 80 ar med hjerneinfarkt | 20 % NPR Tertialvis HOD

som far trombolyse

NY - Andel sykehus og helseforetak som har 100 % | HF/ptiv. sykehus Arlig HOD

slagenhet?

Fodselsrifter (Sfinkterruptur) grad 3 og 4 Medisinsk. Arlig HOD

fodselsreg.

NY - Andel helseforetak som har gjennomfert | 100 % | Nasjonalt Tertialvis HOD

journalgjennomgangs-undersokelser etter kunnskapssenter

GTT-metoden, i traid med pasient-

sikkerhetskampanjens foringer

NY - Andel helseforetak som har undersokt 100 % | Nasjonalt Arlig HOD

pasientsikkerhetskultur i trad med kunnskapssenter

pasientsikkerhets-kampanjens foringer

NY - Andel helseforetak som rapporterer 100 % | NPR Arlig HOD

komplette og kvalitetssikrede data om ulykker

og skader til NPR

NY - Antall sykehus som har etablert tilbud om | 100 % | HF/priv. sykehus Arlig. Rapporteres | HOD

tobakksavvenning? etter 3. tertial

o 30- dagers overlevelse

NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedir. Arlig HOD

larhalsbrudd

Av sykehus og helseforetak som behandler slagpasienter.

3

Data skal ogsa rapporteres til Helsedirektoratet, Avdeling for nasjonalt folkehelsearbeid
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NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedir. Arlig HOD
hjerteinfarkt

NY - 30-dagers overlevelse etter innleggelse for Helsedir. Arlig HOD
hjerneslag

NY - 30-dagers risikojustert totaloverlevelse Helsedir. Arlig HOD
o Psykisk helsevern

NY - Andel arsverk i psykisk helsevern for Helsedir. (SSB) Arlig HOD
voksne fordelt pa henholdsvis DPS og sykehus

Andel ambulante konsultasjoner psykisk HF/prtiv. sykehus Tertialvis HS©
helsevern voksne (VOP) og (BUP)

Reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger HF/prtiv. sykehus Tertialvis HS©
psykisk helsevern voksen. (Andel og ratejustert

antall)

Registrering hovedtilstand psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD
barn og unge

Registrering lovgrunnlag psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD
voksne

Registrering hovedtilstand psykisk helsevern 100 % | NPR Tertialvis HOD
voksne

Tvungen innskrivning i psykiatrisk institusjon NPR/egne data Arlig (HOD) HS©
(Andel tvangsinnleggelser og rate per 1000 Tertialvis (HSO)
innbyggere)

° Kreftbehandling

NY - Andel pasienter med tykktarmkreft som 80 % NPR Tertialvis HOD
far behandling innen 20 virkedager.

NY - Andel pasienter med lungekreft som far 80 % NPR Tertialvis HOD
behandling innen 20 virkedager.

Ny - Andel pasienter med brystkreft som far 80 % NPR Tertialvis HOD
behandling innen 20 virkedager

Ny - Andel pasienter med kreft som far 80 % NPOR Tertialvis HOD
behandling innen 20 virkedager*

o Brukererfaringer

NY - Brukererfaringer Kunnskapssenteret | Arlig HOD
svangerskap/fode/barsel

(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

NY - Brukererfaringer for inneliggende Kunnskapssenteret | Arlig HOD
pasienter som fir behandling i somatiske

sykehus

(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

Fastlegers erfaringer med DPS Kunnskapssenteret | Arlig HOD

(Nasjonale brukererfarings-undersokelser)

Der hvor datakilde er oppgitt som HF/priv. sykehus, legges det til grunn at rapportering skjer i
de ordinare ’rapporteringspakkene”. Data fra ovrige datakilder vil bli innhentet og sammenstilt

av Helse Sor-Ost RHF.

Ovrig rapportering

Ovrige rapportering i forhold til aktivitet og skonomi fremgar av “rapporteringspakken” som

sendes ut fra Helse Sor-@st RHF, avdeling for regnskap og rapportering.

Der ikke annet er angitt, rapporteres det til Helse Sor-@st RHF pa fastsatt skjema.

* Indikatoren vil bli utviklet i 2012.
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Uansett rapporteringsmetode har helseforetaket ansvar for a vurdere resultatet i forhold til malet
og kommentere avvik og tiltak i kommentardelen av rapporteringspakken.

Nasjonale kvalitetsindikatorer rapporteres 1 tillegg til NPR tertialvis 1 henhold til deres

innkallingsbrev.

7.2 Rapportering pa seerskilte omrader

Nedenstiende tabell inneholder oversikt over rapporteringer pa sarskilte omrader bestilt fra

Helse- og omsorgsdepartementet.

samarbeidsrelasjoner og ressursbruk
o Antall nye patentsoknader
o Innovasjonskultur-tiltak (tekstlig omtale)

Rapportering | Datakilde | Kommentar
o Forskning — innovasjon
Atlig forskningspoeng beregnet fra artikkelproduksjon og avlagte Cristin Beregnes av
doktorgrader totalt for det regionale helseforetaket. Ekstern ckstern tilbyder
Helseforetakene skal ha rapportert pa forskningsaktivitet for 2011 tilbyder med frist 1. juni
til Cristin (alle vitenskapelige publikasjoner) og NIFU (avlagte 2012.
doktorgrader) innen 30. mars 2012. Det er onskelig at ogsa
vitenskapelige monografier og vitenskapelige artikler 1 antologier
registreres og at HRCS benyttes.
Atlig ressursbruk til forskning og utvikling totalt i det regionale NIFU Beregnes og
helseforetaket, herunder andel til psykisk helse og rus. kvalitetssikres av
Rapporteringsfrist til NIFU 27. februar 2012. Fra 2013 vil endelig NIFU, med frist
frist veere 15. mars. 30. mars 2012.
Andel prosjekter og andel tildelte midler til forskningsprosjekter http://forsknin | Skriftlig
mv. i det regionale helseforetaket pa medisinske fagomrader og gsprosjekter.ihe | tilbakemelding
etter forskningsart 1 2012 ved bruk av Health Research Ise.net
Classification System. Samhandlingsforskning og forskning som en
folge av terrorhandlingene i Norge den 22.07.2011 skal synliggjores.
Antall soknader, innvilgede prosjekter og tildelte midler (pr ar) fra | Norges Skriftlig
Norges forskningsrad og EUs 7. ramme-program for forskning og | forskningsrad tilbakemelding
teknologiutvikling i 2012.
Resultater (koordineringsfunksjon, nettverk, flerregionale RHF Skriftlig
forskningsprosjekter) for fagomréider det er etablert tilbakemelding
forskningssamarbeid mellom de fire regionale helseforetakene
(forankret i NSG).
Antall nye oppfinnelser (DOFI), utlisensieringer og RHF Skriftlig
bedriftsetableringer rapportert fra teknologioverforings- og tilbakemelding
kommersialiseringsenhetene i 2012.
Antall og andel innkomne elektroniske forskningsseknader med http://forsknin | Skriftlig
innovasjonspotensial 1 2012 gsprosjekter.ihe | tilbakemelding

Ise.net
Antall og verdi av innrapporterte forsknings- og Norges Skriftlig
innovasjonsprosjekter finansiert av Norges Forskningsrad, forskningsrad tilbakemelding
Regionale fond for forskning og innovasjon, Innovasjon Norge og | Innovasjon
InnoMed i 2012 Norge

InnoMed
° Innovasjon
Innovasjonsindikatorene fra helseforetakene i 2012 HF Skriftlig
o Antall aktive innovasjonsprosjekter med prosjektfase, tilbakemelding
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° Infeksjoner

Andelen inngrep meldt til NOIS av alle gjennomferte inngrep for NOIS/NPR Skriftlig
hver av de fem kirurgiske prosedyrene som inngar i NOIS. tilbakemelding

7.3 Rapportering i arlig melding

I henhold til helseforetakslovens § 34 skal styret for det regionale helseforetaket hvert ar sende
melding til departementet om foretaket og foretakets virksomhet. Arh'g melding fra Helse Sor-
st RHF skal ogsa omfatte de underliggende helseforetak. Dette innebarer at helseforetaket ma
gi tilbakemelding pa alle relevante opplysninger som skal innga 1 arlig melding for Helse Sor-Ost
RHF innen 18. januar 2013. Alle styringsbudskap gitt av Helse- og omsorgsdepartementet og
tatt inn i oppdrag og bestilling 2012 vil bli integrert i egen forsendelse med oppsett for
rapportering.

I helseforetakenes vedtekter er det lagt til grunn at helseforetakene i Helse Sor-Ost skal levere
arlig melding til Helse Sor-Ost RHF. 1 drlig melding skal det rapporteres pa oppfolging av
oppgaver i oppdrag og bestilling for 2012.

Meldingen til Helse Sor-Ost RHF skal vare godkjent av styret for helseforetaket. Frist for
innsendelse av styrets arlige melding for 2012 er 1. mars 2013.

Helse Sor-@st RHF vil utarbeide elektronisk mal for arlig melding og tilbakemelding pa
styringsbudskap.

I arlig melding skal det blant annet rapporteres pa hvordan de regionale helseforetakene har fulgt
opp oppgaver i oppdragsdokumentet for 2012. Tabellene i kapittel 7.1 Rapportering pa
styringsparametre og 7.2 Rapportering pa serskilte omrader skal brukes som grunnlag for rapportering pa
styringsparametre og pa de spesifiserte omrader. Det er viktig 4 ha kjennskap til hva som skal
rapporteres slik at noedvendige forberedelse for fremskaffelse av data kan foretas.
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8. VEDLEGG

Vedlegg 1:  Definisjonskatalog - Styringsparametre og nasjonale kvalitetsindikatorer medisin og
helsefag

Vedlegg 2:  Oversikt over nasjonale kompetansetjenester ved Oslo universitetssykehus HF i

2012 og bidrag til finansieringen ved tilskudd over statsbudsjettets kapittel 732 post
78
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HELSE .0 SOR-OST

INNHOLDSFORTEGNELSE

Styringsparametre/indikatorer som skal rapporteres til Helse Sgr-@st RHF og/eller
Helse- og omsorgsdepartementet

Side
AV Z=T 01 o (=T oY o] (] 1] (Y RO 3
Timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning ("direkte time”) ...........ccoocevvvvieveiveenne 4
Andel oppdaterte ventetider pa nettstedet, www.frittSyKehusvalg.no...........cccooveveeiee i 6
] T g EST=T 1T BT 1 0 = L] U PREPRR 7
Epikrisetid - PSYKISK NEISEVEIN ...ttt as 9
Epikrisetid — Tverrfaglig spesialisert rusbehandling ............cooovciiiiiie e 11
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Antall og andel liggedggn utskrivningsklare pasienter psykisk helsevern ...........ccocccceeiiiiiiieennins 17
Gjennomsnittstid fra mottak av henvising (ansiennitetsdato) til vurdering av henvisningen er fullfgrt.. 19
Antall apne dokumenter i EPJ som er mer enn 14 dager gamle..........ccvecveeeeieeiieieeeeeecreesveesvee s 20
Antall pasienter med apen henvisningsperiode, uten Ny KONtakt ...........coooveveiveneieeiese e 21
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Tvungen innskrivning i pSyKiatriSk iINSHIUSJON ..........ciiiiiiiiiiiiiee e 27
Andel og ratejustert antall reinnleggelser innen 30 dager i akuttavdelinger, psykisk helsevern voksne
............................................................................................................................................................... 30
Tid fra henvisning til farste behandling tykKKtarmsKreft ... 32
Tid fra henvisning til farste behandling BrystKreft...... ... 34
Tid fra henvisning til farste behandling IUNGEKIEft..........cooiiiiiii i 36
Registrering av hovedtilstand psykisk helsevern VOKSNe ..., 39
Registrering av lovgrunnlag psykisk helsevern VOKSNe............ccccoooe oo, 41
Registrering av hovedtilstand psykisk helsevern barn 0g uUnge ..........cccoiiin e 43
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HYPPIGNEt @V KEISEISNITE ...ttt e e e e e st e e e e e e s e e anbreeeeaaens 55
Ventetid operasjon for tykktarms-/endetarmskreft (colorectal cancer)..........cccvveeiieiiiiiiiiiee e 57
Andel pasienter som er diagnostisk vurdert i barne- og ungdomspsykiatrien (ICD-10 diagnose)........ 60
Ventetid til fyrste konsultasjon (Primaerbehandling - klinisk vurdering))........cccvveeieiiiniiiie e 63
Varighet av ubehandlet psykose (VUP) - ved fgrste episode ikke-affektiv psykose ............cccceeviveeeenns 66
Strykninger av planiagte OPEIASJONET .........uuiii ittt ettt ettt e e et e e e snbee e e e snbeeeeenene 71
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HELSE ® SOR-OST

@
Indikator Indikator relatert til:
Nr1, 2 a-d, 8, Helse Sgr-@st indikatorsett . .
10 Ventetider — ventelister
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent; Desember 2011
2.1 Folke Sundelin

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren og rapportering

Ventetider skal vaere basert pA NPR-data og NPR-definisjoner og gitte krav om rapportering fra HOD
og omfatter bl.a.:

- Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter i spesialisthelsetjenesten

- Gjennomsnittlig og median ventetid avviklede pasienter alle (med og uten rett) det enkelte
tjienesteomrade

- Ventetid og fagomrade somatikk

- Nyhenviste, avviklede og ventende

- Langtidsventende (ventet over ett ar)

- Andel gitt rett til ngdvendig helsehjelp

- Andel innen spesialisthelsetjenesten som er vurdert innen 30 dager

Andel barn og unge under 23 &r med psykiske- og/eller rusproblemer vurdert innen 10 dager
og gitt tilbud om behandling innen 65 virkedager. (Vurderings- og behandlingsgarantien)

Definisjoner skal veere basert pa definisjoner og kriterier benyttet av NPR og omfatter alle
omsorgsnivaer (innleggelse, dagbehandling og poliklinikk).

Begrepsavklaring
Rapportering foregar til NPR etter fastsatt prosedyre.

Begrunnelse, referanse, evidens
Rapportering av ventetider er obligatorisk i hht. nasjonale krav.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Datakilde
NPR utarbeider manedlige rapporter pa oppdrag fra Helse Sar-@st RHF, (NPR cuben). Se her.
Helseforetakene skal sgrge for at rapporterte data er kvalitetssikret fgr rapportering til NPR.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data
Helse Sgr-@st RHF sammenstiller og berbeider data fra NPR. Data presenteres pa helseforetaksniva.

3 TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Styringsinformasjon
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Informasjon til pasienter og henvisende leger

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva brukes til & felge opp ventelistesituasjonen i RHF-et. Data pa
institusjons- og avdelingsniva forslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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HELSE .0 SOR-OST

Indikator nr: Indikator relatert til: Timeavtale sammen med bekreftelse pa
2H Helse Ser-@st indikatorsett mottatt henvisning (’direkte time”)
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent:

11 Folke Sundelin November 2011

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Andel pasienter som far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning (direkte time).

Begrepsavklaringer

Hvilke mottatte henvisninger omfattes? Indikatoren omfatter mottatte henvisninger som er vurdert,
og hvor det er besluttet at pasienten skal tilbys undersgkelse/behandling ved sykehuset. Indikatoren
gjelder alle pasienter, bade de med rett og de uten rett til ngdvendig helsehjelp.

Bekreftelse pa mottatt henvisning:

Med bekreftelse menes tilbakemelding (skriftlig) til pasienten om at sgknaden er mottatt, vurdert og at
pasienten tilbys undersgkelse/behandling ved sykehuset, herunder opplysning om rettighetsstatus
(rett til nedvendig helsehjelp eller ikke).

Timeavtale: Med timeavtale menes tidspunkt, dato evt. med klokkeslett, for undersgkelse/behandling.

Begrunnelse, referanse, evidens

Det er et betydelig fokus pa tilgjengelig og ventetid for undersgkelse/behandling ved sykehus. Det er
helt sentral for pasienter/pargrende at det gis opplysning om tidspunkt for undersgkelse/behandling,
bade for & vite hva man ma forholde seg, vurdering av alternativ behandlingssted (Fritt sykehusvalg)
samt egen planlegging mht. private forhold, jobb mv. i forbindelse med sykehusoppholdet.

Det forventes at sykehusene har god planlegging av egen virksomhet og drift, samt god utnyttelse av
tilgjengelige ressurser til enhver tid.

Type indikator
Indikatoren er en prosessindikator.

Indikatoren uttrykker
Sykehuset evne til god pasientinformasjon og god planlegging av drift.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon.
Elektive pasienter. dyeblikkelig hjelp henvisning.
Alle mottatte henvisninger som er Mottatte henvisninger som er avvist, evt.
vurdert og hvor pasienten tilbys videresendt til annen institusjon, av ulike
undersgkelse/behandling ved grunner og hvor det ikke tilbys
sykehuset og hvor pasienten settes | undersgkelse/behandling ved sykehuset og
pa venteliste. pasienten ikke er satt pa venteliste.

Teller Antall mottatte og vurderte

henvisninger hvor det er gitt
tilbakemeling om tidspunkt (dato og
klokkeslett), for
undersgkelse/behandling.

Nevner Alle mottatte og vurderte
henvisninger hvor det er gitt tilbud
om undersgkelse/behandling ved
sykehuset.

Datakilde:
De pasientadministrative systemene (PAS).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data
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Data presenteres pa HF-niva.

3 TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
»  Styringsinformasjon
= Kovalitetsforbedring
= Informasjon til pasienter og henvisende instanser

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva brukes til & falge opp indikatoren fra RHF-et. Data pa
institusjons- og avdelingsniva forslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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Indikator Indikator relatert til: Andel oppdaterte ventetider pa nettstedet,
Nr 3 Helsedirektoratet og Helse www.frittsykehusvalg.no

Ser-@st indikatorsett ; ;
Versjon nr 1.2 Godkjent av: Godkjent dato:

Bard Lilleeng Desember 2009

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Andel oppdaterte forventede ventetider pa nettstedet, www.frittsykehusvalg.no siste 4 uker.

Begrepsavklaringer

Forventet ventetid

Maksimal ventetid for de lavest prioriterte rettighetspasientene, eller ikke rettighetspasienter, som skal
ha et tilboud. Dersom pasientene i aktuell kategori omfattes bade av pasienter med og uten rett il
nagdvendig helsehjelp, er det forventet ventetid for de som ma vente lengst som skal rapporteres.
Ventetiden skal fastsettes til et bestemt antall uker. Tidsangivelsen ma veere realistisk. At
enkeltpasienter unntaksvis venter lenger regnes det ikke som nagdvendig & ta hgyde for.

Tjenester

Med tjenester forstas de sykdommeritilstander hvor det gis tilbud om utredning/behandling ved den
enkelte institusjon og der det er aktuelt & oppgi ventetider.

Begrunnelse, referanse, evidens

Helseinstitusjoner har etter spesialisthelsetjenesteloven § 3 -11 plikt til & gi slik informasjon som er
ngdvendig for at allmennheten skal kunne ivareta sine rettigheter, jf. Pasientrettighetsloven 8§ 2 -1 til 2
-5. En vesentlig forutsetning for reell valgmulighet er at pasienten har tilgang pa nadvendig
informasjon. Informasjonen ma vaere oppdatert, lett tilgjengelig og ha en slik form at det ikke kreves
spesielle forutsetninger for & kunne nyttiggjare seg den.

Type indikator
Resultatindikator

Malsetting for indikatoren
At forventede ventetider holdes 100 prosent oppdatert pad www.frittsykehusvalg.no.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Antall tjenester som har oppdatert
ventetider pa
www.frittsykehusvalg.no siste 4 uker

Nevner Totalt antall tienester pa
www.frittsykehusvalg.no som skal
rapporteres/oppdateres med ventetid

Datakilde:
Kontoret for fritt sykehusvalg rapporterer til Helse Sar-@st RHF pa det enkelte helseforetak.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes for a falge opp rapportering av forventet ventetid til Fritt sykehusvalg.
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@
Ty Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-002 Nasjonalt indikatorsett Epikrisetid - Somatikk
Nr 4a Helse + Helse Sgr-@st indikatorsett
Sgr-Jst Somatikk
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.4 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Indikatoren uttrykkes som:
= Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager” etter utskrivningsdato
(dggnopphold).

Begrepsavklaringer

Epikrise

En sammenfatning av journalopplysninger som sendes det helsepersonell som trenger opplysninger
for & kunne gi pasienten ngdvendig og forsvarlig opplegingl. Epikrisen er knyttet til én innleggelse ved
et behandlingssted og tjener som dokumentasjon pa pasientbehandlingen.

Forelgpig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngar ikke i
definisjonen eller i omfanget av indikatoren.

Epikrisetid
Tid (i dager) som gar med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet
(utskrivningsdato) til epikrisen er sendt ut elektronisk eller pr post.

Begrunnelse, referanse, evidens

Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/lkommunikasjon mellom behandlingssted og @vrig
helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker pasientens mulighet til & f& kontinuitet i behandlingen og sikker
oppfelging etter utskrivelse. Gjennom maling av epikrisetid rettes oppmerksomheten mot & redusere
ugnsket lang epikrisetid, og vil pa den maten bidra til helhet og kontinuitet i tjenestetilbudet.

Type indikator
Denne indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrarer
produksjonen av en epikrise fra pasienten er utskrevet til epikrise er sendt.

Indikatoren uttrykker
Hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager.

Mal fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal vaere utsendt innen 7 dager.

! FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer.
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Indikatoren gjelder innlagte pasienter (dggnopphold)

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall sendte epikriser innen Dagopphold
7 dager etter utskrivning Poliklinikk
Nevner Antall utskrivninger fra Fadsler
behandlingsstedet i samme periode

Datakilde
Data hentes fra pasientadministrativt datasystem og rapporteres manuelt til Norsk pasientregister og
Helse Sgr-@st RHF i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken).

Epikrisetid beregnes som Dato yskrivning — Dato epikrise sendt

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i
forkant av rapportering. Behandlingsstedene far tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer
for publisering av resultatene.

Indikatoren uttrykkes i prosent:
Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager / antall utskrivninger) x 100.

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pa HF-niva.
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= |Informasjon til pasienter og henvisende leger
= Styringsinformasjon

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Venting pa pravesvar, undersgkelser mv. som er av betydning for diagnose og behandling kan vaere
avgjegrende for hvor lang epikrisetid som er ngdvendig.

Det kan forekomme utskrivninger hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Disse
utskrivningene vil likevel inngd i nevneren, og medfarer lavere andelen epikriser for enheter som har
mange utskrivninger hvor det er besluttet & ikke sende epikrise.

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa behandlingsstedet publiseres nasjonalt som andel epikriser som er skrevet og
utsendt innen 7 dager etter utskrivningsdato.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted samt pa Helsedirektorates nettsider: Klikk her
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@
M Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-010 Nasjonalt indikatorsett Epikrisetid - Psykisk helsevern
+ Helse Sgr-@st indikatorsett
Nr 4b Helse Psykisk helsevern
Sogr-Jst (Voksne og barn/unge)
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.3 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager* (etter utskrivningsdato/avslutningsdato) etter
avsluttet behandling ved innleggelse, dagbhehandling eller poliklinisk konsultasjonsserie (episode i
NPR-record).

Begrepsavklaringer

Epikrise

Er beskrevet i Forskrift om pasientjournal gov 0g er en sammenfatning av journalopplysninger som
sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for & kunne gi pasienten ngdvendig og forsvarlig
oppfelging. Epikrisen er vanligvis knyttet til én innleggelse i en sengeavdeling, men er ogsa gjeldende
for poliklinisk behandling og tjiener som dokumentasjon pa pasientbehandlingen.

Forelgpig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngar ikke i
definisjonen eller i omfanget av indikatoren.

Epikrisetid

Tid (i dager) som gar med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet

(utskrivningsdato), eller (avslutningsdato) etter poliklinisk behandling, til epikrisen er sendt ut
elektronisk eller pr post.

Dersom epikrisen sendes fgr avslutningsdato, vil epikrisetid bli beregnet fra epikrise sendt dato til
naermeste dato for en relevant kontakt (behandling).

Avslutningsdato

Den dato hvor pasient eller pargrende har siste planlagte kontakt med poliklinikken i gjeldende
polikliniske konsultasjonsserie (episode).

Hvis det utover denne dato er avtalt en definert periode hvor pasient eller familie skal kunne ta kontakt
ved behov, skal avslutningsdato veere siste dag i denne perioden hvis det ikke gjgres andre avtaler i
mellomtiden.

For ikke-planlagte avslutninger (for eksempel pasienten eller behandler blir forhindret eller uteblir)
defineres avslutningsdato som den dato poliklinikken bestemmer at den polikliniske
konsultasjonsserien skal avsluttes.

Begrunnelse, referanse, evidens

Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/lkommunikasjon mellom sykehus/poliklinikk og gvrig
helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker pasientens mulighet til & fa kontinuitet i behandlingen og sikker
oppfalging etter utskrivelse/avsluttet behandling. Gjennom maling av epikrisetid rettes
oppmerksomheten mot & redusere ugnsket lang epikrisetid, og vil pa den maten bidra til helhet og
kontinuitet i tjienestetilbudet.

Type indikator

Indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrgrer produksjonen
av en epikrise fra pasienten er utskrevet/polikliniske konsultasjonsserie er avsluttet (episode) til
epikrise er sendt.

Indikatoren uttrykker hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager.

Mal fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal vaere utsendt innen 7 dager.

! FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer.

Definisjonskatalog styringsparametre/kvalitetsindikatorer i hht. driftsavtalen 2012. Side 9 av 79



HELSE .0 SOR-OST

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Innlagte pasienter (dggnopphold), dagpasienter og polikliniske pasienter (avsluttet poliklinisk
behandlingsserie BUP).

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Antall sendte epikriser innen

7 dager etter utskrivning eller
avsluttet dagbehandling/ poliklinisk
behandlingsserie

(avsluttet henvisningsperiode).

Avsluttede henvisninger med manglende
epikrise eller direkte tiltak registrert

Nevner Sum utskrivninger, dagbehandlinger
og avsluttede polikliniske
behandlinger i samme periode.

Indikatoren uttrykkes i prosent:
Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager / sum antall utskrivninger og polikliniske episoder) x 100

Datakilde
Data hentes fra pasientadministrativt datasystem (NPR-meldingen) .
Epikrisetid beregnes deretter som Dato yiskrivning — DatO gpikrise sendt

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial og til Helse
Sgr-@st RHF i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken).

Innkallingsbrev fra NPR sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
korreksjoner/kommentarer fagr publisering av resultatene.

Epikriser som sendes inntil 14 dager far utskrivning telles ogsa med. Begrunnelsen er at det er i blant
behov for en institusjon & sende journal og dokumentasjon i forkant til mottakende instans for &
forberede videre behandling av pasienten.

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pA HF-niva. Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje
pa sykehus-/institusjonsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som

*  Grunnlag for kvalitetsforbedring

* Informasjon til pasienter og henvisende leger
*  Styringsinformasjon

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Venting pa prgvesvar, undersgkelser, rapporter mv. som er av betydning for diagnose og behandling
kan veere avgjgrende for hvor lang epikrisetid som er ngdvendig. Det kan forekomme utskrivninger
hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Blant annet kan pasienten eller foresatte motsette
seg utsending av epikrise, jf. helsepersonelloven og forskrift om pasientjournal. Disse utskrivhingene
vil likevel inngd i nevneren og kan medfare lavere andelen utsendte epikriser.

Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa behandlingsstedet publiseres nasjonalt som andel epikriser som er skrevet og
utsendt innen 7 dager etter avsluttet behandling v/innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk
konsultasjonsserie.

Data péa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted samt pa Helsedirektorates nettsider: Klikk her
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o
Indikator nr: Indikator relatert til: Epikrisetid — Tverrfaglig spesialisert
4c Helse Sagr-dst rusbehandling
Versjon nr 1.2 Godkjent av: Godkjent dato: Desember 2008
Mari Trommald

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

Andel epikriser som er skrevet og utsendt innen 7 dager1 (etter utskrivningsdato/avslutningsdato) etter
avsluttet behandling ved innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk konsultasjonsserie (episode i
NPR-record).

Begrepsavklaringer

Begrepsavklaringer

Epikrise

Er beskrevet i Forskrift om pasientjournal §9" og er en sammenfatning av journalopplysninger som
sendes det helsepersonell som trenger opplysninger for & kunne gi pasienten ngdvendig og forsvarlig
oppfelging. Epikrisen er vanligvis knyttet til én innleggelse i en sengeavdeling, men er ogsa gjeldende
for poliklinisk behandling og tjener som dokumentasjon pa pasientbehandlingen.

Forelapig epikrise, sykepleiedokumentasjon og fysioterapi- sammenfatninger etc. inngar ikke i
definisjonen eller i omfanget av indikatoren.

Epikrisetid

Tid (i dager) som gar med fra pasienten skrives ut fra behandlingsstedet (utskrivningsdato), eller
(avslutningsdato) etter poliklinisk behandling, til epikrisen er sendt ut elektronisk eller pr post.
Dersom epikrisen sendes fgr avslutningsdato, vil epikrisetid bli beregnet fra epikrise sendt dato til
naermeste dato for en relevant kontakt (behandling).

Avslutningsdato

Den dato hvor pasient eller pargrende har siste planlagte kontakt med poliklinikken i gjeldende
polikliniske konsultasjonsserie (episode).

Hvis det utover denne dato er avtalt en definert periode hvor pasient eller familie skal kunne ta kontakt
ved behov, skal avslutningsdato veere siste dag i denne perioden hvis det ikke gjgres andre avtaler i
mellomtiden.

For ikke-planlagte avslutninger (for eksempel pasienten eller behandler blir forhindret eller uteblir)
defineres avslutningsdato som den dato poliklinikken bestemmer at den polikliniske
konsultasjonsserien skal avsluttes.

Begrunnelse, referanse, evidens

Epikrisetid er et uttrykk for samhandling/kommunikasjon mellom institusjon og gvrig sosial- og
helsetjeneste. Lang epikrisetid svekker muligheten til kontinuitet i behandlingen og sikker oppfalging
etter utskrivelse. Gjennom maling av epikrisetid rettes oppmerksomhet mot ugnsket lang epikrisetid, og
vil p& den maten bidra til helhet og kontinuitet i tienestetilbudet.

Type indikator

Indikatoren er en prosessindikator og betegner de aktiviteter og ressurser som vedrgrer produksjonen
av en epikrise fra pasienten er utskrevet/polikliniske konsultasjonsserie er avsluttet (episode) til epikrise
er sendt.

Indikatoren uttrykker hvor stor andel av epikrisene som er sendt ut innen 7 dager.

Mal fra 2011 (HOD): 100 % av epikrisene skal veere utsendt innen 7 dager.

! FOR 2000-12-21 nr 1385: Forskrift om pasientjournal § 9 med kommentarer.
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Innlagte pasienter (dggnopphold), dagpasienter og polikliniske pasienter (avsluttet poliklinisk
behandlingsserie)

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Antall sendte epikriser innen 7 dager etter utskrivning
(dggnbehandling), avsluttet dagbehandling/poliklinisk
behandlingsserie

(avsluttet henvisningsperiode, ogsa kalt avsluttede
episoder i ny NPR-record).

Nevner Sum utskrivninger, dggn, dagbehandlinger og
avsluttede polikliniske behandlinger i
rapportperioden.

Datakilde
Data hentes fra pasientadministrativt datasystem og rapporteres til Helse Sgr-@st RHF i hht. interne
retningsloinjer (Rapportpakken).

Epikrisetid beregnes deretter som Dato yiskrivning — DatO gpikrise sendt

Bearbeiding / aggregering av data
Indikator uttrykkes i prosent:
Andel = (Antall sendte epikriser innen 7 dager/antall utskrivninger) X 100

Data foreslas beregnet (avhengig av lokale behov) for:
- hver institusjon/avdeling
- hvert helseforetak

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer p& HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
e Grunnlag for kvalitetsforbedring
e Styringsinformasjon

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon

Venting pa prgvesvar, undersgkelser, rapporter mv. som er av betydning for diagnose og behandling
kan veere avgjgrende for hvor lang epikrisetid som er ngdvendig. Det kan forekomme utskrivninger
hvor det er besluttet at epikrise ikke skal sendes ut. Blant annet kan pasienten eller foresatte motsette
seg utsending av epikrise, jf. helsepersonelloven og forskrift om pasientjournal. Disse utskrivningene vil
likevel innga i nevneren og kan medfare lavere andelen utsendte epikriser.

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa institusjons - og foretaksniva brukes som styringsdata. Data pa avdelingsniva og
postniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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@
Ny Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-001 Nasjonalt indikatorsett
+ Hele Sar-@st indikatorsett i i i
Nr 5a Helse Somatikk Korridorpasienter - Somatikk
Sgr-Jst
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Antall og andel pasienter som kl. 07.00 er plassert i seng pa korridor, bad, skyllerom,
dagligstue m.m.*

Begrepsavklaring

Korridorpasient

Pasient som er plassert i seng pa korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m.

Det regnes ogsa som korridorpasienter nar plassering pa korridor velges som lgsning pa
observasjons- eller kontaktbehov.

Dersom mor og barn etter fgdsel plasseres pa korridor eller lignende, skal de regnes som 2
korridorpasienter.

Gjelder ikke "ekstra” pasienter pa ordineere sengeplasser eller sengeplasser som er tatt ut av drift. Det
betyr at antall korridorpasienter ikke beregnes ut fra totalt overbelegg, eller som antall flere pasienter
enn antall ordinaere sengeplasser.

Antall liggedagn

Med antall sengedggn forstas antall registrerte liggedagn (for dagnpasienter) ved aktuelle
poster/avdelinger i perioden. Antall liggedagn beregnes pa grunnlag av ordinzert rapporterte
aktivitetsdata for hver enkelt registrerings-/rapporteringsperiode.

Begrunnelse

Dette er en relevant kvalitetsindikator fordi

= behandlingsplass i korridor er et hinder for ivaretakelse av pasientenes integritet og alminnelig
verdighet.

» behandlingsplass i korridor er til hinder for ivaretakelse av lovpélagt taushetsplikt, jf. Lov om
helsepersonell?

= behandlingsplass i korridor er til hinder for god behandling og pleie

= pasientseng i evakueringsomrade er et alvorlig sikkerhetsmessig avvik, jf. brannforskriften® og
internkontrollforskriften®

Indikatoren er en viderefgring av Statens Helsetilsyns punkttellinger av antall korridorpasienter i
sykehusene med endring av tidspunktet for telling fra kl. 08 til kl. 07. Tidspunkt for telling er satt til KI.
07 for & f& med de pasienter som faktisk har ligget pa korridorplass om natten, og fer flytting av
sengen skjer som fglge av undersgkelser med mer.

Type indikator
Indikatoren er en prosessindikator (styring av pasientstrgm)..

1 Jf. Helsetilsynets rapport i forbindelse med kartlegging av korridorpasienter i 1998 og 2000.

% Lov om helsepersonell m. v

3 Forskrift om brannforebyggende tiltak og tilsyn § 2-1 og 2-3 iht. Lov om vern mot brann, eksplosjon og
ulykker med farlig stoff og om brannvesenets redningsoppgaver

*Jf Internkontrollforskriften § 5.6.
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Indikatoren uttrykker
Antall og omfang av ugnskede hendelser.
2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall korridorpasienter kl. 07.00 Barselavdelinger

hver dag for alle sengeposter Observasjonsposter knyttet til akuttmottak
Nevner Totalt antall liggedagn ved de

samme sengepostene i perioden

Tidligere ble det benyttet antall effektive senger (basert pa definisjoner benyttet i SAMDATA-
rapporter) i nevneren. | praksis viser det seg vanskelig & fremskaffe sikre data for antall effektive
senger. Det er derfor valgt a relatere antall korridorpasienter til totalt antall sengedggn i perioden.

Datakilde
Sykehusenes manuelle registrering av korridorpasienter (korridorpasienter) og virksomhetsdata
(liggedagn).

Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data

Indikatoren antall korridorpasienter rapporteres til avtalt datamottak i institusjonen uten pasientnavn
eller begrunnelse for hendelsen. Datamottak i institusjonen rapporterer videre til Norsk pasientregister
(NPR) pa oppgitt rapporteringstidspunkt mht. antall korridorpasienter. Rapportering til Helse Sgr-@st
RHF skjer i hht. interne retningslinjer (Rapportpakken).

NPR bearbeider og aggregerer datamaterialet etter gitte retningslinjer.

Bearbeiding av data ved NPR

Antall og andel korridorpasienter (senger) oppgis i prosent.

Gjennomsnittlig antall korridorpasienter per dag i perioden
= totalt antall korridorpasienter i perioden / antall dager i perioden

Gjennomsnittlig andel korridorpasienter i perioden
= (gjennomsnittlig antall korridorpasienter i perioden / gjennomsnittlig antall sengedggn) x 100

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pa HF-niva.
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3 TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Informasjon til pasienter og henvisende leger
= Styringsinformasjon

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa behandlingsstedet rapporteres og publiseres nasjonalt som gjennomsnittlig antall
korridorpasienter pr. dag og som gjennomshnittlig andel korridorpasienter i perioden.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted samt pa Helsedirektorates nettsider: Klikk her
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Indikator nr: Indikator relatert til: Antall og andel liggedggn
7a,bogc Helse Sgr-@st indikatorsett utskrivningsklare pasienter somatikk
Somatikk
Godkjent av: Godkjent dato: Januar 2011
Versjon nr 3.0 | Alice Beathe Andersgaard

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

Indikator 1: Antall registrerte liggedggn for utskrivningsklare pasienter somatikk i perioden (aktuell
maned).

Indikator 2: Andel liggedggn for utskrivningsklare pasienter somatikk i perioden (aktuell maned).

Begrepsavklaringer:

Hva er utskrivningsklare pasienter, jfr. ”Forskrift om kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenesten og kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter”:

§ 9. Vilkar for at en pasient er utskrivningsklar
En pasient er utskrivningsklar nar lege pa sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere
behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal veere basert pa en individuell helsefaglig
vurdering, og fglgende punkter skal veere vurdert og dokumentert i pasientjournalen
a) problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal veere
avklart
b) avrige problemstillinger som har fremkommet skal veere avklart
c) dersom enkelte spgrsmal ikke avklares skal dette redegjgres for
d) det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), og videre plan for oppfelging av pasienten
e) pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelsen, og forventet framtidig
utvikling skal veere vurdert.

§ 10. Varsel til kommunen om utskrivningsklar pasient

Nar en pasient er definert som utskrivningsklar, jf. 8 9, skal sykehuset straks varsle kommunen. Dette
gjelder ikke utskrivningsklare pasienter som ikke har behov for et kommunalt helse- og
omsorgstjenestetilbud.

Mottakende instans er som oftest pasientens hjemkommune, og der sykehusene har etablert rutiner for
samarbeid om utskrivning av pasienter.

Betaling for utskrivningsklar pasient utlgses nar pasienten er meldt (den dagen telles med) og oppharer
nar kommunen kan ta i mot pasienten (dvs. utreisedagen regnes ikke inn i fakturert belgp), jfr. ellers §
13. Betaling for utskrivningsklare pasienter pa sykehus i pavente av et kommunalt tiloud.

| folge § 14 kan kommunen “kreve a fa en redegjerelse for de vurderinger sykehuset har foretatt etter §
9. Redegjgrelsen skal inneholde tilstrekkelig og ngdvendig informasjon slik at kommunen kan
etterpr@gve vurderingene foretatt av sykehuset.”

Begrunnelse, referanse, evidens

A & god oversikt og dokumentasjon p& omfang av ferdigbehandlende pasienter ved sykehusene, og
for & stimulere helseforetakene til god planlegging og godt samarbeid med kommunene ved
utskrivelser.

Type indikator
Prosess og resultatindikator
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon: Ekskludert populasjon
Somatikk: (alle sengeposter for innlagte pasienter) Dagpasienter og

sengeposter brukt til
dagpasienter,

Nyfadt- og fede/barsel
avd., postoperativ- og
intensivavdelinger.

Indikator 1
Sum antall liggedagn for utskrivningsklare i perioden
(aktuell maned)

Indikator 2

Teller Sum antall liggedggn for utskrivningsklare i perioden
(aktuell maned)

Nevner Totalt antall liggedggn i den samme perioden

Datakilde

Det pasientadministrative system (PAS).

Bearbeiding/aggregering av data
Data oppgis som antall liggedagn og andel (prosent) liggedagn for utskrivningsklare i perioden

Gj.snitt andel utskrivningsklare = (Sum antall liggedggn for utskrivningsklare i perioden / totalt antall
liggedggn i perioden) x 100

Data rapporteres pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

= Dokumentasjon i samhandling med kommunene

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til a falge opp indikatoren fra RHF-et. Data
pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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Indikator nr: Indikator relatert til: Antall og andel liggedggn
7d.eogf Helse Sgr-@st indikatorsett utskrivningsklare pasienter psykisk
Psykisk helsevern voksne helsevern

Godkjent av: Godkjent dato: Desember 2011

Versjon nr 3.0 | Alice Beathe Andersgaard

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

Indikator 1: Antall registrerte liggedggn for utskrivningsklare pasienter i psykisk helsevern for voksne i
perioden (aktuell maned).

Indikator 2: Andel liggedggn for utskrivningsklare pasienter i psykisk helsevern for voksne i perioden
(aktuell maned).

Begrepsavklaringer:

Vi bruker samme definisjon av en utskrivningsklar pasient, som i tilsvarende indikator for somatikk (jfr.
indikator 7 a, b og c), selv om den nye forskriften om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
forelgpig kun gjelder innen somatikk:

"En pasient er utskrivningsklar nar lege pa sykehus vurderer at det ikke er behov for ytterligere
behandling i spesialisthelsetjenesten. Vurderingen skal veere basert pa en individuell helsefaglig
vurdering, og falgende punkter skal vaere vurdert og dokumentert i pasientjournalen

a) problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal veere

avklart

b) gvrige problemstillinger som har fremkommet skal veere avklart

c) dersom enkelte spgrsmal ikke avklares skal dette redegjgres for

d) det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose(r), og videre plan for oppfalging av pasienten

e) pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelsen, og forventet framtidig

utvikling skal veere vurdert.

Vi forutsetter ogsa at sykehuset har varslet kommunen, nar en pasient er definert som utskrivningsklar.

Begrunnelse, referanse, evidens

A t& god oversikt og dokumentasjon p& omfang av ferdigbehandlende pasienter ved sykehusene, og
for & stimulere helseforetakene til god planlegging og godt samarbeid med kommunene ved
utskrivelser.

Type indikator
Prosess og resultatindikator
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon: Ekskludert populasjon

Psykisk helsevern voksne (alle sengeposter for innlagte

pasienter)
Indikator 1
Sum antall liggedagn for utskrivningsklare i perioden
(aktuell maned)
Indikator 2
Teller Sum antall liggedagn for utskrivningsklare i perioden
(aktuell maned)
Nevner Totalt antall liggedagn i den samme perioden
Datakilde

Det pasientadministrative system (PAS).

Bearbeiding/aggregering av data

Data oppgis som antall registrerte liggedagn i perioden og gj. snitt andel (prosent) liggedagn for
utskrivningsklare i perioden,

G;j.snitt andel utskrivningsklare = (Sum antall liggedggn for utskrivningsklare i perioden / totalt antall
liggedagn i perioden) x 100

Data rapporteres pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

= Dokumentasjon i samhandling med kommunene

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til & fglge opp indikatoren fra RHF-et. Data
pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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Indikator nr: Indikator relatert til: Gjennomsnittstid fra mottak av henvising
8a Helse Sgr-@st indikatorsett (ansiennitetsdato) til vurdering av
henvisningen er fullfart
Godkjent av: Godkjent dato: Februar 2012
Versjon nr 1.0 Folke Sundelin

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

For DIPS-sykehus er den aktuelle rapporten D - 6813

Begrepsavklaringer:

Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake med en naermere definisjon av indikatoren.

Helse Sgr-@st RHF vil ha en dialog med de HF/private sykehus som ikke har DIPS, vil for & kunne
finne en riktig rapportering

Begrunnelse, referanse, evidens

Type indikator
Prosess og resultatindikator

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon: Ekskludert populasjon

Indikator

Datakilde

Det pasientadministrative system (PAS).

Bearbeiding/aggregering av data

Data rapporteres pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

= Dokumentasjon i samhandling med kommunene

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til a falge opp indikatoren fra RHF-et. Data
pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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Indikator nr: Indikator relatert til: Antall é’\pne dokumenter i EPJ som er mer
8b Helse Sar-@st indikatorsett enn 14 dager gamle

Godkjent av: Godkjent dato: Februar 2012
Versjon nr 1.0 Folke Sundelin

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

For DIPS-sykehus er den aktuelle rapporten D — 9582

Begrepsavklaringer:
Skal omfatte alle dokumenter som er mer enn 14 dager gamle — uavhengig av nar de er opprettet.
Differensieres pa dokumenter generert av henholdsvis leger, sykepleiere, og andre.

Sykehus som benytter autogodkjenning av sykehus méa oppgi antall autogodkjente dokumenter siste
maned, med samme differensiering.

Helse Sgr-@st RHF vil ha en dialog med de HF/private sykehus som ikke har DIPS, vil for a kunne
finne en riktig rapportering

Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake med en naermere definisjon av indikatoren.

Begrunnelse, referanse, evidens

Type indikator
Prosess og resultatindikator

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon: Ekskludert populasjon

Indikator

Datakilde

Det pasientadministrative system (PAS).

Bearbeiding/aggregering av data

Data rapporteres pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

= Dokumentasjon i samhandling med kommunene

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til & felge opp indikatoren fra RHF-et. Data
pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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Indikator nr:
8c

Indikator relatert til:
Helse Sar-@st indikatorsett

Antall pasienter med apen
henvisningsperiode, uten ny kontakt

Versjon nr 1.0

Godkjent av:
Folke Sundelin

Godkjent dato: Februar 2012

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:

For DIPS-sykehus er den aktuelle rapporten D - 7221

Begrepsavklaringer:

Helse Sgr-@st RHF vil komme tilbake med en naermere definisjon av indikatoren.

Helse Sgr-@st RHF vil ha en dialog med de HF/private sykehus som ikke har DIPS, vil for & kunne
finne en riktig rapportering

Begrunnelse, referanse, evidens

Type indikator

Prosess og resultatindikator

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon:

Ekskludert populasjon

Indikator

Datakilde

Det pasientadministrative system (PAS).

Bearbeiding/aggregering av data

Data rapporteres pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

= Dokumentasjon i samhandling med kommunene

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til & felge opp indikatoren fra RHF-et. Data
pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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T Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til: Andel fristbrudd — somatikk, psykisk
9a, b, c Nasjonalt indikatorsett helsevern (VOP og BUP) og TSB

+ Helse Sgr-@st

indikatorsett; Somatikk, VOP

og TSB.
Versjons nr 3,0 | Godkjent av: Godkjent dato:

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Avventer neermere definisjon fra NPR. Inntil videre vil vi benytte data i hht. NPRs kriterier/definisjoner.
Disse er under vurdering og evt. revisjon.

Omfatter omrédene: Somatikk, psykisk helsevern voksne, psykisk helsevern barn og unge og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Begrepsavklaringer
Pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp — jf. Prioriteringsforskriften § 4.

Begrunnelse, referanse, evidens
RHF-et og HF-ene skal fglge opp at pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften etterleves.

Malet er null fristbrudd.

Type indikator: Prosessindikator

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Alle pasienter som er tildelt rett til n@dvendig helsehjelp, jf.

prioriteringsforskriften. Ekskludert populasjon
Teller Avventer neermere spesifisering fra NPR Avventer neermere
Nevner | Avventer neermere spesifisering fra NPR spesifisering fra NPR

Datakilde
Det pasientadministrative systemet.

Helse Sar-@st vil fra 2012 benytte fristbrudd-data som er sammenstilt av NPR og som oppdateres
manedlig i eget excel-ark pa NPRs nettsted for ventelistedata (Cognoskuben). Se her.

Bearbeiding/aggregering av data
Data sammenstilles pa HF-niva og tjenesteomrade.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
=  Grunnlag for kvalitetsforbedring
= Styringsinformasjon

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva brukes til & falge opp indikatoren fra RHF-et. Data pa institusjons-
og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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TN\§ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-003 Nasjonalt indikatorsett Prevalens av sykehusinfeksjoner
+ Helse Sgr-@st indikatorsett
Nr 16 Helse Somatikk
Sar-Jst
Versjon nr Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet
1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

Antall paviste sykehusinfeksjoner — av de fire vanligste sykehusinfeksjonene; urinveisinfeksjon, nedre
luftveisinfeksjon, postoperative sarinfeksjoner og septikemi — pa et gitt tidspunkt i forhold til totalt antall
innlagte pasienter p4 samme tidspunkt.

Jf. mal for maling av punktprevalens av sykehusinfeksjoner fra Nasjonalt institutt for Folkehelse®. Se
ogsa http://www.folkehelsa.no/tema/prevalens/sykehus.pdf.

Obligatoriske nasjonale prevalensundersgkelser gjennomfares 2 ganger arlig i hht. retningslinjer fra
Folkehelseinstituttet. To tilleggsundersakelse arlig er frivillig. Helse Sgr-@st har vedtatt at
foretakene/sykehusene skal deltai alle de 4 arlige undersgkelsen i hht. opplegg fra
Folkehelseinstituttet.

OBS! Helse Sgr-gst RHF legger til grunn data som er rapportert til Folkehelseinstituttet som
ledd i de nasjonale prevalensmalingene, og innhenter data fra Folkehelseinstituttet.(nettstedet
for prevalensmalinger)

Begrepsavklaringer
Sykehusinfeksjon: Infeksjon som oppstar under institusjonsoppholdet hvor infeksjonen ikke var tilstede
eller var i inkubasjonstiden da pasienten ble innlagt sykehuset.

Merk at alle sykehusinfeksjoner som oppstar etter en innleggelse ved en annen post eller ved et annet
sykehus skal telles med. Dersom pasienten er reinnlagt pa grunn av en infeksjon som oppsto under
forrige opphold, skal ogsa denne infeksjonen telles med.

Infeksjon hos nyfadte som oppstar som falge av passasje gjennom fgdselskanalen regnes ogsa som
sykehusinfeksjon.

Falgende infeksjoner regnes ikke som sykehusinfeksjoner:
e Komplikasjoner eller spredning av infeksjoner som allerede var til stede ved innleggelsen, sa
sant det ikke er klare holdepunkter for at pasienten har fatt ny infeksjon.
¢ Infeksjoner som har smittet over placenta og som manifesterer seg innen 48 timer etter
fadselen.
Fglgende tilstander regnes ikke som infeksjon:
e Kolonisering av mikroorganismer pa hud, slimhinner, i 8pne sér, i ekskreter eller sekreter,
men uten at dette gir kliniske symptomer eller funn.
e Betennelse som skyldes vevsreaksjoner pa skader eller ikke-infektigse agens f.eks.
kjemikalier.

Punktprevalens: Maling/registrering foretatt pa et gitt tidspunkt.

Begrunnelse, referanse, evidens

Sykehusinfeksjoner er fryktede komplikasjoner for alle typer sykehusinnleggelser. Slike infeksjoner
pafarer pasienter lidelser og har stor gkonomisk og ressursmessig betydning for sykehusdrift. Ved
hjelp av indikatoren vil en overvake den generelle utviklingen av sykehusinfeksjoner, og dermed sette

! Prevalens- registreringsmal for sykehus, Folkehelseinstituttet 2002
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fokus pa forebygging.

Tilsvarende malinger av punktprevalens av sykehusinfeksjoner er gjort av Folkehelseinstituttet farste
gang i 1979. Fra 2002 er denne malingen gjort 2 ganger arlig.*. Punktrevalens vil bli vurdert koblet
sammen med eller erstattet av insidens av sykehusinfeksjoner nar metode og maler for dette er utviklet
og evaluert av Folkehelseinstituttet.

Type indikator
Dette er i hovedsak en resultatindikator.

Malsetting for indikatoren
Folge trender og rette fokus mot forebygging av sykehusinfeksjoner.
Mal Helse Sgr-@st fra 2011 og fremover: < 3 %.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Somatiske avdelinger
Teller Antall pavist sykehusinfeksjoner Jf. definisjonen
pa malingstidspunktet, jf. definisjon
Nevner Totalt antall pasienter innlagt pa Ingen
malingstidspunkt

Datakilde
Pa gitt tidspunkt, bestemt av Folkehelseinstituttet, gjgres manuell eller elektronisk registrering av
pasienter med sykehusinfeksjoner. Totalt antall inneliggende pasienter hentes fra PAS.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Data meldes inn og bearbeides av Folkehelseinstituttet. Folkehelseinstituttet gir tilbakemelding pa
institusjonsniva for kvalitethevende tiltak. Nasjonal sammenligning skal skje pa sykehus-
finstitusjonsniva.

Det registreres og rapporteres i henhold til Folkehelseinstituttets gjennomfaringer, pt. 2 ganger arlig.
En 3. arlig undersgkelse gjennomfares for de sykehusene som gnsker det (pt. frivillig deltagelse).). En
3. arlig undersgkelse gjennomfares for de sykehusene som gnsker det (pt. frivillig deltagelse).

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon, til kvalitetsforbedring, til brukerinformasjon (pasient/primeerlege).

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon
Punktprevalens er en relativt upresis registreringsmate, og gir kun et "gyeblikksbilde” av situasjonen.
Tallene er sma, og resultatene blir sarbare for variasjon i registreringsmate.

For sammenlikning mellom institusjoner/helseforetak ma det foretas justeringer for ulikheter i
virksomhet og pasientrisikofaktorer. Uten slike justeringer gir indikatoren likevel et overordnet bilde av
infeksjonsraten pa hver enkelt institusjon/helseforetak og kan brukes til & fglge infeksjonsraten over tid
for hver institusjon.

Analyse og presentasjon av data

Som nasjonal kvalitetsindikator: Publisering av data pa sykehus-/institusjonsnivd med papekning av
behov for justeringer for ulikheter i pasientrisikofaktorer m.m. for reell sammenlikning mellom
sykehus/institusjoner.

Presentasjon i Helse Sgr-@st pd RHF- og HF-niva.

Til lokalt forbedringsarbeid: Folkehelseinstituttet presenterer data p& institusjonsniva, men kan fa
sammenlikninger p& avdelingstype ut fra koder pa registreringsskjema.

! Tidsskrift for Norsk Laegeforening 2002; 122:2440 —3 Eriksen, lversen og Aavitsland
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Indikator nr: Indikator relatert til: Andel ambulante konsultasjoner psykisk
11 cogd Helse Sgr-@st indikatorsett helsevern VOP og BUP

Helse Sgr-@st

Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato:

2.0 Folke Sundelin Desember 2010

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
1) Andel polikliniske konsultasjoner utfgrt ambulant i forhold til totalt antall polikliniske
konsultasjoner psykisk helsevern for voksne.

2) Andel polikliniske konsultasjoner utfart ambulant i forhold til totalt antall polikliniske
konsultasjoner psykisk helsevern for barn og unge.

Begrepsavklaring

Ambulant behandling er nar behandler oppsgker pasienten utenfor behandlingsstedet. Behandling kan
skje hjemme hos pasienten eller annet sted. Ambulant behandling er poliklinisk behandling og falger
reglene i takstforskriften.*

Begrunnelse

Det skjer na en helsepolitisk satsning pa ambulant behandling i psykisk helsevern. Det er et mal at alle
DPS skal ha tilbud om ambulant behandling i 2008.° (St. prp. nr. 1 (2005-2006)). Det er na videre ogsa
et krav fra HOD om rapportering av ambulante konsultasjoner for psykisk helsevern for barn og unge.

Ambulant behandling er tid- og resursskrevende sett i forhold til poliklinisk virksomhet foretatt i egne
lokaler og har dermed betydning for totalt antall konsultasjoner som HF-et kan yte med gitte ressurser.
Omfang av ambulant virksomhet i forhold til gvrig poliklinisk virksomhet er derfor av interesse &
kartlegge.

Type indikator
Indikatoren er prosess og resultatindikator.

Indikatoren uttrykker
Omfang av ambulant virksomhet ved helseforetaket.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Psykisk helsevern voksne

Teller Totalt ant. ambulante konsultasjoner (VOP) som gir NAV-
refusjon
Nevner Totalt antall polikliniske konsultasjoner (VOP) som gir

NAV-refusjon

Psykisk helsevern barn og unge

Teller Totalt ant. ambulante konsultasjoner (BUP) som gir NAV-
refusjon
Nevner Totalt antall polikliniske konsultasjoner (BUP) som gir

NAV-refusjon

! Veileder for registrering av aktivitetsdata i psykisk helsevern. Innrapportering til NPR. 1S-1541, Shdir, 2008.
2 st. prp. nr. 1 (2005-2006).
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Datakilder

Pasientadministrative system (PAS).
Data er i dag tilgjengelige i PAS-systemet kodet som behandlingssted. Det er derfor viktig at
behandlingssted kodes komplett og riktig ved alle polikliniske konsultasjoner

Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data
Data (teller og nevner) rapporteres pa vanlig mate i rapporteringsmal (Rapportpakken)
Resultatet oppgis som andel i prosent.

Rapportering av indikatoren skal skje pa HF-niva.

3 TOLKNING OG PRESENTASJON AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
= Grunnlag for kvalitetsforbedring
= |Informasjon til sykehusledelsen
= Styringsinformasjon

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva brukes til a fglge opp indikatoren fra RHF. Data p4 institusjons-
og avdelingsniva forslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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@
TN\ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-005 Nasjonalt indikatorsett Tvungen innskrivning i psykiatrisk
Nr 18 Helse + Helse Sgr-@st indikatrorsett institusjon
Sor-Jst Psykisk helsevern voksne
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato:
1.5 Helsedirektoratet 3.03.2009

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

Indikator 1: Andel tvangsinnleggelser ved psykiatrisk institusjon
Andel tvangsinnleggelser til psykiatrisk institusjon i forhold til det samlede antall innleggelser for
institusjoner innen psykisk helsevern som er godkjent for tvang.

Indikator 2: Antall tvangsinnleggelser, ratejustert for befolkning i opptaksomrade

Andel i rate (pr.1000 innbyggere > 18 ar ) tvangsinnleggelser fra eget bosted. Ratetallet er justert i
forhold til befolkningssterrelse og kjgnn/alder i opptaksomradet. Indikatoren beregnes pa
helseforetaksniva.

Begrepsavklaringer

Inntaksparagraf
Den paragraf i psykisk helsevernloven som pasienten tas imot i institusjonen etter, basert pa den
faglige ansvarliges vedtak (88 3-2 eller 3-3). Ogsa omtalt som spesialistvedtaket.

Vedtak om tvangsinnleggelse i dggninstitusjon

Innleggelse av pasient fra eget bosted til dggninstitusjon som er godkjent for bruk av tvungent psykisk
helsevern. Vedtak om tvangsinnleggelse har to hovedformer: tvungent psykisk helsevern og tvungen
observasjon inntil ti dager (fristen kan forlenges i ytterligere 10 dager etter samtykke fra
kontrollkommisjonens leder),

Tvungen observasjon med dggnopphold (TO)

Innskrivning i inntil 10 (pluss 10) dager, hjemlet i psykisk helsevernlovens § 3-2. Forutsetning er at det
er tvil om vilkarene for tvungent psykisk helsevern er til stede, og undersgkelse i institusjon vurderes
nadvendig for & avklare dette.

Tvungent psykisk helsevern med dggnopphold (TPH)
Innskrivning hjemlet i psykisk helsevernlovens § 3-3. Forutsetning er at pasienten vurderes & ha en
alvorlig sinnslidelse, og minst ett av to tilleggskriterier anses oppfylt:
- TPH er ngdvendig for & hindre at utsikt til helbredelse/vesentlig bedring reduseres, eller
for & forhindre rask og vesentlig forverring
- Det foreligger naerliggende og alvorlig fare for pasientens eller andres liv/helse uten TPH.

Dggninstitusjon

Forstas her som alle behandlingssteder i det psykiske helsevernet som er godkjent for tvungent
psykisk helsevern med dggnopphold, jf. Forskrift om godkjenning av institusjoner som skal ha ansvar
for tvungen psykisk helsevern.

Innleggelse fra eget bosted
Med dette menes pasienter som legges inn til behandling i spesialisttjenesten. Overfgringer mellom
avdelinger og institusjoner holdes utenfor i denne sammenhengen.

Opptaksomrade
Definert geografisk omrade der et helseforetak har ansvar for & yte spesialisthelsetjenester til
befolkningen.

Definisjonskatalog styringsparametre/kvalitetsindikatorer i hht. driftsavtalen 2012. Side 27 av 79




HELSE .0 SOR-OST

Begrunnelse, referanse, evidens

Indikatoren er begrunnet ut fra at tvangsinnleggelser er et alvorlig inngrep i personlig frihet. Det er
derfor etisk, faglig og samfunnsmessig viktig & overvake bruk av tvang for & begrense dette til
situasjoner der det er helt ngdvendig. En uforholdsmessig hgy andel av tvangsinnleggelser kan
indikere at pasientenes rettsikkerhet ikke blir tilstrekkelig ivaretatt. Det er et overordnet helsepolitisk
mal & redusere og kvalitetssikre bruken av tvang.

Undersgkelser har vist at Norge har en relativt hgy andel av tvangsinnleggelser i psykisk helsevern,
(omlag 34 % av sykehusinnleggelsene i 2002), sammenlignet med andre land. Det har vist seg at det
er store geografiske forskjeller i bruk av tvangsparagrafer mellom fylker og mellom sykehusl.

Type indikator
Inntak til TO og TPH vurderes bade som en strukturindikator og en prosessindikator.

Malet med indikatoren

Hovedmalet er & f& dokumentert omfanget av tvangsinnleggelser, bade i forhold til innleggelser totalt
og i forhold til befolkningsstarrelsen i helseforetakets opptaksomrade, samt & vise utviklingen av
tvangsbruk, og & gi et utgangspunkt for a drafte arsaker til ulikheter i tvangsbruk.

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon (gjelder indikator 1 og 2)
Alle innleggelser (voksne) ved institusjoner som er godkjent for tvang

Indikator 1:
Andel tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til det samlede antall innleggelser
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall inntak til TO og TPH med - Pas. som innlegges med hjemmel i dom,
dggnopphold. Separat jf. straffeloven
registrering av innleggelser etter § | - Avdelings-/institusjonsoverfgringer
3-2 (TO-dggn), 8 3-3 (TPH — - Pasienter hvor det ikke er registrert vedtak
dagn) - Pasienter hvor det etableres tvungen
Nevner Totalt antall inntak til observasjon/ tvungent
dggnopphold uavhengig av
paragraf
Indikator 2:

Andel i rate (pr. 1000 innbyggere) tvangsinnleggelser fra eget bosted. Ratetallet er justert i forhold til
befolkningsstarrelse i opptaksomradet. Indikatoren beregnes pa helseforetaksniva.

Teller 2 Antall inntak til TO og TPH med - Pas. som innlegges med hjemmel i dom,
daggnopphold fra jf. straffeloven
voksenpsykiatriske institusjoner - Avdelings-/institusjonsoverfgringer
Nevner 2 Antall personer over 18 ar i - Pasienter hvor det ikke er registrert vedtak
helseforetakets opptaksomrade. - Pasienter hvor det etableres tvungen
Justeres for kjgnn og alder og observasjon/ tvungent
oppgis som rate pr.1000
innbyggere.

! SAMDATA psykisk helsevern 3/03 og rapporten: Tvangsinnleggelser i psykisk helsevern 2001 - 2002, SINTEF Unimed 2003
og Gjennombruddsprosjekt Psykiatri. Bruk av tvang (Den norske lzegeforening 2002). Prosjektet viste at gkt fokus p& tvang
medfarte reduksjon av tvangsbruken og starre grad av kvalitetsikring rundt bruk av tvang.
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Datakilde
Data fra pasientadministrativt system.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i
forkant av rapportering. Behandlingsstedene far tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer
for publisering av resultatene.

Rapportering til Helse Sgr-@st RHF skjer i hht. til interne retningslinjer.
Helse Sgr-@st RHF foretar sammenstilling av data for antall tvansinnleggelser per 10 000 innbyggere i
opptaksomradene. Disse tallenen er ikke justert for pasientsammensetningen (kignn og alder).

Andel tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til det samlede antall innleggelser

TPH beregnes som verdi 5 og 6 (tvungent psykisk helsevern med/uten dggnopphold) i feltet
spesialistvedtak.

TO beregnes som verdi 3 og 4 (tvungen observasjon med/uten dggnopphold) i feltet spesialistvedtak

Andel (rate) tvangsinnleggelser fra eget bosted i forhold til befolkningsstarrelsen i
opptaksomradet, justert for kjgnn og alder.

Datagrunnlaget er samletallet for de tre siste tertialene (eks. tall for 1. tertial 2008 inneholder ogséa
datagrunnlaget for 2. og 3. tertial 2007). Befolkningstall pr. kommune fra SSB fordelt til enkeltforetak.
Helseforetak i Osloregionen blir inndelt etter befolkningstall pa bydelsniva.

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pa HF-niva.
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3. TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Forskjeller i andel tvangsinnleggelser mellom avdelinger, foretak og regioner, og endringer i tallene

ved samme avdeling over tid kan avspeile ulikheter i, og endringer av flere faktorer — bl.a. fglgende:

¢ Behandlingskultur og holdninger til bruk av tvang hos henvisende leger og i den enkelte
institusjon.

e Organisatoriske forhold, kompetanse, samarbeidsrutiner, personalressurser m.m. Knappe
ressurser kan fare til gkt behov for kontroll og tvang bade hos henvisende leger og ved den
enkelte institusjon.

e Variasjon i spesialisttilbudet totalt i det geografiske omradet. For eksempel vil liten tilgjengelighet
til spesialisthelsetjenester med gket press pa akuttavdelinger kunne medfgre at tvangsinnleggelse
lettere sikrer plass. Omrader med regionale sikkerhetsavdelinger vil ofte ha relativt hgyere
forekomst av tvang enn andre.

e Geografiske forskjeller basert pa ulik sykelighet i befolkningen for eksempel forskjellen mellom
storby og distrikt

Analyse og presentasjon av data

Data pé avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.
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Indikator nr. Helse Ser-@st indikatorsett | Andel og ratejustert antall reinnleggelser
ii9| Sor-st innen 30 dager i akuttavdelinger, psykisk
else Sgr-Js helsevern voksne

Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato:
3,0 Alice Beathe Andersgaard | Desember 2011

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Indikator 1: Andel ikke planlagte reinnleggelser (som gyeblikkelig hjelp) i akutt avdelinger som skjer
innen 30 dager etter tidligere utskrivning.

Indikator 2: Antall ikke-planlagte reinnleggelser (som gyeblikkelig hjelp) i akutt avdelinger som skjer
innen 30 dager etter tidligere utskrivning , ratejustert for befolkning i opptaksomrade. Rate pr. 1000
innbyggere > 18 ar.

Begrepsavklaringer
En reinnleggelse defineres som en ny innleggelse for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter tidligere
utskrivning ved samme sykehus. Beregnes bare for dggnopphold.

NB! Omfatter kun ikke-planlagt (ikke beregnet) reinnleggelse.

Reinnleggelse som er fglge av avtale med pasienten, for eksempel "&pen” retur, regnes ikke med.

Akuttavdeling: Med akuttavdeling menes avdeling/enhet innen psykisk helsevern som tar i mot
pasienter til gyeblikkelig hjelp innleggelse og som helseforetaket har utpekt til & ivareta denne
funksjonen i sitt opptaksomrade. Omfatter ogsa "subakuttavdelinger”.

Pasientkategorier: Pasienter med hoveddiagnose i Kapittel 5 i ICD-10, kategoriblokkene FOO-F99.

Begrunnelse, referanse, evidens
Tidlige og hyppige reinnleggeelser kan veere uttrykk for at pasienten ikke er ferdigbehandlet ved
utskrivelse, eller pa grunn av utilstrekkelig oppfelging etter utskrivelse.

Type indikator
Prosessindikator

Malet med indikatoren
Fa en oversikt over omfanget av ikke planlagte innleggelser og holde antallet pa et lavt niva.

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Indikator 1:

Pasienter over 18 ar med hoveddiagnose i Kapittel 5 i ICD-10, kategoriblokkene FO0-F99.
Innleggelser pa degnopphold.

Kun avdeling som mottar pasienter for gyeblikkelig hjelp skal inkluderes (akutt/subakutt avdelinger).
Pasientene ma veere utskrevet fra samme sykehuset akuttavdelingen tilhgrer.

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall g-hjelp reinnleggelser Poliklinikk,
innen 30 dager i perioden Dagbehandling
Elektive pasienter
Nevner Totalt antall utskrivninger i den Pasienter ved avdeling som ikke er
forrige (forutgaende) 30 dagers akuttavdelinger
perioden Pasienter med avtale om "apen retur”
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Tallgrunnlag for nevner og teller for den enkelte periode (tertial) fremgéar av oversikten nedenfor.

1. tertial 2. tertial 3, tertial
Teller Januar-april Mai-august September-desember
Nevner Desember-mars April-juli August-november
Indikator 2:
Antall i rate (pr.1000 innbyggere i opptaksomradet).
Teller 2 Antall g-hjelp reinnleggelser Poliklinikk,
innen 30 dager i perioden Dagbehandling
Nevner 2 Antall personer over 18 ar i Elektive pasienter
helseforetakets opptaksomrade. Pasienter ved avdeling som ikke er
akuttavdelinger
Pasienter med avtale om "apen retur”

Befolkningsgrunnlag:
Befolkningstall pr. kommune fra SSB fordelt etter helseforetakets opptaksomrade. Helseforetak i
Osloregionen blir inndelt etter befolkningstall pa bydelsniva, pr. 01.01 i angjeldende éar.

Datakilde
Det pasientadministrative systemet (PAS) og SSB..

Rapportering, bearbeiding og aggregering og av data

Data (teller og nevner) rapporteres pa vanlig mate i rapporteringsmal (Rapportpakke).
Andel reinnleggelser oppgis som andel i prosent.

Utregning av rate per 10 000 innbyggere skjer i regi av Helse Sgr-@st RHF.

Rate per 1000 innbyggere = Antall g-hjelp reinnleggelser innen 30 dager i perioden / Antall personer
over 18 ar i helseforetakets opptaksomrade x 1000.

Rapportering av indikatoren skal skje pa HF-niva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa helseforetaksniva rapporteres og brukes til a fglge opp indikatoren fra RHF.
Data pa institusjons- og avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid
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Yi§ Helsedirektoratet

Endret til andel gitt beh. innen 20 dager i 2012 (ikke oppdatert av Helsedirektoratet enda)

Indikator nr. | Indikator relatert til nasjonal | Tid fra henvisning til farste behandling
19 (Hdir) og | indikatorsett og Helse Sar- tykktarmskreft

nr. 20 @st indikatorsett

Helse Sar-

Dst

Versjon nr: | Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011

1.0 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren: Tid fra henvisning til behandling for tykktarmskreft.

Begrepsavklaringer
Tid: Antall dager fra mottaksdato for henvisning med tykktarmskreft eller mistanke om

tykktarmskreft til dato for ferste behandlingsmeodalitet. Behandlingsmeodalitet kan veere
kirurgi, straleterapi eller cytostatika.

Tiden males som median, dvs. den midterste verdien i en tallrekke.

Begrunnelse, referanse, evidens

Forekomsten av tykktarmskreft har ekt gradvis fra 1984 til 2008. Hvert ar blir om lag 2 300
pasienter diagnostisert med tykktarmskreft i Norge. | tillegg er dst ca. 1 200 pasienter som
far diagnosen endetarmskreft. Fra 1984 og fram til 2008 har andelen som fortsatt lever 5 ar
etter stilt tykktarmsdiagnose, okt fra ca. 47 prosent til ca. 59 prosent.

Overlevelsen er sterkt avhengig av utbredelse pa diagnosetidspunkt. Ved lokalisert
tumor er 5 ars relativ overlevelse rundt 90%, 70% ved lokalavansert sykdom og 10%
ved fjernspredning.’

Type indikator
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker
Indikatoren viser tilgjengelighet til diagnostikk og behandling ved alvorlig kreftsykdom.

! Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfelging av kreft i tykktarm
og endetarm 04/2010 15-1792
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Kirurgiske prosedyrekoder:

JFB30, JFB31, JFB486, JFB43, JGBOO, JFB47, JAH0O0, JAHO1, JFB00O, JFB33,JFB50, JFBE0,
JFB40, JFB44, JGB10, JGBO1, JFB20, JFH10, JUB0O, JFBS6, JFB41, JFB34, JFHO1,
JFB63, JFH986, JGB30, JAH20, JFA83, JFB51, JFB61, JFBO1, JFL10, JGB96, JUA4Q,
JALO1, JFB21, JUBS0, JUB71, JAH21, JAL31, JFB6&4, JFL96, JFW96, JGBEO.

Medisinske prosedyrekoder:
WBOC39, WEQADO, WBOCO08, WBOC20, WBOCO5, WBGMOO.

Cytostatica:
Z51.11, Z51.12, 25113,

Straleterapi:
Z51.0

Datakilde
Norsk pasientregister (NPR).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres il Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon for & bidra til at det organiseres effektive behandlingskjede for personer
som far tykktarmskreft.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Analyse og presentasjon av data

Data publiseres pa behandlingsstedsniva hvert tertial. Pasientens ventetid mellom diagnose
og behandlingsstart skal ikke overstige 3 uker for denne pasientgruppen.’

Data publiseres pa behandlingsstedsniva hvert tertial.

2 MNasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og cppfelging av tykk og endetarm, 15-1792
Oslo: Helsedirektoratet; 2010,
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Yi§ Helsedirektoratet

Endret til andel gitt beh. innen 20 dager i 2012 (ikke oppdatert av Helsedirektoratet enda)

Indikator nr. | Indikator relatert til nasjonal | Tid fra henvisning til farste behandling
21 (Hdir) og | indikatorsett og Helse Sgar- brystkreft

nr. 21 @st indikatorsett

Helse Sar-

Jst

Versjon nr: | Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011

1.0 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren: Tid fra henvisning til ferste behandling for brystkreft.

Begrepsavklaringer

Tid: Antall dager fra mottaksdato for henvisning med brystkreft eller mistanke om
brystkreft til dato for forste behandlingsmodalitet. Behandlingsmodalitet kan veere
kirurgi, straleterapi eller cytostatika.

Tiden males som median, dvs. den midterste verdien i en tallrekke.

Begrunnelse, referanse, evidens

Brystkreft er den hyppigste kreftformen blant kvinner i Norge og den vestlige verden.
Hvert ar er det om lag 2 700 nye tilfeller av brystkreft blant kvinner i Norge. | 2008 er
5-ars overlevelse etter brystkreft naer 90 prosent. Denne forbedringen kan skyldes
nye behandlingsmetoder og tidlig diagnostisering. Prognosen ved brystkreft er sterkt
avhengig av stadium.

| Norge er det innfert mammografiscreening for kvinner mellom 50 og 69 ar. Effekten
av screeningen er omdiskutert. Derfor ble det | 2007 startet en evaluering av
programmet for a se pa hvilke effekter programmet har hatt for bl.a. dedelighet,
overdiagnostikk, og andre helseperspektiver.

Type indikator
Prosessindikator

Indikatoren uttrykker
Indikatoren viser tilgjengelighet til diagnostikk og behandling ved alvorlig
kreftsykdom.
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Kirurgiske prosedyrekoder:
GAE16, HABOD, HAB30, HAB40, HAB99, HAC20, HAC25, PJD42, PJD52, THWSS.

Medisinske prosedyrekoder:
WBGC10, WBGMO0, WBGM15, WBGME0, WBOC05, WBOC08, WBOC10, WBOC20,
WBQOC39, WEOAQO, WBGMO5, WBGM10.

Cytostatica:
Z51.11, Z51.12, Z51.13.

Straleterapi:
Z51.0

Datakilde
Norsk pasientregister (NPR).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AY RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon for & bidra til at det organiseres effektive behandlingskjede for personer
som far brystkreft.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Analyse og presentasjon av data
Data publiseres pa behandlingsstedsniva hvert tertial.
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Yi§ Helsedirektoratet

Endret til andel gitt beh. innen 20 dager i 2012 (ikke oppdatert av Helsedirektoratet enda)

Indikator nr. 20 | Indikator relatert til Tid fra henvisning til fgrste behandling
(Hdir) og nr. nasjonal indikatorsett og lungekreft
22 Helse Sgr-@st
Helse Sgr-@st | indikatorsett
Versjon nr: 1.0 | Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011
Helsedirektoratet

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Kirurgiske prosedyrekoder:

GAC20, GAC36, GBC00, GCAO05, GCAS50, GDDoo, GDD20o, GDD26, GDA20, GDB10,
GDB11, GDB20, GDCo01, GDC00, GDC10, GDC13, GDC20, GDC26

Cytostatica:
WBOCOS Intravenes injeksjon/infusjon av cytostatika, WBOC20 Peroral
cytostatikabehandling, WBOC39 Cytostatikabehandling INA

Straleterapi:
WEOAOO Ekstern straleterapi, heyenergetisk (MV)

Datakilde
MNorsk Pasientregister (NPR)

Bearbeiding., aggregering og rappeortering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon for & bidra til at det organiseres effektive behandlingskjede for personer
som far lungekreft.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Analyse og presentasjon av data

Pasientens ventetid mellom diagnose og behandlingsstart skal ikke overstige 4 uker for
denne pasientgruppen.’

Data publiseres pa behandlingsstedsniva hvert tertial.

! Prioriteringsveileder. Lungesykdommer. Oslo: Helsedirektoratet; 2008,
http:fwoww. helsedirektoratet.nod prioriteringer_helsetjenesten/riktigere_prioritering/publikasjoner/prioriteringsvei
leder lungesykdommer_3 18704
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Indikatoren beskriver
Andelen av underekstremitetsamputasjoner (henholdsvis over- og under ankelleddet) hos
pasienter 15 &r eller eldre med diabetes som hoved- eller bidiagnose.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller: Diagnosekode for trauma og kreft som hoved-
Pasienter som har fatt utfert eller bi-diagnose fra ICD-10:
underekstremitetsamputasjoner med 7916, T14.7, T24, T25.0, T30, T93, T94,
diagnosekode for diabetes som hoved- T95.3,8,9, S70-579, S80-599, C40.2,3,4,9.
eller bi-diagnose.

Nevner:

Alle diabetespasienter pr. 100 000

innbygger

Teller:

NCMP-NCSP:

NFQxx (09,19,29,99), NGQxx (09,19,29,99), NHQ1y (1,2,4,7) + NHQS9.
+1CD-10: E10-E14.

Nevner:
Antall innbyggere.

Datakilde
NPR, Reseptregisteret.

Bearbeiding, aggregerin% og rapportering av data
Indikatoren beregnes arlig.” Indikatoren publiseres pa regionsniva. Pasienter som foretar
amputasjon i en annen region, registreres i sin hjemmeregion.

Antall diabetespasienter i regionen beregnes pa bakgrunn av data over antall pasienter som
tar ut blodsukkersende medisin. (Reseptregisteret ATC kode A10A og A10B).

DIABNOR - Diabetes i Norge 2004-2000 . Et forskningsprosjekt i samarbeid mellom Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten, Universitetet i Oslo og Oslo universitetssykehus, Ullevil.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Kvalitetsindikator som skal bidra til & bedre behandlingstilbudet for personer med
diabetes.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner
e Varierende grad av arlig fotundersekelse og screening for nevropati i
primeaerhelsetjenesten.
e Kvalitet pa og tilgang til diabetesfotsarteam i helseforetakene.
* Regional tilgang pa intervensjonsradiologi og karkirurgi.

Graden av alvorlige diabeteskomplikasjoner avhenger av mange faktorer utenfor
helsevesenets direkte kontroll, herunder individuell oppfelging av egen sykdom, opplaering
og livsstil. Komplikasjonene er ogsa et resultat av individuelle faktorer og behandlingskvalitet
over et langt tidsrom. Pasientens alder, kjgnn, diabetesvarighet og reyking er viktig.

Analyse og presentasjon av data
Indikatoren presenteres arlig pa regionsniva.

[ tolkning av resultatene ma det tas hensyn til variasjon i alders- og kjgennssammensetning.
Amputasjoner hos diabetikere er hyppigst hos eldre menn. Antall personer med diabetes i en
region males via Reseptregisteret ved a telle bruk av blodsukkersenkende medikamenter.
Med denne metoden antas det at man mister 25% av diabetespopulasjonen, dvs. de som
kun behandles med livsstilstiltak.
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Yi§ Helsedirektoratet

Indikator nr. 23
(Hdir) og nr. 24
Helse Sgr-Jst

Indikator relatert til
nasjonal indikatorsett
og Helse Sgr-@st
indikatorsett
Godkjent av:
Helsedirektoratet

Registrering av hovedtilstand psykisk
helsevern voksne

Versjon nr: 1.0 Godkjent dato: Mars 2011

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN
Definisjon av indikatoren
Gyldig registrering av hovedtilstand psykisk helsevern voksne.

Begrepsavklaringer

Hovedtilstand : Primeerdiagnose (ICD-10) som registreres i pasientadministrativt system for
episoden (innleggelse eller poliklinisk kontakt). Ved avslutning av behandling (avsluttet
henvisningsperiode) skal primaerdiagnosen vaere utfylt. Primaerdiagnosen skal ikke vaere en
uspesifisert kode.

Uspesifiserte ICD-10 koder (Z-koder, F99): Diagnosekoder ICD-10 som beskriver
kontakttype og ikke psykiatrisk diagnose. Blir ofte brukt som en temporaer kode inntil
psykiatrisk diagnose er diagnostisert.

Formal og begrunnelse
Formalet med indikatoren er & fa ekt klinisk kvalitet pa registreringen av
hovedtilstand til Norsk pasientregister (NPR).

Tabellen under viser antall avsluttede henvisninger med enten manglende
registrering av hovedtilstand eller registrering med uspesifiserte diagnosekoder' |
2009. Registrering av uspesifiserte koder er vanlig og brukes ofte som en
temporaer kode inntil pasienten er ferdig diagnostisert.

Manglende koding av diagnoser eller bruk av uspesifiserte koder ferer til at den
kliniske kvaliteten pa dataene til sentrale helseregistre blir darligere.

Gyldig Z-koder Andre Manglende
Regionalt helseforetak hoved- (Z004, uspesifiserte | diagnose-
diagnose Z032) koder (F33) koding

3 Helse Vest 81,2% 14,1% g% 4,6%
4 Helse Midt 74,6% 24,0% A% 9%
5 Helse Mard 66,1% 28,0% 2% 5,6%
7 Helse Sar-dst £8,8% 23,6% 3,8% 3,7%
Landet 72,6% 21,4% 2,2% 3,8%
Kilde: Norsk pasientregister

Type indikator
Prosessindikator.

Malsetning
Malsetningen er at behandlingsstedet skal ha 100 % gyldig hoveddiagnose i ICD-10 ved
avsluttet behandling.

' 7004: "Generell psykiatrisk undersekelse, ikke klassifisert noen sted”, Z032: "Observasjon ved mistanke om
psykiske lidelser og atferdstorstyrrelser”, FOO: "Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse INA”
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@
2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Avsluttede henvisninger med registrert gyldig
kode pa hoveddiagnose (tilstand_1_1)

Nevner Alle avsluttede henvisninger (pasienten er
ferdigbehandlet) Gjelder alle omsorgsnivaer.

Datakilde

Norsk pasientreqister.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rappoerteres og presenteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som

Styringsindikator for de regionale helseforetakene til & felge opp registreringspraksis for
diagnosesetting. Gode data om hva slags diagnoser pasientene er behandlet for er sentralt
for & kunne kvalitetssikre utviklingen av feltet.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Apning og lukking av henvisningsperioder praktiseres ulikt av behandlingsstedene. Dette
medferer at enkelte behandlingssteder kan ha ulike registreringsrutiner for diagnosesetting
som igjen kan gi utslag i statistikken.

Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa behandlingsstedet rapporteres og publiseres nasjonalt som

andel henvisninger med gyldig hovedtilstand. Data pa avdelingsniva og lavere nivaer
foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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o
Ty Helsedirektoratet
Indikator nr. 24 Indikator relatert til Registrering av lovgrunnlag psykisk
(Hdir) og nr. 28 nasjonal indikatorsett helsevern voksne
Helse Sgr-@st 0g Helse Sgr-Jst
indikatorsett
Versjon nr: 1.0 Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011

Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN
Definisjon av indikatoren
Registrering av lovgrunnlag psykisk helsevern voksne.

Begrepsavklaringer

Med lovgrunnlag menes hvilket lovverk og hvilken paragraf som er anvendt ved innleggelse,
bortsett fra ved anvendelse av tvang etter psykisk helsevernloven, der spesialistvedtaket skal
anvendes.

Spesialistvedtak: Er det forste veditaket som skal gjeres av spesialist ved
behandlingsenheten innen 24 timer etter at pasienten er mottatt for behandling.
Spesialistvedtak skal alltid fylles ut, selv ved frivillig behandling.'

Merk at spesialistvedtaket ikke nedvendigvis er det samme som henvisningsformaliteten.
Henvisningsformalitet er den formaliteten i loven som pasienten er henvist etter. Nytt vedtak
ma fattes av behandlingsstedet nar pasienten kommer til behandling og er blitt vurdert av
spesialist der.

Begrunnelse, referanse, evidens

Behandlingsstedenes innrapportering av tvangsdata til Norsk pasientregister (NPR) er
mangelfull. Strategigruppe Il for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
har i en rapport® sterkt understreket behovet for a bedre datakvaliteten pa dette omradet.
Helse- og omsorgsdepartementet har palagt de regionale helseforetakene og
Helsedirektoratet a utarbeide forpliktende handlingsplaner for redusert og riktig bruk av tvang
i de psykiske helsetjenestene.

Type indikator
Prosessindikator

Malsetning
Malsetningen er at behandlingsstedet skal ha registrert og rapportert lovgrunnlag pa alle

! Jr registreringsveileder for psykisk helsevern (NPR):

http: Mfwww . helsedirektoratet.nofv p/multimedia/archive/00306/15- 154 1_30684%a. pdf

? hitp:/iwww.helse-midt. no/Helse-

Midt/Dokumenter/2010/Nasjonal %20Strate gigr % 2011, % 20psy kiatri/Psykiatrirapport %201 . pdf
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nyhenviste pasienter ved alle omsorgsnivaer, innleggelse, dagbehandling og poliklinikk. |

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert
populasjon

Teller Registrert eller manglende lovgrunnlag (typeFormalitet 1)

Nevner | Alle omsorgsnivaer (dag, degn og poliklinikk)
Gjelder nye henvisninger i perioden (dvs mottaksdato
forhenvisning er i aktuell periode)

Forste episode (kontakt) i henvisningsperioden blir telt

Datakilde
Norsk pasientregister (NPR)

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres og presenteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsindikator for de regionale helseforetakene til & folge opp registreringspraksis for
lovgrunnlag for nyhenviste pasienter.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Apning og lukking av henvisningsperioder praktiseres ulikt av behandlingsstedene. Dette
medferer at enkelte behandlingssteder kan ha ulike registreringsrutiner for registrering av
lovgrunnlag som igjen kan gi utslag i statistikken.

Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa behandlingsstedet rapporteres og publiseres nasjonalt som andel
henvisninger med gyldig registrert lovgrunnlag. Data pa avdelingsniva og lavere nivaer
foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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@
T\§ Helsedirektoratet

Indikator nr. 24 | Indikator relatert til Registrering av hovedtilstand psykisk
(Hdir) og nr. nasjonal indikatorsett helsevern barn og unge
25 og Helse Sgr-@st
Helse Sgr-@st | indikatorsett
Versjon nr: 1.0 | Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011

Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Gyldig registrering av hovedtilstand psykisk helsevern barn og unge.

Begrepsavklaring

Hovedtilstand: Pasienten forutsettes & veere diagnostisk vurdert nar spesifiserte diagnoser er
registrert i journalsystemet. Diagnostikk, eller klassifikasjon, er et hjelpemiddel for & ordne
informasjon, gruppere fenomener og skape et sprak for kommunikasjon med andre.
Kategoriseringen danner qrunnlag for vitenskapelig innhenting av informasjon som igjen kan
appliseres i klinisk arbeid.

Uspesifiserte koder: Diagnosekoder ICD-10 eller andre koder som ikke inneholder
informasjon om psykiatrisk diagnose. Felgende koderegistrering i pasientsystemet betraktes
som uspesifisert koding:

- (X)999 : Mangelfull informasjon til & kode pa aksen®

- (X)000 : Ingen pavist tilstand pa aksen

- Z004: Generell psykiatrisk undersekelse, ikke klassifisert noe sted

- Z032: Observasjon ved mistanke om psykiske lidelser og atferdsforstyrrelser

- F99: Uspesifisert psykisk forstyrrelse eller lidelse INA

Multiaksialt klassifikasjonssystem: Akse 1-6 i Multiaksial klassifikasjon av barne- og
ungdomspsykiatriske forstyrrelser (World Health Organization, 1996)°. Dette er et
klassifikasjonssystem som dels er basert pa ICD-10 og dels pa etablert praksis i det
pasientadministrative datasystemet som brukes av fagfeltet.

Akse 1 Klinisk psykiatrisk syndrom

Akse 2 Spesifikke utviklingsforstyrrelser

Akse 3 Intelligensniva

Akse 4 Somatiske tilstander

Akse 5 Aktuelle vanskelige psykososiale forhold

Akse 6 Global vurdering av psykososialt funksjonsniva (CGAS)

Formal og begrunnelse
Formalet med indikatoren er & fa okt klinisk kvalitet pa registreringen av hovedtilstander til
Norsk pasientregister (NPR).

! Zeiner P., Stene Nevik T., Diagnostikk i barne-og ungdompsykiatri, Veileder i barne-og ungdompsykiatri, Den
norske legeforeningen, Oslo 2000

*(X) betyr hvilken akse koden tilherer, dvs 1999 for akse 1, 2000 for akse 2 osv

* Multiaxial classification of child and adolescent psychiatric disorders, WHO, 1998.
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Behandlingsmulighetene for pasienter med psykiske lidelse er forbedret. For & velge en
effektiv og god behandling er utredning og diagnostisering av pasientens problemer en av
flere viktige forutsetninger.

Manglende koding av diagnoser eller bruk av uspesifiserte koder ferer til at den kliniske
kvaliteten pa dataene til sentrale helseregistre blir darligere.

Type indikator

Prosessindikator

Malsetning

Malsetningen er at behandlingsstedet skal ha gyldig diagnosekode ved alle 6 akser ved
avsluttet og uavsluttet behandling. Ved uavsluttet behandling skal diagnosekodene settes
senest ved 6. direkte kontakt behandlingsstedet har med pasienten.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Alle henvisninger (avsluttede og uavsluttede)
med registrert diagnosekode pé alle aksene. o
Andeler skal skille pa gyldige registrerte Uavsluttede henvisninger
. . med 5 eller feerre direkte
diagnoser, manglende diagnoser og tiltak
registrering med uspesifiserte diagnosekoder.
Nevner Alle henvisninger (avsluttede og uavsluttede) i
samme periode.

Datakilde

Norsk pasientregister (NPR)

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres og presenteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som

Styringsindikator for de regionale helseforetakene til 4 felge opp registreringspraksis for
diagnosesetting. Gode data om hva slags diagnoser pasientene er behandlet for er sentralt
for & kunne kvalitetssikre utviklingen av feltet.

Underliggende faktorer som Kan forklare variasjoner

Apning og lukking av henvisningsperioder praktiseres ulikt av behandlingsstedene. Dette
medferer at enkelte behandlingssteder kan ha ulike registreringsrutiner for diagnosesetting
som igjen kan gi utslag i statistikken.

Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa behandlingsstedet rapporteres og publiseres nasjonalt som

andel henvisninger med gyldig hovedtilstand. Data pa avdelingsniva og lavere nivaer
foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid.
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@
T\§ Helsedirektoratet
Indikator nr. 17 | Indikator relatert til Fadselsrifter grad 3 og 4
(Hdir) og nr. nasjonal indikatorsett
26 og Helse Sgr-@st
Helse Sgr-@st | indikatorsett
Versjon nr: 1.0 | Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011
Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren: Andel fedsler med perinealruptur eller fedselsrifter grad 3 og
grad 4 blant alle vaginale fedsler 222 uker

Begrepsavklaringer
Perinealruptur grad 3-4';

Grad 3: Skade av perineum som involverer analsfinkter
3a: Ruptur av <50 9% av [m. sphincter ani externus] EAS
3b: Ruptur av =50 % av EAS
3c: Ruptur av EAS og m. sphincter ani internus (IAS)

Grad 4: Skade av perineum som involverer analsfinkter og
anal/rektumslimhinne.

Begrunnelse, referanse og evidens

Skade av analsfinkter {(endetarmens lukkemuskel) er en vel kjent og alvorlig komplikasjon
knyttet til vaginale fedsler. Klinisk erkjente sfinkterskader opereres umiddelbart, men anal
inkontinens etter slike operasjoner forekommer likevel hos mellom 25 og 80 % av
pasientene. Symptomer i form av inkontinens for luft er det vanligste, men opptil 26 %
rapporterer fekal urgency (plutselig sterk avferingstrang).?

| 2004 gjennumfrarte Helsetilsynet landsomfattende tilsyn med 26 fedselsinstitusjoner i
Norge.” En hovedkonklusjon i rapporten var at det skjer for mange sfinkterskader i Norge, at
registreringen av denne alvorlige fedselskomplikasjonen ikke er god nok, og at behandlingen
ikke alltid er i samsvar med forsvarlig praksis. Forekomst av 3. og 4. grads perinealruptur var
0,5-6 % hos de kvinner som fedte vaginalt pa de 26 fedselsinstitusjonene som var med i
undersekelsen.

Pa bakgrunn av disse forhold utarbeidet Nasjonalt rad for fedselsomsorg og
Helsedirektoratet i 2006 en nasjonal handlingsplan. Planen omfattet tiltak for 4 redusere
antall skader, bedre primasrbehandlingen og oppfelgingen av pasienter med sfinkterskader,
samt & gi forslag til klare mal som skal nas. Som en del av handlingsplan ble det gjennomfert
en intervensjonsstudie. Studien viste at forekomsten av sfinkterskader ved fem norske
fedeavdelinger ble redusert fra 4 % til 1,2 %. Data fra Medisinsk fedselsregisters
institusjonsstatistikk (2010) viser nedgang i antall skader, men det finnes fortsatt tildels store

! Veileder i fadselshjelp 2008 (Norsk gynekologisk forening) — Kapittel 38 (Anny Spydslaug, Barthold Vonen,
Ingrid Petrikke Olsen, Elham Baghestan) (httpiwww . legeforeningen.no/id 131811.0)

“Nasjonal handlingsplan. Sfinkterskader ved fadsel bar reduseres | Norge. 2006

Laine K, Pithonen T, Rolland R, Pirhonen J: Decreasing the incidence of anal sphincter tears during
delivery. Obstet Gynecol. May 2008.

* Rapport fra Helsetilsynet 11/2004.
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variasjoner mellom fedeinstitusjoner.
Type indikator
Resultatindikator
Mal
Bedusere forekomsten av 3. og 4. grads perinealruptur.
2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA
Indikatorpopulasjon
InKludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller a. Perinealruptur grad 3-4
b. Perinealruptur grad 3-4

Nevner a. Alle vaginale fodsler. ekskluderes instrumentelle vaginale
b. Alle vaginale fedsler med fadsler.

unntak av instrumentelle (bruk
av tang eller vakum) vaginale
fadsler.

Datakilde
Medisinsk fedselsregister (MFR).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data
Indikatoren utarbeides pa grunnlag av data som rapporteres til Medisinsk fedselsregister.
Indikatoren rapporteres pa behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner®

Ferstegangsfedende
Fedselsvekt >4000g
Operativ Forlesning (vakuum/tang)
Langvarig 2. stadium

Fedselsinduksjon

Epidural anestesi

Mors alder

Tidligere perinealruptur grad 3 og 4
Odem i perineum

Fundustryklk

4 Anny Spydslaug, Barthold Vonen, Ingrid Petrikke Olsen, Elham Baghestan. Kapittel 38: Perinealruptur.
Veileder i fodselshjelp 2008, Norsk gynekologisk forening. http/fwww. le seforeningen.no/id/131811.0

Definisjonskatalog styringsparametre/kvalitetsindikatorer i hht. driftsavtalen 2012.

Det utarbeides to indikatorer. | indikator b

Median episictomi (klipp som legges fra vaginaldpningen for & bedre plassforhold)

Side 46 av 79



HELSE .0 SOR-OST

Analyse og presentasjon av data
Data publisert forste gang 15.12.2010 i Medisinsk fodselsregisters statistikkbank.
Indikatoren presenteres halvarlig pa behandlingsstedsniva.

Antall instrumentelle forlesninger og andel rupturer ved instrumentelle forlesninger bar sees |
sammenheng med andel keisersnitt. Noen institusjoner har sveert fa fedsler og vil ikke fa
fedende med mange risikofaktorer for en komplisert fedsel. Det kan vaere store svingninger i
prosent- eller promilleberegninger basert pa sma tall.
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Yi§ Helsedirektoratet

Endret i 2012 til "Andel pasienter under 80 ar med hjerneinfarkt som far trombolysebehandling” (ikke
oppdatert av Helsedirektoratet enda)

Indikator nr. 16 Indikator relatert til Trombolysebehandling ved hjerneinfarkt
(Hdir) og nr. 27 nasjonal indikatorsett

Helse Sgr-@st og Helse Sgr-@st
indikatorsett

Versjon nr: 1.0 Godkjent av: Godkjent dato: Mars 2011
Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren: Andel pasienter med hjerneinfarkt som far intravenes
trombolysebehandling.

Begrepsavklaringer

Hjerneinfarkt:

Hjerneinfarkt er den hyppigste av de tre arsaker til hjerneslag. Hjerneslag defineres av
Verdens helseorganisasjon som "en plutselig oppstatt fokal eller global forstyrrelse i hjernens
funksjoner av vaskulaer &rsak som vedvarer i mer enn 24 t eller ferer til ded”.

Trombolyse:
Trombolyse er en medisinsk betegnelse for nedbrytning (lysis) av blodpropper ved hjelp av
medisiner. Trombolytisk behandling kan gis intravenest og intra-arterielt.

Begrunnelse, referanse, evidens

Hjerneslag er en av vare sterste og alvorligste folkesykdom, den tredje hyppigste dedsarsak
og en dominerende arsak til alvorlig funksjonshemming for denne pasientgruppen.
Hjerneslag omfatter hjerneinfarkt (85-90 %), hjernebl;zsdnmger{mtracerebrale bledninger) (10-
12 %) og hjernehinne bledninger (subarachnoidale bledninger)(3-5 %).!

Av de ca. 14 000—15 000 som rammes av hjerneslag i Norge hvert ar, er 3/4 over 70 ar. Alle
som rammes av hjerneslag trenger langvarig pleie og opptrening. Hjerneslag er derfor en
sykdomsgruppe som krever store ressurser.

Riktig behandling kan redusere noen av de alvorligste konsekvensene av hjerneslag.
Hjerneslag er en akuttmedisinsk tilstand, og pasienter med symptomer pa hjerneslag skal
innlegges i sykehus som @-hjelp for rask utredning og behandling. Behandlingstiloudet bar
organiseres som en behandlingskjede der malet er et pasientforlep som sikrer at pasienten
far veldokumentert, effektiv, koordinert og riktig behandling til riktig tid i alle faser i
sykdomsforlepet.

Nasjonale retningslinjer gir anbefalinger om rask innleggelse i sykehus slik at bruk av
trombolyse er mulig nar det er indisert.

Intravenes trombolytisk behandling med vevsplasminogen aktivator (tPA) har vist effekt ved
behandling gitt inntil 4,5 timer etter symptomdebut. Effekten er sterst ved tidlig innsettende
behandling. Medikamentst er inntil videre kun godkjent for bruk innen 3 timer etter
symptomdebut.

Det er et anske om & eke andel pasienter som far trombolysebehandling. En forutsetning for

! Nasjonale retningslinjer for behandling og rehabilitering ved hjerneslag 04/2010 (IS-1688)
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a kunne dette er at pasienten raskt transporteres til sykehus, samt tar en rask avklaring ved
ankomst mht om pasienten er aktuell for trombolytisk behandling.

Type indikator
Prosessindikator

Indikatoren beskriver
Indikatoren beskriver andel av pasienter med akutt hjerneinfarkt som behandles med
intravenes trombolyse.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall pasienter behandlet med

intravengs trombolyse
Nevner Antall pasienter innlagt med

hijerneinfarkt

Teller:

ICD-10 koden for hjerneinfarkt er 163.0-163.9

+ NCMP-NCSP kode 1XX01: Intravenes trombolysebehandling ved akutt hjerneinfarkt.
Nevner:

ICD-10 koden for hjerneinfarkt er 163.0-163.9

Datakilde
Norsk pasientregister (NPR)

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Indikatoren utarbeides pa grunnlag av aktivitetsdata fra behandlingsstedene som
innrapporteres til Norsk pasientregister. Indikatoren skal rapporteres pa
behandlingsstedsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsvariabel for & bidra til at det etableres effektive behandlingskjede for personer som
rammes av hjerneinfarkt.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Analyse og presentasjon av data
Data publiseres pa behandlingsstedsniva hvert tertial.
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Nye indikatorer 2012 (forelgpig uten beskrivelse og definisjon av indikatoren)

Det foreligger per dags dato ingen beskrivelse av disse indikatorene. Det foreventes at de

instanser som skal innhente og bearbeide data (dataklider) utarbeider beskrivelse av

indikatorene, herunder definisjoner.

Helse Ser-@st RHF vil sammenstille og bearbeide data for Helse Sar-@st RHF nar de er

levert fra aktuell kilde.

Indikator Mmal Datakilde Rapporterings- | Bestiller
frekvens

NY - Andel sykehus og helseforetak som 100 % Egne tall Arlig HOD

har slagenhet®

NY - Andel helseforetak som har 100 % Nasjonalt Tertialvis HOD

gjennomfart journalgjennomgangs- kunnskaps-

undersgkelser etter GTT-metoden, i trad senter

med pasient-sikkerhetskampanjens fgringer

NY - Andel helseforetak som har undersgkt | 100 % Nasjonalt Arlig HOD

pasientsikkerhetskultur i trad med kunnskaps-

pasientsikkerhets-kampanjens fgringer senter

NY - Andel helseforetak som rapporterer 100 % NPR Arlig HOD

komplette og kvalitetssikrede data om

ulykker og skader til NPR

NY - Antall helseforetak som har etablert Egne tall HOD HOD

tilbud om tobakksavvenning

NY - Andel arsverk i psykisk helsevern for Helsedir. Arlig HOD

voksne fordelt p& henholdsvis DPS og (SSB)

sykehus

NY - 30-dagers overlevelse etter Helsedir. Arlig HOD

innleggelse for larhalsbrudd

NY - 30-dagers overlevelse etter Helsedir. Arlig HOD

innleggelse for hjerteinfarkt

NY - 30-dagers overlevelse etter Helsedir. Arlig HOD

innleggelse for hjerneslag

NY - 30-dagers risikojustert totaloverlevelse Helsedir. Arlig HOD

NY — Brukererfaringer Kunnskaps- | Arlig HOD

svangerskap/fgde/barsel senteret

(Nasjonale brukererfarings-undersgkelser)

NY — Brukererfaringer for inneliggende Kunnskaps- | Arlig HOD

pasienter som far behandling i somatiske senteret

sykehus

(Nasjonale brukererfarings-undersgkelser)

! Av sykehus og helseforetak som behandler slagpasienter
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Nasjonale kvalitetsindikatorer som skal rapporteres til
Helsedirektoratet ved NPR

Nasjonale indikatorer som skal publiseres pa Helsedirektorates nettsider for
kvalitetsindikatorer i spesialisthelsetjenesten, Klikk her
, samt for enkelte indikatorer pa nettstedet for Fritt sykehusvalg, Klikk her

Rapportering skjer i hht. retningslinjer fra NPR, for tiden tertialvis

Falgende nasjonale indikatorer er felles med de styringsparametre/indikatorer som gjelder for Helse

Sgr-Jst:

- Epikrisetid — somatikk

- Epikrisetid — psykisk helsevern

- Andel korridorpasienter — somatikk

- Andel korridorpasienter — psykisk
helsevern

- Prevalens av sykehusinfeksjoner

- Tvungen innskrivning i psykiatrisk
institusjon

- Trombolyse ved hjerneinfarkt

Fadselsrifter grad 3-4

Tid behandling lungekreft

Tid behandling brystkreft

Tid behandling tykktarmskreft
Registrering av hovedtilstand VOP
Registrering av hovedtilstand BUP
Registrering av lovgrunnalg VOP

Falgende indikatorerer gjelder kun det nasjonale systemet med rapportering til NPR og Fritt
sykehusvalg, samt for publisering pa Helsedirektoratets nettsted med kvalitetsindikatorer for

spesialisthelsetjenesten:
- Hyppighet av keisersnitt

- Preoperativ liggetid ved larhalsbrudd

- Ventetid operasjon for tykktarms-/endetarmskreft (colorectal cancer)

- Andel pasienter som er diagnostisk vurdert i barne- og ungdomspsykiatrien (ICD-10 diagnose)
- Ventetid til fyrste konsultasjon (Primeerbehandling - klinisk vurdering))

- Varighet av ubehandlet psykose (VUP) - ved farste episode ikke-affektiv psykose

- Strykninger av planlagte operasjoner

- Individuell plan barnehabilitering

- Individuell plan ADHD (BUP) og schizofreni (voksne)

| tillegg skal helseforetakene delta i de arlige nasjonale pasienterfaringsundersgkelsene som skijer i

regi av Kunnskapssenteret.
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T\ Helsedirektoratet

Indikator nr: Indikator relatert til:

N-004 Nasjonalt indikatorsett Preoperativ liggetid ved
Somatikk 9

Nr 12 Helse larhalsbrudd

Sar-@st

Versjon nr: 1.3 | Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Andelen pasienter over 65 ar med larhalsbrudd, som blir operert i lgpet av 48 timer etter innleggelse
tiltrengende gyeblikkelig hjelp.

Begrepsavklaringer

Larhalsbrudd
Brudd i den proximale delen av larbenet. Brudd i selve larhalsen, brudd per-fintertrokantzert og
subtrokanteaere brudd regnes med.

Preoperativ liggetid
Tiden fra innleggelse til operasjonstart (knivstart).

Begrunnelse, referanse, evidens

Larhalsbrudd forekommer hyppig, seerlig hos eldre. Aldersspesifikk forekomst synes & gke, og denne
gkningen er ikke bare knyttet til det faktum at befolkningen blir eldre [1].

Larhalsbrudd har alvorlige konsekvenser i form av smerter og ubehag, men ogsa tapt funksjon,
redusert livslengde, gket hjelpebehov og gket behov for institusjonsomsorg. | tillegg kommer
samfunnsmessige konsekvenser av gkonomisk art knyttet til behandling og omsorg.
Behandlingen er operativ, enten i form av nagling eller proteseoperasjon.

Ventetid over 1,5 - 2 dggn far operasjon er i noen [2, 3], men ikke alle [4] studier vist & ha
sammenheng med darligere resultat. Det er valgt & sette grensen til 2 dagn (48 timer). Dette er i
samsvar blant annet med anbefalingene i indikatorprosjektet til OECD for denne indikatoren.

Ventetiden fgr operativ behandling kan ogsa sees som et uttrykk for prioritering av eldre
behandlingstrengende pasienter innenfor kirurgiske-/ortopediske avdelinger. Indikatoren er derfor et
uttrykk for pa hvilken mate kravet om et likeverdig helsetilbud for eldre ivaretas.

Type indikator
Denne indikatoren er en prosessindikator som uttrykker hvordan eldre pasienter med larhalsbrudd
prioriteres i operasjonskgen.

Mal
Pasienter med larhalsbrudd ber opereres raskt og fortrinnsvis innen 48 timer
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2. METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Alle pasienter over 65 ar innlagt som gyeblikkelig hjelp med larhalsbrudd.

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Antall pasienter med diagnosekoder
S$72.0-2 som far utfart prosedyrer i
form av naglinger eller protese-
operasjoner innen 48 timer fra
innleggelsestidspunkt.

Aktuelle inngrepskoder finnes
innenfor NOMESKOs klassifikasjon
for kirurgiske prosedyrer (se
vedlegq).

Pasienter som far gjort en elektiv operasjon for
l&rhalsbrudd.

Nevner Alle innlagte pasienter med
diagnosen S72.0-2 som far utfart
aktuelle prosedyrer.

Indikatoren uttrykkes i prosent: (Antall opererte innen 48 timer / totalt antall opererte) x 100.

Datakilde
Pasientdata hentes fra pasientadministrative system og rapporteres manuelt til Norsk pasientregister.

e Pasienter som har larhalsbrudd som hoveddiagnose registreres.
Larhalsbrudd har diagnosekoder :
S72.0 Brudd i larhals (Hoftebrudd INA).
S72.1 Pertrokanteert brudd
S72.2 Subtrokantasere brudd
Bruddene kan veere med eller uten forskyvning. Alle typer registreres.
Sidelokalisasjon anfares;
ZXA00 for hgyre side og
ZXAO05 for venstre side.
e Rapporteringen omfatter pasienter med alder >= 65 ar og med innleggelsesmate gyeblikkelig hjelp

e Innleggelsestidspunkt og tidspunkt for kirurgisk prosedyre registreres i pasientadministrativt system

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i
forkant av rapportering. Behandlingsstedene far tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer
for publisering av resultatene.

Nasjonal rapportering skal skje p& sykehusniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsparameter ved prioritering av operasjoner og organisering av operativ virksomhet.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner
Pasientkarakteristika, blant annet kan annen underliggende sykdom eller andre samtidige skader
medfgre utsettelse av operasjon.
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Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa behandlingsstedet publiseres nasjonalt i form av prosentandel som venter mindre
enn 48 timer fra innleggelse til operasjonsstart.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.

Referanser:

1. Gillespie, W., Hip fracture. BMJ Clinical evidence, 2002(7): p. 992-1013.

2. Zuckerman, J.D., et al., Postoperative complications and mortality associated with operative
delay in older patients who have a fracture of the hip. J Bone Joint Surg Am, 1995. 77(10): p.
1551-6.

3. Laberge, A., Bernard, P.M. and Lamarche, P.A., Relationship between preoperative delay in

hip fractures, postoperative complications and risk of death. Rev Epidemiol Sante Publique,
1997. 45(1): p. 5-12.

4, Tonetti, J., et al., Proximal femoral fractures in patients over 75 years. Vital and functional
prognosis of a cohort of 78 patients followed during 2.5 years. Rev Chir Orthop Reparatrice
Appar Mot, 1997. 83(7): p. 636-44.

Tabellarisk oversikt over mulige diagnose-, prosedyre og reposisjonskoder.

Diagnoser Prosedyrer Reposisjonskode
S72.0 NFJ60 NFJOO0
S72.0 NFJ70 NFJOO0
S72.0 NFJ 80 NFJOO0
S72.0 NFB12 UAKTUELT
S72.1 NFJ81 NFJO1
S72.1 NFJ61 NFJO1
S72.1 NFJ51 NFJO1
S72.2 NFJ82 NFJO2
S72.2 NFJ62 NFJO2
S72.2 NFJ52 NFJO2

| tillegg kodes side med: hgyre side ZXAO0O eller venstre side ZXA05.

Man kan kode bilateralt ZXA10 i de meget sjeldne tilfelle det opereres bilateralt.

Man koder ogséa operasjonstid (knivtid) med ZXEOO for mindre enn en time, ZXE10 for mellom en og
tre timer.

Utarbeidet av Kvalitetsutvalget i Norsk Ortopedisk forening, desember 2002.
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T\ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-009 Nasjonalt indikatorsett Hyppighet av keisersnitt
Somatikk
Nr 13 Helse
Sar-@st
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Andel forlgsninger foretatt ved keisersnitt total, og andel keisersnitt utfart hhv. som gyeblikkelig hjelp
og planlagt (elektivt).

Begrepsavklaringer
Operativ forlgsning ved keisersnitt.

Begrunnelse, referanse, evidens

Indikatoren er en oppfalging av "Gjennombruddprosjektet” i gynekologi i 1999." Dette prosjektet, samt
flere andre undersgkelser, har vist betydelig variasjoner i hyppighet av keisersnitt ved ellers
sammenlignbare fgdeavdelinger i Norge. Variasjonene kan ikke bare forklares ut fra forhold hos de
fodende (pasientsammensetning) og andelen kvinner som selv velger forlgsning ved keisersnitt
(selvbestemt).

Operativ forlgsning med keisersnitt innebeerer risiko for komplikasjoner for moren samt en gkt
sannsynlighet for forlgsning ved keisersnitt ved senere fadsler mv. Optimalt niva for andel keisersnitt
er ikke kjent, men andelen har gkt de senere arene og var i 2002 pa 15,8% pa landsbasis.” Variasjon i
hyppighet av keisersnitt behgver ikke vaere uttrykk for variasjoner i kvalitet i seg selv, men store
variasjoner (ytterpunktene) kan indikere kvalitetsforskjeller. Neermere analyse av data kan gi grunnlag
for fagmiljgene for hva som bgr veere optimal og god praksis.

Type indikator
Denne type indikator vil i hovedsak veere en prosessindikator.

Indikatoren uttrykker

Andel keisersnitt kan veere uttrykk for pasientsammensetningen. Seerlig gjelder dette andel
gyeblikkelig hjelp keisersnitt. Andre forhold kan veere policy ved avdelingen og andel selvbestemte
keisersnitt. Indikatoren kan ogsa veere et uttrykk for om den svangerskapsomsorgen,
fadselsovervakning og den fgdselshjelp som drives, er kvalitetsmessing god.

! Gjennombruddsprosjektet Dnlf og Statens helsetilsyn 1999
? Folkehelseinstituttet, 2004
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Antall fadsler og keisersnittsandeler beregnes ut fra hoveddiagnoser (ICD-10) og prosedyrekoder i
NCSP (The NOMESCO Classification of Surgical Procedures®).

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller 1. Akutt keisersnitt

Alle fadsler med prosedyrekode MCA*

og tilleggsprosedyre for hastegrad ZXDO0O0 (akutt)
2. Elektiv keisersnitt

Alle fadsler med prosedyrekode MCA*

og tilleggsprosedyre for hastegrad ZXD10 (elektiv)

Ved keisersnitt uten registrerte tilleggsprosedyrer
avgjeres hastegrad av innméaten

Nevner Alle fadsler ved samme institusjon i den angitte
periode. Fgdsler har hoveddiagnose Z370/2372 og
samtidig DRG 370-375

Datakilde
Data hentes fra pasientadministrative systemer (PAS)

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial.
Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
korreksjoner/kommentarer fagr publisering av resultatene

Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Neermere analyse av data kan veere grunnlag lokalt for vurdering av egne resultater og for fagmiljgene
for retningslinjer for hva som bgr veere optimal og god praksis.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner
Seleksjon av fadende, andel risikosvangerskap, kompliserende sykdommer, variasjoner i medisinsk
praksis (policy) samt andel selvbestemte keisersnitt mv.

Analyse og presentasjon av data

Data presenteres pa sykehusnivd som andel fadende som har fatt utfgrt keisersnitt totalt, samt andel
keisersnitt utfgrt hhv. som gyeblikkelig hjelp og elektivt.

Tall pa sykehus-/institusjonsniva presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for
pasientens valg av behandlingssted.

L http://www.kith.no/templates/kith_WebPage 1160.aspx
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@
Ty Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-007 Nasjonalt indikatorsett Ventetid operasjon for
Somatikk tykktarms-/endetarmskreft
Nr 15 Helse
Sor-gst (colorectal cancer)
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Median og maksimal ventetid for operasjon for elektive pasienter med tykktarms-/endetarmskreft
(colorectal cancer).

Begrepsavklaringer

Ventetid
Tid (antall dggn) fra henvisning til spesialisthelsetjenesten (ansiennitetsdato) til farste gangs
innleggelse for operativ behandling av colorectal cancer (innleggelsesdato).

Begrunnelse, referanse, evidens

Ved & velge colorectal cancer vil en kunne fa et mal for tilgjengelighet for behandling av alvorlig
sykdom der ventetid kan ha betydning for behandlingsresultatet — uten at en vet ngyaktig hvor
grensene for ventetid gar. Ventetiden fra diagnose til behandling bar ikke veere lenger enn to uker. For
pasientene er ventetiden smertefull og vanskelig.

Volumet for pasientgruppene er rimelig stort. Insidensen for colorectal cancer i Norge i perioden 1993-
1998 (siste komplette registrerte ar), var 40 nye tilfeller per 100 000 blant menn og 33 nye tilfeller per
100 000 blant kvinner. Colorectal cancer er den kreftform som rammer nordmenn hyppigst, begge
kignn sett under ett, og er dessuten gkende i Vest-Europeiske land. En annen grunn til & velge
colorectal cancer, er at alle ghj.sykehus utfgrer primaeroperasjonene, og skillet er dessuten ikke alltid
tydelig (preoperativt).

Videre varierer ventetiden historisk mellom sykehus. Behandlingsopplegget er standardisert,
operasjon, eventuelt operasjon etter preoperativ stralebehandling.

Referanser:

- Kreftregisteret, www.kreftregisteret.no.

- Norsk kreftplan (NOU 1997:20)

- "ABC of colorectal cancer, Epidemiology”, Peter Boyle, JS Langman, BMJ Volume 321, 30. sept.
2000).

- The NHS Cancer Plan, Department of Health, UK, sept. 2000.

- Sosial- og Helsedepartementet, “Rapport fra arbeidsgruppen for Utvikling av kvalitetsindikatorer
for behandlingstilbudet i somatiske sykehus”, 07.10.1999.

Type indikator
Ventetid er en indikator pa tilgjengelighet og er en prosessindikator. | enkelte tilfeller kan ogsa
ventetiden pavirke behandlingsresultatet.

Indikatoren uttrykker

Indikatoren viser tilgjengelighet til behandling ved alvorlig kreftsykdom. Akseptabel ventetid vil variere
etter diagnose. Gruppen colorectal cancer velges som fgrste diagnosegruppe (malign sykdom hvor
behandling er elektiv, men haster). Systemet kan utvides til & gjelde andre pasientgrupper med
kreftdiagnose.
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Pasienter som henvises til innleggelse for elektiv operasjon for colo/rectal cancer.

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Alle ventetider for elektive pasienter | Pasienter som henvises eller innlegges som

som primaerbehandles med gyeblikkelig hjelp medregnes ikke. Pasienter

operasjon for colorectal cancer, kfr. | med ventetid under 2 dager forkastes

definisjoner nedenfor. (betraktes som g-hjelp), likeledes ventetid
over 1000 dager (sannsynligvis
feilregistrering).

Datakilde
Pasientgrunnlag:

Pasienter gruppert i felgende DRG-grupper:

DRG 146 HDG 6 Starre operasjon pa rectum u/kompl

DRG 147 HDG 6 Starre operasjon pa rectum m/kompl
DRG 148 HDG 6 Starre operasjoner pa colon u/kompl
DRG 149 HDG 6 Starre operasjoner pa colon m/kompl

og som samtidig har hoveddiagnose C18-C21.

Ventetid - startpunkt: Tid fra registrering (dato) av mottatt henvisning (registreres i
pasientadministrative systemer).

Ventetid — sluttpunkt: Innleggelsesdato.

Tidspunkter er basert pa registrering i pasientadministrativt system

Bearbeiding / aggregering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial.
Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
korreksjoner/kommentarer fgr publisering av resultatene

Ventetiden males i antall dagn og indikator oppgis som median (= det "midterste tall i en tallrekke”) og
ytterpunktet (maksimal ventetid).

Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon, til kvalitetsforbedring og brukerinformasjon (pasient/primaerlege).

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon

Registreringspraksis og kodepraksis kan variere fra sykehus til sykehus og internt i sykehus.
Pasientgrunnlaget kan vaere forskjellig fordi noen sykehus sender "vanskelige” pasienter fra seg —
spesielt pasienter med alvorlige tilleggslidelser som krever szerlig utredning eller oppfalging far og
etter primaerbehandling for kreftsyjkdommen, eller pasienter som skal primaerbehandles med
straleterapi (utfgres kun ved utvalgte sykehus i regionene).

Primeert var det forutsetningen & ogsa registrere ventetid til stralebehandling for denne sykdommen.
Det har imidlertid veert vanskelig a fremskaffe sikre data pa en enkel mate om ventetid for
stralebehandling for colo/rectal cancer. Registrering av denne faktoren er derfor utelatt.

Ulik primaerbehandling (operasjon vs strleterapi/cytostatikabehandling) kan dessuten vaere ulikt
utbygd og ha ulik ventetid. Behandlingssted som velger strale-/kjemoterapi far evt. kirurgisk inngrep vil
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ha lengre ventetid enn sykehus der kirurgisk inngrep utfgres farst. Pr. dags dato vil det ikke veere
mulig i datagrunnlaget & ta hensyn til dette ved beregning av ventetid. Overgangen til rapportering pa
NPR-meldingsformat vil bagte p& denne svakheten i datagrunnlaget.

Et godt resultat (overlevelse, livsfunksjon, komplikasjoner) er avhengig av flere viktige faktorer, og
ventetid som enkeltstdende indikator er av begrenset betydning for det endelige resultatet.

Det ma papekes at siden beregning av at ventetid er basert pa ansiennitetsdato betyr det at sykehus
som mottar pasienter fra andre sykehus vil kunne ha lengre ventetid enn sykehus som har mottatt
pasienter etter direkte henvisning fra primeerhelsetjenesten.

Analyse og presentasjon av data
Resultater presenteres pa behandlingssted som median og maks antall dagn ventetid.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.
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@
T\ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-013 Nasjonalt indikatorsett Andel pasienter som er

diagnostisk vurdert i barne- og

Nr 20 Helse Psykisk helsevern ungdomspsykiatrien (ICD-10

Sor-Jst Barne- og ungdomspsykiatri (BUP) X

diagnose)
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjonen av indikatoren

Andel pasienter som er diagnostisk vurdert i forhold til henholdsvis Akse 1, 2, 5 og 6 i Multiaksial
klassifikasjon av barne- og ungdomspsykiatriske forstyrrelser (World Health Organization, 1996)1.
Dette er et klassifikasjonssystem som dels er basert p& ICD-10 og dels pa etablert praksis i det
pasientadministrative datasystemet som brukes av fagfeltet.

Begrepsavklaringer

Multiaksial klassifikasjon og diaghostiske akser

Akse 1 Klinisk psykiatrisk syndrom

Akse 2 Spesifikke utviklingsforstyrrelser

Akse 5 Aktuelle vanskelige psykososiale forhold

Akse 6 Global vurdering av psykososialt funksjonsniva (CGAS)

Diagnostisk vurdert

Pasienten forutsettes a veere diagnostisk vurdert nar diagnoser er registrert i journalsystemet.
Diagnostikk, eller klassifikasjon, er et hjelpemiddel for & ordne informasjon, gruppere fenomener og
skape et sprak for kommunikasjon med andre. Kategoriseringen danner grunnlag for vitenskapelig
innhenting av informasjon som igjen kan appliseres i klinisk arbeid®.

Begrunnelse, referanse, evidens

Behandlingsmulighetene for pasienter med psykiske lidelse er forbedret. For & velge en effektiv og
god behandling er utredning og diagnostisering av pasientens problemer en av flere viktige
forutsetninger.

De senere versjoner av psykiatriske klassifikasjonssystemer har gitt mer palitelig (reliabel)
diagnostisering enn tidligere. Dette betyr at klinikere er mer enige nar de skal klassifisere hvilken
diagnostisk gruppe den enkelte pasients problemer hgrer til. Behandlere i BUP har spesielle
utfordringer ved at de mgter barn og unge som bade er i vekst og utvikling, kan ha mer uklare
symptomer og er mer avhengige av omsorg.

Utredning, diagnostisering og behandling er en kontinuerlig og sammensatt prosess, som ikke er
avsluttet nar en pasient far en tentativ diagnose. Likevel omfatter den diagnostiske tenkningen en
malrettethet og struktur som kan komme pasienten og familien til gode.

Dagens systemer med mer eksplisitte kriterier gjar psykiatriske diagnoser tilgjengelig for andre enn
fagpersoner og bidrar til avmystifisering av psykiatrien, hvor diagnoser tidligere i stgrre grad var basert
pa behandlernes subjektive inntrykk. Bruk av et felles klassifikasjonssystem gjar det lettere a diskutere
pasienter, diagnoser og behandling lokalt i et team eller ogsa pa tvers av institusjonene.

! Multiaxial classification of child and adolescent psychiatric disorders, WHO, 1996.
2 Zeiner P., Stene Novik T., Diagnostikk i barne-og ungdompsykiatri, Veileder i barne-og ungdompsykiatri, Den
norske leegeforeningen, Oslo 2000
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| tillegg er ICD-10 i BUP et multiaksialt system som bedre beskriver forskjellige sider ved en pasients
tilstand og gir et mer dekkende bilde av hva lidelsen betyr for pasienten i hennes/hans liv.

| litteraturen er utredning og diagnostikk som regel en forutsetning for & bestemme en behandling,
men det finnes f& studier som har undersgkt nytten av & ha en diagnose.

Det forventes generelt at alle saker blir diagnostisk vurdert, og at denne diagnostiske vurderingen blir
registrert sa snart dette er forsvarlig i starten av kontakten. Grensen i beskrivelsen av
indikatorpopulasjonen nedenfor pa 6 direkte tiltak for ikke-avsluttede saker, betyr ikke at ikke
diagnoser registreres tidligere nar det er faglig mulig.

Type indikator
Prosessindikator.

Indikatoren uttrykker
Andel pasienter som har fatt en ICD-10 diagnose pa Akse 1,2,5 og 6.

Malsetting for indikatoren: 90% av pasientene skal veere diagnostisk vurdert.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjonen:

Alle avsluttede og ikke- avsluttede henvisninger i rapporteringsperioden. Ikke-avsluttede henvisninger
skal ha minimum 6 eller flere direkte tiltak, mens henvisninger som er avsluttet i perioden skal ha minst
1 direkte tiltak.

Det settes opp en prosentandel for diagnoseregistrering for hver akse.

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Pasienter med diagnose pa henholdsvis | Hvis kodet "Mangelfull
Teller akse 1,2,5 og 6. Hver av aksene regnes |informasjon” (999) eller ikke
ut for seg. kodet (missing) pa den aktuelle
aksen.
Nevner Alle pasienter i indikatorpopulasjonen
for den aktuelle aksen beskrevet over

Datakilde: BUP-data.

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial.
Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
korreksjoner/kommentarer fgr publisering av resultatene

Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som

Data kan fare til en gkt bevissthet om at en utredning ogsa skal inneholde en diagnostisk vurdering.
Indikatordata kan brukes intern til kvalitetsforbedringstiltak.
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Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

Variasjonen i andel pasienter som er i behandling og har fatt en diagnose kan forklares ut fra ulike
faktorer, her er noen forslag, som er hypoteser og mangler vitenskapelig dokumentasjon:

1. Tilbakeholdenhet i barne- og ungdompsykiatri, med & sette diagnoser, selv ikke en tentativ
diagnose, da diagnoser i psykiatrien kan oppfattes som stigmatiserende.

2. lkke godt nok kjennskap til diagnosesystem og trening i a sette diagnoser.

3. Mangler brukbare diagnostiske instrumenter, som f. eks. standardiserte intervjuer som kan gi
bedre grunnlag for & sette ICD-10 diagnoser.

Analyse og presentasjon av data

Data aggregert pa institusjonsniva rapporteres og publiseres som andel pasienter som har fatt en ICD-
10 diagnose pa Akse 1,2,5 og 6 etter avsluttet behandling.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for

behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.
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@
M Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-012 ’;‘asli(f_mlfll; deikatorsett Ventetid til fyrste konsultasjon
SYKIS elsevern H H _ .
Nr 21 Helse (Vaksne og BUP) (Prlma?rbehandllng klinisk
Sor-gst vurdering))
Versjons nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVING AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Talet p& dagar fra institusjonen tar i mot tilvisinga i “postmottak” til primaer behandling eller klinisk
vurdering finn stad, eller skulle funne stad om pasienten ikkje mgter.

Ein skiljar mellom dei som har rett til helsehjelp, jamfar forskrift, og dei som ikkje har denne retten.

Avklaringar

Primaerbehandling/ klinisk vurdering

Den fyrste personlege kontakt mellom pasient (i BUP pasient eller fgresatt) og den aktuelle
psykiatriske institusjonen. Kontakten skjer ved eit mgte ansikt til ansikt, og utgjer vanlegvis starten pa
ein behandling. (Innlegging som @-hjelp vert ikkje rekna med som primaerbehandling.)

Tilvising til psykiatrisk behandling
Skriftleg sgknad fr& lege eller psykolog om at den aktuelle psykiatriske institusjon (sjukehus, DPS eller
poliklinikk) vurderer og tar ein pasient inn for planlagt behandling.

Ventetid
Tida frd institusjonen mottek sgknaden til primeerbehandlinga finn stad, eller skulle funnet stad om
pasienten ikkje mgter:

——p  Sgknad avvist

envisn. motteke | Primeervurdering ; ;
psyk. institusjon » Pasienten far time | Primeerbehandling
/klinisk vurdering

Pasienten mottek Pasienten far time
»  svar pa venta » etter & ha statt pa
ventetid venteliste

Grunngjeving, referanse, evidens

Indikatoren viser kor tilgjengeleg den psykiatriske spesialisthelsetenesta for dei pasientane som
allereie er vurdert til & trenge ein personleg vurdering og eventuelt start av behandling. Gjeld bae dei
som har rett til helsehjelp, jf. forskrift, og dei som ikkje har det. Om det gar lang tid fra pasienten er
tilvist til institusjonen, til primaervurdering/klinisk vurdering finn stad, kan det medfgre at tilstanden og
prognosen forverrar seg. Dette kan resultere i ein ikkje-planlagt innlegging, eventuelt med tvang. |
fleire tilfeller vil altsa ein lang ventetid for primaervurdering/klinisk vurdering kunne paverke
indikatorane "Tvungen innskriving i psykiatrisk institusjon” og "Varighet av ubehandla psykose (VUP)
ved fgrste episode ikkje affektiv psykose” i negativ retning. Dette gjeld fyrst og fremst dei som har rett
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til helsehjelp.

Type indikator
Ventetid fgr primaerbehandling (klinisk vurdering) er ein prosessindikator d& primaerbehandling/klinisk
vurdering berre er byrjinga av ei behandling.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Ventetid (antall dagar) for alle Innleggingar som @-hjelp skal ikkje teljast
tilvisingar som vert fglgt opp med med.

primaerbehandling/klinisk vurdering

ved allmennpsykiatriske Likeins tilvisingar med feerre enn 3 direkte

sengepostar og allmennpsykiatriske | tiltak og tilvisingar som manglar registrering
poliklinikkar skal teljast (gjeld bade av rett til ngdvendig helsehjelp

vaksne og BUP).
Pasientar som sjglv har utsett fyrste
konsultasjon

Datakjelde

Dato for ndr institusjonen tar i mot tilvisinga vert registrert i pasientadministrativt datasystem som
"tilvisingsdato”. Dato for primaerbehandling/klinisk vurdering vert og registrert i same system.

Tilrettelegging / aggregering av data

Norsk pasientregister (NPR) hentar inn og legg til rette data ved kvart tertial. Innkallingsbrev vert send
i forkant av rapportering. Institusjonane far meldt resultata tilbake for korreksjonar/kommentarar far
publisering av resultata.

For pasientar med behandlingsstart i perioden:
Dato for behandlingsstart minus dato for mottatt tilvisning.

Median antall dggn:
Det "midtre” talet i ein sortert mengde tal.

Maks antall dggn:
Det hggste talet i ein sortert mengde tal.

Ventetid for pasientar med behandlingsstart i perioden:

Innanfor vaksenpsykiatri skal ein registrere:

Median ventetid antall dagn Maks. ventetid antall dagn

Innanfor BUP skal ein registrere:

Rett til helsehjelp |Median ventetid antall dagn Maks. ventetid antall dogn

Ja
Nei b
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3 TOLKING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTAT

Indikatoren brukast som
Styringsinformasjon, kvalitetsforbetring.

Underliggande faktorar som kan forklare variasjon

¢ Dei pasientane som vert tatt ut av ventelister og lagt inn som g-hjelp, vert ikkje rekna med. Om
dette talet er stort, vil ventetida for dei som inngar i utvalet ofte vere hgg. Institusjonar som har ein
hag g-hjelpsandel kan difor komme darleg ut pa denne indikatoren.

e Institusjonar som fagrst og fremst gir tilbod til pasientar med behov for lengre behandling, har ein
seinare "turn-over”, slik at ventetida kan bli forholdsmessig lengre, sjglv om det ikkje star sa
mange pa venteliste.

e Daindikatoren ikkje skil mellom type problematikk pasienten er tilvist for, vil konsekvensane for
lang ventetid variere. Men konsekvensane vil stort sett bli stgrst for dei som har rett til helsehjelp.

o  Fritt sjukehusval gjeld til ein viss grad for psykiatrisk helseteneste. Dei institusjonane som mange
pasientar ynskjer seg til, kan fa lange ventelister.

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa sjukehus-/institusjonsniva vert presentert pa nasjonalt niva som ventetid far
primaerbehandling/klinisk vurdering etter tilvising til psykiatrisk behandling.

Tal pa sjukehus-/institusjonsniva blir vist pa nettsida for Fritt sjukehusval som grunnlag for pasientens
val av behandlingsstad.

Indikatoren er ikkje lik dei ventetidene som vert presentert fra dei nasjonale ventelistene. Ventelistene
viser ventetida til pasientar som er tatt av ventelista fordi behandlinga har starta.

Data pa avdelingsniva og lokalt niva kan brukast i lokalt styrings- og forbetringsarbeid.
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@
T\§ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-015 l;IaSIj(f_JnlflE deikatorsett Varighet av ubehandlet psykose (VUP) - ved
SYKISK helsevern far i ikke-affektiv k
Nr 15 Helse (Voksne og BUP) ZISIE EpEe SIS (DS I0E
Sgr-Jst
Versjons nr. Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.3 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

Varighet av ubehandlet psykose (VUP) i antall uker ved farste episode ikke-affektiv psykose (F 20-29
ICD-10).

Indikatoren uttrykker den gjennomsnittlige (mean) og median varigheten av ubehandlet psykose hos
alle pasienter med diagnosene F 20-29 som har fatt startet adekvat behandling i
rapporteringsperioden.

Begrepsavklaringer

VUP (Varighet av ubehandlet psykose)

Tiden mellom fagrste psykotiske symptomer (basert pa alle tilgjengelige informasjonskilder) og den
forste adekvate behandling av disse. (Dersom adekvat behandling er startet utenfor egen institusjon,
for eksempel i samarbeide med primeerlege eller privat spesialist, skal det tas hensyn til ved
beregningen av tiden.)

Psykose

Pasienten er (eller i tilfelle av kortvarige psykoser, har nylig veert) aktivt psykotisk med symptomer som
vrangforestillinger, hallusinasjoner, tankeforstyrrelser eller upassende/bisarr atferd som ikke apenbart
kan forklares med organiske arsaker. Symptomene méa ha vart hele dagen i flere dager eller flere
ganger i uken i flere uker, ikke begrenset til noen korte gyeblikk. Det tilsvarer at pasienten skarer minst
4 pa en eller flere av de falgende PANSS- symptomene: P1 (vrangforestillinger), P3 (hallusinatorisk
atferd), P5 (storhetsideer), P6 (mistenksomhet) og A9 (uvanlig tankeinnhold).

Farste episode ikke-affektiv psykose
Pasienten fyller kriteriene i ICD-10 (F 20-29) for schizofreni, schizofreniform lidelse, schizoaffektiv
lidelse, vrangforestillingsforstyrrelse, kortvarig psykotisk forstyrrelse, eller psykotiske lidelser NOS.

Forste episode/fgrste behandlingr
Farste episode (direkte kontakt med pasienten) der det ble gitt adekvat behandling for
psykosesymptom.

Adekvat behandling

Hospitalisering eller poliklinisk behandling for psykosesymptom. Vanligvis vil adekvat behandling veere
behandling med medikamenter, men ogsa andre behandlingsformer inngdr i det som defineres som
adekvat behandling. Ofte gis behandling i form av medikamenter i anbefalt antipsykotisk dosering,
dvs. nevroleptisk behandling tilsvarende 133 mg chlorpromazinekvivalenter, (10 mg perfenazin /dag,
evt. 5 mg zuclepenthixol eller tilsvarende, risperidon 2mg/dag, olanzapine 8 mg/dag eller tilsvarende i
ekvivalente doser, i mer enn 12 uker (eller kortere hvis pasienten gar i remisjon). Adekvat behandling
uten medikamenter skal rapporteres saerskilt.

Pasienter med en tidligere ubehandlet episode, eller ufullstendig behandlet episode, etterfulgt av
residualsymptomer, betraktes som ferste episode med en VUP fra starten av episode 1. Nar pasienten
har hatt en tidligere ubehandlet psykoseepisode med full remisjon, defineres VUP lik fagrste episodes
varighet pluss varighet ved aktuell episode.
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Ofte kan det ta noe tid for adekvat behandling iverksettes, pga. vurdering, utredning mv. Ved
inkludering i populasjonen som skal registreres kan det tas hensyn til dette. Det betyr at man
registrerer de pasientene som er avklart og hvor det et padbegynt adekvat behandling i
registreringsperioden.

Begrunnelse, referanse, evidens

Varighet av ubehandlet psykose reflekterer tidsrommet fra sykdom oppstar til adekvat behandling gis.
Lang VUP innebeerer gkt lidelse for pasienten, dennes familie og gkt belastning for samfunnet. VUP
maler tilgjengeligheten av helsetjenestene for befolkningen. Forsinkelser i oppstart av behandlingen vil
oftest fare til darligere langtidsforlgp. En slik forsinkelse kan oppsta pa flere nivaer: hos pasienten
selv, familien, primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenestenl. Denne forsinkelsen vil oftest veere
korrelert med langtidsforlgpet.

Indikatoren er ogsa et mal pa samspillet mellom helsetjenesteleverandarene, samt et mal i forhold til
det forebyggende arbeidet helseforetakene er palagt i avtalen.
Forventet arlig insidens vil vaere ca. 17 per 100 000.

Type indikator
Denne indikatoren vil veere bade en prosessindikator, som beskriver ugnsket forsinkelse i oppstart av
adekvat behandling av alvorlige psykiske lidelser, og en resultatindikator.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Alle pasienter med fgrste adekvate behandling for psykose i den angitte rapporteringsperiode

Rapportering Rapportering av dato for fgrste episode ikke-affektiv psykose og dato for adekvat
behandling.

Data oppgis separat for
gruppe 1: voksne 18 ar og over
gruppe 2: (gjelder fra 01.01.07) barn- og ungdom < 18 ar

Datakilde
Institusjonene registrerer alle nye pasienter med psykose pa eget skjema (se vedlegg). Skjemaet
arkiveres av institusjonen.

Bearbeiding / aggregering av data

Rapportering skjer tertialsvis til Norsk pasientregister. Etter utgangen av hvert tertial skal
institusjonene rapportere dato for fagrste episode ikke affektiv psykose, dato for farste episode med
adekvat behandling. Medikamentell og ikke-medikamentell behandling skilles ved at dato for
behandlingsstart registreres i to ulike kolonner. Skjema for denne rapporteringen fglger med i
innkallingsbrev fra Norsk pasientregister.

Data presenteres som median og gjennomsnittlig varighet av ubehandlet psykose. Datagrunnlaget er
samletallet for de tre siste tertialene (eks. tall for 1. tertial 2008 inneholder ogsa datagrunnlaget for 2.
og 3. tertial 2007).

Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje p& sykehus-/institusjonsniva.

! Bazire S. Psychothropic Drug Directory 2001/2002. Quay Books 2001, 143.
2. Edwards J.,McGorry P.D. Implementing Early Intervention in Psychosis. A Guide to Establishing Early
Psychosis Services. 2002 Martin Dunetz Ltd, London NW1 OAE.
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3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon og til kvalitetsforbedring.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon

Som prosessmal sier indikatoren mer om kvaliteten pa helsetjenestetilbudet samlet, enn om
spesialisthelsetjenestetilbudet alene. Foretakene er palagt et ansvar for forebyggende tiltak, og det
kanskje viktigste tiltak i s& mate vil veere & redusere VUP.

Analyse og presentasjon av data
Data presenteres pa helseforetaksniva som gjennomsnittlig og median varighet av ubehandlet
psykose (VUP) i antall uker ved farste episode ikke-affektiv psykose.

Data pa behandlingssted og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
helseforetaket presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.

Vedlegg: Skjema for veiledning og registrering av VUP — se nedenfor
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VEDLEGG - Skjema for registrering av VUP

Registrering av varighet av ubehandlet psykose (VUP) hos pasient med farste sykdomsepisode med ikke-
affektiv psykose (F20-29). Skjemaet gir grunnlag for rapportering av data til Norsk pasientregister for den
nasjonale kvalitetsindikatoren "Varighet av ubehandlet psykose”. Skjemaet bes oppbevart ved institusjonen for
eventuell bruk ved evaluering av VUP som indikator.

VUP er definert slik: Tiden mellom farste psykotiske symptomer (basert pa alle tilgjengelige informasjonskilder)
og til start av den farste adekvate behandling av disse. (Mer utfarlig tekst pa baksiden).

Institusjon: Avdeling: Pasient: Alder:

Skjemaet fylles ut i forbindelse med behandlingsstart av pasienter som fyller Kriteriene nedenfor.
Ferste sykdomsepisode med psykotiske symptomer som beskrevet nedenfor

Diagnose |ICD-10 i omradet F20-29. Diagnose: F_
Dato (omtrent) da pasienten ble psykotisk forste gang: __

(evtl antall uker siden psykosen startet ............. )

Kryss av hvilke av kriteriene nedenfor som var opptylt da pasienten ble psykotisk forste gang, ut
fra det dere kjenner til.

Vrangforestillinger. Disse kan ha vaert vage eller tydelige, stabile eller ikke stabile. De kan i ulik grad ha

O pavirket tenkning, relasjoner eller atferd.

O Hallusinasjoner. Disse skal ha vart hele dagen i flere dager, eller flere ganger i uken, ikke begrenset il
kun korte ayeblikk. De kan i ulik grad ha pavirket tenkning, relasjoner eller atferd.

] gttft:rg mistenksomhet eller forfolgelsesideer. De kan i ulik grad ha pavirket tenkning, relasjoner eller

[ Storhgtsideer. Urealilstlisk falelse av patagelig overlegenhet i forhold til andre, eller vrangforestillinger
som gjelder egen posisjon eller egne evner.

[] Uvanlig tankein nho!d. IForwengte ellgr bisarre tlanker ellnlar ideer om seq selv eller om andre mennesker
eller forhold. De kan i ulik grad ha pavirket tenkning, relasjoner eller atferd.
Dato da adekvat medikamentell behandling ble startet: .~ .
{Eventuell tidligere behandlingsepisode uten adekvat behandling skal regnes med i tiden fra farste tegn
pé psykose til start av adekvat behandling (se baksiden)).
Evt. kryss av for hva slags antipsykotisk medikamentell behandling og skriv dose.

] Perfenazin Dagsdose:

O Zuclepenthixol Dagsdose:

] Risperidon Dagsdose:

O Olanzapine Dagsdose:

O Annet: Dagsdose:

Dato da annen adekvat behandling ble startet: .

Dersom det tok lengre tid fra innleggelse/ forste behandlingskontakt til oppstart av medikamentell
behandling — fer opp tidspunkt for start av behandling for psykose (psykoterapi)

Varighet av ubehandlet psykose regnes ut fra de to datoene ovenfor, som rapporieres.
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Orientering om VUP som kvalitetsindikator

Helsedirektoratet har vedtatt varighet av ubehandlet psykose (VUP) som en nasjonal
kvalitetsindikator. Indikatoren er naermere beskrevet av direktoratet i indikatorbeskrivelsen N-015.
Denne vil bli publisert sammen med de gvrige indikatorbeskrivelsene for psykisk helsevern pa
Helsedirektoratets nettsted:
http://www.shdir.no/kvalitetsforbedring/kvalitetsindikatorer/psykisk_helsevern_14591

Definisjonen nedenfor er hentet fra indikatorbeskrivelsen, og skal farst og fremst veere til hjelp for
helsepersonell som skal fylle ut skjemaet for registrering av VUP.

Varighet av ubehandlet psykose (VUP) i antall uker ved fgrste episode ikke-affektiv psykose

(F 20-29 ICD-10). Indikatoren uttrykker den gjennomsnittlige varigheten av ubehandlet psykose hos
alle pasienter med diagnose F20-F29 og som har startet adekvat behandling for en
fgrstegangspsykose innenfor i rapporteringsperioden.

VUP: Tiden mellom farste psykotiske symptomer (basert pa alle tilgjengelige informasjonskilder) og
start pa den farste adekvate behandling av disse.

Psykose: Pasienten er (eller i tilfelle av kortvarige psykoser, har nylig veert) aktivt psykotisk med
symptomer som vrangforestillinger, hallusinasjoner, tankeforstyrrelser eller upassende/bisarr atferd
som ikke &penbart kan forklares med organiske arsaker. Symptomene ma ha vart hele dagen i flere
dager eller flere ganger i uken i flere uker, ikke begrenset til noen korte gyeblikk. Det tilsvarer at
pasienten skarer minst 4 pa en eller flere av de fglgende PANSS- symptomene: P1
(vrangforestillinger), P3 (hallusinatorisk atferd), P5 (storhetsideer), P6 (mistenksomhet) og A9 (uvanlig
tankeinnhold).

Foarste episode ikke-affektiv psykose: Pasienten fyller kriteriene i ICD-10 (F 20-29) for schizofreni,
schizofreniform lidelse, schizoaffektiv lidelse, vrangforestillingsforstyrrelse, kortvarig psykotisk
forstyrrelse, eller psykotiske lidelser NOS.

Farste episode/farste behandling og adekvat medikamentell behandling: Navaerende episode er fgrste
episode med tilstanden som blir adekvat behandlet med medikamenter, eller med adekvat
psykoterapeutisk behandling.

Tidligere adekvat behandling er: Hospitalisering eller poliklinisk behandling for psykosesymptom.
Enten med adekvat psykoterapeutisk behandling, eller behandling i form av medikamenter i anbefalt
antipsykotisk dosering. Dvs. nevroleptisk behandling tilsvarende 133 mg chlorpromazinekvivalenter,
(10 mg perfenazin /dag, evtl. 5 mg zuclepenthixol eller tilsvarende, risperidon 2mg/dag, olanzapine 8
mg/dag eller tilsvarende i ekvivalente doser, i mer enn 12 uker (eller kortere hvis pasienten gikk i
remisjon). Pasienter med en tidligere ubehandlet episode, eller ufullstendig behandlet episode,
etterfulgt av residualsymptomer, betraktes som farste episode med en VUP fra starten av episode 1.
Nar pasienten har hatt en tidligere ubehandlet psykoseepisode med full remisjon, defineres VUP lik
farste episodes varighet pluss varighet ved aktuell episode.

Neermere om rapportering av indikatoren: Norsk pasientregister samler inn data om
kvalitetsindikatoren "Varighet av ubehandlet psykose" pa oppdrag av Helsedirektoratet. Norsk
pasientregister vil samle inn data fra skjemaene tertialsvis, tre ganger per ar. Vi vil sende ut neermere
informasjon om rapportering mot slutten av hvert tertial. Selve registreringskjemaene skal ikke sendes
til NPR, men rapportering skjer pa eget rapporteringsskjema som sendes ut ifm med innkallingene.
Rapportering inneholder kun dato for psykose start og dato for start adekvat behandling (skilt mellom
adekvat medikamentell og adekvat terapeutisk behandling).
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@
T\ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-006 Nasjonalt indikatorsett Strykninger av planlagte
+ Helse Sgr-Jst indikatorsett operasjoner
Nr 14 Helse Sgr- | Somatikk
st
Versjon nr Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren:
Andel pasienter (innlagte og dagkirurgi) som blir strgket fra det planlagte operasjonsprogrammet.

Begrepsavklaringer

Strykning fra operasjonsprogrammet

Registreres nar den skjer etter at godkjent operasjonsprogram for neste dag foreligger. Med
operasjonsprogram menes plan for bruk av operasjonsstuer med personell. Strykning defineres som at
en planlagt operasjon ikke blir gjennomfgrt den dagen pasienten er satt opp p& programmet.

Alle strykninger skal telles med uansett arsak.

Begrunnelse, referanse, evidens

Strykninger fra oppsatt program er ikke akseptabel praksis. Planlegging av operasjonsaktiviteten bar

ha en slik forutsigbarhet at strykninger unngas. Pasienter som settes opp pa operasjonsprogrammet

bar veere utredet slik at strykninger unngas.

1. For pasienten er det en negativ opplevelse a bli strgket fra operasjonsprogrammet.

2. Operasjonsvirksomhet legger beslag pa store ressurser i helseforetakene. Det er viktig at
aktiviteten planlegges og gjennomfgres slik at ressursene blir optimalt utnyttet.

3. For helseforetakene medfgrer strykninger kostnad i form av ekstra liggedggn preoperativt.

4. Det er viktig & fa lgpende tall som gir et utgangspunkt for forbedringsarbeid.

Type indikator
Prosessindikator innenfor omradet planlegging og gjennomfaring av operativ virksomhet.

Indikatoren uttrykker
Indikatorene er uttrykk for sykehusets planlegging av elektiv operativ virksomhet og evne til &
gjennomfare planlagt operasjonsprogram.

Malsetting: Under 5% strykninger
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Omfatter bade innlagte pasienter og dagkirurgiske pasienter
Inkludert populasjon Ekskludert populasjon

Teller Antall strykinger (planlagte operasjoner) i en Etteranmeldte pasienter som strykes
angitt tidsperiode og gyeblikkelig hjelp pasienter.
(innlagte og dagkirurgiske pasienter ved alle
operasjonsstuer til behandlingsstedet) Prosedyrer utenom operasjoner som

Nevner Antall planlagte operasjoner i samme trenger anestesiassistanse og
tidsperiode utfares pa operasjonsavdelinger
(innlagte og dagkirurgiske pasienter ved alle (eks. endoskopier, undersgkelser i
operasjonsstuer til behandlingsstedet) narkose mv.)

Indikatoren uttrykkes i prosent:
Andel strykninger = (Antall strykninger/antall planlagte operasjoner i perioden x 100).

Datakilde:
Operasjonsplanleggingsverktay (elektroniske eller manuelle).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister ved hvert tertial. Innkalling sendes i
forkant av rapportering. Behandlingsstedene far tilbakemeldt resultatene for korreksjoner/kommentarer
far publisering av resultatene.

Rapportering til Helse Sgr-@st RHF skjer pd HF-niva i hht. retningslinjer (Rapportpakken)
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehusniva.

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som grunnlag for forbedring ved planlegging av pasientbehandlingsforlgp.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjon

Det kan veere forskjellige arsaker til at en pasient strykes av programmet, for eksempel mange
ayeblikkelig hjelp operasjoner, personellmangel, ufullstendig undersgkelse av pasienten fgr operasjon,
akutt oppstatt annen lidelse hos pasienten som medferer utsettelse av operasjon mv. Registrering av
indikatoren bar suppleres med en arsaksregistrering i den enkelte avdeling som grunnlag for interne
tiltak.

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa sykehusniva publiseres nasjonalt som andel strykninger fra operasjonsprogrammet i
angitte periode.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.
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@
T\ Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-008 Nasjonalt indikatorsett Individuell plan (barnehabilitering)
+ Helse Sgr-Jst indikatorsett
Nr 17a Helse Somatikk
Sar-@st
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren
Andel pasienter som har fatt utarbeidet individuell plan i henhold til pasientrettighetsloven og
spesialisthelsetjenesteloven.

Begrepsavklaringer

Individuell plan

Plan som fyller kravene i forskrift" om individuell plan. Individuell plan innebzerer at tjenestemottakere
med behov for langvarige og koordinerte helse- og sosialtjenester har rett til IP. Den individuelle
planen skal konkretisere behovet for tjenester den enkelte har og hvordan behovene skal dekkes.

Hvem har rett til individuell plan
Pasient med behov for langvarige og koordinerte helsetjenester som samtykker.

Planprosessen er i gang nar:
¢ Informasjon om retten til individuell plan er gitt og
o samtykke er innhentet og
o et er etablert skriftlig forpliktende samarbeid ved at en tjenesteyter har hovedansvaret for
oppfalging av tjenestemottaker jfr.§ 2a

Hvem som skal utforme plan i spesialisthelsetjenesten

Helseforetaket skal utarbeide eller igangsette en individuell plan for pasienter med behov for
langvarige og koordinerte tilbud. Kommunehelse- og sosialtjenestens ansvar for individuelle planer
omtales ikke naermere her.

Samtykke
Samtykkebestemmelsene i pasientrettighetslovens kapittel 4 om samtykke til helsehjelp gjelder
individuell plan.

Begrunnelse, referanse, evidens

Formalet med utarbeidelse av individuell plan er sikre kvaliteten i tjenestetilbud ved &

a. bidra til at pasienten far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud, herunder &
sikre at det til enhver tid er en tjenesteyter som har ansvaret for oppfalgingen av pasienten.

b. kartlegge pasientens mal, ressurser og behov for tjenester pa ulike omrader, samt a vurdere og
koordinere tiltak som kan bidra til & dekke pasientens bistandsbehov.

c. styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og eventuelt pargrende, og mellom
tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av forvaltningsnivaene.

Indikatoren vil dessuten indikere om lovkrav er oppfylt.

Type indikator
Indikatoren er en prosessindikator

Indikatoren uttrykker
I hvilket omfang institusjonen/helseforetaket har utarbeidet individuelle planer for pasienter.

! Forskrift om individuelle planer etter helse- sosiallovgivningen.
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2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon

Alle "aktive” pasienter i perioden. Det vil si alle pasienter som har veert til behandling i Igpet av
rapporteringsperioden, eller pasienter som fortsatt har en konkret avtale om oppfglging i
habiltreingstjenesten pa et senere tidspunkt.

Dersom individuell plan tidligere er utarbeidet av fgrstelinjetjenesten og planen innbefatter tiltak fra
habiliteringstjenesten, og habiliteringstjenesten har samhandlet i utarbeiding av planen, regnes ogsa
dette som individuell plan i registreringen.

Indikatoren skal vise situasjonen i rapporteringsperioden, og alle aktive pasienter skal telles en gang i
lgpet av hver rapporteringsperiode.

Inkludert populasjon Ekskludert populasjon
Teller Antall pasienter med individuelle

planer
Nevner Totalt antall pasienter behandlet

ved samme enhet i perioden

Datakilde
Data registreres i pasientadministrativt system og rapporteres manuelt til Norsk pasientregister samt til
Helse Sgr-@st RHF i hht. retningslinjer (Rapportpakken).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial.
Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
korreksjoner/kommentarer fagr publisering av resultatene

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pa HF-niva.
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva

3 TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon og kvalitetsforbedring ved den enkelte avdeling/det enkelte helseforetak.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner

I hvilken grad de enkelte avdelinger/helseforetak utarbeider individuelle planer.
Pasientsammensetningen og dermed andel som har krav pa/rett til individuell plan. Antall tilfelle der
pasienter eller foresatte motsetter seg at det utarbeides individuell plan. (Dette antas i praksis & veere
et lite antall).

Analyse og presentasjon av data

Data presenteres pa sykehusniva som andel pasienter som har fatt utarbeidet individuell plan. Tall pa
sykehus-/institusjonsniva presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens
valg av behandlingssted.

Data pa avdelingsniva foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid i
barnehabiliteringstjenesten.
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Vedlegg

§ 7. Innholdet i individuell plan

Den individuelle planens innhold skal tilpasses behovene til den enkelte tienestemottaker. Det skal
under utarbeidelsen av planen tas hensyn til tienestemottakerens etniske, kulturelle og spraklige
forutsetninger.

Planen skal innholde fglgende hovedpunkter:

a.
b.
c.

oversikt over pasientens mal, ressurser og behov for tienester,

oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen,

angivelse av hvem som gis et ansvar for & sikre samordningen av og framdriften i arbeidet med
planen,

oversikt over hva pasienten, tjeneste- og bidragsyterne og ev. pargrende vil bidra med i
planarbeidet,

oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha ansvaret for
disse,

beskrivelse av hvordan tiltakene skal giennomfares,

angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av planen,
pasientens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at deltakere i planleggingen
gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger

oversikt over ngdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner eller
etater.
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@
N8 Helsedirektoratet
Indikator nr: Indikator relatert til:
N-014 NaSiolnalt indi;atorsg‘lit Individuell plan ADHD (BUP) og
+ Helse Sgr-@st indkatorsett ; ;
Nr 17b-c Psykisk helsevern =chlzairenii(vor)
Helse Sgr-@st | (Voksne og BUP)
Versjon nr: Godkjent av: Godkjent dato: 18.12.2008
1.2 Helsedirektoratet

1 BESKRIVELSE AV INDIKATOREN

Definisjon av indikatoren

1. Andel barn og unge med diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse — ADHD som har fatt individuell plan
(F90x i ICD10).

2. Andel voksne med diagnosen schizofreni som har fatt individuell plan (F20x i ICD10).

Begrepsavklaringer

Individuell plan (IP)

Plan som fyller kravene i forskrift' om individuell plan. Individuell plan innebaerer at tjienestemottakere
med behov for langvarige og koordinerte helse- og sosialtjenester har rett til IP. Den individuelle
planen skal konkretisere behovet for tjenester den enkelte har og hvordan behovene skal dekkes.

Planprosessen er i gang nar:
o Informasjon om retten til individuell plan er gitt og
¢ samtykke er innhentet og
o det er etablert skriftlig forpliktende samarbeid ved at en tjenesteyter har hovedansvaret for
oppfalging av tjenestemottaker jfr.§ 2a

Hvem har rett til & utforme IP i spesialisthelsetjenesten

Helseforetaket skal utarbeide eller igangsette IP for pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tilbud eller viderefgre IP utarbeidet av kommunene ved utskrivning eller overfaring.
Kommunehelsetjenestens og sosialtjenestens ansvar for individuelle planer omtales ikke naermere
her.

Samtykke
Samtykkebestemmelsene i pasientrettighetslovens kapittel 4 om samtykke til helsehjelp gjelder
individuell plan.

Begrunnelse, referanse, evidens

IP er et av de viktigste virkemidlene til & sikre pasienter som trenger det, koordinerte og forutsigbare
tienester. Helsetilsynets tilsyn i 2003 i psykisk helsevern for voksne og i 2002 i psykisk helsevern for
barn og unge viste at sveert fa tienestesteder hadde gode rutiner for utarbeiding av IP, og at en liten
andel av pasientene hadde IP. Det var ogs&d mangel pa samarbeid med kommunehelsetjenesten om
IP, og f& hadde oppnevnt navngitt kommunal koordinator. Vi gnsker med dette & sette fokus pa
pasientgrupper som erfaringsmessig trenger langvarige og sammensatte tjenester.

Formalet med utarbeidelse av individuell plan er sikre kvaliteten i tienestetiloud ved &

d. bidra til at pasienten far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud, herunder &
sikre at det til enhver tid er en tjenesteyter som har ansvaret for oppfglgingen av pasienten.

e. kartlegge pasientens mal, ressurser og behov for tjenester pa ulike omrader, samt & vurdere og
koordinere tiltak som kan bidra til & dekke pasientens bistandsbehov.

f. styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient og eventuelt pararende, og mellom
tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av forvaltningsnivaene.

Indikatoren vil dessuten indikere om lovkrav er oppfyit.

! Forskrift om individuelle planer etter helse- og sosiallovgivningen.
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Type indikator
Prosessindikator.

Indikatoren uttrykker
I hvilket omfang institusjonen/helseforetaket sikrer at det blir utarbeidet individuelle planer for
pasienter.

2 METODE FOR INNSAMLING OG BEARBEIDING AV DATA

Indikatorpopulasjon
Alle pasienter som har veert til behandling ved den psykiatriske institusjonen i lgpet av
rapporteringsperioden. Varigheten av behandlingen ma ha veert i minst 6 mnd.

Dersom individuell plan tidligere er utarbeidet av fgrstelinjetienesten og planen innbefatter tiltak fra
psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten, og spesialisthelsetjenesten har samhandlet i utarbeiding
av planen, regnes ogsa dette som individuell plan i registreringen.

Indikatoren skal vise situasjonen i rapporteringsperioden, og alle aktive pasienter skal telles en gang i
lgpet av hver rapporteringsperiode.

| Inkludert populasjon | Ekskludert populasjon

Psykisk helsevern barn og unge

Teller Antall barn og unge med diagnosen
hyperkinetisk forstyrrelse (F90x) som Pasienter med behandlingsvarighet i BUP
har IP ved avslutning av under 6 mnd

behandlingsepisode (poliklinisk, dag
eller dggn)

Nevner Totalt antall barn og unge med
diagnosen hyperkinetisk forstyrrelse
(F90x) ved avslutning av
behandlingsepisode (poliklinisk, dag
eller dagn)

Psykisk helsevern voksne

Teller Antall voksne med diagnose schizofreni | Beregnes forelgpig ikke pga manglende
(F20x) som har IP ved utskrivelse fra datarapportering i godkjent
dggnstatus til ikke-dggnstatus i det meldingsformat
psykiske helsevern for voksne.

Nevner Totalt antall voksne med diagnose

schizofreni (F20x) ved utskrivelse fra
dagnstatus til ikke-dggnstatus i det
psykiske helsevern for voksne.

Det presiseres at alle diagnostiske undergrupper under F20 og F90 skal inkluderes og bade hoved- og
bidiagnoser i den grad det er spesifisert.

Datakilde

Data fra pasientadministrative systemer (BUP og VOP). Rapportering til Norsk pasientregister i
godkjent meldingsformat (NPR-meldingen).

Rapportering til Helse Sgr-@st RHF skjer i hht. retningslinjer (Rapportpakken).

Bearbeiding, aggregering og rapportering av data

Registrerte data innhentes og bearbeides av Norsk pasientregister (NPR) ved hvert tertial.
Innkallingsbrev sendes i forkant av rapportering. Institusjonene far tilbakemeldt resultatene for
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korreksjoner/kommentarer fgr publisering av resultatene
NB! Indikatoren beregnes forelgpig ikke for psykisk helsevern voksne pga manglende data.

| BUP kan det registreres falgende verdier for IP:
1. Oppfyller ikke kriteriene
2. @nsker ikke individuell plan, eller har ikke gitt samtykke
3. Arbeid med individuell plan ikke startet

4. Individuell planprosess er igangsett
5. Individuell plan foreligger
9. Ukjent med status for individuell plan

Kun registrering av verdien 5 aksepteres som godkjent IP. Indikatoren uttrykkes som en prosentandel
av alle pasienter med diagnosen ADHD. Pasienter som er registrert i kategorien 3-5 og 9 inngar i
nevnergrunnlaget.

Rapportering til Helse Sar-@st RHF skjer pad HF-niva.
Nasjonal rapportering av indikatoren skal skje pa sykehus-/institusjonsniva.

3. TOLKNING, PRESENTASJON OG BRUK AV RESULTATER

Indikatoren brukes som
Styringsinformasjon og kvalitetsforbedring ved den enkelte avdeling/det enkelte helseforetak.

Underliggende faktorer som kan forklare variasjoner
e | hvilken grad de enkelte avdelinger/helseforetak utarbeider IP for malgruppen
e Manglende kompetanse i virksomheten til & utarbeide IP
e Ulik grad av samtykke/anske fra pasientene om & ha IP

Analyse og presentasjon av data
Data aggregert pa behandlingsstedet publiseres nasjonalt som andel pasienter som har fatt utarbeidet
individuell plan.

Data pa avdelingsniva og lavere nivaer foreslas brukt i lokalt styrings- og forbedringsarbeid. Tall for
behandlingsstedet presenteres pa nettsiden for Fritt Sykehusvalg som grunnlag for pasientens valg av
behandlingssted.
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Vedlegg

8 7. Innholdet i individuell plan

Den individuelle planens innhold skal tilpasses behovene til den enkelte tienestemottaker. Det skal
under utarbeidelsen av planen tas hensyn til tienestemottakerens etniske, kulturelle og spraklige
forutsetninger.

Planen skal innholde fglgende hovedpunkter:

a.
b.
c.

d.

oversikt over pasientens mal, ressurser og behov for tienester,

oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen,

angivelse av hvem som gis et ansvar for & sikre samordningen av og framdriften i arbeidet med
planen,

oversikt over hva pasienten, tieneste- og bidragsyterne og ev. pargrende vil bidra med i
planarbeidet,

oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha ansvaret for
disse,

beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjiennomfgres,

angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av planen,
pasientens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at deltakere i planleggingen
gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger

oversikt over ngdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner eller
etater.
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Vedlegg 2: Oversikt over nasjonale kompetansetjenester ved Oslo universitetssykehus
HF i 2012 og bidrag til finansieringen ved tilskudd over statsbudsjettets

kapittel 732 post 78
Talli1 000 kr
Tilskudd
over post
Nasjonale kompetansetjenester 2012 78
Dgvblindesystemet, koordinerende enhet 3949
Cystisk fibrose 11208
NK-ADHD, Tourette, narkolepsi 8 366
Reg. fagmiljg autisme 5675
Reg. fagmiljg ADHD mv 1962
Senter for sjeldne diagnoser 21006
Tubergs sklerose 5852
Autisme og epilepsi ved SSE 977
Autismeenheten 8225
Sum sjeldne diagnoser 67 220
Landsfunksjon for ”hgrsel og psykisk helse” 14 452
Kompetanssenter for laering og mestring 8627
Aldring og Helse, OUS 2196
Sikkerhets,- retts- og fengselspsykiatri 10992
Import- og tropesykdommer ( viderefart med basisbevilgning
2,0 mill) 0
NAKOS - prehospital akuttmedisin 3300
Nasjonalt kvinnehelsesenter 12 350
Nasjonalt ammesenter 4100
Kompetansesenter for langtidsstudier etter kreftbehandling 3026
Nasjonalt kompetansesenter for sarkomer 3080
Gynekologisk onkologi 3811
Newoendokrine swilster ( viderefart med basisbevilgning) 1,5
mill) 0
Medfgdte muskelsykdommer 2 662
Barnerevmatologi 2245
Medfadte stoffskiftesykdommer 2304
Solide swilster hos barn 4400
Dysmeli 827
Barnehabilitering med vekt pa ernaering 4100
Barnehabilitering med vekt pa bevegelse (viderefart med
basisbevilgning 4 mill) 0
Epilepsi med utviklingshemning 0
Aldring, helse og alderspsykiatri 2200
Dekontaminering 2 500
Personlighetspsykiatri 2249
Traumatologi 4000
Seksuelt overfgrbare infeksjoner 2500
| alt 95 921
Nasjonale kompetansetjenester i alt 163 141
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PROTOKOLL
FRA
FORETAKSMOTE I OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Fredag 10. februar 2012 klokken 12:30 ble det avholdt foretaksmote 1 Oslo universitetssykehus

HF i Motesenteret Grev Wedels plass 5 (6. etg), Oslo.

Saksliste:

1. Foretaksmatet konstitueres

2z Dagsorden

3! Oppdrag og bestilling 2012

4. Endringer i vedtektene § 8 jf. helseforetaksloven § 12 og vedtektene § 17

Til stede var:
Helse Sot-@st RHF, 100 % eiet av foretaket, tepresentert ved styreleder Per Anders Oksum.
I tillegg motte fra Helse Sor-@st RHE:
Administrerende direktor Bente Mikkelsen
Konserndirektor Atle Brynestad
Ass. fagdirektor Folke Sundelin
Direktor styre- og eieroppfolging Tore Robertsen, som ogsa forte protokollen
Fra konsernrevisjonen Helse Sor-@st motte Katl-Helge Storhaug.
Fra Oslo universitetssykehus HF motte:
Styreleder Stener Kvinnsland
Styremedlemmene Asmund Bredeli, Bjorn Walstad Knutsen, Svein Etik Utstrommen og
Metrete Motken

I tillegg motte fra Oslo universitetssykehus HF:

Administrerende ditektor Bjorn Erikstein
Morten Reymert og Jorgen Jansen

Foretakets revisor var varslet 1 samsvar med helseforetaksloven.
Riksrevisjonen var vatslet i samsvar med riksrevisjonsloven.

Skt
SK

Sign:
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Sak 1: Foretaksmgtet konstitueres

Styreleder Per Anders Oksum onsket, som everste eiermyndighet, velkommen og sputte om det
var merknader til innkallingen.

Det var ingen merknader til innkallingen.

Styreleder Stener Kvinnsland og administretende direktor Bente Mikkelsen ble valgt til 4
underskrive protokollen.

Styreleder Per Anders Oksum ovetlot moteledelsen til styreleder Stener Kvinnsland.
Foretaksmotet fattet folgende vedtak:

Innkallingen godkjennes. Foretaksmotet er lovlig satt.

Sak 2: Dagsorden
Moteleder spurte om noen hadde merknader til den utsendte dagsorden.
Det var ingen merknader til dagsorden.

Foretaksmotet fattet folgende vedtak:

Dagsorden godkjennes.

Sak 3: Oppdrag og bestilling 2012

Oppdrag og bestilling 2012 gjores i dette foretaksmotet gjeldende for helseforetaket. Dokumentet
er utarbeidet med bakgrunn i styringskrav fra oppdragsdokumentet til Helse Sor-@st RHF og
protokoll fra foretaksmeote 31. januar 2012 med Helse- og omsorgsdepartementet. I tillegg er det
innarbeidet egne krav fra Helse Sor-OIst RHF med utgangspunkt i vedtak fattet i styret for det
regionale helseforetaket.

Foretaksmotet gjor spesielt oppmerksom pi at relevante mil og krav gitt 1 tidligere
oppdragsdokument fortsatt vil vere gjeldende.

Helseforetakets styre ma vzre bevisst sitt ansvar for 4 sikre kvalitativt gode
spesialisthelsetjenestet, berekraftig utvikling, godt omdemme og oppslutning om offentlige
helsetjenester. Styret har ansvar for at en bredt anlagt forstielse av samfunnsansvar blir ivaretatt.
Styret har ansvar for at tiltak for 4 bedre kvalitet og pasientsikkerhet folges opp.

Samhandlingsreformen tradte i kraft 1.1.2012 og det legges til grunn at helseforetaket legger til
rette for 4 oppni intensjonene i reformen. I 2012 skal det inngas samarbeidsavtaler som skal
legge til rette for helhetlige pasientforlop og avklart arbeidsdeling mellom helseforetak og
kommuner.

Helse Sor-Ost RHF skal 1 2012 sorge for at foretaksgruppens samlede ressursbruk til drift og
investeringer og bruk av driftskreditter holdes innenfor de rammene som folger av Stortingets
e
A
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behandling av Prop. 1 S (2011-2012) og oppdragsdokumentet for 2012. Foretaksmotet viste til
foringene som er gitt gjennom oppdrag og bestilling 2012 og forutsetter at det legges stor vekt pa
de szrskilte satsingsomridene gitt i oppdragsdokumentet fra Helse- og omsorgsdepartementet.
Styring og kontroll med ressursbruken et avgjorende for 4 kunne gjore de riktige faglige
ptioriteringene og sikre hoy kvalitet pa pasientbehandlingen.

Det forutsettes at nodvendige tiltak ivetksettes for 4 innfri resultatkravene innenfor rammer og
oppgaver som gjelder for helseforetak. Gjennomfetingen av tiltak skal skje 1 samarbeid med de
ansatte og deres otganisasjoner, og i god dialog med pasienter, parorende og deres organisasjoner.

Det er ogsa i 2011 avdekket flere tilfeller av uheldige hendelser og systematiske avvik i tjenesten.
Foretaksmotet viste til tidligere krav om 4 ha god intern kontroll og systemer for risikostyring for
4 forebygge, forhindre og avdekke avvik. Styringssystemene skal tilpasses risitko og vesentlighet 1
forhold til vitksomhetens malsetninger og ha nedvendig ledelsesmessig forankring i hele
organisasjonen. Det skal rapporteres om arbeidet 1 arlig melding. Foretaksmotet forutsatte at det
finner sted en systematisk oppfolging av rapporter fra ulike tilsynsmyndigheter for 4 sikre at tiltak
iverksettes og at organisasjonen kontinuerlig lerer av gjennomferte tilsyn.

Foretaksmotet viste til at det er avdekket svikt i det pasientadministrative arbeidet bade ved
interne revisjoner og tilsyn fra Helsetilsynet. Det ma utvikles bedre metoder for 4 teste og
ovetvike informasjonsflyten i elektronisk pasientjournal/pasientadministrative systemer med
tanke pd 4 avdekke systemsvikt. Arbeidet ma folges opp med forbedringstiltak og rapportering til
det regionale helseforetaket nir avvik skjer. Arbeidet med kvalitetssikring av pasientadministrative
rutiner ma folges opp med hensyn til organisasjons- og kompetanseutvikling. Arbeidet ma ha
sterk lederforankring. Det skal rapportetes om arbeidet i arlig melding.

Foretaksmotet forutsettet at fokus for helseforetakets arbeid skal vaere rettet mot gode
behandlingstresultater, god pasientsikkerhet og god kvalitet i behandlingen. Arbeidet med 4 i ned
ventetidene skal ptioriteres og det skal ikke forekomme fristbrudd. Det er en forutsetning for 4
sikre pasientsikkerhet og god kvalitet at det foreligger et godt arbeidsmilje med apenhet om feil
og mangler og et kontinuetlig forbedringsarbeid og god skonomistyring. De fem milene styret
hat vedtatt 4 viderefore frem til 2014 skal bidra til at disse kravene nas:

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.
Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.
Pasienten fir timeavtale sammen med bekreftelse p4 mottatt henvisning.

Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersokelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet.
e Det et skapt okonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer.

Som hovedregel skal ingen pasienter vente mer enn et ar.

Fotetaksmotet fattet folgende vedtak:

Oppdrag og bestilling 2012 gjores gieldende for Oslo universitetssykebus HE. Dokumentet lgges ved protokollen.
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Protokolltilforsel fra styremedlemmene Bredeli, Morken, Urstrommen og Wolstad Knutsen:
“De ansattes representanter kan ikke se at det er mulig 4 lose oppdraget innenfor den ekonomiske
rammen som er lagt til grunn. Budsjettarbeidet i OUS for 2012 har ytterligere tydeliggjort et misforhold
mellom tildelte ressutser og sykehusets oppgaver. Risiko knyttet til pasientbehandling og arbeidsmiljo er
etter var oppfatning uakseptabel hay. I tillegg har vi omfattende og kostnadskrevende pélegg fra
tilsynsmyndigheter 4 folge opp. Samlet er drift- og investeringssituasjonen s vanskelig og
kostnadskrevende at det ma lgses i samarbeid med HS@.”

Sak 4: Endringer i vedtektene § 8 jf. helseforetaksloven § 12 og vedtektene § 17

I henhold til helseforetaksloven § 12 og vedtektene § 19, skal endringer 1 vedtektene fastsettes av

foretaksmaotet.

Det ble lagt frem ny eierskapsmelding 1. april 2011 Meld. St. 13 (2010-2011) Akt eterskap -
norsk statlig eierskap i en global okonomi). Hovedtrekkene i regjeringens eierskapspolitikk er viderefort
fra forrige eierskapsmelding. Samtidig har regjeringen videreutviklet og tydeliggjort
eierskapspolitikken pa setlig fire omrider. Dette gjelder okt fleksibilitet 1 eierskapet, styrking av
eierskapsforvaltningen, tydeligere krav til samfunnsansvar og nye retningslinjer for
ansettelsesvilkir for ledere.

Foretaksmetet viste til tidligete styringskrav gitt i foretaksmater, senest 1 februar 2011, om
“Retningslinjer for ansettelsesvilledr for ledere i statlige foretak og selskaper”. 1 Meld. St. 13 (2010-2011)
Aktivt eierskap - norsk statlig eierskap i en global ekonomi, uttrykkes en klar forventning til at statlig
cide selskaper skal bidra til moderasjon i lederlonningene. For ytterligere 4 styrke styrenes og
selskapenes fokus pa ledernes ansettelsesvilkir og for 4 gi eier bedre innsikt 1 disse, skal det
fastsettes nye vedtektsbestemmelser. C cee

De nye vedtektsbestemmelsene krever at stytet i helseforetaket arlig utarbeider en etklering om
ledernes ansettelsesvilkar, og at denne behandles i foretaksmote. Erkleringen skal ha et innhold
som angitt i allmennaksjeloven § 6-16 a, og skal behandles p4 tilsvarende vis i foretaksmatet som
avholdes innen utgangen av juni hvert &t. Det vises til allmennaksjeloven § 5-6 tredje ledd.
Foretaksmatet forutsetter at styret i erkleringene om ledernes ansettelsesvilkdr oppgir om det er
elementer som ikke er i overensstemmelse med retningslinjene, og forklarer avviket.

Foretaksmotet fattet folgende vedtak:

Ny § 8a i vedtektene fastsettes til:

""§ 8a Erklerting om ledernes ansettelsesvilkidr

Oslo universitetssykebus HF skal utarbeide en drlig erklering om ledernes ansettelsesvilkedr. Denne skal fas inn
som en note i drsregnskapet. Erkleringen skal ha et innbold som angitt i allmennaksjeloven § 6-16 a, og skal
behandles pa tilsvarende vis i foretaksmotet som avholdes i Oslo universitetssykehus HE innen utgangen av juni
hvert dr. Det vises 1il allmennaksjeloven § 5-6 tredje ledd.”
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mate: 29. mars 2012
Saksbehandler:  Viseadministrerende direktar gkonomi og finans

Vedlegg: 1. Tabellvedlegg

SAK 16/2012 RAPPORTERING PER FEBRUAR 2012

Forslag til vedtak:
1. Styret tar rapporteringen per februar til orientering.

2. Styret gir administrerende direkter fullmakt til & anskaffe CT-simulator og
lineerakselerator i samsvar med omtale i styresaken.

3. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & igangsette delprosjekt 15
diagnostikk og intervensjon og delprosjekt 24 gynekologisk onkologi i
samsvar med omtale i styresaken.

Oslo, den 22. mars 2012

Bjarn Erikstein
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1. SAMMENDRAG

Gjennomgangen av status og resultater viser kortfattet fglgende:

e Aktiviteten innenfor somatikken er om lag som budsjettert.

¢ Innenfor psykisk helsevern er den polikliniske aktiviteten hgyere enn planlagt og gkt
fra 2011.

o Det er noe hgyere aktivitet innenfor dggnvirksomheten innenfor tverrfaglig spesialisert
rusbehandling enn lagt til grunn i budsjettet. Den polikliniske aktiviteten innenfor
rusomradet er trolig om lag som budsjettert, men etter bytte av pasientadministrativt
system fra nyttar er det noe usikkerhet knyttet til tallene.

o Det er registrert feerre liggedagn for utskrivningsklare pasienter (somatikk) enn
budsjettert.

e Det har veert en liten nedgang i antall ventende, og gjennomsnittlig ventetid til
avvikling er noe redusert gjennom de siste manedene.

e Andel fristbrudd er noe hgyere enn i slutten av 2011.

e Regnskapet viser et negativt budsjettavvik per februar pa 18 mill kroner justert for
gkte pensjonskostnader, og inkludert gevinst fra salg av eiendom pa 31 mill kroner.
Korrigert for denne salgsinntekten viser ordinzr drift et negativt resultatavvik (justert
for gkte pensjonskostnader) pa om lag 50 mill kroner til og med februar.

o Antall brutto manedsverk var i mars 16.968 og har veert relativt stabilt de siste
manedene etter en betydelig nedgang ved siste arsskiftet.

2. ADMINISTRERENDE DIREKTYRS VURDERING OG ANBEFALING
Aktiviteten hittil i 2012 vurderes a vaere god. Den underliggende aktiviteten innenfor
somatikken vurderes a vaere noe hgyere enn budsjettert. Tilpasning av den somatiske
aktiviteten til et redusert aktivitetsmal (2012 mot 2011) i en situasjon med lange
ventetider er krevende. Det er starst positive aktivitetsavvik innenfor Medisinsk klinikk
som har en sveert hgy andel gyeblikkelig-hjelp pasienter og innenfor Hjerte-, lunge- og
karklinikken som har en svaert hgy andel lands- og regionspasienter. Innenfor psykisk
helsevern vurderes det som positivt at den polikliniske aktiviteten er hgyere enn
budsjettert og gkt fra 2011 selv om det er noe usikkerhet knyttet til tallene innenfor
rusomraet.

Arbeidet med oppfglging av ventelister og fristbrudd har veert tema i administrerende
direktars oppfalgingsmater med klinikkene i mars. Dette omfatter bade gjennomgang av
status for ventelistene i den enkelte klinikk og plan for handtering av ventende. Det er i
tillegg gjennomgatt hva som gjares av tiltak i klinikkene for a sikre at legegruppen har
tilstrekkelig kunnskap knyttet til pasientrettigheter og oppfyllelse av lovverk.

Pa bakgrunn av det gkonomiske utfordringsbildet i budsjett 2012, herunder at den
ordinare driften viser et underskudd pa om lag 50 millioner kroner hittil i ar, er
gjennomfaring av planlagte tiltak for a redusere kostnadsnivaet hgyt prioritert. Ytterligere
tiltak ma ogsa identifiseres og gjennomfares for a sikre et resultat i samsvar med
budsjettet.

For a bidra til gjennomfgring av budsjett 2012 er det na etablert en innsatsgruppe pa tvers
av stabsomradene medisin, helsefag, HR og gkonomi. Formalet med gruppen er stgtte til
klinikkene i gjennomfgringen av fastsatte tiltak i henhold til budsjett 2012.
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3. PASIENTBEHANDLING

3.1. Aktivitet somatikk

Per februar er aktiviteten innenfor somatikken (malt i DRG-poeng) omtrent som
budsjettert (avvik - 0,3 pst) bade nar det gjelder bade for pasienter fra Helse Sgr-@st-
omradet ("sgrge-for” ansvaret) og gjestepasienter fra andre regioner. Nar etterregistrering
av aktivitet er fullfart vurderes det som sannsynlig at den reelle aktiviteten har veert noe
hayere enn budsjettert i de to farste manedene i ar. Det er imidlertid klinikkvise
variasjoner. Medisinsk klinikk og Hjerte-, lunge- og karklinikken har hgyere aktivitet enn
planlagt mens gvrige somatiske klinikker har sa langt registrert lavere aktivitet enn
planlagt hittil i 2012.

Sammenlignet med de to farste manedene i 2011er det registrert en reell
aktivitetsreduksjon pa om lag 2 pst (aktivitet begge ar malt med 2012-grouper). | forhold
til fjoraret er aktiviteten redusert pa flere omrader som fglge av at den sakalte
haleaktiviteten i overfaringsomradet til Akershus universitetssykehus HF og Vestre
Viken HF er avviklet. Innenfor enkelte andre omrader er aktiviteten imidlertid gkt fra
2011 til 2012, blant annet innenfor hjerteomradet hvor det er gjennomfart flere PCl-er og
ablasjoner. Det er videre en gkning i antall traumealamer.

For den somatiske virksomheten innebeerer budsjett 2012 en reell reduksjon i aktivitet pa
om lag 3 pst fra 2011. Deler av dette relateres til avvikling av haleaktivitet. Innenfor
radiologiomradet er det lagt til grunn en reduksjon i bruk av radiologitjenester. Dette
krever en sterkere styring av radiologitjenestene i 2012 enn tidligere ar og krever tett
oppfelging gjennom aret. Det etableres en intern rapportering pa bruk av
radiologitjenester.

3.2. Aktivitet psykisk helsevern

For voksenpsykiatrien er antall utskrevne pasienter hittil i ar som budsjettert, mens antall
polikliniske konsultasjoner er 13 pst (1.597 konsultasjoner) hgyere enn plantall.
Sammenlignet med 2011 er det en reduksjon i antall utskrevne pasienter fra
degnbehandling pa 22 pst (54 opphold). Dette skyldes blant annet at behandlingsbehovet
har veert mer krevende enn forventet for flere pasienter, noe som medfarer lengre liggetid.
Antall polikliniske konsultasjoner er imidlertid gkt med 36 pst, fra 10.176 til 13.885
konsultasjoner. Dette er uttrykk for en planlagt endring av virksomheten med starre grad
av poliklinisk behandling.

Den polikliniske aktiviteten innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er per februar 1,7 pst
(148 konsultasjoner) hagyere enn plantall. Innenfor dagnvirksomheten er det imidlertid
skrevet ut feerre pasienter enn budsjettert. Per februar er det kun skrevet ut 1 pasient, mot
plantall pa 11. Sammenlignet med 2011 er antall polikliniske konsultasjoner gket med
335 (4,0 pst). Det er skrevet ut 16 feerre pasienter fra degnbehandling enn i 2011.

3.3. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB er det skrevet ut 5 pst (20 opphold) flere pasienter fra dggnbehandling enn
plantall, mens antall polikliniske konsultasjoner er 15 pst (239) lavere. Det knytter seg
noe usikkerhet til reelt antall polikliniske konsultasjoner etter overgang til nytt
pasientadministrativt system (DIPS) fra arsskiftet og endringer i registreringspraksis.
Forelgpig vurdering fra klinikken er at den polikliniske aktiviteten er omtrent som
budsjettert.
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Sammenlignet med 2011 er det en reduksjon i antall utskrevne pasienter fra
dagnbehandling pa 32 pst (194 opphold). Endringen fra fjoraret henger sammen med et
nedtrekk pa 10 degnplasser for avgiftning fra 16. januar 2012 og avvikling av atte plasser
ved Enheten Frogn mai 2011. Antall polikliniske konsultasjoner er redusert med 34 pst
(717 konsultasjoner).

3.4. Ventelisteutvikling og fristbrudd

For 2012 er malet at gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter skal ned mot 65
dager. Per februar var gjennomsnittlig ventetid til avvikling for Oslo universitetssykehus
HF var 80 dager. Det har veert en liten nedgang i antall ventende og gjennomsnittlig
ventetid til avvikling gjennom de siste manedene. Andelen ventende uten rett til
ngdvendig helsehjelp som har ventet lenge minker sakte.

Andel fristbrudd var i februar 13 pst og om lag pa samme niva som i samme periode
2011. Andel fristbrudd hittil i ar er imidlertid hgyere enn i store deler av 2011.
Det er stor forskjell i andel fristorudd mellom klinikkene.

Arbeidet med ventelister og fristorudd tas opp pa alle oppfelgingsmatene med klinikkene.
Arbeid med ventelister og fristbrudd vil fortsatt ha hay prioritet.

3.5. Timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Oslo universitetssykehus HF har ikke talloversikt pa dette omradet. Denne rapporteringen
er avhengig av en stgrre oppgradering av PasDoc. Dette er sa langt ikke gjennomfgrt og
vil sannsynligvis ikke komme i gang far til sommeren. Til sammenligning var det ved
utgangen av 2011 kun tre av helseforetakene i regionen som var i gang med denne
rapporteringen.

3.6. Andel korridorpasienter
Antall korridorpasienter innenfor somatikken er hittil i ar 0,9 pst, og redusert fra 1,2 pst i
samme periode i 2011 (gjennomsnittlig andel korridorpasienter i 2011 var 1 pst).

Korridorpasienter i somatiske sengeposter er problematisk av bemanningsmessige, etiske
og brannsikkerhetsmessige arsaker. Tiltak i klinikkene for & redusere omfanget er &
benytte senger pa tvers mellom avdelinger i klinikken, tidligere legevisitter og
utskrivinger av pasienter, og overfgre dggnpasienter til dagbehandling eller poliklinisk
behandling. Det er forventet at en kan avlaste somatiske sengeposter med gkt utnyttelse
av Samhandlingsarena Aker.

3.7. Utskrivningsklare pasienter

Samhandlingsreformen ble iverksatt fra 1. januar 2012. En av intensjonene med reformen
var at pasienter som ikke lenger har behov av spesialisthelsetjenester sa raskt som mulig
skal overfares til kommunalt ansvar. Innenfor somatikken er det fastsatt en degnpris pa
4000 kroner for utskrivningsklare pasienter, og det ble i budsjett 2012 overfagrt midler fra
sykehuset til kommunen for a finansiere kommunenes tilbud til pasientene.

Innenfor somatikken var andel liggedggn for utskrivningsklare pasienter i januar 1,5 pst
(659 liggedagn) og 0,9 pst (394 liggedagn) i februar. For 2012 er det til sammen
budsjettert med 25 mill kroner i inntekter for utskrivningsklare. Med en dggnpris pa
4.000 kroner tilsvarer dette nivaet pa utskrivningsklare pasienter innenfor somatikken i
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2011. Andelen utskrivningsklare pasienter hittil i ar er imidlertid lavere enn budsjettert,
og per februar er det et negativt budsjettavvik pa 1,1 mill kroner. Det er sa langt ikke
sendt faktura til Oslo kommune. Dette skyldes at endelig veiledning fra Helsedirektoratet
ikke er ferdigstilt. | pavente av dette har Oslo universitetssykehus HF dialog med
kommunen om hvilken informasjon som skal veere med i utfaktureringsgrunnlaget. Det er
avtalt mgte med Oslo kommune om dette i uke 12.

Innenfor psykisk helsevern for voksne (VOP) er andelen liggedagn for utskrivningsklare
pasienter betydelig starre enn innenfor somatikken. Hittil i ar er andelen pa 5,8 pst. Dette
betyr at det innenfor VOP i gjennomsnitt er 12 utskrivningsklare pasienter. Det er ikke
innfart betalingsordning for VOP.

4. OKONOMISK RESULTAT

4.1. Resultat per februar

Per februar viser det gkonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF et negativt
resultat pa 125 mill kroner mot et budsjettert negativt resultat pa 40 mill kroner, dvs et
negativt budsjettavvik pa 85 mill kroner. | dette inngar hgyere pensjonskostnader enn
budsjettert med 67 mill kroner. Det legges til grunn at gkte pensjonskostnader blir
kompensert jf omtale i styresak 011-2012 fra Helse Sgr-@st RHF, hvor gkte
pensjonskostnader utover forutsetningene lagt til grunn i budsjettet er holdt utenom
vurdering mot resultatmalet og "forventes kompensert i Revidert nasjonalbudsjett
(RNB)”. Justert for gkte pensjonskostnader er det negative budsjettavviket for Oslo
universitetssykehus HF per februar 18 mill kroner.

Per januar ble det rapportert et negativt budsjettavvik (ogsa justert for gkte
pensjonskostnader) pa 24 mill kroner. Resultatet for februar maned viser dermed et
positivt avvik i forhold til budsjett pa 6 mill kroner (justert for gkte pensjonskostnader).
Gevinst fra salg av eiendom bidrar imidlertid med en engangsinntekt i februar pa 31 mill
kroner. Uten denne inntekten ville det veert et negativt resultatavvik ogsa i februar (justert
for gkte pensjonskostnader) pa om lag 25 mill kroner. Samlet sett har dermed den
ordineere driften veaert om lag 50 mill kroner svakere enn forutsatt i budsjettet i de to farste
manedene i ar.

Det er fortsatt er noe usikkerhet knyttet til periodisering av bade inntekter og kostnader.
Driftsinntektene per februar gjenspeiler en aktivitet innenfor somatikken omtrent som
budsjettert. Nar etterregistrering av aktivitet er fullfart vurderes det som sannsynlig at
aktiviteten, og dermed driftsinntektene vil gke noe. Det er imidlertid ogsa noe usikkerhet
for variable kostnader, som i stor grad avsettes ut fra periodens rapporterte aktivitet. Pa
kostnadssiden er det i tillegg usikkerhet innenfor IKT-omradet, hvor tjenesteavtale for
2012 mellom foretaket og Sykehuspartner fortsatt ikke er pa plass.

Forventet resultateffekt av mange av de planlagte tiltakene er periodisert forholdsvis flatt
1 2012. Gradvis gkt gjennomfgring av tiltak som forutsatt i budsjettet vil dermed isolert
sett redusere de negative budsjettavvikene.

| tabellen under omtales avvik i forhold til budsjett per februar for ulike inntekts- og
kostnadstyper.
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PBAK OUS Hittil i 2012
Avvik Avvik i % Kommentarer
Basisramme 0 0,0 %] Basisrammen inntektsfgres som budsjettert.
Aktivitetsbaserte inntekter -6 203 -0,6 %) Aktivitetsbaserte inntekter er samlet omtrent som budsjettert.
Andre inntekter 30 106 11,1 %jAndre inntekter inkluderer gevinst fra salg av eiendom med 31 mill kroner.
Sum driftsinntekter 23903 0.8% Korrigert for gevinst fra salg av eiendom er driftsinntektene totalt om lag som

budsijettert.

Det er totalt en merkostnad for Ignn- og innleie p& 96 mill kroner. Av dette er 67
mill kroner relatert til merkostnader for pensjon som fglge av endrede

Lenn -og innleiekostnader 96 129 -4,6 %fforutsetninger. Justert for gkte pensjonskostnader er det et negativt awik for
lenn- og innleie p& omlag 30 mill kroner, tilsvarende 1,4 pst. Dette skyldes at
bemanningen er hgyere enn budsjettert.

Varekostnadene er hgyere enn budsijettert. Det er awik pa flere arter og steder.
Eksempelvis er det hgye kostnader til dyre ryggimplantater, og haye
medikamentkostnader ved gyeavdelingen (Klinikk for kirurgi og nevrofag). Deler]
av awiket relateres ogsa til sveert dyre medikamenter til enkeltpasienter.

Varekostnader 14 462 -3,7%

Andre driftskostnader 1191 -0,2 %) Andre driftskostnader er om lag som budsijettert.
i Gl Gy 111782 37% .Ju_stert for gkte psnspn_skostnader er det et negativt avvik for sum
driftskostnader pa 45 mill kroner.

Driftsresultat -87 879 -2,9 %

Awviket skyldes noe lavere rentekostnader enn budsjettert, inntekt pa

N fi 2 241 15,7 %|. . . L .

etto finans 0 5.7 % investering av datterselskap og effekt av interne elimineringer relatert til AS'ene.|
Resultat -85 640 -2,7%
Resultat etter eks.ord. Pens.kost. -18 004 -0,6 %

I vedlegg 1 gis en naermere redegjarelse for avvik per @BAK-linje (rapporteringsformatet
til Helse Sgr-@st RHF) og klinikkenes avvik.

4.2. Vurdering av arsestimat

Foretaket er bedt om & rapportere reelle arsestimater per februar. Forelgpig tilsier den
overordnede resultatvurderingen og oppfalgingsregimet at det settes et resultatestimat lik
vedtatt budsjett (jfr styrets vedtak 9. februar). @kte pensjonskostnader kommer i tillegg
med om lag 385 mill kroner. Et arsresultat i samsvar med vedtatt budsjett (justert for gkte
pensjonskostnader) forutsetter gjennomfaring av planlagte tiltak, men ogsa at ytterligere
tiltak gjennomfares.

4.3. Gjennomfgring av budsjett 2012 og oppfelging av tiltak

For a bidra til gjennomfaring av budsjett 2012 er det na etablert en innsatsgruppe pa tvers
av de ulike stabsomradene medisin, helsefag, HR og gkonomi. Formalet med gruppen er
stotte til klinikkene i gjennomfaringen av fastsatte tiltak i henhold til budsjett 2012.
Innsatsgruppens hovedoppgaver er fglgende:

o Sikre at klinikkenes planer for bemanningsreduksjoner er tilstrekkelig detaljert
og kvalitetssikret

o Sikre tett og koordinert oppfelging med at den samlede portefaljen av budsjett-
tiltak i klinikkene gjennomfares i henhold til plan

e Ved behov bista med a sikre ledelsesmessige avklaringer som er ngdvendig for
videre fremdrift i gjennomfaring

e Gjennomfgring av felles prinsipper og retningslinjer for utgvelse av drift, for
eksempel bemanningsnormering, ledelse av sengeposter

o Bista klinikkene i deres arbeid med analyse av egen drift og ved behov invitere
eksterne miljger



Oslo universitetssykehus HF styresak 16/2012 Side 7 av 13

e Bistd i identifiseringen av omrader der ytterligere tiltak blir ngdvendig

4.4. Investeringer og likviditet

Investeringer til omstilling

Innenfor omstillingsprosjektene er nytt akuttbygg det starste pagaende prosjektet.
Akuttbygget er noe forsinket i begynnelsen av aret som falge av ny metode for spunting.
Forsinkelsen forventes a bli innhentet i lgpet av aret. Av omstillingsprosjekter som blir
ferdige i 2012 kan nevnes bygningstilpasninger for a gjennomfare flytting av onkologi,
diverse administrative funksjoner, hematologi og gynekologisk onkologi fra Ulleval til
Rikshospitalet.

| styresak 5/2012 vedtok styret falgende:
2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & igangsette falgende delprosjekter
etter vurdering av forprosjektrapporter:
a. Samlokalisering av indremedisinsk virksomhet ved Ulleval i bygg 3.
b. Samlokalisering av ortopedisk virksomhet og gastrokirurgisk virksomhet ved
Ulleval i bygg 7.”

Forprosjektrapporter for disse samlokaliseringene er fremlagt og godkjent av
administrerende direktar, og arbeidene er na i gangsatt. For innflytting av indremedisinsk
akutt- og dggnvirksomhet fra Aker til Ulleval er det budsjettert med inntil 30 mill kroner.
Dette skal dekke oppgraderinger og tilrettelegginger av Bygg 3 (Ulleval sykehus) ifm
planlagt innflytting og driftoptimalisering og omhandler oppgradering av en sengepost,
tilbakefaring av dagpost og andre rom til pasientrom, etablering av ny dagpost og
etablering av flere kontorer i kjeller. I alle arealer som bergres vil Arbeidstilsynets og
Branntilsynets palegg svares ut.

For intern flytting av ortopedisk og fysikalsk medisinsk sengepost og innflytting
gastrokirurgisk akutt- og dggnvirksomhet fra Aker til Ulleval er det budsjettert med inntil
26 mill kroner. Dette dekker oppgraderinger og tilrettelegginger av Bygg 7 (Ulleval
sykehus) ifm planlagte innflyttinger og omhandler to sengeposter inkl etablering av et
ekstra vatrom i hver etasje. | alle arealer som bergres vil Arbeidstilsynets og
Branntilsynets palegg svares ut.

Investeringer til viderefgring av ordinger drift

Brannsikring av midtblokka pa Ulleval avsluttes i 2012. Planlagt utskiftning av
ambulanseflaten gar over flere ar og i 2012 planlegges det & investere for om lag 20 mill
kroner. Foretaket har avsatt midler for & utbedre palegg fra Brann- og redningsetaten og
Arbeidstilsynet. Det planlegges noen store utskiftninger innenfor medisinskteknisk utstyr
i 2012, i tillegg til reinvesteringer ved sammenbrudd. Hittil i ar har antallet sammenbrudd
av medisinsk-teknisk utstyr vaert meget hagyt og det forventes dermed at budsjettet for
2012 vil veere disponert innen april/mai. Ettersom det forventes kassasjoner som
overstiger budsjettrammene for 2012 vil styret i mgtet den 3. mai fa forelagt et forslag om
handtering av denne situasjonen.

Investeringer i viderefaring av drift blir styrt innenfor den likviditet som er gjort
tilgjengelig gjennom styrets vedtak om investeringsbudsjett 2012. Leveranser av
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medisinsk-teknisk utstyr kan ta et halvt ar eller mer fra bestilling. For a sikre tidsmessige
leveranser tidlig i 2013 kan det bli aktuelt & matte foreta bestillinger i 2012 med
utgangspunkt i forventet likviditet til invsteringer i 2013.

CT-simulatoren som i dag benyttes av Klinikk for kreft og kirurgi ved Radiumhospitalet
ble anskaffet i 1997. | dag er det bare en universalsimulator i drift ved Radiumhospitalet.
Anskaffelse av en ny CT-simulator er helt vesentlig for & handtere dagens drift. Basert pa
forventet innsidensgkning for kreft er anskaffelsen ngdvendig for a behandle den
forventede gkningen i antall pasienter. Anskaffelseskostnaden for utstyret er anslatt til 12
millioner kroner og kostnader for bygningsmessige tilpasninger til 2 millioner kroner.
Linezrakseleratoren som benyttes av Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon ved
Radiumhospitalet er 18 ar gammel og det er ikke gkonomisk Ignnsomt a reparere utstyret.
Anskaffelseskostnaden for utstyret er anslatt til 25 mill kroner og kostnadene for
bygningsmessige tilpasninger til 2 mill kroner. Ettersom disse investeringene gar ut over
Oslo universitetssykehus HF’s fullmaktgrenser er det innhentet fullmakt til & benytte 41
mill kroner til anskaffelsene av dette utstyret fra Helse Sgr-@st RHF. Administrerende
direktgr ber na om styrets fullmakt til 2 gjennomfare disse investeringene.

Investeringer i samhandlingsarena Aker

Oslo universitetssykehus HF har fatt i oppdrag a bidra til at Aker utvikles og omstilles til
en sakalt samhandlingsarena for spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten i
Oslo. Prosessene med a etablere og utvikle Aker som samhandlingsarena gar parallelt
med og er integrert mot prosesser med samlokalisering og utflytting av virksomhet fra
Aker.

En betydelig del av det omradet pa Aker som skal utvikles og omstilles til
samhandlingsarena er i relativt god stand sett i forhold til de formal det planlegges for. |
flere deler av bygningsmassen vil det imidlertid veere behov for tilpasninger og
oppgraderinger, og dermed investeringsmidler. En betydelig del av investeringene er
ngdvendig for a legge til rette for virksomhet som skal utaves av partnerne Oslo
universitetssykehus HF skal ha pa samhandlingsarenaen, spesielt Oslo kommune. Oslo
universitetssykehus HF er i en sveert presset investeringssituasjon og det er vanskelig a
prioritere investeringer knyttet til virksomhet som skal uteves av partnerne. Den delen av
Aker som partnerne vil bruke er eid av Oslo universitetssykehus HF og partnerne er lite
villige til & ta investeringsutgiftene direkte. Oslo universitetssykehus HF har derfor
skissert en lgsning der Oslo universitetssykehus HF gjennomfarer de ngdvendige
investeringene i bygningsmassen som skal leies ut til partnerne. Investeringsutgiftene
inkluderes deretter i leiebelgpet som faktureres partnerne. Dette prinsippet er stadfestet i
leieavtalene som er under inngaelse.

Oslo universitetssykehus HF har fremlagt problemstillingen om manglende
investeringsmidler knyttet til samhandlingsarena pa Aker overfor Helse Sgr-@st RHF. | et
brev datert 14.03.2012 er det bedt om en finansiering pa om lag 50 mill kroner for formal
i 2012 og varslet et forelgpig behov pa 25 mill kroner i 2013.

Likviditet

Ved utgangen av februar var likviditetsbeholdningen for Oslo universitetssykehus HF -
2.613 mill kroner (bruk av driftskreditt fra Helse Sgr-@st RHF) mot budsjettert

- 2.689 mill kroner. Kontantstrgm fra drift bidro med et positivt avvik pa 34 mill kroner
0g kontantstrgm fra investeringer og finansiering med 41 mill kroner. Det positive
avviket pa drift forklares i hovedsak med at arbeidsgiveravgift pa pensjonspremie ikke er
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betalt som forutsatt i kontantstrambudsjettet, samt endringer i omlgpsmidler og kortsiktig
gjeld. Det positive avviket knyttet til investeringer og finansiering er i hovedsak knyttet
til forskyvninger i tid for betaling for investeringer.

5. BEMANNING, SYKEFRAVZAER

5.1. Utvikling manedsverk

Antall brutto manedsverk i Oslo universitetssykehus HF var i mars 16.968 og har veert
relativt stabilt de siste manedene etter en betydelig nedgang ved siste arsskiftet.
Marstallet var likevel 54 manedsverk hgyere enn i januar i ar. Denne gkningen ma
imidllertid sees i lys av reduksjonen pa 315 manedsverk fra desember 2011 til januar
2012°.

Reduksjon i bruk av variabel lgnn er en vesentlig del av denne samlede nedgangen i
utfarte arsverk fra slutten av fjoraret. Noe av nedgangen ved arsskiftet er ogsa forklart
ved reduksjon i antall eksternt finansierte manedsverk og midlertidige ansatte i klinikkene
med stoppdato 31.12 og 31.01. @kningen pa 54 arsverk fra januar til mars kan derfor
trolig forklares ved at variabel lgnn gker noe i starten av aret og ved at ansettelsesforhold
som var antatt avsluttet i desember reaktiveres i januar/februar. VVariabel lgnn ligger
imidlertid pa et lavere niva i arets farste tre maneder enn fjorarets tre siste. Oslo
sykehusservice star for en vesentlig andel av foretakets reduksjon i variabel lgnn for
denne perioden.

Samlet var det en reduksjon fra desember 2011 til mars 2012 pa 263 manedsverk.
Korrigeres tallet for virkningene av konvert lannsmodell for overleger (om lag 65
beregnede arsverk i gkning for uendret lgnnsmasse) har foretaket redusert det reelle
ressursforbruket knyttet til bemanning med 323 utfgrende manedsverk i perioden.

Sammenlignet med budsjetterte manedsverk ligger marsresultatet pa 16.968 om lag 430
manedsverk hgyere enn det klinikkene isolert sett har budsjett til. Dette ma imidlertid
0gsa sees pa bakgrunn av at det er udisponerte midler i budsjettet (som det dermed ikke
er knyttet arsverk til).

Av reduksjonen pa 263 brutto manedsverk fra desember 2011 til mars 2012, er om lag
om lag 100 manedsverk (160 arsverk nar det korrigeres for endret lannsmodell for leger)
knyttet til somatikken (inklusive stattefunksjonene) og 90 arsverk til psykisk helse og
avhengighet. Interne stattetjenester er redusert med om lag 75 manedsverk i perioden.
Den prosentvise reduksjonen i manedsverk er stgrst ved Klinikk for psykisk helse og
avhengighet.

Stillingsgrupper

Fra desember 2011 til mars 2012 er det en reduksjon i antall brutto méanedsverk,
eksklusiv eksternt finansierte, for alle stillingsgrupper med unntak av ambulansepersonell
og forskning. Reduksjonen er starst for sykepleiere med 111 manedsverk (-2,0 prosent).

! Fra 17.231 méanedsverk i desember til 16.916 i januar. Denne reduksjonen er pé 375
utfgrende Manedsverk nar det korrigeres for en teknisk gkning i antall manedsverk
(uten tilsvarende gkning i kostnader og reell ressursbruk) for overleger pa om lag 60
som falge av bytte av lannsmodell for overleger ved flere avdelinger, jf. orientering i
fremlagt resultatrapport til styret 2. mars 2012,
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Administrasjon/ledelse, drift/teknisk personell og pasientrettede stillinger er redusert med
hhv 50, 47 og 40 manedsverk.

5.2. Videre arbeid med bemanningsstyring og reduksjon av arsverk i 2012
Oppfelgingen av klinikkenes gjennomfgring av bemanningsreduksjoner i 2012 blir
forsterket gjennom etablering av innsatsgruppen i Direktgrens stab. Innsatsgruppen vil
sikre at klinikkenes planer for bemanningsreduksjoner er tilstrekkelig detaljert og
kvalitetssikret. Dette gjennomfares med bade nye malverk og egen oppfalging med hver
enkelt klinikk.

5.3. Bruk av variabel lgnn

Variabel lgnn er et av oppfelgingspunktene bade i klinikkenes manedlige gkonomi- og
aktivitetsrapportering til ledelsen. Ukentlige oppfalgingen og systematisk arbeid med a
redusere variabel lgnn igangsatt i 2011 fortsetter i 2012. Temaet fglges opp fast i
driftsmgter og det holdes fokus pa dette i linjen, med bistand fra HR etter behov.
Samtlige klinikker har i 2011 meldt gkende fokus pa variabel lgnn.

For gvrig rapporteres fortsatt fokus pa flere typer av tiltak for & unnga overtid og mertid:
e Bruk av ekstravaktpool

Tilpasse aktiviteten, redusere overbelegg

Ressursbruk pa tvers av enheter

Styrt ferieavvikling

Minimere vakanser

Rekruttering til riktig tid for & unnga ekstraarbeid ved ledige stillinger

Endre vaktlengde og bruk av forskjgvet vakt

5.4. Innleie av helsepersonell

Utviklingen i innleie av helsepersonell falges i klinikkenes manedlige gkonomi- og
aktivitetsrapporter til ledelsen. 1 januar og februar 2012 er tallene for innleide
manedsverk lavere enn ved avslutningen av 2011. Tabellen nedenfor viser utviklingen i
totalt antall manedsverk innleie i perioden oktober 2011 til februar 2012.

Oktober | November | Desember Januar | Februar

2011 2011 2011 2012 2012

Manedsverk 182 205 258 118 141
innleie

Sammenliknet med tilsvarende periode i fjor og siste kvartal 2011 har alle klinikker
redusert innleie i arets to farste maneder. Bruk av innleid personell er imidlertid vesentlig
starre enn forutsatt i budsjett 2012. Bruk av innleie er stgrst ved intensivavdelingen.

5.5. Sykefraveer

Sykefraveeret for 2011 totalt |3 i gjennomsnitt pa 7,4 prosent, en svak nedgang fra 7,5
prosent i 2010. Gjennom aret varierte sykefravaeret fra 7,3 prosent til 8,2 prosent samlet
for Oslo universitetssykehus HF, med klinikkvise variasjoner mellom 5,9 og 9,6
prosent. Av sykefraveeret i 2011 var 2,5 prosent korttidsfraveer og 4,8 prosent
langtidsfraveer.

10
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Sykefraveeret i januar 2012 er 8,0 prosent, hvorav 3,0 prosent er korttidsfraveer og 5,0 er
langtidsfraveer.*

Det er knyttet usikkerhet til tallgrunnlaget. Sykefraveerstallene er korrigert etter at en
feil i beregningen hos Sykehuspartner ble oppdaget. Feilen omfatter ansatte med flere
aktive arbeidsforhold hos samme arbeidsgiver. Sykehuspartner arbeider (per mars 2012)
med verifiseringen av ny beregning og nytt tallgrunnlag.

6. FULLMAKT TIL A IGANGSETTE DELPROSJEKT INNEN DIAGNOSTIKK
OG INTERVENSJON OG GYNEKOLOGISK ONKOLOGI

6.1. Delprosjekt 15 diagnostikk og intervensjon

Det ble i styresak 27-2010 gjort rede for hovedtrekkene i prosjektrapport «@vrige mulige
flyttetiltak for Dag 3. | rapporten er et felles eksternt prevemottak og samlokalisering av
MEDGEN et gnsket arealtiltak. Prosjektrapporten er én av tre rapporter (utarbeidet av
prosjekt Areal og Aktivitet) som ligger til grunn for igangsetting av prosjekt OUS
arealtiltak.

Klinikk for diagnostikk og intervensjon gnsker gkt samlokalisering og bedre
arealutnyttelse. Det har fra klinikkens side veert arbeidet med denne samlokaliseringen i
flere ar og det foreligger en gkonomisk driftsanalyse som viser en betydelig innsparing og
optimalisering ved denne tilretteleggingen. Delprosjekt 15 skaper mulighet for a
organisere ulike funksjoner pa tvers av avdelingene. Delprosjekt 15 er ogsa begrunnet i
flytting og tilpassing av virksomhet som faglge av utflytting fra Aker sykehus.

Prosjektet er ogsa en del av den overordnede rokade/flyttingen, samling av virksomheten,
som er definert i prosjekt OUS arealtiltak. Personell som i dag er lokalisert pa
Radiumhospitalet, MEDGEN Kklinisk virksomhet, vil med denne samlokaliseringen flyttes
til Forskningsveien 2B. Overflyttingen er en ngdvendig del av rokaden for & fa
innplassert gynekologisk onkologi i AB4 Radiumhospitalet. Personell som i dag er
lokalisert i Forskningsveien, MEDGEN lab, er med denne samlokaliseringen tenkt
innplassert i B25 pa Ulleval.

Saken omhandler forprosjekt for ombygginger pa Ulleval (Bygg25), pa Rikshospitalet
(Flowcytometri) og i Forskningsveien 2B. Forprosjektrapport kan fas ved henvendelse.

Felles eksternt prevemottak:

Etableringen av et felles prgvemottak ved Ulleval er et tiltak for samlokalisering. Malet
er & fa et felles mottak for alle henvendelser til ett sted. Dette krever omdisponeringer av
arealer i 1. etasje i nordenden av bygg 25. Klinikken disponerer arealet i dag.
Omdisponeringen skjer mellom mikrobiologisk avdeling og avdeling for medisinsk
genetikk.

Samling MEDGEN, laboratorievirksomhet:
Avdelingen for medisinsk genetikk samorganiserer laboratorievirksomheten ved
avdelingen og sentraliserer denne i 6. etasje bygg 25.

2 Tallgrunnlaget er hentet fra Profitbase per 13. mars 2012 og viser oppdaterte sykefraveerstall etter korrigering av
beregningen av sykefraversprosenten.
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Samling MEDGEN, klinisk virksomhet:
Avdelingen flytter den kliniske virksomheten som i dag er lokalisert i 4. etasje (bygg
A/B) pa Radiumhospitalet til Forskningsveien 2B.

Flowcytometri:

Aktivitet tilknyttet flowcytometri er flyttet til Rikshospitalet, til midlertidige lokaler. Det
er planlagt ytterligere en intern flytting til permanent areal, og tiltak for dette inngar i
delprosjektet. Det er uavklart hvorvidt utstyrsanskaffelse er ngdvendig for den flyttingen.
Avklaring blir gjort i forbindelse med utarbeidelse av forslag til byggebudsjett.

Som fglge av en ngdvendig intern (og ekstern) rokkering er prosjektet delt inn i ulike
faser:

Fase 1 omfatter (mindre byggearbeider, som har pagatt parallelt med utredning)
= Ombygging av arealer til avdeling for Flowcytometri.
= Fase 1.1 Ombygging av deler av 5-etg.
= Fase 1.2 Ombygging av vaskerom i 4 etg.
Fase 2 omfatter. Ombygging av arealer for Felles prevemottak + Medisinsk genetikk i 1-
etg bygg 25.
Fase 3 omfatter: Ombygging av arealer i 2 etg. Bygg 25 pa Ulleval for MEDGEN.
Fase 4. omfatter:Ombygging av arealer i 5 etg for immunologi
Fase 5. Medisinsk genetikk 6-etg. Ombygging av arealer i 6-etg for MEDGEN
Fase 6 Forskningsveien 2B. Ombygging av arealer i Forskningsveien 2B.
Fase 7 Garderober i u-etg bygg 25. Bygging av garderober vil bli foretatt etter behov.
Dette betyr at nar de enkelte avdelinger trenger garderobeplass bygges dette.

Forventet ferdigstillelse er satt til andre kvartal 2013.

Kostnadsramme er 49 644 922 kroner inkludert merverdiavgift og reserver, hvorav
8 336 000 kroner til utstyr.

6.2. Delprosjekt 24 gynekologisk onkologi

Avdelingen for gynekologisk onkologi skal flytte fra Ulleval sykehus og samlokaliseres
med tilsvarende avdeling pa Radiumhospitalet. Dette er en indirekte forutsetning for & fa
plass til overfaringer fra Aker sykehus. Avdelingen fra Ulleval plasseres i Bygg A 4.
etasje pa Radiumhospitalet. | dag er avdelingen for dagkirurgi plassert i dette arealet pa
Radiumhospitalet. Dagkirurgi vil etter en mindre oppgradering flytte til Bygg A6.
Forprosjektrapport kan fas ved henvendelse.

Ved flytting av gynekologisk onkologi fra Ulleval til Radiumhospitalet ma laparoscopi
installeres i en av operasjonsstuene. Som faglge av dette er det behov for
reparasjon/erstatning av eksisterende kjglemaskin. Utstyrsbehovet er:

e Dagkirurgen A6 4,5 mill
e Laparoscopi installasjon: 4,0 mill
e Utbedre kjgling AB 3,5 mill

Forventet ferdigstillelse er satt til fjerde kvartal 2012.
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Kostnadsramme for delprosjekt 24 gynekologisk onkologi er 37 377 138 kroner inkludert
merverdiavgift og reserver.
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, Overord

Rapportering februar 2012
Faktiske
tall

Indikator periode

Pasientbehandling

Plantall

Oslo universitetssykehus HF
Denne periode

Avvik
fra
plantall

Faktiske
tall

Avvik fra

plan % Vurdering Plantall

nede ngkkeltall

Resultat hittil i ar

Avvik fra Awvik fra

plantall

Resultat hittil i fjor

Faktiske
tall

Endring Endring fra

plani% Vurdering Utvikling 11-12 2011i %

==

Somatikk  pRG-poeng totalt 17821 17369 452 26% 35425 35514 89 -03% =
Utskrewne (avsl. degnopphold) 8542 8674 -132 -15% Qo 17233 17613 -380  -22% Qo 4
Dagopphold 6003 5987 16 0,3% C 12710 12240 470 3,8% C @
Polikliniske konsultasjoner 66271 64345 1926 3,0% 135248 131629 3619 2,7% &
Utskrevne (avsl. degnopphold) 99 101 2 20% O 186 195 9 4% @ 4 256 70 273%
. r r r
Psykisk Liggedegn 6440 6444 4 -01% 13174 13402 228  -17% Qo 4 15769 -2595 -16,5 %
helsevern  pagpehandiing 310 268 42 157% @ 635 553 82 148% @ @ 1062 427 -402%
Polikliniske konsultasjoner 11426 10110 1316 13,0% (] 22556 20811 1745 8,4 % (] 1 18512 4044 21,8 %
Utskrevne (avsl. dggnopphold) 226 191 35 18,3 % @ 399 379 20 53% @ @ 593 -194 -32,7%
Tverrfaglig ) r r r
spesialisert Liggedagn 2546 2404 142 50% O 5220 4815 405 84% O @ 6712 1492  -222%
rusbehandling Dagbehandling 45 130 -85 -654% Q@ 108 257 -149  -580% Q@ 4 52 56  107,7%
Polikliniske konsultasjoner 626 792 -166  -21,0% Q 1370 1609 -239 -149% Q 4 2087 -717 -34,4 %
@konomi og personel ]
@konomi Resultat 58813 -29411 -29402 -19% Q -125251 -39611 -85640 -2,7% Q @
Resultat etter eks.ord. Pens.kost. | .22 940 -29411 6471 0,4 % @ 57615 -39611 -18004 -0,6% @ @
Bemanning  Arsverk totalt 16938 16677  -262 -16% 169277 166257 303 -18% % 17 475 547 31%
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2.1 Akt|V|tet (0]

Klinikk

Medisinsk Kklinikk

Klinikk for kirurgi og newofag
Kvinne og barneklinikken

Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon

Hjerte-, lunge- og karklinikken
Akuttklinikken

Klinikk for diagnostikk og intervensjon
Biologiske legemidler (utenom sykehus)
Fellesposter

SUM

Budsjett
4 653
9 796
5 808
9 396
5264

517

5

400
-325
35514

Budsjett 2012 revidert ut fra felles registreringspraksis (PasDoc).
Registreringspraksis i 2012 pavirker klinikkenes avvik ved at det fortsatt er registrert for mye aktivitet ved Akuttkl.

KKN gnsker a revurdere periodiseringen av budsjett etter omkoding. Dette kan redusere det negative avviket.

Resultat hittil i ar

Resultat

337

35424

Avvik

Avvik i %
5,0%
-4,3 %
-1,7 %
-4,2 %
2,9 %

31,5%
260,0 %
-15,8 %

-100,0 %
-0,3 %

Medisinsk klinikk
Klinikk for kirurgi og newofag
Kvinne og barneklinikken

Klinikk for kreft, Kirurgi og transplantasjon

Hjerte-, lunge- og karklinikken
Akuttklinikken

Klinikk for diagnostikk og intervensjon
Fellesposter

SUM

Endring fra fjoraret (kun aktivitet i OUS¥)

02/2011
5312

9 308

5 957
9170
5250
508

21

72

35 598

02/2012
4 885

9 049
5715

9 005
5418
680

18

0

34 770

Endring
-427
-259
-242
-165
168

172

-3

-72
-828

* DRG-poeng for legevakten og biologiske legemidler er holdt utenom gy,

Endring i %
-8,0 %
-2,8%
4,1 %
-1,8 %
3,2%
33,9 %

-14,3 %
-100,0 %
-2,3%

Aktivitet 2011 som 2012, og justert for gjenstdende omkoding for & f& sammenlignbarhet.




.2 Aktivitet — psykisk helsevern

Februar 2012 Denne periode Resultat hittil i ar
Faktiske
tall Avvik fra Avvik fra | Faktiske Avvik fra Avvik fra
Klinikk periode Plantall plantall plan % tall Plantall plantall plani %
Aktivitet Indikator

VOP Utskrevne (avsl. dagnopphold) 98 94 4 4.3 % 185 184 1 0,5%
Liggedagn 6 068 6078 -10 -0,2 % 12397 12634 237 -19%

Dagopphold 52 0 52 101 0 101
Polikliniske konsultasjoner 7 291 5828 1463 251% 13885 12288 1597 13,0%
BUP Utskrewne (avsl. dggnopphold) 1 7 -6 -85,7% 1 11 -10 -90,9%
Liggedagn 372 366 6 1,6 % 777 768 9 1,2 %
Dagopphold 258 268 -10 -3,7% 534 553 19 -34%
Polikliniske konsultasjoner 4135 4282 -147 -3,4 % 8671 8 523 148 1,7%
TSB Utskrevne (avsl. dggnopphold) 226 191 35 183% 399 379 20 53%
Liggedagn 2 546 2 404 142 5,9 % 5220 4815 405 8,4 %
Dagopphold 45 130 -85 -654% 108 257 -149 -58,0%
Polikliniske konsultasjoner 626 792 -166 -21,0% 1370 1609 -239 -149%

Oslo

"™ universitetssykehus



.3 Ventelisteutvikling — antall ventende
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23 Ventelisteutvikling — ventetider

Gj.sn. og median ventetid ventende OUS
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23 Ve ntelisteutvikling — ventetidskategorier
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2.3 Vente“SteUtVik“ng — nyhenvisninger/avviklinger

Nyhenvisninger
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.o Utvikling fristbrudd
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.s Radiologi henvisninger

Henvisning
/modalitet

Februar

Endring

Endring i %

Akkumulert

Endring

Endring i %

CT

MG

MR

NM

PET

RG

UL

XA
ULEKSTR
Totalt

4718
731
2478
682
224
14 684
3297
780

r
27 594

4 568
589
2228
676
252

14 260
3 647
325

1

26 546

-3,2%
-19,4 %
-10,1%
-0,9%
12,5%
-2,9%
10,6 %
-58,3 %

-3,8%

9811
1453
5195
1415
517
31312
6 847
1661

58 211

9466
1240
4711
1380
565
29 269
7519
662

r

54 813

-345
-213
-484
-35
48
-2043
672
-999

-3398

-3,5%
-14,7 %
-9,3%
-2,5%
9,3%
-6,5%
9,8%
-60,1 %

-5,8 %

Noe usikkerhet knyttet til fordeling pa modaliteter ved RH pga. nytt kodeverk for undersgkelser.
Tilsendte undersgkelser har hittil i ar gkt fra 4 686 til 5 261 (12,3 %).
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25 Henvisninger (februar) pr klinikk

Klinikk

PHA -95%
MED 589 560 268 225 1 499 1 321 6 11 705 445 3 067 2 562 -16,5 %
KKN 1301 1215 957 868 6 064 5961 21 21 364 350 8 707 8415 -3,4%
KVB 196 219 220 196 1080 1 045 10 5 664 844 2170 2 309 6,4 %
KKT 1141 1317 496 634 1651 1611 63 126 1578 2035 4928 5723 16,1 %
HLK 345 287 111 77 2 088 2015 10 12 478 406 3032 2797 -78%
AKU 680 817 42 36 1463 1537 1 366 403 2551 2794 95%
KDI 6 10 55 98 28 26 8 88 37 177 179 1.2%
Ukje nt 360 6 208 14 309 65| 103 50 612 237 1592 372 |-76,6 %
Ekstern 90 118 68 49 483 653 11 18 629 476 1281 1314 2,6 %
OousS 4718 4568 | 2478 2228 | 14684 14259 | 224 252 | 5490 5238 | 27594 26545 (-3,8%

Kategorien "Andre” inneholder: MG (mammografi), NM (nuklezer), XA, UL (ultralyd) og Ukjent modalitet

Tallene per klinikk er presentert for februar maned ettersom rekvirent/kortkoder ikke er valide for januar.
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.1 @konomisk resultat

Denne periode Hittil i 2012
@BAK OUS Avvik Avvik _
Faktisk Feb | Budsjett Avvik i % Faktisk Budsjett Avvik i %
budsjett budsjett

Basisramme 851 453 851 453 0,0% 1726 082 1726 082 0,0 %
Aktivitetsbaserte inntekter 503 507 491 193 12 313 2,5% 996 773 1 002 976 -6 203 -0,6 %
Andre inntekter 173 437 134 689 38 747 28,8 % 301 436 271 330 30 106 11,1 %
Sum driftsinntekter 1 528 396 1477 336 51 061 3,5% 3024 291 3000 389 23903 0,8 %
Lenn -og innleiekostnader 1078 283 1 025 830 52 452 -5,1% 2169 611 2073482 96 129 -4,6 %
Varekostnader knyttet til aktiviteten i 218 055 190 995 27 060 142 % 405 021 390 558 14 462 3,7%
foretaksgruppen

Andre driftskostnader 285 575 283 756 1819 -0,6 % 562 871 561 680 1191 -0,2 %
Sum driftskostnader 1581912 1500 581 81 331 -5,4 % 3137502 3025721 111 782 -3,7%
Driftsresultat -53 515 -23 245 -30 270 -2,0% -113 211 -25 332 -87 879 -2,9%
Netto finans -5298 -6 166 868 14,1 % -12 039 -14 279 2240 15,7 %
Resultat -58 813 -29 411 -29 402 -1,9 % -125 251 -39 611 -85 640 2,7 %
Resultat etter eks.ord. Pens.kost. -22 940 -29 411 6471 0,4 % -57 615 -39 611 -18 004 -0,6 %

Kommentar: | periodens resultat inngar gevinst fra salg av eiendom med 31 mill kroner.
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2.2 Kommentarer til gkonomisk resultat per @BAK-linje
(rapporteringsformat til Helse Sgr-@st RHF)

Regnskap

Budsjett

Avvik

Kommentarer til de starste avvik

Basisramme -1 726 082 000 -1 726 082 000 Oli/a
ISF egne pasienter De totale ISF-inntektene er omtrent som budsjettert. Se ogsa kommentarer for aktivitet somatikk.
= — — -349 451 872 -335 643 000 13 808 872 ISF-refusjon kommunal medfinansiering er hgyere enn budsjettert. Dette skyldes at en noe starre
(5F someiisl pollliis (el 49917 147 .67 855 540 .17 938 393|andel av aktiviteten er definert som KMF enn det som er lagt til grunn i budsjettet. Avvik mellom
ISF-refus jon kommunal medfinansiering gvrige ISF-inntekter skyldes at effekt av grouper 2012 gir starre utslag for polikliniske aktivitet
-101 116 298 -94 667 000 6 449 298| (stréle) enn forutsatt i budsjettet.
ISF-inntekt kostnadskrevende legemidler UTENFOR sykehus
-5 150 573 -6 118 000 -967 427
Utskrivningsklare pasienter Det er avsatt inntekter for utskrivningsklare pasienter ut fra antall liggedggn for utskrevne
-2 852 800 -4 042 169 -1 189 369|pasienter. Fakturering er ennd ikke foretatt. Inntektene for februar er lavere enn i januar.
Gjestepasienter Gjestepasientinntektene er noe lavere enn budsjettert, men mé sees i sammenheng med gvrige
-78 538 144 -82 408 000 -3 869 856|aktivitetsbaserte inntekter.
Salg av konseminterne helsetjenester (gjestepasienter) -342 899 770 -341 629 378 1 270 392|Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er om lag som budsjettert.
Polikliniske inntekter De polikliniske inntektene er noe lavere enn budsjettert. Dette gjelder bade for poliklinikk, og
laboratorie/radiologi. Avviket skyldes bgant annet noe forsiktig estimat for PET-inntekter. Deler av
-66 846 434 -70 613 284 -3 766 850|avviket gjelder eksternt finansiert virksomhet.
@remerkede tilskudd raskere tilbake Det er hgyere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbake. Dette skyldes i hovedsak hgyere
-5 987 266 -4 216 336 1 770 930|aktivitet innenfor Kilinikk for kirurgi og nevrofag, Nevrokirurgisk avdeling.
Andre gremerkede tilskudd Det er inntektsfart mer investeringstilskudd enn budsjettert hittil, og niva for gremerkede tilskudd
-165 417 067 -151 794 056 13 623 011]hittil i &r er noe hgyere enn periodisert budsjett.
Andre driftsinntekter 1 avvik for andre driftsinntekter inngar gevinst fra salg av eiendom med 31 mnok. Inntekter fra
selvbetalende pasienter er lavere budsjettert. Resterende avvik mé delvis ses i sammenheng med
-130 031 771 -115 319 763 14 712 008|avvik for andre gremerkede tilskudd.
Totalt Driftsinntekter -3 024 291 142 -3 000 388 526 23902 616
Kijep av off helsetjenester 12474 311 16 586 022 4 111 711|Avvik mellom disse linjene ma ses i sammenheng.
Kjop av private helsetjenester 30 349 563 23 664 217 -6 685 346
Varekostnader knyttet til aktiviteten i FG Varekostnadene er hgyere enn budsjettert. Det er avvik pa flere arter og steder. Eksempelvis er
det hgye kostnader til dyre ryggimplantater, og hgye medikamentkostnader ved gyeavdelingen
(Klinikk for kirurgi og nevrofag). Deler av avviket relateres ogsa til sveert dyre medikamenter til
352 723 298 340531125  -12 192 173|enkeltpasienter.
Innleid arbeidskraft - del av kto 458 Innleiekostnadene er ikke redusert som forutsatt i budsjettet. Avviket er starst innenfor
17 748 209 11 976 293 -5 771 916|intensivomradet.
Kijgp av konseminteme helsetjenester (gjestepasienter) 9473 624 9 777 004 303 380|Konserninterne gjestepasienter er omtrent som budsjettert per februar.
Lonn til fast ansatte 1418 316 884 1402 178 051 -16 138 833|For de samlede lgnnskostnadene er det et merforbruk (justert for gkte pensjonskostnader pa 67
Overtid og ekstrahjelp 164 978 949 148 343 753 16 635 196|MNok) pa om lag 23 mnok. Avvik for Ignn til fast ansatte, overtid/ekstrahjelp og annen lznn
Pensjon 407 376 044 339 740 673 67 635 370 (vesentlig arbeidsgiveravgift) er p& 45 mnok. Av dette kan 22 mnok relateres til hgyere
Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft 101 757 535 79 219 529 22538 006 refusjonsberettiget fraveer enn budsjettert. @vrig avvik skyldes hayere bemanning enn budsjettert.
Annen lgnn 262 948 501 250 463 062 -12 485 439
Avskrivninger Avskrivningene er noe lavere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med
131 715 424 133 334 000 1 618 576|tidspunkt for ibruktagelse.
Andre driftskostnader Andre driftskostnader vurderes & vaere omtrent som budsjettert hittil i &r. Det knytter seg fortsatt
usikkerhet til kostnadene til Sykehuspartner IKT da det enné ikke foreligger tjenesteavtale for
431 155 152 428 346 582 -2 808 570|2012.

Totalt Drifts kostnader

3137 502 424

3025 721 253

-111 781 171

Finansinntekter

Renteinntektene er omtrent som budsjettert. Avviket skyldes inntekt pa investering av

-3 509 621 -2 052 000 1 457 621|datterselskap og effekt av interne elimineringer relatert til AS'ene.
Finanskostnader 15 548 852 16 331 000 782 148|Avvik skyldes noe lavere rentekostnader enn budsjettert.
Totalt Netto finansposter 12 039 232 14 279 000 2 239 768
Totalt 125 250 514 39 611 727 -85 638 787
Herav gkte pensjonskostnader -67 635 370
Totalt justert for gkte pensjonskostnader -18 003 416
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s @konomisk resultat — per klinikk

Pr. 29.02.2012 per 02 v08

Akkumulert avvik fra budsjett

Awvik forrige
Inntekt Kostnad Resultat X
maned

PHA KLINIKK PSYKISK HELSE OG AVHENGIGH 6191 -2 610 3582 -484
MED MEDISINSK KLINIKK 6 147 -11 853 -5 706 -5 726
KKN KLINIKK FOR KIRURGI OG NEVROFAG -2 830 -30 994 -33 824 -8 877
KVB KVINNE- OG BARNEKLINIKKEN -6 738 771 -5 967 141
KKT KLINIKK FOR KREFT, KIRURGI OG TRANS -8 133 -24 715 -32 848 -7 762
HLK HJERTE-, LUNGE- OG KARKLINIKKEN 1287 -10 174 -8 887 -3 605
AKU AKUTTKLINIKKEN 69 -16 403 -16 334 -3 608
KDI KLINIKK FOR DIAGNOSTIKK OG INTERVE -2 362 -162 -2 525 -74
0SS OSLO SYKEHUSSERVICE -2 003 -5 047 -7 050 -5211
KRG KREFTREGISTERET -362 362 0 0
STA DIREKT@RENS STAB 8 167 -1995 6172 2575
FPO FELLESPOSTER 25 867 -8 711 17 156 -24 435
AS KONSERN 0 338 338 990
RESULTAT 25300 -111194 -85 894 -56 077
Resultat justert for effekt av elimineringer -85 639 -56 237
Herav gkte pensjonskostnader -67 635 -31 762
Awvik justert for gkte pensjonskosntader -18 004 -24 475

Resultat av avvik for DRG-poeng er bokfgrt pa klinikk i februar (i januar var
all ISF-inntekt bokf@rt under Fellesposter).
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24 Kommentarer til klinikkenes avvik per februar

Klinikk

Avvik i
mnok

Overordnet beskrivelse av avvik

Klinikk psykisk helse og +3,6 Regnskapet viser totalt sett et positivt budsjettavvik pa 3,6 mill kroner. Det framtidige kostnadsnivaet og utfordringene knyttet til

avhengighet den ngdvendige reduksjonen i antall arsverk, er avhengig av giennomfgringen av bemanningstilpasningen. Denne prosessen er
forsinket og endret ift forutsetningene som er lagt til grunn i budsjettet. Ytterligere kostnadsreduserende tiltak vil bli Igpende
vurdert avhengig av fremdriften i bemanningstilpasningen og utviklingen i regnskapsmessig resultat av gvrig drift.

Medisinsk klinikk -5,7 Resultat er omtrentlig som forventet. Hgyere Ipnnskostnader enn budsjettert dekkes delvis av gkt inntekt knyttet til hgyere aktivitet
enn planlagt aktivitet. | 2012 er usaldert budsjett pa 36 mnok og Medisinsk klinikk har ambisjoner a levere et resultat innenfor det
som er usaldert pa navaerende tidspunkt.

Klinikk for kirurgi og -33,8 Hoveddelen av avviket relateres til Isnn og varekostnader. Samlet er kostnadene 29 mill kroner hgyere enn budsjettert. | tillegg gir

nevrofag lavere aktivitet enn budsjettert gir et inntektsavvik pa — 5 mill kroner. Klinikken vil vurdere periodiseringen av aktivitets- og
inntektsbudsjettet.

Kvinne- og barneklinikken -6 Klinikkens avvik skyldes delvis lavere aktivitet enn budsjettert ved fgden og avdeling for gynekologisk kreft. Videre er det negative
awvik for Ignn, innleie og varekostnader. Hensyntatt forventet effekt av etterkoding er avviket -5 mill.

Klinikk for kreft, kirurgi og -33 Klinikkens negative budsjettavvik per februar skyldes i hovedsak hgyere bemanning enn budsjettrammen gir rom for. | tillegg er det

transplantasjon vesentlige avvik pa aktivitetsinntekt ift. budsjett og varekostnader (medikamenter og kostnader knyttet til operasjoner).

Hjerte-, lunge- og -9 Klinikken har vesentlig hgyere aktivitet vedr. PCI enn forventet. Klinikken har ikke kommet i gang med den store omstillingen pa

karklinikken Thoraxkirurgisk avdeling, og avviket knyttes vesentlig til dette.

Akuttklinikken -16 Halvparten av avviket skyldes hgyere Ignnskostnader enn budsjettert. Dette gjelder hovedsaklig tiltak som ikke er effektuert enna.
Videre er det et merforbruk pa innleie pa neermere 4 mnok ved Intensivavdelingen som skyldes gkt aktivitet og mangel pa
intensivsykepleiere. Merforbruk pa varekostnader pa 3 mnok er inklusiv gkt forbruk av engangsutstyr til robot- og
laprascopioperasjoner pa Aker

Klinikk for diagnostikk og -2,5 Noe lave avsetninger for inntekter pga usikkerhet pa nytt kodeverk innenfor radiologi og lav aktivitet pa PET. For PET er det ogsa litt

intervensjon lavere varekostnader. Klinikken har hgyere Ignnskostnader enn budsjettert, noe som ogsa er forventet pga periodisering av tiltak.

Oslo sykehusservice -7(-5) 0SS er i februar feilaktig belastet en tapsavsetnings som skulle vaert bokfgrt under fellesposter. Underliggende drift viser et negativt
avvik pa 5 mnok. Avviket knyttes vesentlig til hgyere lgnnskostnader enn budsjettert.

Stab +6 Forhold som bidrar til stabens positive avvik er mindre bruk av eksterne konsulenter enn budsjettert, mindreforbruk av
stipendmidler og tilbakebetaling fra Sykehuspartner innenfor HR.

Fellesposter mv +17 Avviket relateres til flere forhold, blant annet ikke-fordelte budsjettmidler, generelt fakturaetterslep, ISF-inntekter, gevinst fra salg
av eiendom og gkte pensjonskostnader.

Samlet avvik - 86 I samlet avvik inngar gkte pensjonskostnader som fglge av endrede gkonomiske forutsetninger med 67 mnok.

Samlet avvik juster for -18 Gevinst fra salg av eiendom bedrer resultatet med 31 mnok. Justert for dette er det et negativt avvik knyttet til ordinaer drift pa om

gkte pensjonskostnader

lag 50 mnok per februar.
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.2Bemannings indikatorer

OousS 2012 hittil i ar 2012 mot 2011

A hittil i ar
mot hittil i
fjor

A mars til | A des til

mars

Indikator Resultat

Budsjett

Budsjett

Brutto manedsverk 16 968 16 539 429 16 941 16 596 345 -426 -263 -456
Brutto manedsverk, ekskl. eksternt finansiert 15 830 15 373 457 15 819 15 431 389 -511 -262 -545
Brutto méanedsverk, eksternt finansiert 1137 1165 -28 1121 1165 -44 85 -1 88
Innleie fra vikarbyra (februar) 141 141 -56 -140 -58
Manedsverk ménedslgnnede 15734 15 737 -317 -171 -260
Manedswerk variabellgnnede 1234 1203 -109 -92 -196
Netto manedsverk nasj. ind.
Sykefraveersprosent
2012 hittil i ar 2012 mot 2011
A mars til | A des til A hittil i ar
Brutto manedsverk, ekskl. ekst.fin. Budsjett Resultat Budsjett mot hittil i
mars mars
fijor
PHA 2125 2228 -104 2143 2249 -105 -155 -90 -169
MED 1232 1111 120 1235 1121 114 -136 -28 -121
KKN 2 025 1882 143 2016 1882 134 -5 -8 -1
KVB 1582 1571 10 1571 1573 -2 -37 -21 -41
KKT 2 097 1997 99 2094 1996 98 -49 -28 -41
HLK 755 696 59 748 694 54 12 3 11
AKU 2254 2189 65 2229 2189 40 1 5 -11
KDl 1856 1875 -19 1861 1882 -22 -29 -15 -10
0SS 1682 1568 114 1 698 1589 110 -172 -75 -136
Stab 222 257 -35 224 257 -33 -28 -5 -25
Oslo universitesykehus 15 830 15 373 457 15819 15 431 389 -600 -262 -545

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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:2. Bemanningsutvikling PHA
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3. Bemanningsutvikling Medisin
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2. Bemanningsutvikling KKN
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.2. Bemanningsutvikling KVB

1900
1800
1700
1600
1500
1400
1300
1200
1100
1000

900

Brutto og méanedslgnnede

KvB Brutto manedsverk

400

360
748 9 N 1716
= 320

e K\/B Brutto manedsverk

seeeee Manedsverk manedslgnnede

eeeeee Brytto manedsverk, eksternt finansiert

1.7.21.....000000...0.‘. ....0............0.1.630 _-..1611 1648- 280 %
1621 .g
240 %
200 &
(6]
— 145 160 &
......ooooooo.oooo............oo....oo°'o,....oouo- g
- Lot 120 &
118 106 =
99 80
40
0
iﬁégggigg%éﬁ§§§§§§§§§%§§§
2011 2012 01

e B|idsjett 2012 Brutto manedsverk
= Beregnethemanningsniva 2013 utifra finansiering

Manedsverk variabellgnnede

Oslo .
+ universitetssykehus e



2. Bemanningsutvikling KKT
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2. Bemanningsutvikling HLK
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sa Sykefraveer totalt og fordelt pa kort- og langtidsfravaer

9,0

Utvikling i sykefravaersprosent 2010 vs 2011 vs 2012
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—— Sy 112011 Syk )sent2010 Sykefravaersprosent2012

Sykefraveers Kortid (1-16) Langtid (17+

jrnnugiezgelrz 1-3 dager 4-16 dager 17-56 dager > 56 dager syi’:fr: eisztaer
PHA 1,6% 1,5% 3,1% 1,8% 3,3% 52% 8,3%
MED 1,3% 1,3% 2,6% 2,0% 3,1% 52% 7,8%
KKN 1,5% 1,3% 2,9% 2,4% 2,5% 50% 7,9%
KVB 1,0% 1,4% 2,5% 2,1% 3,6 % 5,7% 8,2%
KKT 1,2% 1,2% 2,5% 1,5% 3,0% 4,5% 6,9 %
HLK 1,2% 1,6% 2,7% 2,1% 2,0% 4,0% 6,8 %
AKU 1,7% 1,7% 3,3% 1,8% 3,5% 52% 8,6 %
KDI 1,5% 1,5% 3,0% 1,4% 2,1% 3,6% 6,6 %
KRG 1,9% 1,1% 3,0% 1,4% 3,0% 4,4 % 7,3%
0SS 1,9% 2,5% 4,4% 3,1% 3,5% 6,7 % 11,0%
STA 0,4 % 1,3% 1,7% 0,6 % 2,7% 3,3% 5,0 %
Oous 1,5 % 1,5 % 3,0 % 2,0 % 3,0% 5,0 % 8,0 %
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Definisjoner arsverksindikatorer

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgijort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn 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, timelgnn/merarbeid, overtid og innleid
arbeidskraft.
Ikke personer som har permisjon uten lgnn.
Brutto manedsverk nyttes fortrinnsvis til & vurdere inntekter og kostnader vedrgrende bemanning
All arbeidstid som er utbetalt omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Madnedslgnnede  Nasjonal definisjon Fast lann som inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fastlgnnedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formdl variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Sum stillingsprosent/100 for de som Ignnes pa manedslgnn og de som har fast utvidet arbeidstid. UTA-tid omregnes til arsverk. Nasjonal HR-
HR-kuben indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Variabel Ignn Nasjonal definisjon Variabel Ilgnn som ikke inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fast lgsnnedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formal variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Antall timer omregnet til arsverk for fglgende Ignnstyper: Utrykning, timelgnn, overtid, uforutsett vakt lang og kort frist. Nasjonal HR-indikator.
HR-kuben Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Netto Nasjonal definisjon Arbeidstid omgjort til manedsverk pa ansatte som er pa jobb
mdnedsverk nas;.
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
madnedsverk
Forklaring/formal Gjelder innleie av helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsesekretaerer 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 utgdende konto 4582 pleiepersonell)
-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyra 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgdende konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet
helsepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (ny)
Herav eksternt OUS-indikator Brutto manedsverk som er finansiert av eksterne

finansierte mv

Forklaring/formal

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

HELSE . ® SOR-OST Eglzfgfzr-@st RHF

2303 Hamar

Telefon: 02411

Notat

Til: Helseforetakene i Helse Sor-@st, Betanien Hospital, Diakonhjemmet Sykehus,
Lovisenberg Diakonale Sykehus, Martina Hansens Hospital og
Revmatismesykehuset.

Fra: konomiavdelingen Helse Sor-Jst RHF

Kopi:

Dato: 14.februar 2012

Sak: Okonomisk langtidsplan 2013-2016 Saknr.:

Saksbeh.:

Budsjett 2013. Okonomisk langtidsplan 2013-2016

SKRIV NR.1 - 2012

Hensikten med dette skrivet

Hensikten med dette skrivet er i forste rekke 4 informere helseforetakene og sykehusene om
prosessen knyttet til okonomisk langtidsplan 2013-2016 og til arsbudsjett 2013.
De to prosessene vil vere samordnet, men slik at styret i Helse Sor-@st RHF vedtar skonomisk

langtidsplan 2013-2016 den 21. juni, og inntektsrammene for 2013 den 22. november.

Ogsa fjorarets prosess avdekket et behov for ytterligere fremskynding av de regionale foringene
knyttet til medisinsk faglige behovsvurderinger og prioriteringer, forelopige aktivitetskrav og
inntektsrammeforutsetninger og ovrige aktuelle forhold. Som en tilpasning til dette er det 1 drets
prosess planlagt utsendelse av slike foringer til helseforetakene og sykehusene den 6. mars — i
underkant av to maneder tidligere enn i 2011. Frist for leveransen er fremskyndet fra 12. mai til

25. april for a unnga tilsvarende sammentreff med rapportering per april (1.tertial) som sist.

Helse Sgr-Ost er den statlige helseforetaksgruppen som har ansvar for spesialisthelsetjenestene i @stfold, Akershus, Oslo,
Hedmark, Oppland, Buskerud, Vestfold, Telemark, Aust-Agder og Vest-Agder. Virksomheten er organisert i ett morselskap,
Helse Segr-@st RHF, og 11 datterselskap. | tillegg leveres sykehustjenester i regionen av privateide sykehus, etter avtale med
Helse Sgr-@st RHF.
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Forelopig arsbudsjett for 2013 inngar som forste ar i planperioden. Intensjonen er at mest mulig
av inntektsforutsetningene for 2013 skal vare pa plass i de forelopige inntektsrammene som
innarbeides 1 okonomisk langtidsplan, og sendes ut separat som forelopige inntektsrammer 2013.
Nye forhold inn mot endelige inntektsrammer for 2013 vil da i stor grad vare endringer som

folger av Prop nr 1 (2012-2013) - forslag til statsbudsjett 2013.

Naermere om @konomisk langtidsplan (@LP) 2013-
2016

OLP utgjor en konkretisering og konsekvensvurdering av vedtatt strategisk fokus og mal i
forhold til skonomiske rammebetingelser. @konomisk langtidsplan videreutvikles basert pa
samme grunnlag som benyttet i 2010 og 2011. Hensikten er at arbeidet skal vise utviklingen
innenfor driftsmessige forhold i et 4-arig perspektiv, samt legge til rette for en helhetlig vurdering

av foretakets okonomisk bareevne for investeringer i et lengre perspektiv frem til 2026.

Det er et mal 4 samordne arbeidet med rullering av helseforetaksgruppens plan for strategisk
utvikling med ekonomisk langtidsplan. I 2012 vil styret idet regionale helseforetaket ha fokus pa a
rullere gjeldende strategiske plan for perioden 2013-2020, med styrebehandling pa regionalt niva
22. november. Dette byr pa enkelte utfordringer nar det gjelder utforming av de strategiske
delene av skonomisk langtidsplan. Tilsvarende gjelder for ovrig ogsa for langtidsplan IK'T som i
henhold til fremdrift skal behandles i styret i Helse Sor-@st RHF den 21. juni 2012. Det regionale
foretaket vil sorge for koordinering med pagaende planprosesser slik at ekonomisk langtidsplan
er tilstrekkelig forankret i de strategiske vurderingene. Eventuelle vesentlig strategiske valg vil

imidlertid ikke kunne foregripes.

Behov for gkte positive resultater

Med en samlet tildeling av inntekter til drift og investering legger Helse Sor-OOst RHF rammene
for den totale skonomiske aktiviteten i foretaket. En slik tildeling gjor at foretakene selv
bestemmer hvor mye av ressursene som skal styres inn mot investeringer og drift. For 4 skaffe
okt handlingsrom for investeringer og helsefaglige prioriteringer, utover dagens niva, ma det
etableres okte positive resultater i det enkelte foretak. Det mé legges vekt pa gode kost/nytte

vurderinger av investeringsplaner slik at bzreevne kan etableres og opprettholdes over tid.
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Helse Sor-@st RHF legger videre til grunn at foretakene hensyntar utviklingen i og bruken av
fellestjenester i Sykehuspartner og felles forsyningssenter, slik at gevinstrealisering ved bruk av

felletjenester gjenspeiles i foretakenes okonomiske langtidsplaner.

Det er svert viktig, bade for det enkelte foretak, og for foretaksgruppens samlede bareevne at det
pabegynte arbeidet med a skape bareevne gjennom positiv resultatutvikling viderefores, og minst
pa niva med det som 14 til grunn for ekonomisk langtidsplan 2012-2015. Pagaende
omstillingsprosesser i hovedstadsomridet som folge av omstillingsprogrammet, sak 108/2008,
sammen med innfasing av nye elementer i inntektsmodellene, forutsetter god styring og intern

kontroll.

Krav til styrebehandling av innspill

Det forutsettes at skonomisk langtidsplan behandles av foretaksstyrene fortrinnsvis for 25. april,
men senest for 1. juni 2012. Styrebehandlingen skal omfatte bade drifts- og
investeringsbudsjettet, samt en samlet vurdering av foretakets bareevne og likviditetssituasjon.
Det legges til grunn at de vesentligste forutsetninger for skonomisk langtidsplan er avstemt med

styrets leder forut for leveransen 25.april dersom innspillet ikke er styrebehandlet.
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Omfang og tidsplan gkonomisk langtidsplan

Folgende tidsplan legges til grunn for arbeidet med okonomisk langtidsplan:

LEVERANSER ANSVAR FRIST

Informasjon 1 okonomidirektormotet

Malverk for @LP 2013-2016

Budsjettforutsetninger inntektsrammer

Medisinsk faglige behovsvurderinger og prioriteringer,
forelopige aktivitetskrav

Ovrige budsjettforutsetninger

HS® RHF styrebehandling inntektsmodellelementer
Leveranse fra helseforetakene — malverk og
kommentarer

Dialogmoter med HF

HS® RHF styrebehandling OLP

Samlet tilbakemelding helseforetakene

Forelopige inntektsrammer 2013

RHF
RHF
RHF
RHF

RHF
RHF
HF

RHF/HF
RHF
RHF
RHF

8. februar
6. mars
6. mars

6. mars

6. mars
19. april
25. april k1 12.00

1.halvdel mai
21. juni
22.-24. juni

Primo juli

Helseforetakene skal levere utfylt malverk innen 25. april. I tillegg til tallene skal det leveres en

skriftlig kommentar ut i fra tilsendt mal.

Rapporteringspunkt for Excel-leveranser: rapportering@helse—sorost.no

For okonomisk langtidsplan gjelder:

e Levering av komplett utfylt malverk med tilhorende kommentarer

e  Ikke krav om registrering i Profitbase

e Avstemt internhandel i budsjett 2012 legges til grunn

Spesielt om utsendelsen fra Helse Sor-@st RHF den 6. mars 2012

Helse Sor-@st RHF vil sende ut malverk i excel og kommentarmal i word, med folge av et

budsjettskriv som omtaler eventuelle vesentlige endringer sammenlignet med fjoréret.

I tillegg til malverk vil folgende innga:
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Forelgpige helsefaglige forntsetninger

Aktivitetsforutsetninger og krav overfor helseforetakene for 2013 og ut planperioden vil bli stilt
pé bakgrunn av vurderinger og prioriteringer av behov, samt faglige prioriteringer for perioden. I
tillegg vil en matte gjore antakelser i forhold til hvilken virkning samhandlingsreformen vil ha nar

det gjelder aktivitet 1 kommunene, slik at dette kan hensyntas i aktivitetsforutsetningene.

Budsjettmessige inntektsforutsetninger og forelgpige inntektsrammer
Sentralt 1 arbeidet med inntektsrammer for perioden vil vare videre implementering av
inntektsmodellen 1 Helse Sor-Ost. Styret 1 Helse Sor-@st RHE vil behandle videre utvikling og
implementering av inntektsmodellen 19. april. Dette omfatter:

e Nye elementer og implementering av modellene for somatikk, psykisk helsevern og TSB

e Modell og implementering av modell for prehospitale tjenester/ ambulansedrift

Alle modellene vil videre bli oppdatert med nye tall for befolknings- og sosiale kriterier, samt
ovrige parametre som inngar i beregningsgrunnlagene. Det vil bli foretatt
befolkningsframskrivning for perioden 2013-2025. I de forelopige inntektsforutsetningene som
sendes ut 6. mars til bruk 1 @YLP- sammenheng, vil det bli tatt nedvendig forbehold om styrets

vedtak angiende inntektsmodeller.

Budsjett 2013

I forlengelsen av og basert pa skonomisk langtidsplan 2013-2016, vil det 1 eget brev bli sendt ut
forelopige inntektsrammer for 2013 primo juli 2012. Helse Sor-@st RHF vil komme tilbake til

detaljert prosess knyttet til neste ars budsjett, men milepalene er skissert i tabellen under.
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Omfang og tentativ tidsplan budsjett 2013

LEVERANSER ANSVAR FRIST

RHF styrebehandling @LP og forelopige inntektsrammer
Utsendelse av forelopige inntektsrammer

Videre prosess overordnet:

Periodisert budsjettmal inkl krav til kommentarer

Utsendelse av inntektsrammer (med forbehold om styrevedtak
22. nov)

Internhandel ferdig avstemt

RHF styrebehandling inntektsrammer

Forelopig arsbudsjett (ikke periodisert)

Oppdrag og bestilling 2013

Periodisert arsbudsjett

RHF
RHF

RHF
RHF

RHF/HF
RHF

HF

RHF

HF

21. juni

Primo juli

1.nov

8. nov

21. nov

22. nov

3.des k1 12.00
Medio des

7. jan k1 12.00

Det regionale helseforetaket vil ikke kreve noen oppdatering av @konomisk langtidsplan 2013-

2016 ved leveransene i desember 2012 og januar 2013.

For uperiodisert arsbudsjett med leveranse 3. desember gjelder:

e Levering av komplett utfylt malverk med tilhorende kommentarer

e  Ikke krav om registrering i Profitbase

e Internhandel/mellomvarende avstemt 21. november

I forbindelse med endelig periodisert budsjett 7. januar 2013:

e Levering av komplett utfylt malverk med tilhorende kommentarer

e Registrering i Profitbase

e Internhandel/mellomvarende iht avstemt 21. november

Det vil komme en egen mal for budsjett 2013 som skal brukes ved leveransene i desember 2012

og januar 2013.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mgte: 29 mars 2012

Saksbehandler:  Viseadministrerende direktar gkonomi og finans

Vedlegg: 1. Budsjettskriv nr 1. 2012 fra Helse Sgr-@st RHF

SAK 17/2012 GKONOMISK LANGTIDSPLAN 2013-2016

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering

Oslo den 22. mars 2012

Bjorn Erikstein
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SAMMENDRAG

@konomisk langtidsplan er en rullerende plan med arlig leveranse til Helse Ser-
@st RHF. @konomisk langtidsplan 2012-2015 ble levert i juni 2011 og styret ble
orientert. Denne saken er farste orientering til styret om @konomisk langtidsplan
2013-2016 og inneholder noen vesentlige faringer og en forelgpig tidsplan.

ADMINISTRERENDE DIREKT@RS VURDERING

@konomisk langtidsplan for Oslo universitetssykehus HF vil vise en meget
krevende gkonomisk situasjon de kommende ar. Sykehuset har store
investeringsbehov som falge av gammel ufunksjonell bygningsmasse og
samlokalisering av fagomrader i trad med faringer fra Helse Sgr-@st RHF.

Samtidig er det et betydelig underskudd pa drift. Deler av underskuddet ma
handteres ved a oppna en driftsituasjon som er like effektiv som den man hadde
far overfaringen av opptaksomrader. Dette vil imidlertid ikke vere nok til & dekke
underskudd, forventet reduksjon i finansiering og et betydelig krav om overskudd
pa drift for a finansiere bade ngdvendige investeringer og helsefaglige
prioriteringer. Oslo universitetssykehus HF vil i gkonomisk langtidsplan forelegge
styret og Helse Sgr-@st RHF en vurdering av utfordringsbildet og hvordan dette
kan bli handtert.

FAKTABESKRIVELSE

Forutsetninger gitt av Helse Sgr-@st RHF

Oslo universitetssykehus HF har mottatt budsjettskriv nummer 1 av 14. februar fra
Helse Sgr-@st RHF (vedlegg 1). | budsjettskrivet fremgar noen overordnede
faringer og en tidsplan for leveranse av gkonomisk langtidsplan. De vesentligste
momenter er falgende:

e Tydeligere faringer for a levere et driftsresultat med overskudd. Resultatet i
foretakene skal veere pa niva med eller bedre enn det som Ia til grunn for
gkonomisk langtidsplan 2012-2015. Overskuddet skal gke handlingsrommet
for investeringer og helsefaglige prioriteringer.

e Gjennomfgre gode kost/nytte vurderinger av investeringsplaner slik at
bareevne kan etableres og opprettholdes over tid.

o Gevinstrealisering ved bruk av felletjenester skal gjenspeiles i foretakenes
gkonomiske langtidsplaner.

e Pagaende omstillingsprosesser i hovedstadsomradet som fglge av
omstillingsprogrammet, sak 108/2008, sammen med innfasing av nye
elementer i inntektsmodellene, forutsetter god styring og intern kontroll.

Mottatt tidsplan har falgende datoer:

6. mars RHF sender budsjettforutsetninger og inntektsrammer

6. mars RHF sender Medisinsk faglige behovsvurderinger og prioriteringer,
forelgpige aktivitetskrav og @vrige budsjettforutsetninger

19. april HS@ RHF styrebehandling inntektsmodellelementer

25. april Leveranse fra helseforetakene — malverk og kommentarer

1. halvdel mai  Dialogmgater med helseforetak

21. juni  HS@ RHF styrebehandling @konomisk langtidsplan
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Det stilles krav til styrebehandling av gkonomisk langtidsplan i Helseforetakene,
fortrinnsvis far leveranse den 25. april, og senest fer 1. juni.

Helseforetakene har ikke mottatt de forutsetninger som var planlagt utsendt 6.
mars fra Helse Sgr-@st RHF. | korrespondanse fra Helse Sgr-@st RHF er dette
forklart pa felgende mate:

’Det pagaende arbeidet med oppdatering, kvalitetssikring og utvikling av
elementer i inntektsmodellen vil bli forelagt direktgrmatet den 26. mars 2012, og i
etterkant av dette vil budsjettmessige forutsetninger for inntektsrammer bli
distribuert. Sammen med oversendelsen vil det komme et budsjettskriv som
beskriver hva som ligger til grunn for disse.

Helse Ser-@st RHF vil snarlig komme tilbake til hvilke konsekvenser dette har for
videre prosess og tidsfrister.

Malverk og gvrige regionale fgringer, herunder pasientbehandling og
aktivitetskrav, blir sendt ut fredag 16. mars.”

Per 16. mars ble malverk og en vurdering av utvikling innen medisinkostnader
distribuert til Helseforetakene. Det er ikke mottatt dokumenter som viser gvrige
regionale faringer, herunder pasientbehandling og aktivitetskrav.

Inntektsmodell i Helse Sgr-@st

Det er gjennomfart delprosjekter og hovedprosjekt i inntektsmodellarbeidet i regi
av Helse Sgr-@st RHF. Endelig sluttrapport fra hovedprosjektet er ikke ferdigstilt
og distribuert fra Helse Sgr-@st RHF. Oslo universitetssykehus HF har deltatt i
alle delprosjektene. Der vare forslag til endringer ikke er kommet med i selve
prosjektrapporten skal vare merknader og dissenser fglge med som vedlegg til
rapportene.

Falgende delprosjekter er blitt gjennomfart:

o forskning og undervisning

e Psykisk helsevern

e Somatikk — abonnementsmodell for hgyspesialisert medisin

I tillegg er det startet ett arbeid knyttet til finansiering av prehospitale tjenester
(bade ambulansedrift og pasienttransport). Dette arbeidet viderefgres ut over varen
2012.

Det er ikke enighet mellom Oslo universitetssykehus HF sine representanter i
inntektsmodellarbeidet og prosjektledelsen som er leid inn av Helse Sgr-@st RHF.

Styret vil fa presentert status for inntektsmodellarbeidet i styremgatet.

3.3 Leveranse av gkonomisk langtidsplan 2013-2016

Langtidsplanen inneholder detaljering av utvikling i driftsgkonomi, likviditet,
bemanning, aktivitet og et investeringsbudsjett. Det er bedt om interne leveranser
fra bergrte klinikker og staber.
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Oslo universitetssykehus har allerede en krevende driftsituasjon i 2012. Fra 2013
er det tidligere gitt signaler om at resultatkravet skal gkes med 400 millioner
kroner og reduserte inntekter som fglge av delvis innfgring av effekter fra
inntektsmodellen. For gvrig er det forventet at foretaket skal levere et driftsresultat
som kan finansiere ngdvendige investeringer og helsefaglige prioriteringer. For &
oppna slik resultatforbedring ma Oslo universitetssykehus gjennomfare
omfattende reduksjoner i kostnader og arsverk de kommende ar.

| styremgtet vil det orienteres muntlig om nye inntektsforutsetninger som
behandles i Helse Sgr-@st direktgrmgte den 26. mars.
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SAK 18/2012 AREALUTVIKLINGSPLAN 2025

FORSLAG TIL VEDTAK:

1.

Styret godkjenner at den fremlagte Arealutviklingsplan 2025 vil veaere grunnlaget for
videre arbeid med utvikling av bygningsmassen i Oslo universitetssykehus.

Fag- og virksomhetsstrategi for Oslo universitetssykehus skal utgjare det faglige
grunnlaget for planleggingsarbeidet i idéfasene for sykehusbyggene.

Styret ber om at planleggingsarbeidet gar videre ved at Oslo universitetssykehus
bearbeider Arealutviklingsplanen basert pa innspill fra ekstern kvalitetssikring, og at
man i dette arbeidet legger til grunn at Oslo universitetssykehus frem mot 2025 vil
ha somatisk virksomhet pa tre hovedlokalisasjoner.

Styret mener det er viktig at videre planer for Oslo universitetssykehus utvikles
sammen med gvrig spesialisthelsetjeneste i Oslo sykehusomrade, og ber
administrerende direktar sikre utvidet dialog med blant andre Diakonhjemmet,
Lovisenberg og Oslo Kommune.

Basert pa dokumentasjonen i saksfremlegget skal falgende omrader belyses,
prioriteres og sammenholdes med fag- og virksomhetsstrategien inn mot idéfase:

Samlokalisering Radiumhospitalet

Samlokalisering somatikk Ulleval (inkl. kartlegging av teknisk infrastruktur)
Samlokalisering somatikk Rikshospitalet (inkl. barnehabilitering)

Samlokalisering psykisk helse og avhengighet (Ulleval, Gaustad inkl. avklaring av
regional sikkerhetsavdeling)

e. Videre utvikling av og eierforhold for eiendom Aker.

oo
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6. Styret forutsetter at videre planlegging og beslutninger skjer i henhold til ”’Veileder for
tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter’” og i henhold til beslutningsfullmakten i Helse
Sar-@st, og innenfor en kostnadsramme for planleggingsaktiviteter i 2012 pa 36 millioner.
Det skal samtidig vurderes hvilke av omradene som fgres direkte videre i en idefase og
hvilke omrader som bearbeides videre i Arealutviklingsplanen. Prioriteringen av
prosjektplanleggingen ma sikre at gjennomfaringsrekkefalgen er praktisk og gkonomisk
mulig. Denne vurdringen ma belyse hvilke kortsiktige investeringsbehov som da vil oppsta
for & sikre god og forsvarlig virksomhet, og for a tilfredsstille myndighetskrav og palegg fra
blant annet Arbeidstilsyn og Branntilsyn. Det skal legges serlig vekt pa risikovurderinger
knyttet til sikkerhet og kvalitet i pasientbehandlingen for hele gjennomfgringsperioden.
Dialogen som har veert med Plan- og Bygningsetaten i Oslo Kommune rundt omregulering
pa Rikshospitalet viderefares og formaliseres.

Oslo, den 22. mars 2012

Bjarn Erikstein
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1. Sammendrag

Arbeidet med en arealutviklingsplan for Oslo universitetssykehus er na ferdigstilt.
Planen beskriver dagens situasjon, gjer en fremskriving av behov frem mot 2025 og
skisserer alternative utviklingsveier mot et fremtidig malbilde.

Den baserer seg pa de styrevedtak som var utgangspunkt i fusjonen og de
begrensninger og muligheter som finnes innenfor dagens kombinasjon av
tomtearealer, gamle og nye bygg. | valg av foreslatt lgsning har man ogsa mattet
forholde seg til de utfordringer som knytter seg til et betydelig vedlikeholdsbehov og
de forhold som er avdekket gjennom eksterne tilsyn. At det er knyttet
vernebetingelser til 270.000 kvadratmeter av Oslo universitetssykehus sitt areal
utgjer ogsa en sarlig utfordring.

Oslo universitetssykehus gnsker & konsentrere sin virksomhet pa faerre lokalisasjoner,
men fordi utgangspunktet er en virksomhet som er spredd pa naermere 200 bygninger
ma dette skje gradvis.

Arealutviklingsplanen har forholdt seg til tre hovedalternativer; samling av somatisk
virksomhet pa en, to eller tre lokalisasjoner.

Etter en samlet vurdering basert pa dagens eiendomsforhold, vedlikeholdsstatus,
reguleringsforhold, og ikke minst investeringsbehov og gkonomisk bareevne,
anbefales det at Oslo universitetssykehus i perioden frem til 2025 samler
hovedtyngden av somatisk virksomhet pa tre hovedlokalisasjoner; Rikshospitalet,
Radiumhospitalet og Ulleval. Fagomradene psykisk helse og avhengighet foreslas
ogsa samlet pa feerre lokalisasjoner, primart pa Gaustad og Ulleval.

Det er krevende a planlegge sykehus for en sa lang periode, men administrerende
direkter mener at en gradvis utvikling som her skissert vil gi den beste mulighet for
tilpasning over tid og ettersom ny kunnskap kommer til. Malet i videre utvikling er &
beholde stgrst mulig grad av fleksibilitet lengst mulig — dette gjelder bade i
planleggingsarbeidet og i utformingen av nye bygg. Fordi Oslo universitetssykehus
pa Gaustad, Rikshospitalet og Ulleval har sa store arealer, vil man her kunne drive og
utvikle sykehus basert pa behov vi enna ikke kjenner i de neste 100 ar.

2. Tidligere vedtak i styret
Arbeidet med Arealutviklingsplanen 2025 baserer seg pa styresak 7/2010, punkt 4:

“Styret slutter seg til at det snarest mulig settes i gang en prosess med & planlegge en
langsiktig utvikling av den samlede bygningsstrukturen ved Oslo universitetssykehus.
| den sammenheng ber styret om & fa seg forelagt en vurdering av driftseffektivitet
knyttet til ndvaerende bygningsmasses geografiske plassering og sammensetning, og
en vurdering av kostnader knyttet til ombygging av den darligste bygningsmassen vs.

nybygg.”

Styret har blitt orientert om metodikk og forelgpige konklusjoner i styreseminar 18.
august 2011, i sak 144/2011 i desember 2011 og i sak 7/2012 i februar 2012.
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3. Administrerende direktars vurdering og anbefaling

Oslo universitetssykehus gnsker a samle sin virksomhet pa faerre adresser bade av
hensyn til god pasientbehandling og av hensyn til de ansatte. Samtidig skal
virksomheten tilpasses endringer i rammeforutsetninger og fremtidig utvikling og
kapasitetsbehov. Det er investert betydelige belgp i nye bygninger, og fortsatt bruk
av disse utgjer viktige rammeforutsetninger. Samtidig er sykehuset innhentet av
mange ars vedlikeholdsetterslep, og har palegg fra ulike tilsyn i mange av de
byggene der det drives pasientbehandling.

Oslo universitetssykehus fyller mange ulike roller som lokal-, omrade-, regions- og
landssykehus. Sammen med Universitetet i Oslo er sykehuset Norges sterste aktar
innen helsefaglig forskning og utdanning. En videre utvikling vil kreve nytt, bedre og
mer integrert samarbeid med Universitet og Hayskoler i omradet. Det geografiske
senteret for dette samarbeidet vil befinne seg i omradet Rikshospitalet, Blindern,
Ulleval — som i arealutviklingsplanen omtales som Campus Oslo. | fremtiden vil
trolig stadig mer av sykehusets aktivitet samles her.

Gitt dagens reguleringssituasjon og summen av drifts- og bygningsmessige
utfordringer, vil administrerende direktar anbefale at man starter sykehusets videre
utvikling med planlegging av Scenarie 3 — det vil si at man har hovedtyngden av
klinisk virksomhet lokalisert til Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Ulleval. Denne
utviklingsmodellen er ogsa best forenlig med Arbeidstilsynets palegg og svarer ut en
vesentlig del av finansieringsbehovet som er beskrevet i sykehusets
vedlikeholdsplan.

Arealutviklingsplanen peker pa et behov for ytterligere virksomhetsavklaringer som
grunnlag for videre planlegging. Det er behov for en naermere beskrivelse av hvilke
fag som skal lokaliseres hvor og en nermere kvalitetssikring av forventet vekst eller
reduksjon innen hvert fag. Like viktig er det a sikre at Oslo universitetssykehus
bruker endringene i fysiske rammeforutsetninger til  endre og forbedre maten man
leverer helsetjeneste pa. Oslo universitetssykehus har startet arbeidet med a finne et
godt format for & sikre den faglige innretningen av videre sykehusplanlegging.

Det er etter initiativ fra Helse Sgr-@st startet et arbeid for a gi rad om plassering og
skalering av regional sikkerhetsavdeling. Det har vert tre mgter mellom Akershus
universitetssykehus, Vestre Viken og Oslo universitetssykehus om denne avdelingen.
Arbeidet pagar, men ventelig vil man anbefale a gjenapne eksisterende idefase for
regional sikkerhetsavdeling slik at alternative lokaliseringer kan inkluderes. Dette
gjares sammen med Akershus universitetssykehus og Vestre Viken, og konklusjon
vil foreligge far sommeren.

4. Faktabeskrivelse

Prosess

Planen har blitt til gjennom en prosess som startet i september 2010. Arealutviklings-
planen er verken en faglig strategisk plan eller en komplett virksomhetsplan, men
baserer seg pa premisser herfra og operasjonaliserer dem som bygg.

Ettersom planen har vokst frem, har den blitt gjennomgatt og bearbeidet i faglige
medvirkningsgrupper innen psykisk helse og avhengighet, somatikk, ikke medisinsk
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service og forskning, innovasjon og utdanning. Disse gruppene har hatt i alt 8 mater i
perioden. Ledergruppen har vart styringsgruppe, og saken har vaert pa dagsorden i
25 ledermater i prosjektperioden. Fokus har veert de strategiske avklaringene som har
dannet premissene for ferdigstilling av arealutviklingsplanen.

For gvrig har det veert gjentatte diskusjoner i dialogmater med tillitsvalgte og
verneombud (som ogsa har deltatt i medvirkningsgruppene), planen har ligget pa
intranett siden april 2011 (mer enn 2000 oppslag) og har vert presentert og diskutert
i diverse mgter i klinikkene, allmgter, med tillitsvalgte og verneombud.

Eksternt har utviklingsplanen blitt diskutert med Oslo kommune, Riksantikvar,
Byantikvar, Plan- og Bygningsetaten, Universitetet i Oslo og Helse Sgr-@st. Fra
oktober 2011 har Helse Sgr-@st deltatt i koordineringsmgter hver 14. dag for a bidra
til felles forstaelse og prosess.

Hva er en arealutviklingsplan?

Denne planen er ikke et beslutningsgrunnlag for a iverksette bygging, men en
beskrivelse av dagens situasjon, en fremskriving av behov frem mot 2025 og
alternative utviklingsveier mot et fremtidig malbilde. Planen falges i tid av idefase
(som velger ut hvilke alternativer man gnsker sammenlignet), konseptfase (som
detaljerer alternativene som grunnlag for endelig valg) og forprosjektfase som
detaljerer utformingen av bygget. Det betyr at hovedutfordringen sa tidlig i prosessen
er a unnga a treffe gale valg mer enn a identifisere den endelige lgsningen.

Klinisk hovedaktivitet pa en, to eller tre hovedlokalisasjoner

Ut fra hensynet til sa vel pasient som faglig utvikling, logistikk og driftsgkonomi, har
Oslo universitetssykehus et gnske om & samle driften pa feerrest mulig geografiske
lokalisasjoner. Med et utgangspunkt pa omlag en million kvadratmeter spredt pa 47
adresser og 186 bygninger er dette en omfattende oppgave som ma realiseres gradvis.

Oslo universitetssykehus har et serlig ansvar for a sgrge for at de 270.000 kvm som
er vernet blir tatt vare pa en skikkelig mate, men ogsa pa en mate som er forenlig
med moderne sykehusdrift. Denne utfordringen er unik for Oslo universitetssykehus.
Samtidig er det en forutsetning for gjennomfgringen av styrevedtak 108/2008 om
samlokalisering i Oslo at nye bygg skal brukes.

Ledelsen ved OUS har primert bedt om a fa beskrevet tre langsiktige alternativer,
der alternativ 1 er samling pa en lokalisasjon (ut fra tilgjengelig tomteareal og
vernebestemmelser betyr det i praksis pa Ulleval), alternativ 2 med drift pa to
hovedlokalisasjoner (Rikshopitalet/Gaustad og Ulleval, realiseres ved at
Radiumhospitalet flytter) og alternativ tre med drift pa de tre hovedlokalisasjonene
Rikshospitalet/Gaustad, Ulleval og Radiumhospitalet.

I alle scenarier forutsettes Aker utviklet til en samhandlingsarena med Oslo
kommune. Samhandlingsarenaen organiseres og utvikles som et fellesprosjekt
mellom helseforetakene i Oslo, AHUS og Oslo kommune.

Fagomradene psykisk helse og avhengighet foreslas samlet pa faerre lokalisasjoner,
primert pa Gaustad og Ulleval. Det betyr at driften pa Dikemark og i
Sognsvannsveien planlegges flyttet. De distriktspsykiatriske sentra foreslas samlet pa
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to hovedlokalisasjoner sammen med Barne- og ungdomspsykiatriske poliklinikker
(Aker og Mortensrud). Sikkerhetspsykiatrien har i tillegg gjennomfert en idefase for
sikkerhetsplasser pa Gaustad der man som tidligere nevnt na vurderer
lasningsforslaget i et regionalt perspektiv.

Arealutviklingsplanens anbefaling

Arealutviklingsplanen anbefaler at man i perioden frem til 2025 har hovedtyngden av
klinisk virksomhet lokalisert til Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Ulleval. Videre
utvikling bar likevel gjares slik at man legger til rette for en ytterligere samling
fremover i tid.

Hovedgrunnen til at man ikke foreslar a samle all virksomhet pa en lokalisasjon er at
det ikke er plass pa Rikshospitalet (der det finnes et nytt sykehusbygg). Samling ett
sted ville da matte skje pa Ulleval, hvilket betinger fraflytting av et ca. 20 ar gammelt
Rikshospital. Dette samsvarer ikke med god og riktig bruk av samfunnets ressurser.
Den gradvise samlingen som foreslas i Arealutviklingsplanen gjar det likevel mulig &
samle alt pa en lokalisasjon en gang i fremtiden dersom det skulle vise seg gnskelig.

Alternativt kunne man foreslatt & samle all somatisk virksomhet pa Rikshospitalet og
Ulleval na. Det betyr at man ikke investerer i oppgradering av Radiumhospitalet,
men heller investerer i nybygg innen Campus Oslo. Pa grunn av palegg fra eksterne
tilsyn har man ikke tid til & avvente en eventuell omreguleringsprosess pa
Rikshospitalet, og hele (eller store deler av) Radiumhospitalet ma da flyttes til
Ulleval. De faglige synergiene peker derimot i stor grad i retning av flytting til
Rikshospitalet. En tidlig flytting fra Montebello vil ogsa bryte med en viktig
forutsetning om i sterst mulig grad & bruke nye bygninger (forskningsbygg,
stralebunker og hotell).

Det vil vere riktig a bruke de kommende idefaser til ogsa a belyse disse
problemstillingene naermere.

Kvalitetssikring — oppsummering og anbefalinger

Arealutviklingsplanen har gjennomgatt to eksterne kvalitetssikringer. Vanligvis
gjeres kvalitetssikring i et prosjekt farst etter at man har fullfgrt idefase og
konseptfase, men bade Helse Sar-@st og Oslo universitetssykehus har sett nytten av a
gjennomfare en tidlig kvalitetssikring fordi kompleksiteten og konsekvensen er sa
stor i dette arbeidet.

Kvalitetssikring nummer en er utfert av Holte Consulting, i samarbeid med Rokade
(som har spesiell kompetanse pa omstilling i store virksomheter) og Arkitektfirmaet
C.F.Mgller. Arbeidet er utfart i henhold til ”Veileder for tidligfaseplanlegging i
sykehusprosjekter”. I tillegg har Oslo universitetssykehus bedt om at det legges
seerskilt vekt pa

e Organisering, medvirkning og forankring
Planlgsning
Tidsplan for gjennomfgring
Investeringsbehov
Fremtidig eventuell overgang fra scenario 3 til scenario 2 for somatikk
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Kvalitetssikring nummer to er utfert av SINTEF pa oppdrag fra Helse Sgr-@st. Den
baseres seg pa samme "Veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter”. Helse
Ser-@st har bedt om at SINTEF vurderer den delen av planen som omhandler
fremtidig virksomhet, kapasitet og arealbehov, samt gevinstrealisering,
driftsskonomiske effekter og totalgkonomisk vurdering.

Til sammen mener Oslo universitetssykehus at disse to arbeidene belyser de kritiske
delene av planen. Arealutviklingsplanen er omfattende og resultat av et langvarig
arbeid, og kvalitetssikringsarbeidet blir dermed ogsa krevende. Delingen i to, der en
gruppe har fokusert pa overordnet lgsning og prosess og den andre har fokusert pa
kapasitet og arealbehov, fremstar derfor som hensiktsmessig. | vurderingen av
overordnede lgsningsforslag, har Oslo universitetssykehus bedt kvalitetssikrer tenke
friere i forhold til premisser for lokalisering og lasning enn det Arealutviklingsplanen
har lagt til grunn. Dette har man gjort for & kunne fa frem lgsningsforslag som
planarbeidet kan ha oversett.

Det finnes verken retningslinjer eller etablert praksis for kvalitetssikring i sa tidlig
fase av sykehusplanlegging, og det har fart til en del metodiske utfordringer fordi
presisjonsnivaet sa tidlig ngdvendigvis er lavere. Dette gjelder innen alle omrader,
inkludert driftsgkonomi, effektiviseringspotensial og beregning av synergier ved
samlokalisering. Beregningsgrunnlaget for arealbehov vil ogsa matte veere mer
statisk, ettersom forutsetninger om endring av maten vi driver pasientbehandling i
nye bygg — transform not transfer — vil konkretiseres i ide- og konseptfaser for til
slutt & beskrives i et forprosjekt.

Oslo universitetssykehus mener kvalitetssikringene utgjar et viktig supplement og
korrektiv til var planprosess, og de vil brukes aktivt og svares ut gjennom det videre
arbeid. Konklusjoner og anbefalinger fra kvalitetssikringene er gjengitt i sin helhet i
det fglgende.
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Arkitekthrmaet

RUKQDEG’ 0 holte Gr.m.cnlJI'gir‘:g c F. M@"er

Konklusjoner og anbefalinger

Vi har kvalitetssikret Arealutviklingsplan 2025 for Oslo universitetssykehus HF (OUS),
datert 12. desember 2011. Dette kapitlet inneholder vare hovedkonklusjoner og
anbefalinger. Detaljer og ytterligere vurderinger finnes i de falgende kapitlene.

| en kvalitetssikring er naturlig & fokusere pa forbedringspunkter. Det gjer at de delene
av grunnlaget for kvalitetssikringen som er tilfredsstillende ivaretatt i mindre grad
fremheves. Lesere av denne rapporten som ikke er oppmerksomme pa dette, kan fa et
misvisende helhetsinntrykk.

Hovedkonklusjon og -anbefaling

Arealutviklingsplanen utgjar et betydelig skritt fremover i den helhetlige utviklingen av
OUS. Prosessene som er gjennomfert under arbeidet med planen har skapt et
momentum og positive forventninger som ikke bar tapes.

Planen har likevel en del mangler, som gjgr at den ikke fullt ut er egnet som grunnlag for
a treffe en beslutning om overordnet arealutvikling. Den starste mangelen er at planen
ikke er basert pa en helhetlig virksomhetsstrategi. Det gjer det usikkert om planen vil
kunne gi @nsket effekt. Det er ogsa svakheter ved de skonomiske beregningene, blant
annet ved at livsldpskostnader samt mulige salgsinntekter og andre nyttevirkninger i
liten grad er hensyntatt. Arealutviklingsplanen kan dermed fremsta som kun & veere
rettet mot @ minimere kostnader, mens den bar vaere rettet mot @ maksimere netto

nytte.

Arealutviklingsplanen, supplert med var rapport, kan effektivt benyttes som beslutnings-
grunnlag i en etterfalgende omstillingsprosess med tilharende prosesser for strategiske
féringer, virksomhetsplan og bygningsplan. | tillegg kan planen benyttes som grunnlag
for idéfaser for enkeltprosjekter som skal igangsettes uansett valg av scenarier.

Planen i sin navaerende form vurderes imidlertid som lite egnet for en endelig beslutning
om OQUS’ fremtidige overordnede arealbruk, men gir likevel retning for et videre arbeid.
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SINTEF

SAMMENDRAG

SINTEF har gjennomfart en kvalitetssikring av Arealutviklingsplan 2025 for OUS HF.
Oppdragsgiver er Helse Sgr-@st RHF. | arbeidet har vi lagt til grunn veileder for
tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter, bade versjon august 2009 og desember 2011.
Arbeidet er lagt opp iht krav til ekstern kvalitetssikring av konseptfasen (KSK).

Planen er en grundig og omfattende gjennomgang av utviklingsbehov og lgsninger for OUS
HF, fra et strategisk niva til fremtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealer og lgsninger.
Gjennomgangen viser det er uklart hvem som er bestiller av planen, at arbeidet har manglet
et mandat og at planens status og rolle i beslutningsprosessen er uklar. Avgrensing til
private sykehus, Oslo kommune og andre eksterne interessenter er ikke klar og det samme
gjelder avgrensing mellom behandlingsnivaer og sykehusenheter, dette gjelder spesielt for
kreftbehandling.

Behandling av data og beregninger av aktivitet, kapasitet og arealer falger etablert praksis.
Beregning av effekter av samhandling med primerhelsetjenesten og vertskommunen er
gjennomfart pa en mate som kan skape usikkerhet om det totale sengebehovet. Det samme
gjelder krav til utnyttelsesgrader. For PHA bgr bruk og fordeling av sengeressurser
gjennomgas.

De driftsgkonomiske beregningene er uklare og vanskelig a etterprgve og det fremgar ikke
hvordan driftsgkonomiske vurderinger har pavirket de lgsningene som anbefales. Ettersom
prosjektets gkonomiske baereevne er usikker blir det viktig & fa bekreftet hvilke lgsninger
som totalgkonomisk er best.

”Oppsummering og anbefaling

Var oppgave har vert begrenset til en vurdering av de virksomhetsmessige delene av
Arealutviklingsplan 2025 for OUS HF. Vi har hatt tilgang til underliggende dokumenter og
tallgrunnlag som vi har etterspurt og som har vert tilgjengelig.

Arealutviklingsplanen gir en oversiktlig, samlet fremstilling av grunnlag, forutsetninger og
lgsninger for utvikling av OUS mot 2025. Planen benytter kjente og faglig omforente
metoder for & beregne fremtidig aktivitet og kapasitetsbehov, som langt pa vei ivaretar de
strategiske fgringene og dimensjonerende forutsetningene som gjelder for prosjektet.

Planen tar pa en ambisigs mate, utgangspunkt i et ovenfra og ned perspektiv med
omfattende strategiske avklaringer som gjennomgar alle relevante sider ved den fremtidige
utvikling av helsevesenet. Samtidig gjennomfares en nedenfra og opp beregning basert pa
omfattende bearbeiding av aktivitets- og byggdata. Utfordringen blir a holde fast i og
innarbeide de strategiske og for en stor del kvalitative faringene, i det dimensjonerende
tallgrunnlaget og lgsningene.

Planen konkluderer med et scenario 3 som forutsetter investeringer pa 17 mrd kroner. Dette
er den billigste lgsningen. Gjennomfgringsplanen viser oppstart av idéfaseplanlegging i
lapet av farste halvar 2012. Dette stiller store krav til beslutningsgrunnlaget og
beslutningsprosessen. Vi antar at investeringene ma innarbeides i investeringsplanen for
helseforetaket, og for & kunne utlgse 50 % lanefinansiering ma den gkonomiske baereevnen
veere dokumentert.
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Veien videre fra arealutviklingsplan

Arealutviklingsplanen foreslar hovedtiltak pa de ulike lokalisasjonene. Tiltakene er
sa omfattende at det ma gjennomfares ide- og konseptfaser far man kan iverksette
byggearbeider. Disse bgr grupperes slik at de blir handterlige og sikrer at man ser de
ulike enkelttiltakene i ngdvendig sammenheng. Det skal samtidig vurderes
muligheten for a prioritere idefasene innbyrdes i tid for & sikre at samlet
gjennomfgring er praktisk og gkonomisk mulig samtidig som man opprettholder
kontinuitet og kvalitet i pasientbehandlingen.

En hensiktsmessig gruppering av prosjekter kan veere slik:
1. Samlokalisering Radiumhospitalet

i. Innhold: Arealutviklingsplanen foreslar ombygning av klinikk og
diagnostikkbygg. En idefase ma holde dette opp mot nybygg og eventuelt
tidligere flytting fra Montebello.

2. Samlokalisering somatikk Ulleval

i. Innhold: En idefase vil beskrive naermere et klinikkbygg pa foreslatt
plassering og vurdere dette opp mot alternativ plassering pa Ulleval. Gitt at
klinikkbygg realiseres som skissert vil dette medfare at bygg som huser
vaskeriet, serverrom m.m. ma rives og retableres et annet sted. Likeledes vil
anbefalte alternativ for etablering av ny storbylegevakt, som styret
orienteres om i egen sak, bergre tomten gst for bygg 9 (Barnesenteret) der
hovedkjgkken og sentrallager ligger i dag. Samlet sett utlgser dette et behov
for & finne nye lgsninger for disse funksjonene. Det ble derfor i desember
2012 igangsatt en idefaseutredning for etablering av erstatningsbygg for
servicefunksjoner. Rapporten foreligger og vil innga som grunnlag i det
videre arbeid med idefase somatikk pa Ulleval. Kartlegging av teknisk
infrastruktur vil veere avgjgrende for hele utviklingen av Ulleval, og vil
enten organiseres som egen idefase eller som et tidlig og tidskritisk
delprosjekt innenfor idefase somatikk.

3. Samlokalisering Rikshospitalet

i. Innhold: En idefase vil beskrive nermere hvor stor del av de tilgjengelige
ca. 14 000 kvm som bar utnyttes na og til hvilket formal. Utredning av nytt
bygg for barnehabilitering har vert gjort som en tidligere idefase. Den
anbefaler plassering pa Rikshospitalet i ulike varianter og ma derfor endelig
vurderes innenfor idefase samlokalisering Rikshospitalet.

4, Samlokalisering psykisk helse og avhengighet

i. Innhold: Idefasen vil beskrive samling av voksenpsykiatri, barne- og
ungdomspsykiatri og avhengighetsbehandling. Idefase for forsterkede
plasser, Gaustad, harmoniseres med regional prosess i Helse Sgr-@st.

5. Videre utvikling av og eierforhold for eiendom Aker.

i. Innhold: Dette arbeidet vil belyse alternativer for utvikling av
eiendomsmassen pa Aker, inkludert eierforhold, hvem som skal investere i
utviklingen av Samhandlingsarena Aker og med hvilket tidsperspektiv — se
under.

Etter gjennomfgring av idefase, tenker man seg arbeidet viderefart gjennom
konseptfase med samme inndeling far kvalitetssikring og eventuelt vedtak om
igangsetting treffes. Det betyr at videre planlegging og hvert enkelt prosjekt kan
stoppes nar idefase er fullfart, og at det ma foreligge nye vedtak bade lokalt og
regionalt far man gar videre til konseptfaser.
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Eierforhold og videre utvikling av eiendom Aker

Som oppfalging av styrets vedtak i sak 145/2011 startes et prosjekt med sikte pa a
avklare framtidig bruk av den delen av sykehustomten pa Aker som ligger utenom
det omradet der Oslo universitetssykehus i trad med oppdraget utvikler
samhandlingsrettet virksomhet.

Den delen av Aker som skal utgjgre samhandlingsarenaen mellom Oslo kommune og
de sykehusene som betjener Oslos befolkning, vil bli beskrevet i sak nar det er
naermere avklart hvilke oppgaver det samlet sett er gnskelig a legge til denne
arenaen. Framtidige eiermodeller og styringsmodeller for denne delen av Aker vil bli
vurdert i denne sammenheng.

I avklaringene rundt eierforhold og videre utvikling av eiendom pa Aker vil det bli
lagt vekt pa falgende:

* Dialog med eier med tanke pa a fa fram eventuelle faringer

= Dialog med rettighetshavere og andre bergrte interessenter (eks Oslo kommune
og Statshbygg, vedr tomten til Sophies Mindes bygg)

= Kartlegge faringer og heftelser som ligger til omradet

=  Forholdet til behov for ny reguleringsplan for omradet

= Serskilt kartlegging av mulige interesser knyttet til den samhandlingsrettede
helsevirksomheten pa gvre del av Aker blant annet med tanke pa synergier eller
ulemper ved naboskap, trafikale forhold osv

= Beskrivelse av mulige gkonomiske effekter og argumenter i forhold til bruk og
utvikling av omradet

Organisering av videre planleggingsarbeid.

Utviklingen av Oslo universitetssykehus som beskrevet i denne saken er en langvarig
prosess som krever et tett samspill mellom medisinskfaglig tenkning (her inkluderes
betydelig medvirkning fra sykehusets brukere), byggfaglig kompetanse og god
prosjektstyring.

Prosjekter som springer ut av arealutviklingsplanen vil veere store prosjekter som
krever en forutgaende virksomhetsplanlegging. Planleggingen av prosjektene vil
kreve omfattende koordinering, og samhandling, og at egnede
kommunikasjonskanaler og samhandlingsfora etableres. For a forberede seg pa dette
har sykehuset sett pa lgsninger til organisering av de forestaende
planleggingsarbeidene som overordnet kan deles inn i to oppgaveomrader som skal
loses:

Det ene omradet vil kreve medisinskfaglig kompetanse som vil vaere egnet og i stand
til & gjare alle de faglige avklaringene det vil vaere behov for. Det er en omfattende
oppgave a bygge nytt i direkte tilknytning til gammelt, og det gir et saerskilt behov
for & sikre trygg og god pasientbehandling i byggefasene.

Det andre omradet omhandler planlegging og gjennomfaring av prosjektene. Disse
prosjektene har et omfang og en kompleksitet som vil kreve et serskilt apparat for
gjennomfaring, og bar sees pa som et program der det etableres felles rutiner og
styringsmekanismer.
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Bakgrunn

| styresak 16/2011 ga styret administrerende direkter fullmakt til & innga
leiekontrakt med Universitet i Oslo for om lag 1900 kvadratmeter i tilbygget til
Domus Medica pa Rikshospitalet. Arealutviklingen i helseforetaket var pa dette
tidspunktet ikke endelig avklart og pa den bakgrunn ble fullmakten gitt med
forbehold om en leietid pa for 5 ar, med opsjon pa 5+5+5 ar, og
oppsigelsesklausul i leieperioden.

Faktabeskrivelse

Statsbygg pabegynte juni 2010 et 10860 kvadratmeter stort tilbygg til
universitetsbygget Domus Medica pa Rikshospitalet. Tilbygget vil veere
innflyttningsklart hgsten 2012 og skal blant annet dekke behovet ved gkt opptak
av medisinstudenter, lokaler til forskerutdanningen ved det Medisinske fakultet,
utvidelse av dyreavdelingen samt laboratorier for Centre for Molecular Biology
and Neuroscience, hvor Oslo universitetssykehus og universitet er
konsortieparter.

Oslo universitetssykehus har i overensstemmelse med styrevedtak forhandlet
ferdig fremleieavtale med Universitetet i Oslo. I trad med styrevedtaket er det lagt
til grunn 5+5+5+5 ars leietid, med 1 ars oppsigelse. Universitet i Oslo har gatt
med pa dette, men ettersom de selv er bundet til & leie hele arealet i 40 ar, uten
mulighet til oppsigelse krever universitetet et 5 prosent paslag i leien til Oslo
universitetssykehus. Tillegget er kompensasjon for den risiko en sa kortsiktig
avtaletid med oppsigelsesmulighet medfarer.

Dersom Oslo universitetssykehus inngar en leieavtale pa 10 ar uten oppsigelse vil
Universitet i Oslo leie ut til Oslo universitetssykehus uten paslag. Det vil bety en
potensiell innsparing for helseforetaket pa omlag 250 000 kroner i arsleie i ti ar
fremover.

Na som Arealutviklingsplanen 2025 foreligger vet sykehuset med starre sikkerhet
enn da leiefullmakten ble gitt, at tung laboratorieforskning skal vedvare pa
Rikshospitalet i overskuelig fremtid. Med denne viten vil det veere ugkonomisk
av Oslo universitetssykehus a ga inn pa en leiekontrakt som gir merkostnad i
perioden.

Pa bakgrunn av dette fremmes forslag om at fullmakten til & innga leiekontrakt for
fem ar med opsjon pa 5+5+5 ar og med et ars oppsigelse omgjares, og det gis
fullmakt til & leie for ti ar med redusert leie og opsjon pa 5+5 ar.
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1. Visjon, idé og mal

Visjon
Pasienter og pargrende ved Oslo universitetssykehus skal fa tilstrekkelig

kompetanse til & medvirke i egen behandling, til & ta egne valg og til & mestre
sykdom og helse.

Idégrunnlag

e Pasientens forstaelse og mestring av egen sykdom og helse er en
kunnskapskilde som benyttes for & forbedre pasientbehandlingen

e Kommunikasjon skjer i en likeverdig dialog mellom pasient og fagperson

e Pasienter og pargrende gis mulighet til & delta aktivt i
behandlingsopplegget

e Pasientens ansvar for egen helse vektlegges, med fokus pa forebygging
0g mestring

Overordnet mal

Pasient- og pargrendeopplaering skal gis til rett tid, pa rett sted, med riktig
innhold og formidlet pa rett mate.

Pasient- og pargrendeopplaering skal innga som en integrert del av
pasientforlgpet og ngdvendig informasjon gis og tilrettelegges i forhold til den
enkeltes behov.

Informasjon og opplaering skal bidra til & skape trygghet og forutsigbarhet for
pasienter og pargrende, og har som mal og fremme uavhengighet og
mestringsevne.

Pasientoppleering skal understgtte 09 bedre kvaliteten pa behandling, hindre
reinnleggelser og forebygge sykdom-.

! Pasient-og pargrendeopplaring omfatter informasjon, veiledning og undervisning. Omfatter bade de individuelle
mgtene og gruppebasert lering.

Leering kan veere en individuell, personlig prosess, og en sosial, kollektiv prosess der deltagerne lerer av og med
hverandre som en del av et starre sosialt og kulturelt fellesskap (Braten 2002).

Mestring handler om kompetanse og tro pa egen evne til 3 iverksette de aktiviteter som er ngdvendig for 4 nd mélsatte
resultater (Bygd pa Bandura, 1986).



2. Bakgrunn og utfordringer

2.1 Noen kjennetegn ved Oslo universitetssykehus og pasientgruppene

Pasient- og pargrendeopplzering er en av sykehusets fire hovedoppgaver og er
en lovforankret oppgave pa linje med diagnostisering/behandling, utdanning av
helsepersonell og forskning?, Valg av pasient- og pargrendeopplaering som
strategisk utviklingsomrade innebaerer at sykehuset setter fokus pa et omrade
som kan og ma forbedres.

Spesialisthelsetjenesten kjennetegnes av kort liggetid og hgyspesialisert
behandling. Stadig mer av pasientbehandlingen foregar poliklinisk og ved
dagbehandling. Tilrettelagte pasientforlgp med stort innslag av forberedende
informasjon og opplaering far og etter behandling i sykehuset, kan gi
effektiviseringsgevinst, bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og kan
bidra til at pasientens behov for koordinerte tjenester imgtekommes pa en bedre
mate enn i dag. Utvikling av gode pasientforlgp er et viktig mal i
Samhandlingsreformen, hvor spesialist- og kommunehelsetjenesten ma
samarbeide for & ivareta mennesker som har kronisk sykdom eller nedsatt
funksjonsevne. For & bidra til god kvalitet og en beerekraftig utvikling er en
funksjonsfordeling og kompetanseoverfaring viktig®.

Befolkningens behov for helsetjenester endres ved at antallet mennesker som
lever med kroniske sykdommer, nedsatt funksjonsevne og helsesvikt gker.

| et samfunn med stadig hgyere levealder, vil sykdomsbildet blant annet preges
av at mange mennesker lever med sammensatte helseutfordringer, i tillegg til at
enkelte sykdommer er mer fremtredende hos noen etniske grupper, og derfor
trenger seerlig fokus. Medisinsk behandling kan ikke Igse utfordringene alene.
Arbeidet for & bedre folkehelsen krever et bredt nivaovergripende arbeid med gkt
fokus pa forebyggende og helsefremmende innsats. Samhandlingsreformen
peker pa innsatser mot livsstilsomradene fysisk aktivitet, kosthold, tobakk og
psykisk helse/rus, men snakker ogsa om a styrke tilbudene omkring laering og
mestring av de utfordringer som sykdom gir.

Pasienttilfredshetsundersgkelser og klagesaker viser at pasientene har darligst
erfaring med delaktighet, innflytelse og det a bli tatt med pa rad. Informasjon ved
utskrivelse fra sykehuset er det omradet pasienter har gitt lavest score i
pasientundersgkelser ved flere anledninger.

For mange pasienter og pargrende er tilbudet og muligheten for oppleering
bedret. Pasient- og pargrendes rett til informasjon, opplaering og medvirkning er
lovfestet®. For de som av ulike grunner ikke opplever & ha den samme
muligheten, ligger det en utfordring i & gjare tjenesten tilgjengelig for alle. Tilgang

2 LLov om Spesialisthelsetjenesten (2001 § 3-8).
% Lov om Sosiale tjenester, Helse- og omsorgstjenesteloven, Folkehelseloven.
* Lov om Pasientrettigheter (1999).



til helsetjenesten skal ikke veere avhengig av den enkeltes kunnskap og
ressurser”.

2.2 Pasientoppleering som strategisk utviklingsomrade

| 2010 ble Seksjon for pasient- og pargrendeopplaering opprettet i stab for
Samhandling og internasjonalt samarbeid. Seksjonen er tillagt hovedansvaret for
den strategiske utviklingen av pasient- og pargrendeoppleering, og for & sikre at
tilbudet utvikles i trad med internasjonale, nasjonale og regionale fagringer.

Pasientoppleering setter fokus pa pasienten som aktar og ikke som passiv
mottaker av informasjon eller undervisning. Pasienten er medvirkende med sin
erfaring og forstaelse for egen situasjon og det skal brukes arbeidsformer som
stimulerer til gkt selvstendighet og fokus pa ressursene hos pasienten/brukeren.
Pargrende inkluderes som en naturlig del av dette.

Seksjonen skal bidra til at det arbeides spesielt med utvikling av arbeidsformer
som sikrer reell brukermedvirkning®. Det & involvere pasienter/brukerne og & gi
dem innflytelse er en viktig forutsetning for & lykkes med behandling og med
pasient- og parerendeoppleering’. Brukermedvirkning er godt forankret ved
klinikkenes Leaerings- og mestringssentra hvor fagkunnskap og brukerkunnskap
sidestilles i planlegging, gjennomfgring og evaluering av leeringstilbud. Den
gruppebaserte lseringen har en egenverdi ved at brukerne mgter hverandre og
deler erfaringer, far tilgang til etablerte magteplasser og informasjonssentra.

Seksjonen skal bidra til at helsepersonells pedagogiske kompetanse
videreutvikles slik at pasienter og paragrende far best mulig informasjon,
undervisning og veiledning (helsepedagogisk kompetanse)®. Lapende
kompetanseutvikling hos alle ved sykehuset som arbeider med
pasientinformasjon, mestring og leering vil veere en prioritert oppgave.

Seksjonen har et seerlig ansvar for videre utvikling av arbeids- og
samarbeidsformer innen dette feltet internt pa sykehuset, mellom klinikk og stab
og mellom klinikker, men ogsa i forhold til brukerorganisasjoner, bydeler, andre
sykehus og nasjonale kompetansemiljger.

Strategiplanen omfatter all pasient- og pararendeoppleering i foretaket. Tjenesten
kan omfatte informasjon, undervisning, veiledning og oppleering og kan veere

® St.meld. nr 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015).

& Brukermedvirkning kan defineres som: “De som berares av en beslutning, eller er brukere av tjenester, far innflytelse
pa beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbudet (St.meld. nr.34-1996-97).

" Plan for strategisk utvikling i Helse Sgr- @st 2009-2020.

8 Helsepedagogikk omhandler maten helsepersonell bar samspille med pasienter og parsrende, med vekt pa
helsepersonell som veiledere for egenmestring.. Helsepedagogikk fokuserer pa helsefremmende mestringsstatte
(NKLMS 2010).



rettet mot bade pasienter og parerende/familier.® Pasientoppleeringen kan vaere
bade individuell- og gruppebasert oppleering og den kan vaere diagnosespesifikk
eller ha et generelt fokus pa laering og mestring.

3. Strategi

De strategiske valgene for pasient- og pargrendeoppleeringen er knyttet til fire hovedomrader: 1)
pasienters og pargrendes kompetanse, 2) helsepersonells kompetanse, 3) kliniske standarder og
retningslinjer for praksis og 4) forskning og utvikling av praksis pa feltet. En grunnleggende
premiss for dette er samhandling pd individ, gruppe og organisatorisk niva. Strategien ma
realiseres gjennom konkrete handlingsplaner og malrettet aktivitet, bade i staber og klinikker, i
samarbeid med brukere og deres organisasjoner, samarbeidende sykehus og
kommunehelsetjenesten.

3.1 Samhandling

Mal

Pasient- og pargrendeopplaering skal fremme og styrke helheten og
sammenhengen i behandlingskjeden. Pasient- og pargrendeopplaering skal veere
en planlagt og systematisk virksomhet som preges av god organisering og
likeverdig samarbeid med pasient/brukere, deres organisasjoner og andre
relevante samarbeidspartnere.

Strategiske valg

e Styrke arbeidet med pasientforlgp, og bidra til at pasient- og
paragrendeopplaering inngar i prioriterte forlgp.

e Tydelige forventninger til pasient- og pargrendeoppleering gjennom
formaliserte avtaler.

e Bidra til at pasient- og pargrendeoppleering er synlig og integrert i Oslo
universitetssykehus sin virksomhet.

¢ Videreutvikle samarbeid med primaerhelsetjenesten og
brukerorganisasjonene.

e Bidra til en klarere rollefordeling/differensiering mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten.

e Lede og utvikle et faglig nettverk pa tvers av klinikker og
behandlingsniva.

e Bidra til a styrke LMS-virksomheten i alle klinikker.

e Leeresenteret pa Ulleval videreutvikles som en arena for samhandling
og brukermedvirkning.

e Arbeide for likhet i tilgang og kvalitet pa oppleeringen til de som har
behov for det.

e Leeringstilbudene gjgres tilgjengelig med universell utforming og med
geografisk, spraklig og kulturell tilpasning.

® pargrende defineres i henhold til lovverket (Pasientrettighetsloven). Familie: den som den enkelte definerer som
familie (Wright, Leaheys, 1994).



3.2 Kompetanse

Mal

Pasient- og pargrendeopplaering i Oslo universitetssykehus skal preges av hgy

kvalitet.

Strategiske valg

Utvikle Oslo universitetssykehus som et kompetansesenter innen
pasient- og pargrendeopplaering.

Identifisere behov for kompetanseheving sammen med klinikkene,
primeerhelsetjenesten og brukere.

Utvikle, tilby og drifte et helsepedagogisk kompetansehevingsprogram
Bidra til at pasientoppleering inngar i lederutdanning, kurs for ansatte,
kurs for pasienter/brukere, program i hggskoler og andre
utdanningsinstitusjoner og for klinisk stige.

Utvikle og ta i bruk kvalitetsindikatorer knyttet til pasientopplaering.
Brukermedvirkning inngar i alle prosesser i et likeverdig samarbeid.
Evaluere med bruk av egnede evalueringsverktgy, systematisering av
kunnskap, dokumentasjon og gjennom eksisterende kunnskap

3.3 Kunnskapsutvikling

Mal

Sykehuset skal bidra til forskning og utvikling av praksis pa feltet

Strategiske valg

Videreutvikle samarbeid med forskningsmiljgene i sykehuset,
hggskoler, universitet, brukerorganisasjoner og Nasjonalt
kompetansesenter for laering og mestring.

Bidra til gkt pasient/brukerdeltakelse i utviklings- og forskningsprosjekt,
der det er relevant.

Bista i utviklingen av kvalitetsindikatorer om hva som fremmer
mestringsforventning og mestring hos pasienter/brukere.

Sykehuset stimulerer til og initierer forsknings- og utviklingsprosjekter
knyttet til pasient- og pargrendeopplaering.*®

Bidra til & etablere kunnskap i utviklingen av interaktive tjenester, for &
skape gode arenaer for leering.

Bidra i & identifisere faktorer som hemmer tilgang og kvalitet i
undervisnings- og oppleeringstilbudet.

10 Eksempler: "A leve et friskere liv"- et mestringstilbud til mennesker med kroniske ryggsmerter og som
venter pa behandling pa sykehuset”, "Bedside-information og ventesoner”, "E-leering”, "E-leering i
Helsepedagogikk-programmet”, "Etablere base-line data”, ” Barn som pargrende i minoritetskulturer”,
"Rask i vendinga- forebygging av KOLS”.
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SAK 20/2012 STRATEGI FOR PASIENT- OG PARGRENDEOPPLZARING

Forslag til vedtak:

2012-2016 FOR OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Styret tar Strategi for pasient- og pargrendeopplaring 2012-2016 for Oslo
universitetssykehus HF til etterretning.

Oslo, den 22. mars 2012

Bjorn Erikstein
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Strategi for pasient- og pargrendeopplaring 2012-2016 skal bidra til at Oslo
universitetssykehus aktivt legger til rette for at pasienter- og parerende far
tilstrekkelig kompetanse til 2 medvirke i egen behandling, til & ta egne valg og
til & mestre sykdom og helse.

Pasient- og pargrendeopplaring er sammen med diagnostisering/behandling,
utdanning av helsepersonell og forskning en av helseforetakets fire
lovforankrete oppgaver.

Valg av pasient- og pargrendeopplaring som strategisk utviklingsomrade
innebzrer at sykehuset setter fokus pa et omrade som kan og ma forbedres.
Tilrettelagt pasientforlgp med stort innslag av forberedende informasjon og
opplering far, under og etter behandling i sykehuset, kan gi
effektiviseringsgevinst, bedre samhandling med kommuner og bydeler og kan
bidra til at pasientens behov for koordinerte og likeverdige tjenester
imgtekommes pa en bedre mate enn i dag.

Utviklingen av gode pasientforlgp er et viktig mal i samhandlingsreformen,
hvor spesialist — og kommunehelsetjenesten ma samarbeide for a ivareta
mennesker som har kronisk sykdom eller nedsatt funksjonsevne. For & bidra til
god kvalitet og en beerekraftig utvikling er funksjonsfordeling og
kompetanseoverfaring viktig.

Strategien er sentral i arbeidet med det samlede pasienttilbudet. Viktige
strategiske omrader er skissert i forhold til tilbud til pasient og pargrende,
brukermedvirkning, helsepersonells pedagogiske kompetanse, organisatoriske
og faglige utviklingsomrader.

Arbeidet med strategien har veert diskutert i Brukerutvalget og i det faglige
nettverket hvor samtlige klinikker, Brukerutvalget og kommunehelsetjenesten
er representert.
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Bakgrunn

Oslo universitetssykehus har etablert en funksjon for intern revisjon som skal
bidra til & etablere og gjennomfare tilfredsstillende intern styring og kontroll. 1
denne saken orienteres styret om revisjonsplanen for 2012.

Revisjonsplan 2012

Planen er laget med bakgrunn i informasjon fra helseforetakets styringssystemer
og klinikkenes risikobilde for 2011, innspill fra tilsynsmyndigheter, avvik fra
tilsynsrevisjoner og vurderinger fra eier, for a ta stilling til tema for
revisjonsplanen 2012.

| samarbeid med konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st, er det vurdert hvor felles
utfgrelse av oppdrag og @vrige prosjekter kan veere hensiktsmessige. Hensikten er
koordinering og effektiv bruk av interne revisjoner.

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st foretok falgende revisjoner ved Oslo

universitetssykehus i 2011:

e Behandlingsreiser til utlandet ved Oslo universitetssykehus HF

e System for forankring, gjennomfering, rapportering og oppfelging av
styringskrav fra eier (vurdere god virksomhetsstyring)

e Intern styring og kontroll av foretakets pasientadministrative system (herunder
ogsa henvisningsrutiner og ventelistehandtering)

e Medisinsk kodepraksis i helseforetakene (nasjonal revisjon utgatt fra HDIR —
utfgres av konsernrevisjonen Helse Sgr-@st)

Funn fra disse revisjonene har inngatt i risikovurderingen og prioritering av
revisjonstema.

Med utgangspunkt i malomrader for 2012 fra eier og satsingsomradene for Oslo
universitetssykehus, er det utarbeidet forslag til prioriterte revisjonsomrader.
Prioriteringen er gjort etter en samlet vurdering hvor ogsa ressurser til
gjennomfgring er vurdert.

Prioriterte oppdrag; revisjonsplan ved Oslo universitetssykehus i 2012

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

Behandlingsreiser til utlandet

Oppfelging av tilsynsavvik innen stralevernomradet

Oppfelging av tilsynsavvik innen elektroomradet

Intern styring og kontroll innen personvern/forskningsomradet

gagrwn

Ad. 1 Intern styring og kontroll av foretakets pasientadministrative system
(herunder ogsa henvisningsrutiner og ventelistehandtering). | desember 2011 til
mars 2012 har konsernrevisjonen Helse Sgr-@st i samarbeid med inernrevisjonen
Oslo universitetssykehus, under gjennomfgring revisjon av intern styring og
kontroll av foretakets pasientadministrative system pa overordnet niva og i to
klinikker. Revisjonen har sett pa systemer og prosesser med fokus pa om
pasientene kommer til "riktig sted til riktig tid”. Revisjonen har dekket et bredt
omrade hvor tema som fristbrudd, ventetider, pasientavvik, klinisk arbeidsflate har
veert fokusert. Det er viktig a sikre ivaretakelse av pasientrettigheter og korrekt
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ventelistehandtering og omradet er blant de prioriterte for revisjoner i flere
Klinikker.

Ad. 2 Behandlingsreiser til utlandet. Oslo universitetssykehus anmodet
konsernrevisjonen Helse Sgr-@st varen 2011, om a gjennomfare revisjon av de
gkonomiske og organisatoriske sidene ved forvaltningen av tilskuddordningen for
behandlingsreiser som fglge av Stortingets bevilgninger over statsbudsjettets
kapittel 733 post 72 (styresak 149/2011). Behandlingsreiser til utlandet tilbys
utvalgte diagnosegrupper. Et av funnene fra revisjonen var at tilsynsprosessen
med behandlingsstedene ikke var ivaretatt. Det foreslatte revisjonsoppdraget skal
se pa tilsynsprosessen.

Ad. 3 Oppfalging av tilsynsavvik innen stralevernomradet. Det har ved flere
tilsynshbesgk veert avdekket avvik vedrgrende intern styring og kontroll innen
stralevernomradet. Det har veert iverksatt tiltaksplaner innen omradet, og en
revisjon er "palagt” for a se om tiltakene har den gnskede effekt.

Ad. 4 Oppfelging av tilsynsavvik innen elektroomradet. Direktorat for
samfunnssikkerhet og beredskap hadde tilsyn ved Oslo universitetssykehus hgst
2011 og avdekket mangler innen elektroomradet. Det er utarbeidet en
handlingsplan for & bedre forholdene. En revisjon innen omradet vil kunne se om
tiltakene har hatt gnsket effekt, og hvor eventuelle forbedringer ma settes i gang.

Ad. 5 Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet. Oslo
universitetssykehus er databehandlingsansvarlig for helse- og personopplysninger
som behandles innen foretaket, og er lovpalagt a ha planlagte og systematiske
tiltak for & oppfylle dette ansvaret. Revisjonen vil omfatte falgende 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 i forskning vil gis spesielt fokus.

Gjennomfgring

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

Oslo universitetssykehus gjennomfgrer interne revisjoner med egne ressurser. Det
er gjennom aret bygget opp et lite nettverk av medarbeidere som bistar i
revisjonsoppdrag etter gjennomfart 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 starre revisjonsnettverk har startet.
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Oslo, den 22. mars 2012

Bjern Erikstein
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1. Sammendrag

Norges forskningsrad (Forskningsradet) gjennomfgrte i 2011 en nasjonal
fagevaluering av forskning i biologi, medisin og helsefag. I rapportene gis en
beskrivelse av styrker og svakheter ved de ulike forskningsfeltene og det gis
konkrete anbefalinger, bade pa nasjonalt niva og per evaluerte fagmiljg. Et viktig
mal med evalueringen har vaert a se fagomradene i hele bredden, pa tvers av
institusjonsgrensene. Miljgene ved Oslo universitetssykehus er derfor evaluert pa
tvers av sykehus og universitet, i trad med hvordan forskningsgruppene fungerer
i praksis og ledelsesmessig. Kort oppsummert viser evalueringen at vi har sveert
mange internasjonalt konkurransedyktige forskningsmiljger ved Oslo
universitetssykehus. Gode forskningsmiljger finnes i alle klinikker og innen
ulike fagomrader. Etter den forrige fagevaluering har mange miljger satt inn
tiltak og kommet styrket ut. Det har skjedd en klar styrking av klinisk forskning.

Evalueringen fglges opp nasjonalt og regionalt, og det forventes at de evaluerte
institusjoner ogsa falger opp aktuelle anbefalinger. Oslo universitetssykehus
folger systematisk opp anbefalinger fra de ulike fagpanelene, i naert samarbeid
med Universitetet i Oslo. Overordnet handlingsplan for forskning, klinikkenes
handlingsplaner for forskning og en sarskilt oppfelging gjennom et nyetablert
Scientific Advisory Board er sentrale elementer i denne oppfelgingen.
Sykehusets forskningsutvalg, med bred representasjon fra Universitetet i Oslo,
vil ha et kontinuerlig fokus pa de mest aktuelle temaene fremover.

2. Tidligere vedtak i styret

Det vises til tidligere orientering til styret om Forskningsradets fagevaluering av
biologisk, medisinsk og helsefaglig forskning, sak 152/2011, hvor det kort ble
redegjort for resultater og planlagt oppfelging. En naermere orientering er
etterspurt av styret, senest i forbindelse med rapportering av resultater i Arlig
melding 2011.

3. Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Formalet med denne styresaken er a gi styret en oppdatert status pa hvordan
fagevalueringen falges opp i Oslo universitetssykehus. Rapportene er svaert
omfattende og kan ikke vedlegges i sin helhet'. Administrerende direktar
konkluderer med at fagmiljgene har nedlagt et imponerende arbeid, bade i
forkant, under hgringsmgter og i etterkant av evalueringen. Samarbeidet med
universitetet synes a ha fungert svert bra og etter intensjonen, bade under
evalueringen og i pagaende oppfelging. Administrerende direkter er svert
tilfreds med resultatene av evalueringen, og spesielt det faktum at bade miljger
med gode og mindre gode karakterer melder tilbake om en nyttig prosess, hvor
det er lerdom & hente til faglig og organisatorisk videreutvikling. De senere ars
regionale satsinger pa klinisk forskning synes a ha hatt svert god effekt, jamnfar
fagevalueringen av kliniske fag fra 2004. Det er derfor viktig at de regionale
finansieringsordningene ikke svekkes fremover, som fglge av flere eksterne
miljgers gnske om en nasjonal, apen konkurranseutsetting av disse
forskningsmidlene utover sykehussektoren. Midlene er i all hovedsak frigjorte
midler fra sykehussektorens budsjetter. Forslag til endring i handteringen av

! http://iwww.forskningsradet.no/no/Artikkel/Fagevaluering+av+biologi+medisin+og+helsefag/1253954269442
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midler satt av til forskning, som dels foreslas av fagevalueringen og dels av
”Fagerbergutvalget”, stottes derfor ikke.

4. Oppfelging av evalueringens anbefalinger — arbeidsmetoder

I tillegg til at hvert av de sju fagpanelene har sammenfattet anbefalinger i hver
sin overordnede rapport, er det utarbeidet en oppsummerende rapport pa tvers av
alle de sju fagpaneler. Denne lgfter de mest sentrale og felles, nasjonale
problemstillinger. De fleste anbefalinger sammenfaller godt med mal i
sykehusets egen forskningsstrategi og handlingsplan. En del anbefalinger retter
seg mot myndigheter og politikere.

I Oslo universitetssykehus vil oppfelging hovedsakelig skje i klinikkene, hvor
forskningsressursene er allokert. Organisatoriske og strukturelle forhold falges i
tillegg opp pa institusjonelt niva.

Folgende oppfalgingstiltak er initiert suksessivt etter at rapporter ble fremlagt:

e Gjennomgang av hovedresultater og -anbefalinger i hver klinikk. Samlet
presentasjon og diskusjon i fellesmgter med UiO (Forskningsutvalg og
Forskningslederforum).

e Utarbeidelse av rullerende handlingsplaner for forskning i hver klinikk, for
perioden 2012-2013 med eksplisitt fokus pa oppfalging av evalueringen.
Planlagt revisjon i 2012 av overordnet (klinikkovergripende) handlingsplan
slik at denne i enda starre grad fanger opp felles anbefalinger.

e Presentasjon av de klinikkvise handlingsplanene i seminar med
administrerende direkter, forskningsdirektgr, dekan og prodekan forskning
ved Det medisinske fakultet, klinikkledere i Oslo universitetssykehus,
forskningsledere i Oslo universitetssykehus, Forskningsutvalget og sentrale
stabsmedarbeidere ved sykehus og fakultet. | mgtet deltok ogsa patroppende
leder av nytt Scientific Advisory Board.

o Etablering av et eksternt Scientific Advisory Board for Oslo
universitetssykehus (jf ogsa vedtatt forskningsstrategi), som i farste periode
vil ha som sarskilt mandat & gi rad om videre oppfglging av evalueringen.

o Tildeling av institusjonelle, strategiske forskningsmidler til hver klinikk
(500.000 kroner for 2012) for serskilt a falge opp anbefalinger i
fagevalueringen (internasjonaliseringstiltak, stimulering til store
internasjonale sgknader, seminarer for nye forskningsgrupper mv.)

e Fortlgpende fokus pa sentrale problemstillinger i Forskningsutvalget og
Forskningslederforum — eksempelvis karriereveier for forskere.

e Tilbakemelding til Forskningsradet (30. mars 2012) om erfaringer med
evalueringen og hvordan evalueringen faglges opp institusjonelt.

e Orienteringer til styret, fgr og etter evalueringen.

e Innspill (28. mars 2012) til den kommende Forskningsmeldingen
(Kunnskapsdepartementet) om problemstillinger fra fagevalueringen som ma
draftes pa et nasjonalt niva, eksempelvis tiltak knyttet til
finansieringsordninger og til lovverk for midlertidige forskerstillinger.

o Innspill til ny, regional forskningsstrategi for Helse Sgr-@st, som bar veere i
trad med de viktigste anbefalinger som er relevante for sykehusene i
regionen.
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Alle tiltak samordnes sa langt som mulig med Universitetet i Oslo, primart Det
medisinske fakultet og Institutt for klinisk medisin. Enkelte tiltak diskuteres ogsa
pa regionalt niva i Samarbeidsorganet for UiO og Helse Sgr-@st. Tiltak som bar
samordnes mellom helseregionene vil ogsa vere et tema i RHF-enes
strategigruppe for forskning, hvor direktgr forskning, innovasjon og utdanning
ved Oslo universitetssykehus er representert.

5. Anbefalinger spesielt sentrale for Oslo universitetssykehus
Folgende klinikkovergripende tematikk fra fagevalueringen har et seerlig
institusjonelt fokus i farste omgang:

Bedre karriereveier for forskere, etter postdoktorperiode, utfordes av sterke
begrensninger innenfor lovverket for midlertidige stillinger (ulikt lovverk for
universitet og sykehus).

Tilstrekkelig kritisk masse i forskningsgrupper: klinikkenes hovedfokus etter
fusjonen. Retningslinjer for forskningsgrupper er etablert i samarbeid med
UiO, og hensiktsmessig organisering og faglig fokus er sentralt i klinikkenes
handlingsplaner.

Tid til forskning for ngkkelpersonell: harmoniserte og forbedrede ordninger
innad i Oslo universitetssykehus for personell med kombinerte stillinger
avtales med Universitetet i Oslo og implementeres gradvis i lgpet av en
femarsperiode.

Bedre utnyttelse av og infrastruktur for biobanker og registre: blant de hgyest
prioriterte omrader i overordnet handlingsplan. Et starre kartleggingsarbeid
av sykehusets biobanker og lagringsfasiliteter er gjennomfart og vil bli
ledelsesbehandlet (kapasitet og forsvarlighet).

Forskningsfinansiering: konkurranseutsetting av regionenes forskningsmidler
utenfor sykehussektoren er ikke gnskelig (anbefalt i evalueringen), da
midlene gir et helt ngdvendig strategisk handlingsrom for helseforetakene.
@kt institusjonelt, strategisk handlingsrom for forskning er pa den annen side
klart anbefalt i evalueringen. Institusjonenes overheadmidler fra eksternt
finansierte prosjekter anbefales synliggjort og ogsa brukt som handlingsrom
for institusjonenes egne, strategiske satsinger.

Internasjonalisering: stimulering til & seke EU, NIH og annen internasjonal
finansiering. Ulike tiltak iverksettes i samarbeid med UiO. Dette er sveert
tunge, administrative sgknads-, gjennomfgrings- og rapporteringsprosesser,
som krever tilstrekkelig god infrastruktur og prosjektadministrasjon.
Stimuleringsordninger pa regionalt niva er spilt inn fra Oslo
universitetssykehus som et viktig tiltak, gitt ogsa ulike insentivordninger i
sykehus- og universitetssektoren knyttet til for eksempel EU-midler.
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1. Rikets tilstand

Det har veert stort mediepress pa Oslo universitetssykehus de siste ukene. og det er fokus pa a
svare pa, nyansere og dokumentere de saker som media setter pa dagsorden. Da er det godt &
kunne lese de hyggelige resultatene fra pasienttilfredshetsundersgkelsen PasOpp (se
kulepunkt nedenfor), samtidig som vi vet at vi ma jobbe malrettet for a bli stadig bedre.

Det er blitt foretatt en styrking i Direktgrens stab ved at Cathrine Lofthus er konstituert som
viseadministrerende direktgr for en nyetablert stabsenhet for medisin, helsefag og utvikling
fra 15. mars 2012. Stillingen skal ha tittel viseadministrerende direktgr medisin, helsefag og
utvikling og rapporterer direkte til administrerende direkter. Stillingen som
viseadministrerende direkter skal utlyses, og konstitueringen gjelder frem til fast ansettelse av
viseadministrerende direktar er foretatt.

Oslo universitetssykehus far nytt styre fra 1. april og jeg vil derfor benytte anledningen til &
takke Ggran Stiernstedt, Ellen Christine Christiansen, Marianne Borgen og Barbro Lill Hzetta
for deres engasjement og bidrag til & gjare Oslo universitetssykehus gode.

2. Drift

Resultater i pasienttilfredsundersgkelsen PasOPP

Pasienter har langt hayere forventninger til oppfelging og behandling pa Oslo
universitetssykehus enn de har til andre sykehus i Norge og Oslo universitetssykehus innfrir
disse forventningene. Det er resultatene som fremkommer i pasienttilfredshetsundersgkelsen i
regi av Nasjonal kunnskapssenter for helsetjenester som ble offentliggjort 15. mars 2012.

72 prosent av pasientene hadde ganske hgye eller veldig hgye forventninger til Oslo
universitetssykehus far innleggelse. 89 prosent svarer positivt pa om pleien og behandlingen
var tilfredsstillende. 84 prosent vil anbefale Oslo universitetssykehus til familie og venner.
Det tyder pa at sykehusets ansatte lever opp til pasientenes hgye forventninger og bekrefter at
Oslo universitetssykehus leverer behandling og pleie av hgy kvalitet.

Hadde du heye eller lave ferventninger til sykehuset for

innleggelsen?
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Pasientenes forventninger formes i hovedsak gjennom egne erfaringer eller andres
erfaringer med sykehuset. En ting er forventninger, en annen sak er pasientens opplevelse
av den konkrete oppfelgingen eller behandlingen. 82 prosent av pasientene melder at de
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matte vente noe, eller ikke ventet i det hele tatt. Nar de ble innlagt opplevde pasientene
tilfredsstillende pleie og behandling fra omsorgsfulle leger og pleiere.

Var pleien og behandlingen du fikk pa sykehuset, alt i alt
tilfredextillendea?
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Undersgkelsen viser ogsa til elementer ved behandlingstilbudet som kan forbedres. Blant
annet viser kartlegging av pasientmedvirkning at et knapt flertall av pasientene mener de
ble involvert i egen situasjon, og der er det fortsatt mye a hente pa aktive og engasjerte
pasienter. Pasientene har rett til & veere med i vurderingen bade av utredning og
behandling og 50 prosent er for lav score pa dette omradet. Pasientene er spesialistene pa
sin egen helse, og derfor er det viktig at vi samarbeider godt med den enkelte pasient nar
vi vurderer oppfalging og behandling.

Ventelister og fristbrudd ved Oslo universitetssykehus

Det har den siste tiden veert flere medieoppslag knyttet til Oslo universitetssykehus’
handtering av fristbrudd og henvendelser fra HELFO.

Oslo universitetssykehus arbeider kontinuerlig for a fa antall fristbrudd sa lavt som mulig.
Per i dag har sykehuset mange ventende spesielt i gruppen uten rett til negdvendig
helsehjelp, men ogsa ventende pasienter med fristbrudd.

Fristbrudd er tema pa alle oppfalgingsmatene mellom administrerende direktar og den
enkelte klinikkleder. Det er etablert ventelisteansvarlige for hver klinikk og hver avdeling
og klinikklederne faglges opp pa ventelistesituasjonen med spesielt fokus pa fristbrudd som
naermer seg og reelle fristbrudd. Et eget ventelistenettverk er etablert for a dele erfaringene
med og kompetansen om arbeidet med reduksjonen av ventelister.

Oslo universitetssykehus reviderte sine pasientbrev i trad med Helsedirektoratets anbefalte
maler i september 2010. Vare pasienter mottar ogsa Helsedirektoratets anbefalte
informasjon til pasienter som blir henvist til spesialisthelsetjenesten, sammen med de
standardiserte pasientbrevene. Pasientene er dermed informert om HELFO og noen tar
kontakt med HELFO nar de opplever fristbrudd.

Rutinen til HELFO er at de tar kontakt med sykehuset der fristbruddet har funnet sted. For
a lette arbeidet for HELFO har Oslo universitetssykehus en kontaktperson mot HELFO og
som sa kontakter aktuelle avdeling. |1 2011 henvendte 244 fristbruddpasienter fra Oslo
universitetssykehus seg til HELFO. Av disse fikk 16 behandlingstilbud via HELFO
pasientformidling. Forutsetningen for at pasienter som henvender seg til HELFO kan
behandles ved Oslo universitetssykehus, er at dette medisinsk kan forsvares i forhold til
andre ventende. | noen tilfeller har en derfor valgt a betale for behandling hos andre.



Oslo universitetssykehus HF styresak 23/2012 Side 4 av 12

Oslo universitetssykehus gnsker a utfare sitt arbeid riktigst mulig, etisk og juridisk, og
administrerende direktar vil pa denne bakgrunn sgrge for en gjennomgang av praksis ved
de forskjellige avdelinger. Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st gjennomfarer na en revisjon
av ventelistearbeidet ved Oslo universitetssykehus. I tillegg er konsernrevisjonen, etter
dialog med Helse Sgr-@st, bedt om a organisere en gjennomgang av handteringen av
fristorudd med spesiell oppmerksomhet mot sykehusets handtering av henvendelser fra
HELFO. Det har veert avholdt oppstartsmgte med konsernrevisjonen 7.mars 2012,
revisjonen setter opp et team som skal gjennomga saken og innhenter ogsa ekstern
fagkompetanse. Etter avtale vil tillitsvalgt fra Legeforeningen fglge arbeidet regelmessig.
Mandat for arbeidet utarbeides av konsernrevisjonen i samarbeid med sykehuset. Det
antas at innhenting av data vil ta 2 — 3 uker, og det planlegges at rapport med konklusjoner
og forslag til forbedringer kan legges frem for styret i styremgte 3. mai 2012. 1 tillegg har
administrerende direktar bedt sykehusets kliniske etikkomité vurdere om komitéen vil
behandle saken, noe den gjorde i siste mgte 14. mars. Endelig vurdering fra komitéen
foreligger sa langt ikke.

Det er ogsa igangsatt et arbeid hvor man utreder muligheten for a etablere tidsavgrenset
utvidet kapasitet for & handtere fristbrudd inkludert for pasienter med fristorudd som
henvender seg via HELFO. Det er ogsa gitt faringer for at vurderingen om behandling kan
gis, skal veaere basert pa en medisinsk faglig vurdering bade av aktuelle pasient og gvrige
pasienter som venter pa behandling. Det er imidlertid viktig & understreke at det for
sykehuset vil vaere viktig a finne gode lgsninger internt ogsa av gkonomiske arsaker.

3. Organisering og utvikling

Fagstrategi for Oslo universitetssykehus

Oslo universitetssykehus har per i dag ikke noen samlet fag- eller virksomhetsstrategi. Det

har siden 2007 foregatt en rekke arbeider som helt eller delvis har veert av strategisk

karakter, blant andre:

- Faglig grunnlag for hovedstadsprosessen (2007)

- HS@ rullerende strategi

- Virksomhetsprosjektene (P-prosjektene) som innledet fusjonen (2009)

- Innholdsstrategi: "Hvor gar vi mot 2025? Strategiske utfordringer, valg og
satsingsomrader.” (2010)

- Kilinikk Redesign (2010)

- Arealutviklingsplan 2025 (2011)

Administrerende direktar ser at det er behov for en samlet strategi. En slik strategi er ikke
bare en ramme for fagutvikling, men ma i minst like stor grad ta inn over seg fremtidens
behov for endring av maten vi leverer helsetjeneste pa og ikke minst hvordan pasientenes
reise gjennom og opplevelse av sykehuset tilrettelegges.

Arealutviklingsplanen beskriver et samlet arealbehov for sykehuset, men det er fortsatt
ngdvendig med naermere beskrivelse av hvilke fag som skal lokaliseres hvor, en vurdering
av forventet vekst (reduksjon) samt mer inngaende beskrivelse av hvordan man ser for seg
a utgve sitt fag (levere helsetjeneste) i fremtiden.
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Oslo universitetssykehus har startet arbeidet med a finne et godt format for dette. Det er
per i dag ikke endelig avklart om dette bgr gjares som et omfattende fagstrategisk arbeid
eller om man basert pa foreligge materiale skal benytte sykehuset kommende
utviklingsprosjekter som inngangsport. Styret vil orienteres videre om dette arbeidet.

Felles klinisk informasjonsgrunnlag (FKI) - Produksjonssetting av felles klinisk
bildelager (M4) og risikofaktorer knyttet til konsolidering av Doculive (M5)

Milepzl M4 - Beslutning om produksjonssetting av M4 (felles klinisk bildelager)

Felles visning av radiologiske bilder er levert i henhold til plan. Lasningen ble satt i
produksjon 20.mars og tatt i bruk 21.mars. Risikoen for kritiske avvik vurderes a veere lav
og konsekvensene handterbare. Leveransen totalt sett vurderes a tilfgre fordeler/gevinster
som overstiger ulemper/risiko.

Milepzl M5 - Risikofaktorer knyttet til M5 (konsolidert Doculive og integrasjon PasDoc-
Doculive)

FKI-prosjektet har som mal & produksjonssette M5 4.juni 2012. Risikoen for forsinkelser
vurderes a veare hgy til meget hgy. Prosjektet har utarbeidet en tiltakspakke for & redusere
risikoen, iverksatte tiltak vurderes sa langt a ha positiv effekt.

4. Status for inntektsmodellen i HSQJ
Muntlig orientering i mgate.

5. Status samhandlingsprosjekter

Evaluering av fire spesialiserte korttidsenheter — et samhandlingsprosjekt
Samhandlingsreformen ble iverksatt 1.januar 2012. Det skal gjeres politiske grep med
sikte pa omfordeling av ressurser mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. En av reformens intensjoner er a bremse veksten i
sykehussektoren, en annen a behandle pasienten naermest mulig eget bosted. Etablering av
de fire spesialiserte korttidsenhetene i Hovedstadsomradet er i sa mate i trad med, og i
forkant av samhandlingsreformen. Enhetene er etablert i bydelene Ullern, @stensjg og
Stovner, dessuten finnes en enhet i Lgrenskog kommune. Samarbeidende sykehus er
Ahus, Diakonhjemmet og Oslo universitetssykehus.

Formalet med spesialiserte korttidsenheter er a etablere enheter som gir somatiske
pasienter over 60 ar et faglig godt tilbud i form av pleie, behandling og opptrening i
overgang mellom sykehus og kommune. Malsettingen er at pasienten skal skrives ut til
hjemmet etter opphold i spesialisert korttidsenhet. Pasienten som behandles i spesialisert
korttidsenhet (SKE) skal:

- veere over 60 ar

- veere ferdig medisinsk utredet og behandling igangsatt

- ha behov for spesialisert medisinsk behandling

- forventes a bli utskrevet til eget hjem etter endt opphold, senest etter 21 dager

- veere mentalt i stand til & delta i behandlingen ved SKE

- ikke ha diagnostisert demens eller alvorlig psykisk lidelse

| perioden 10.01.11- 15.12.2011 ble det gjennomfgrt en evaluering av de fire spesialiserte
korttidsenhetene. Prosjektmidler ble bevilget fra Helse Ser-@st RHF, oppdragsgivere var
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ledelsen i bydelene Stovner, @stensjg og Ullern, dessuten Lgrenskog kommune,

Diakonhjemmet og Oslo universitetssykehus. I henhold til mandat skulle prosjektet

evaluere opprettelse og drift av enhetene for a finne ut om malene for SKE var nadd,

herunder hvilke av fglgende effektmal det var mulig a gi en vurdering av:

- Mindre behov for praktisk bistand, pleie og omsorg i eget hjem

- Redusert behov for rehabilitering etter utskrivning

- Bedret pasientopplevelse og pasienttilfredshet

- Nedgang i antall utskrivningsklare pasienter som blir liggende pa sykehus

- Ferre reinnleggelser pa sykehus

- Kortere liggetid i sykehus

- @kt antall utskrivningsklare til eget hjem

- Redusert press pa tilgjengelige sykehjemssenger og sykehussenger

- Bedret samarbeid og samhandling mellom kommune og sykehus til beste for pasienten

- Treffer tiltaket rett pasientgruppe i forhold til kriterier for inntak i enhetene

- Sammenligning av utgiftsdekning mellom kommunen/bydel og sykehus og
sammenligning av utgifter pr. plass enhetene i mellom

Bade kommune og sykehus var innforstatt med at det i fremtiden er ngdvendig & bremse

veksten i sykehusene og legge til rette for en forskyvning av pasienter fra sykehus til

kommune/bydel.

Et gjennomgaende funn i evalueringen er at SKE-pasienten er vinneren™, det er helt
klart etablert et kvalitativt bedre tilbud enn tidligere. Dette gjenspeiles fgrst og fremst i
hay brukertilfredshet.

Registrering av sykehusopphold 365 dager far og etter SKE-opphold viser at andel
pasienter som blir reinnlagt i sykehus etter SKE—opphold er lavere. | alle fire enheter har
pasientene gjennomgaende flere sykehusinnleggelser far SKE-oppholdet enn etter. Det ser
altsa ut til at pasientene har gode forutsetninger for a klare seg hjemme etter SKE-
opphold. Gjennomsnitts-alderen er 80 ar, gjennomsnittlig liggetid i SKE er 15 dager og 80
% skrives ut til eget hjem. 12,5% av pasientene reinnlegges direkte fra SKE til sykehuset,
det er ikke meldt om uforsvarlige hendelser. Like fullt er det viktig a merke seg om det er
seerskilte pasientgrupper som er overrepresentert og gjgre ngdvendige korrigeringer med
hensyn til pasientforlgp. Kreftpasienter utgjer en stor andel av de som reinnlegges direkte
fra SKE, og det er seerlig smerteproblematikk eller overgang til terminal fase som utlgser
ny sykehusinnleggelse.

| SKE samarbeider ansatte fra sykehus og bydel i samme avdeling, pa denne maten blir
SKE enhetene brobygger og gjensidige arenaer for kompetansebygging. Gjennom
etablering av SKE har bydelene fatt enheter med hgy fagkompetanse. | intervjuer med de
ansatte i SKE (leder, leger, sykepleiere, fysioterapeuter) gir alle uttrykk for faglig trivsel
og stimulerende fagmiljg.
Lederne ved SKE-enhetene fremhever serlig fglgende forhold:
- Man far startet med opptrening parallelt med behandling. Det gir eldre
mulighet til 8 komme seg tilbake til opprinnelig funksjonsniva
- Avdelingstypen domineres av motiverte, likesinnede pasienter. Det er klar
fordel at demente ikke er i samme avdeling
- Det blir god planlegging og koordinering rundt hjemreise. Pasienten far
ngdvendig opptrening og trygghet for & kunne mestre hverdagen hjemme etter
SKE-opphold.
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Etablering av SKE har bidradd til at pasienter som er i malgruppen har fatt et langt bedre
tilbud enn tidligere. Sykehusansatte opplever at det er lett & overflytte pasienter til SKE,
mindre byrakrati sml. med overflytting til tradisjonelle korttidsopphold.

6. Arbeidsgiverforhold

Lannsoppgjeret 2012 — unntatt offentlighet
Muntlig redegjarelse gis i styremgtet.

7. Tilsyn

Helsetilsynet i Oslo og Akershus: Tilsyn med behandling av eldre pasienter med
hjerneslag (over 80 ar) ved Medisinsk klinikk og Klinikk kirurgi og nevrofag
(landsomfattende tilsyn).

Tilsynshesgket ble gjennomfert 10-12.10.11. | tilsynsrapport av 1.mars 2012 pekes det pa
at flere pasienter blir lagt pa andre poster for de flyttes til slagposten. Pasienter som legges
pa andre poster far ikke den samme behandling og omsorg som pa slagposten. Det er
konkludert med ett avvik: Sykehuset sikrer ikke forsvarlig behandling av eldre pasienter
med hjerneslag, de farste 24 timene, for de som ikke legges inn pa slagposten. Det
arbeides na med en handlingsplan som skal oversendes innen 6.april 2012.

Vedlikeholdsplan og palegg fra Arbeidstilsynet og etter branntilsyn

Det er som kjent utarbeidet en tiltaksplan for Oslo universitetssykehus HF som ivaretar
bade oppfalging av palegg fra Arbeidstilsynet og avvikene etter branntilsynet. Planen er
utarbeidet i et samarbeid mellom fagavdelinger i Oslo sykehusservice, involverte klinikker
og Direktarens stab.

Siden saken ble behandlet i styret 9.februar 2012 (sak 6/2012) har tiltaksplanen blitt sendt
inn til bade Oslo kommunes Brann og redningsetat (6.februar 2012) og til Arbeidstilsynet
(1. mars 2012). 1 etterkant av innsendingen er det avholdt et mgte med Brann og
redningsetaten hvor tiltakene ble belyst i detalj. Det ble spesielt gjort oppmerksom pa at
branntekniske utbederinger er med i samme plan som den som ble sendt til
Arbeidstilsynet. Det er gjennomfart et oppfalgingsmgte med Arbeidstilsynet 14.mars 2012
og hvor Arbeidstilsynet muntlig ga tilbakemelding om at varsel om tvangsmulkt vil bli
trukket tilbake. Nytt mate med Arbeidstilsynet planlegges til ultimo juni.

Det arbeides videre med a planlegge for gjennomfaring av de prioriterte tiltak som inngar
i tiltaksplanen. Konkret er sykehuset i gang med tiltak i bygg 3 og bygg 7 pa Ulleval, og
planlegging av tiltak i bygg AB pa Radiumhospitalet. Prosjektledere for disse bygg er
utpekt, og de respektive prosjektene falges tett opp i forhold til fremdrift og slik at
gjennomfaring tilpasses gvrige arealplaner, planer for samlokaliseringer og rammer for
investeringer.

8. Eiendom

Orientering om status for salg av eiendommer i Berum kommune: Lindelia 41-51,
Vallerveien 146, og Njordveien 16.

Sykehuset solgte personalboligene tilknyttet Statens senter for epilepsi, Lindelia 41-51 og
eiendommen Vallerveien 146 i 2008. | forbindelse med salget ble det sgkt om fradeling
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fra sykehusets hovedeiendom. Far sgknad om fradeling av eiendommen ble behandlet, la
Baerum kommune ned midlertidig bygge- og deleforbud og igangsatte arbeid for a
omregulere omradet fra boligformal til offentlig formal. Sykehuset ga i samarbeid med
kjaper av eiendommene innspill til reguleringsarbeidet med anmodning om regulering til
bolig med service, men Baerum kommune vedtok likevel regulering av eiendommene til
offentlig formal. (Kommunestyre mgte 25. januar 2011.) Sykehuset klaget over vedtaket
(6.april 2011) men fikk ikke medhold hos Fylkesmannen. Planvedtaket ble stadfestet
14.desember 2011. Sykehuset venter na pa at kommunen skal utarbeide skjgte pa
eiendommene.

For eiendommen Lindelia 41-51 har Beerum kommune forkjgpsrett. Sykehuset avventer
Baerum kommunes vurdering av om en vil benytte seg av denne. Sykehuset har sendt
orientering til kjgper om at en er i ferd med & avklare om Barum kommune gnsker a
benytte seg av forkjgpsretten. Sykehuset har ogsa varslet kjgper at eiendommen
Vallerveien 146 vil veere klar til overtakelse etter at skjote er utarbeidet.

Ved sgknad om fradeling av eiendommen i Njordsvei 16, la Béerum kommune ogsa ned
midlertidig bygge- og deleforbud fagr sgknaden ble behandlet. Det har senere veert en
planprosess pa eiendommen og Baerum kommune har na regulert denne eiendommen til
omsorgsboliger. Sykehuset venter na pa at ogsa denne eiendommen fradeles og at det
utarbeides skjgater.

9. Rettstvister - status per d.d.
Siden forrige rapportering har det skjedd falgende:

Styret er tidligere informert om mottatt stevning fra ass.lege i midlertidig
utdanningsstilling med krav om fast stilling. Spgrsmalet er om leger i spesialisering
lovlig kan ansettes midlertidig i henhold til lovens krav om unntak for praksisarbeid.
Foretaket samarbeider med Spekter i saken pa grunn av sakens prinsipielle karakter.
Helseministeren har uttalt at flest mulig skal ansettes fast. Dette utfordrer dagens
utdanningsmodell i foretakene. Arbeidslivets parter arbeider med dette spgrsmalet. Dom
er avsagt av Oslo tingrett og foretaket vant saken. Avgjarelsen er sveert viktig for
foretaket som utdanningsinstitusjon og stadfester utdanningssystemet for LIS. Saksgker
har anket saken til lagmannsretten. Saken er berammet til 18-19. oktober.

Styret er tidligere informert om tvistesak med tidligere ansatt angaende forstaelse av
arbeidskontrakt i forhold til lennskrav. Dom falt 31/10 og gav sykehuset medhold pa to
punkter og saksgker medhold pa ett punkt. Saksgker dvs. den tidligere ansatte, har anket
deler av dommen til lagmannsretten. Saken vil bli berammet ultimo 2012/primo 2013.
Det har veert gjennomfert rettsmekling i lagmannsretten 8. mars uten at Igsning ble
oppnadd. Saken gar videre til ordinar lagmannsrettbehandling.

Styret er tidligere informert om sak som gjelder oppsigelse av en ambulansesjafer pa
grunn av pliktbrudd i tjenesten. Saken har veert forsgkt lgst ved rettsmekling.
Hovedforhandlingen ble gjennomfert 17.-19. januar og dom ble avsagt 9. februar og
sykehuset fikk ikke medhold i at oppsigelsen var saklig. Sykehuset fikk medhold av
retten i at den ansattes handling var et pliktbrudd i tjenesten. Den etterfalgende
saksbehandlingen og vurderingene kvalifiserte ikke til at oppsigelsen var saklig
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begrunnet. Den ansatte ble ogsa tilkjent 40 000 i oppreisning. Saken ankes ikke slik at
dommen blir staende.

Sykehuset er stevnet av ansatt som krever erstatning for ikke gkonomisk tap (oppreisning)
for suspensjon og pastand om trakassering. Saken har sitt utspring i episode som skjedde pa
et arrangement i arbeidstakerens fritid og sykehusets handtering av konsekvensene av det
som det som skjedde som arbeidsgiver. Saken er berammet til forhandling i 18-19. april.

Sykehuset er stevnet av ansatt. Saken gjelder ugyldig oppsigelse, herunder krav om
erstatning.

Det underliggende er at den ansatte har hatt permisjon og frivillig tiltrer annen stilling med
andre lgnnsbetingelser. Rettsmekling i saken er berammet 23. mars.

Sykehuset har nylig mottatt stevning av to ansatte. Saken gjelder advarsler som tidligere er
gitt for opptreden i tjenesten og som ved stevning anfares er urettmessige og i realiteten
framstar som gjengjeldelse av varsling. Det kreves ogsa erstatning.

I tillegg foreligger det to kollektive arbeidsrettssaker som skal ga for Arbeidsretten:

Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund (YS) og Delta — en arbeidstakerorganisasjon i YS har
saksgkt foretaket og Spekter. Saken gjelder om Ignnsjustering til uorganiserte arbeidstakere
ved Oslo universitetssykehus er tariffstridig. Grunnlag: forstaelse av overenskomsten mellom
Spekter og YS-Spekter ved lgnnsjustering av de uorganiserte etter tariffoppgjeret 2010.
Saken fares av Spekter pa vegne av foretaket. Saken er berammet i september

Tekna — Teknisk-naturvitenskapelig forening har saksgkt foretaket og Spekter. Saken gjelder
brudd pa bestemmelsene om arbeidstid i overenskomst del B mellom Tekna og Oslo
universitetssykehus. Den lokale overenskomsten inneholder bestemmelser om arbeidstid og
nar en kan fravike ordinzr arbeidstid. Det er uenighet i forstaelse av dette ved planlagt
pasientbehandling ut over kl. 17.00 pa hverdager. Spekter farer saken pa vegne av foretaket.
Saken er berammet i september.

Etterforskning av straffesak vedrgrende arbeidsforholdet til fillipinske ansatte ved Oslo
universitetssykehus HF

Sykehuset ansatte i november 2010 tre sykepleiere fra Fillipinene for a dekke et behov for
flere operasjonssykepleiere i den ortopediske virksomheten. Et enkeltmannsforetak ble brukt
som kontaktpunkt.

Sykehuset fikk i uke 9 forelagt opplysninger som kunne tyde pa at firma hadde tatt seg ulovlig
betalt for arbeidsformidlingen og at sykepleierne hadde veert utsatt for trusler. Sykehuset
anmeldte pa denne bakgrunn forholdet 2. mars.

Sykehuset har ogsa blitt anmeldt og har status som mistenkt for overtredelse av straffeloven §
224, farste ledd bokstav b (menneskehandel). Den videre etterforskning vil vise hvordan
saken vil bli vurdert strafferettslig.

Administrerende direktar har i arbeid en gjennomgang av saken for a fa kunnskap og oversikt
og dermed beslutningsgrunnlag for oppfelging. En har allerede sett forbedringspunkter i form
av tiltak som: rutiner for rekruttering, fullmakter i organisasjonen og andre administrative
rutiner. Dette vil det bli arbeidet videre med. Revisjonsfirma PWC brukes for deler av
oppfalgingspunktene. Nar en har fatt den fulle oversikt i saken skal det vurderes om det er
begatt feil av enkeltpersoner og om det skal fa konsekvenser.



Oslo universitetssykehus HF styresak 23/2012 Side 10 av 12

Sykehuset bistar politiet med opplysninger i saken.

Sykepleierne er gitt fast ansettelse og sykehuset har veert behjelpelige med a finne bolig. For
gvrig ivaretar sykehuset de ansatte pa andre mater.

10. Mediebildet februar og mars 2012

Antall reportasjer om Oslo universitetssykehus gikk noe ned i februar, men gkte markant i mars
igjen. Mars maned ligger an til en dobling av medieomtale. Mediebildet ble vektet langt mer
negativt i mars maned. Radt viser andel svert negative/svakt negative saker, grant viser andel
sveert positive/svakt positive saker, mens gult viser andel saker som er vektet ngytralt.

Periode | Antall | Vekting Vekting Kommentar
saker prosent
1. -19. mars 2012 1667 Positiv: 10 Stor andel negative saker

Ngytral: 25 | skyldes saken om ventelister
Negativ: 65 | (350 oppslag) og saken om
ansettelse av tre filippinske
sykepleiere (409 oppslag), les
mer under tabellen.

Februar 2012 1294 Positiv: 9 Stor andel ngytrale saker om at
Ngytral: 66 | Anders Bering Breivik
Negativ: 25 | muligens ikke skal til
Dikemark.
Januar 2012 1450 Positiv: 25 Positive saker om raskere
Ngytral: 47 | hjertehjelp, redusert ventetid
Negativ: 28 | for pasienter med
prostatakreft og at flere sier
ja organdonasjon. Negative
saker om et titalls ulike
temaer.
Desember 2011 1136 Positiv: 24 Mange positive saker skyldes

Ngytral: 58 | blant annet offentliggjering av
Negativ: 18 | sykehusets evaluering av egen
innsats 22. juli.

Ventelister i mediene

Saken om ventelister ved Oslo universitetssykehus startet i TV 2 1. mars — og fikk stor
oppmerksomhet i mediene i mars maned, men mest i perioden 1.- 5.mars. 350 enkeltvise saker
ble presentert i mediene. TV 2 lagde 20 reportasjer om saken. Aftenposten papir og nett hadde
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21 reportasjer om saken til sammen. Saken ga i starten assosiasjoner til den sakalte
ventelistesaken ved Barum sykehus. Ord som ventelistetriksing ble brukt av de fleste
mediene. Sykehuset valgte a vaere apent og tilgjengelig for mediene. De farste dagene stilte
representanter for sykehuset opp i alle medier som gnsket intervju. I tillegg ble syv ulike
nettsaker - som forklarte sykehusets holdninger og handlinger - publisert pa internettsiden til
Oslo universitetssykehus.

Etter noen dager gikk flere eksterne aktarer ut i mediene for a papeke at denne maten a
forholde seg til HELFO og ventelister pa var noe som foregikk pa alle sykehus — og at det var
slik systemet var tenkt a fungere. Flere kommentatorer hevdet at systemet var politikernes
ansvar, og helseministeren har i mediene gitt signaler om en mulig lovendring. Det var mest
medieomtale de forste fem dagene:
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Filippinske sykepleiere i mediene

Oslo universitetssykehus publiserte en nyhetsmelding med tittelen ”Oslo universitetssykehus
har anmeldt arbeidsformidler” pa internettsidene 7. mars. Saken om de filippinske
sykepleierne ble samme dag omtalt i NRK, og spredde seg til mange medier. Mediene
presenterte 409 artikler om denne saken frem til 19. mars. Aftenposten, VG, NRK Dagsnytt,
P4 og Romerikes blad presenterte flest artikler om denne saken, men saken ble ogsa omtalt i
lokale medier i hele Norge.

Mediene startet omtalen av saken 7. mars.
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Den farste dagen valgte sykehuset a stille opp til intervjuer, bade i etermedier og aviser. Etter
at Fremskrittspartiet politianmeldte sykehuset, valgte sykehuset ikke a ga ut med fragmenter
av historien. 9. mars la Oslo universitetssykehus ut en nyhetsnotis der det sto at sykehuset
gnsket & avvente det helhetshildet som politiets arbeid forhapentligvis vil resultere i.

De aller fleste sakene om filippinske sykepleiere ble vektet negativt:

11. Referater

e Utkast til referat fra mate i Brukerradet 20. februar 2012.
1 vedlegg

e Forelgpig protokoll fra HS@ styremgte 15. mars

12. Arsplan

Det legges fram en plan for saker og tema som skal behandles dette aret. Planen er gjenstand
for kontinuerlige justeringer og legges fram i oppdatert utgave ved hvert styremgate.

Justert arsplan vedlagt.
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Mgtereferat

Mgtetema: Brukerutvalget Oslo universitetssykehus
Til:

Kopi:

Dato dok: 21.2.2012
Dato mgte: 20.2.2012
Referent: Taran Greni

Tilstede: Nina Adolfsen, Jon Storaas, Arve Nordlie, Dag Anton Omholt, Grete Miiller, Heine Arhus, John Bjgrnay,
Lilli-Ann Stensdal, Veslemgy Ruud, Faridah Shakoor, Richard Madsen

Administrerende direktgr Bjgrn Erikstein deltok i mgtet til sak 018
Eva Bjgrnsborg deltok for Tove Strand

Forfall: Shoaib Sultan

Saksliste (fglgende saker ble drgftet/orientert om):

Saksnr.: | Sakstittel/-innhold Ansvar Frist

013- |Godkjenning av referat. Referatet ble godkjent med

2012 |merknader fra mgtet ved Veslemgy og John Bjgrngy.
Veslemgy: Hvem fglger opp planer om ungdomsrad i Oslo
universitetssykehus?

Seksjon for pasient- og pargrendeoppleering ved Eva
Bjgrnsborg har laget utkast til mandat for ungdomsrad.
Dette utkastet legges fram for Brukerutvalget til mgtet 26.
mars.

Brukerutvalget har sendt innspill til hgring om
retningslinjer for handtering av rgyking ved
inngangspartiene ved Oslo universitetssykehus.

Kommentarer vedr innkalling: Tidspunkter for mgter er
heretter slik:

AU mgtes kl 10.30 forberedelser til mgtet

Felles lunsj fra kl. 11.30

Mgtestart kl. 12.00

Mgtet avsluttes kl. 16.00

AU har mgte etterpa.

014- |Handlingsplanen 2012. Handlingsplan ble sendt ut pa mail
2012 |til alle brukerrad. Brukerutvalget vil be om innspill fra
klinikkenes brukerrad. Viktig a fange opp hva
brukerradene i klinikkene mener er viktig. Medlemmene
bes om a konkretisere temaene i handlingsplanen.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Ulleval sykehus, Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no




Fglgende temaer ble diskutert fra Handlingsplanen:
Fristbrudd: Kan brukerradene spgrre klinikkene om det
gar ut brev med innkalling.

Behandlingslinjer. Hver klinikk skal presentere
behandlingslinjer i klinikken. Er Brukerutvalget
representert i dette arbeidet? Hvilke medlemmer er dette?

Representasjon i Kvalitetsrad. Stab fag- og pasientsikkerhet
ved Anders Baalsrud har foreslatt at Brukerutvalget kan ha
medlemmer i kvalitetsradene ved sykehuset. Brukerradene
i klinikkene bes om a melde inn evt medlemmer i
Kvalitetsrad.

Brukerutvalget vil gjerne forsikre seg om at pasientene blir
forsvarlig behandlet til tross for nedbemanning.

Administrerende direktgr Bjgrn Erikstein gnsker en debatt
om prioritering. Brukerutvalget vil gjerne veere med og
etterspgr hvordan de kan medvirke.

Pasientsikkerhet.

Farida og Grete fglger opp Pasientsikkerhetskampanjen i
brukerradene. Brukerradet vil gjerne bidra inn i arbeidet
med Paientsikkerhetskampanjen. Eva Bjgrnsborg
orienterte om arbeidet Seksjon for pasient og
pargrendeoppleering gjgr: Har laget 10 spgrsmal til
pasienter og pargrende. Dette skal distribueres ut i
klinikkene.

Samhandling.

Ser vi allerede na resultater av samhandlingsreformen pa
klinikkniva?

Tove Strand inviteres til mgtet 26. mars for a redegjgre for
status i arbeidet. Brukerutvalget uttrykker stor bekymring
for at tilbud legges ned pa sykehus fgr tilsvarende tilbud er
opprettet hos kommunen.

Minoritetsspraklige:

Farida gnsker mer fokus pa dette tema og vil gjerne at det
tas opp som tema i mgtet 26. mars. Hun sender en
naermere bestilling til sekreteer for Brukerutvalget pa
hvilke tema hun vil ha belyst i mgtet. Eva Bjgrnsborg
foreslar at Seksjon for likeverdige helsetjenester mgter i
neste mgte for  orientere om arbeidet. Presentasjon av
strategi for Likeverdige helsetjenester 2016.

Brukerutvalgene pad nasjonalt niva:

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no



Brukerutvalgene i sykehus og regionale helseforetak bgr
samarbeide om a lgfte satsingsomrader nasjonalt, slik at
brukermedvirkning kan styrkes.

15-
2012

Gjennomgang av Arshjulet for Brukerutvalget. Dette blir
fast punkt i mgtene.

Til mgtet i mars:

Brukerutvalget gnsker orientering om arbeidet som gjgres
med samhandlingsavtalene. Brukerutvalget tar dette opp
med Tove Strand og ber henne komme i mgtet 26. mars.

Innen mgtet i mai:

Brukerutvalget gnsker a medvirke til a fa fram positive
pasienterfaringer i pressen. Veslemgy kan formidle
kontakt.

Til mgtet i september:
Brukerutvalget bgr ha en representant inn i Ungdomsradet
for OUS.

006-1-
2012

Omradeplaner og Helsearena Aker ved Per Magnus Mahle.
Omradeplan var sendt ut i forkant av mgtet.

Presentasjon sendes ut til Brukerutvalget.

Per Magnus tok i mgte spgrsmal og innspill i forkant av
presentasjonen:

Landsforeningen for Hjerte- og lungesyke ved John Bjgrngy
uttrykte bekymring over nedlegging av
rehabiliteringstilbud. Stgttes av Norges Astma og
allergiforbund ved Veslemgy Ruud.

Norsk Forbund for utviklingshemmede ved Grete Miiller
orienterte om arbeidet Helsdirektoratet har gjort med en
avklaring mellom hvilke tjenester som tilbys pa kommune-
og spesialisthelsetjenesteniva. Grete presiserer at de
avklaringer Helsedirektoratet har gitt skal fglges, og at man
ikke starter et separat lgp pa dette.

Brukerutvalget vil gjerne ha brev for innskriving og
utskriving.

Farida Shakoor etterlyser minoritetsspgrsmal i
omradeplanen, spesielt knyttet til fgdsel og barselomsorg.

Ambulante tjenester blir godt omtalt.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus,
Rikshospitalet og Radiumhospitalet.

Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
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Hvordan blir ungdom behandlet i omradeplanen? Faller litt
mellom to stoler. Viktig tema for Ungdomsradet.

Omradeplan fgdsler:
Utskriving etter tre dager. Hvordan er tilbudet de tre
dagene?

Helsestasjonen blir ikke koblet inn fgr etter 14 dager.
Det er svak omtale av helsestasjoner i omradeplanen.

Farida papeker at barn som er fgdt med sykdommer blir
behandlet likt med friske barn. Hun gnsker en tettere
oppfelging av de som far barn som har sykdom eller skade.

Psykisk helse:

Landsforeningen for pargrende innen psykiatri ved
Richard Madsen papeke at veldig mange pasienter er unge.
@nsker tiltak for a satse pa rask behandling av unge.
Prosjektet "Tidlig intervensjon” ma fglges opp med tiltak
for a fa pasientene raskt utien vanlig hverdag.
Forebygging og ulike tiltak mestring og oppleering er
viktig. Dette er ogsa billigere tiltak enn innleggelse.

Individuell plan er svakt omtalt i omradeplanen.

Brukerutvalget sender innspill til omradeplanen skriftlig pr
mail til Nina Malme Gulbrandsen innen 10. mars.

017- |Organisasjonsstruktur ved Ous, ved @ystein Solheim Lien.
2012 |Presentasjon sendes ut pa mail.
Brukerutvalget gnsker seg en oversikt over rad og utvalg
ved sykehuset. De oppfordres til a se pa hjemmesidene til
Ous som har en oversikt over dette.
018- | Administrerende direktgrs time, ved Bjgrn Erikstein.
2012

Heine Arhus tok opp den omfattende bruken av CT i
sykehuset. Administrerende direktgr gnsker en dialog med
Klinikk for diagnostikk og intervensjon om dette. Det er
ogsa satt i gang diskusjoner om retningslinjer for bruk av
billeddiagnostikk og anbefalinger pa nar f.eks CT skal
benyttes og nar CT kan erstattes av andre metoder for
diagnostikk. Brukerutvalget uttrykker bekymring for gkt
bruk av CT i sykehuset og den stralingsfaren dette
innebzerer for pasientene. Heine Arhus etterspurte en
forklaring pa hvilke forhold som kan indikere risiko for
pasientskader. Det er ikke enkelt & peke pa enkeltfaktorer.
Administrerende direktgr understreket at det er

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus,
Rikshospitalet og Radiumhospitalet.
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menneskelig svikt som ofte er drsak til skader. Det er bare
et fatall skader som skyldes gammelt medisinsk teknisk
utstyr for eksempel. Administrerende direktgr fremhever
sykehusets arbeid for pasientsikkerhet, satsing pa a utvikle
en god meldekultur for feil og avvik slik at organisasjonen
kan lzere av feil og betydningen av godt arbeid i
kvalitetsrad.

Brukerutvalget etterspgr stgrre fokus pa pasient- og
pargrendeoppleering i omradeplan og strategidokumenter.
Universell utforming ma ogsa tydeligere fram.

Administrerende direktgr er enig i at opplaering av
pasienter og pargrende bgr vaere et av fem
satsingsomrader for sykehuset.

Brukerutvalget tok ogsd opp nedlegging av
rehabiliteringstjenester med administrerende direktgr.
Etterspgrselen etter disse tjenester har gatt ned i takt med
den medisinske utviklingen i hjertemedisin de siste drene.
Sykehuset er ngdt til 4 gjgre kutt i tilbudet, og det vil
smerte.

Imidlertid skal sykehuset na i dialog med Oslo kommune
om tilbud som skal etableres som fglge av
samhandlingsreformen. Det er gnskelig a etablere tilbud
om rehabilitering som er naermere der folk bor.

Brukerutvalget gnsker a bidra til a fa frem gode og positive
pasienthistorier i pressen. Administrerende direktgr
settter pris pa dette. Han opplyste ogsa at sykehusene i
Oslo fortsatt scorer veldig bra pa Helse Sgr-gst sine
omdgmmeundersgkelser.

016-
2012

Gjennomgang av viktige styresaker fra styremgtet den
09.02.12.

[ oppdragsdokumentet bes Brukerutvalgene a lage en
strategiplan fram til 2020. Denne skal styrebehandles.
Brukerutvalget gnsker a samarbeide med Seksjon for
pasient og pargrendeopplaering om dette. Brukerradene i
klinikkene skal komme med innspill.

Leder av Brukerutvalget foreslar at dette blir tema til mgtet
i mai.

evt

Kvalitetskonferanse Lillestrgm. Farida og Grete deltar pa
dette. De kontakter Nina Malme Gulbrandsen for
pamelding.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus,
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Hgringsnotat fra Helse Sgr @st sendes ut til medlemmene.
Frist 9. mars for skriftlige innspill til Nina malme
Gulbrandsen pa mail. Frist til Helse Sgr @st er 16. mars.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no
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Antall sider: 3

Oppdatert; 23.03.2012 10:20
Arsplan for styret 2012 — Oslo universitetssykehus

Styreseminar Saker
8.02.2012
e @konomi og IKT v/Morten Reymert og IT-direkter Kenneth Solstrand
K1.16.00-21.00 e Servering av middag etter pasientkonseptet utviklet pa Ulleval ”1-2-3 MAT” v/Oslo sykehusservice.
e Arealutvikling og vedlikehold v/Geir Teigstad og Andreas Moan.
e Styrets ansvar og oppgaver. Innledning v/Randi Borgen.
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
9.02.2012

o Nytt leiebygg Sendre Oslo DPS,
godkjennelse av leie av bygg av
OBOS

e Beslutningssak:

Strategisk utviklingsplan med
helhetlig med helhetlig plan
(omstillingsprosjekter) og plan
vedlikehold bygninger og
arbeidslokaler.

e Oppdrag og bestilling 2012
Omradeplan (fra Per Mzhle).

e Auvtaler — samhandlingsomradet.

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, | Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Rikshospitalet (inkl. Radiumhospitalet) og Ulleval universitetssykehus www.oslo-universitetssykehus.no




Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
29.03.2012
e Arealplan for Oslo universitetssykehus e Gjennomfaring aktivitet og
budsjett 2012-02-15
e @konomisk langtidsplan
2012-2014
e Fagstrategi for Oslo
universitetssykehus HF
e Utviklingen av tomten pa
Aker sykehus
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
03.05.2012
¢ Orientering fra konsernrevisjon om o o
ventelister
e Arsplan revisjon
e Revisjon av det pasientadministrative
system
e Etiske retningslinjer
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
20.06.2012

e Arsoppgjer
e Investering av pensjonsmidler i Statens
pernsjonskasse. Halvarig rapportering.

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet (inkl.

Radiumhospitalet) og Ulleval universitetssykehus

Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
www.oslo-universitetssykehus.no




Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
20.09.2012
Styreseminar etter
styremgtet

o e Status Akuttbygget
Styreseminar Saker Temasak Orienteringssaker
20.9.2012

[ [ ]
Etter styremgtet
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
25.10.2012

[ ] [ ]
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
17.12.2012

e Investering av pensjonsmidler i Statens
pernsjonskasse. Halvarig rapportering.

e Status Akuttbygget

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet (inkl. Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Radiumhospitalet) og Ulleval universitetssykehus

www.oslo-universitetssykehus.no
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-gst RHF
Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo
Dato: Styremgte 15. mars 2012
Tidspunkt: KI 0830 - 1500
Falgende medlemmer mgtte:
Per Anders Oksum styreleder
Ansgar Gabrielsen nestleder
Turid Birkeland
Kirsten Brubakk
Trine Dgnhaug
Terje Bjgrn Keyn
Andreas Kjeer forfall
Irene Kronkvist
Bernadette Kumar fra kl 09:40
Anita lhle Steen
Dag Stenersen
Lizzie Irene Ruud Thorkildsen fra kl 10:10
Svein @verland
Signe Gye til kl 13:30

Fra brukerutvalget mgatte:

Tove Larsen

Erna Hogrenning

Falgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Bente Mikkelsen

Direktar styre- og eieroppfglging Tore Robertsen

Viseadministrerende direktar Steinar Marthinsen, konserndirektgr Atle Brynestad,
kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande, fagdirektar Alice Beathe Andersgaard,
konsernrevisor Liv Todnem

| forkant av det ordinaere styremgtet ble det gjennomfart styreseminar med opplaering av
nye styremedlemmer.

Konstituering:
Innkalling og saksliste ble godkjent. Administrerende direktgr meldte at det vil bli gitt

noen tilleggsorienteringer under driftsorienteringene.
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Saker som ble behandlet:

010-2012 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA STYREMY@TE
16. FEBRUAR 2012

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra styremgtet 16. februar 2012 godkjennes.

011-2012 AKTIVITETS- OG GKONOMIRAPPORT PER JANUAR 2012

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar aktivitets- og gkonomirapport basert pa forenklet rapportering per januar 2012 til
etterretning.

Styret legger til grunn at foretakene i hovedstadsomradet falges opp minst pd manedsbasis.

012-2012 ARLIG MELDING 2011 FRA HELSE S@R-@ST RHF

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Arlig melding 2011 for Helse Sar-@st oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

2. Pagrunnlag av den samlede rapportering for 2011, herunder ogsa beslutninger som
er fattet av styret og den samlede planlegging og styring av virksomheten, anser
styret for Helse Sgr-@st RHF at

o Hovedoppgavene pasientbehandling, utdanning av helsepersonell, forskning og
opplaering av pasienter og pargrende har veert ivaretatt i trad med de fgringer
eier har gitt i oppdragsdokument og foretaksmgteprotokoll for 2011 og at "sgrge
for"-ansvaret som Helse Sar-@st RHF er palagt gjennom lovverket samlet sett er
oppfylt for 2011.

e Styret er tilfreds med at Helse- og omsorgsdepartementets styringskrav for 2011,
formidlet i oppdragsdokumenter og foretaksmagter, er fulgt opp. Styret peker
samtidig pa at en fortsatt star overfor ulgste oppgaver og at det ma arbeides
aktivt for & lgse disse og sikre full maloppnaelse i forhold til eiers oppdrag. Dette
gjelder seerlig ventetidsutviklingen for somatiske pasienter, antall fristbrudd,
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korridorpasienter og epikriser sendt ut innen 7 dager, der det ma iverksettes tiltak
for & nd malene. Det vises ogsa til styrets innspill il statsbudsjettet for 2013, jf.
styresak 089-2011 og brev av 20.12.2011 til Helse- og omsorgsdepartementet.

e Store deler av det norske samfunnet ble utfordret av hendelsene den 22. juli
2011. Styret gnsker a gi ros til alle som deltok i utrykninger og i sykehusene. Selv
om de pagaende evalueringer vil kunne vise at flere ting kunne veert gjort
annerledes fremsto helsetjenesten med stor handlekraft, effektivitet og robusthet.

e Forelgpige regnskapstall for 2011 viser et negativt arsresultat pa ca 500 mill.
kroner, eller i underkant av 1 % av brutto budsjettet. BAde Oslo
universitetssykehus HF, Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF
har et negativ gkonomisk resultat i 2011. Styret er ikke forngyd med dette og
resultatsituasjonen i hovedstaden er bekymringsfull fordi den innebeerer vesentlig
risiko for foretaksgruppens samlede gkonomiske beerekraft. Det er grunn til &
bergmme de syv helseforetakene som fremviser positive resultater. Dette viser at
det er arbeidet godt med styringen av driften i 2011.

e Omstillingsprosessen i hovedstadsomradet er viktig og nagdvendig. Det
er ngdvendig at det etableres en felles forstaelse av utfordringer, risikoer og
muligheter. Det er videre viktig at kvaliteten pa pasientbehandlingen prioriteres
og at omstilling under trygghet sikres. Det legges til grunn at helseforetakene har
realistiske og konkrete planer som gir forutsigbarhet for ansatte, brukere og
samarbeidsparter og som er i trdd med gjeldende gkonomiske rammer. Styret
legger til grunn god medvirkning fra ansatte og brukere bade i daglig drift og i
utviklingen av helseforetaket.

e Fremtidig utvikling av tjenestetilbudet vil baseres pa begrunnede langsiktige
beslutninger, forutsigbarhet og gkonomisk baerekraft. Virksomheten vil baseres
pa nasjonal helse- og omsorgsplan, plan for strategisk utvikling og mal 2012 for
Helse Sgr-@st og de gkonomiske rammer som stilles til disposisjon. Nasjonale
verdier — kvalitet, trygghet og respekt legges til grunn.

e Hendelser i 2011 understreker behovet for ar arbeidet med kvalitetsforbedring,
pasientsikkerhet og avvikshandtering viderefagres og styrkes i 2012. Prinsippene
for god virksomhetsstyring ma falges opp pa alle nivaer.

e Styret vil fortsatt legge vekt pa at en helhetlig helsetjeneste til beste for
befolkningen i regionen forutsetter tett samarbeid pa tvers av sektorer og i god
dialog med andre regionale aktarer.

e Samhandlingsreformen gir utfordringer for helseforetakene med utvikling og
omstilling av spesialisthelsetjenesten i trad med oppgaveoverfaringen til
kommunene. Styret legger til grunn at reformens krav til samarbeidsavtaler og
oppfelging blir ivaretatt pa alle nivaer, og at foretaksgruppen vil arbeide aktivt for
a oppfylle reformens forutsetninger. Styret forutsetter et godt samarbeid med
kommunene om utskrivningsklare pasienter, oppbyggingen av kommunale
senger for gyeblikkelig hjelp, kompetanseutveksling og kompetanseutvikling,
samt en viderefaring av prosjektmidler og midler til forskning for & styrke
samhandlingen.

Stemmeforklaring fra styremedlem @verland, Ruud Thorkildsen, Keyn, Kronkvist og Brubakk:
Alle tiltak ma konsekvensvurderes og kun tiltak med akseptable konsekvenser for pasienttilbud
0g ansatte iverksettes
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013-2012 OPPNEVNING AV NYE STYRER | HELSEFORETAKENE |
HELSE SOR-JST FRA 2012

Saken ble behandlet i lukket mate med henvisning til ofl § 13, jf forvl § 13
Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Falgende oppnevnes som eieroppnevnte styremedlemmer i styrene for
helseforetakene i Helse Sgr-@st med funksjonstid fra 1. april 2012 til april 2014:

Styret i Akershus universitetssykehus HF

Styreleder: Peder Olsen gjenvalg

Nestleder: Leif Frode Onarheim H gjenvalg

Styremedlemmer:  Grete Botten gjenvalg
Siri Hov Eggen Ap NY
Trond Jensrud Ap gjenvalg
Geir Nilsen gjenvalg
Mette Tgnder H NY

Styret i Oslo universitetssykehus HF

Styreleder: Stener Kvinnsland gjenvalg

Nestleder: Anne Carine Tanum NY

Styremedlemmer:  Nina Tangnes Grgnvold Ap gjenvalg
Tor Ingebrigtsen
Ole Petter Ottersen gjenvalg
Raymond Robertsen H NY
Tone Skogen H NY
Anders Utne Ap gjenvalg
Ane Willumsen Vv NY

Styret i Sunnaas sykehus HF

Styreleder; Stein Are Agledal gjenvalg
Nestleder: Margareth Sandgy Ramberg gjenvalg
Styremedlemmer:  Siri Baastad Ap NY
Siri Vedeld Hammer NY
Afsan Rafig H NY
Kjell Veivag \Y gjenvalg
Trygve Westgard Ap gjenvalg

Styret i Sykehusapotekene HF

Styreleder; Erling Ruge NY

Nestleder: Halfrid Vage NY

Styremedlemmer:  Trond Ellingsen Frp NY
Einfrid Halvorsen Ap gjenvalg

Eirik Moen H NY
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Styret i Sykehuset i Vestfold HF

Styreleder:
Nestleder:
Styremedlemmer:

Stein Are Agledal
Bjarn Walle

Ole Johan Bakke
Nell Gaalaas Hansen
Anne Sollie Hem
Karen Anne Kjendli
Bjagrn Kare Sevik

Styret i Sykehuset Innlandet HF

Styreleder:
Nestleder:
Styremedlemmer:

Bente H. Mejdell
Paul Hellandsvik
Hedi Anne Birkeland
Dag Erik Pryhn
Oddny Marie Prytz
Nils Rghne

Hans Seierstad

Styret i Sykehuset Telemark HF

Styreleder:
Nestleder:
Styremedlemmer:

Stein Are Agledal
Elisabeth A. Nilsen
Ase Himle

Mari Anne Sannes
Berit Stormoen
Thorleif Vikre
Bjgrn Walle

Styret i Sykehuset @stfold HF

Styreleder:
Nestleder:
Styremedlemmer:

Stein Are Agledal

Hans Jgrn Bjelland Rgnningen
Petter Brelin

Britt Gulbrandsen

Greta Kant

Tor Melvold

Inger-Christin Torp

Styret i Sgrlandet sykehus HF

Styreleder:
Nestleder:
Styremedlemmer:

Peder Olsen

Camilla Dunseed

Eyolf A. Bakke

Tone Vestgl Brathen
Kirsten Huser Leschbrandt
Harald Reiso

Jan Oddvar Skisland

SV
Ap

Frp

Ap

Ap

Ap
SV

Frp

KrF

Ap

Frp

Ap

gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg
NY

gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg

gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg
NY

gjenvalg
gjenvalg

gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg
NY

NY

gjenvalg
gjenvalg

NY
NY
gjenvalg
NY
gjenvalg
NY
gjenvalg

gjenvalg
gjenvalg
gjenvalg
NY

NY

gjenvalg
gjenvalg
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Styret i Vestre Viken HF

Styreleder: Peder Olsen NY

Nestleder: Oddvar Grgthe Sp gjenvalg

Styremedlemmer:  Ole Johan Andersen Frp gjenvalg
Laila Irene Johansen Ap gjenvalg
Kristin @rmen Johnsen H gjenvalg
Arne Rui gjenvalg
Hildur Horn @yen NY

2. Nye styrer for helseforetakene bekreftes endelig i foretaksmgater.

014-2012 TILTAK FOR A FOREBYGGE INFEKSJONER — FOKUS PA
HANDHYGENE

Uttalelse fra brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF ble delt ut i matet.
Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret viser til WHOSs fokus pa handhygienens betydning for infeksjonsforebygging.
Som ledd i oppfelgingen av malet om reduksjon av sykehusinfeksjoner forutsetter
styret at det i helseforetakenes rutiner for pasientbehandling er innarbeidet at det
ikke brukes smykker (ringer, armbandsur armband eller gredobber) av personell som
er involvert i pasientbehandlingen. Det forutsettes at dette fglges opp ledelsesmessig
i helseforetakene for & sikre en enhetlig gjennomfaring.

2. Frist for iverksetting settes til 5. mai 2012.

3. Styret ber om at dette vedtaket bekreftes i foretaksmgter med helseforetakene.

015-2012 KJ@P AV ELEKTRISK ENERGI | HELSE S@R-@ST

Styreleder Per Anders Oksum meldte seg innhabil under behandlingen av denne saken.
Nestleder Ansgar Gabrielsen overtok mgteledelsen.

Styrets enstemmige

VEDTAK
Styret tar forslag om utlysing av portefgljeforvaltning og hovedstrategi for kjgp av
elektrisk energi for Helse Sgr-@st til etterretning, og gir administrerende direktar fullmakt

til & viderefare innkjgpsprosessen samt gjare ngdvendige tilpasninger i
forvaltningsstrategi.
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016-2012

FULLMAKTSTRUKTUR FOR BYGGINVESTERINGER —
TILPASNING TIL ENDREDE STYRINGSKRAV

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner fglgende reviderte beslutningsmatrise for byggeprosjekter i Helse Sar-
@st RHF som en konsekvens av krav fra eier gjennom foretaksprotokollene 31.01.11 og

31.01.12:
Prosjektstarrelse, mill. kroner 50”%-100 | 100-500 >500
Juridisk eierskap HF HF HF(RHF)?
Beslutningskompetanse|B1 — Idéfase® ® HF HFY RHFY
oppstart/viderefaring til B2 — Konseptfase RHE RHF? RHFEY
neste fase
B3 — Forprosjektfase RHF RHFY RHFY
B4 — Gjennomfaring RHF RHF? RHF?

1)  For Sunnaas sykehus HF er denne grensen pa 10 MNOK

2) For foretakene i Telemark og Vestfold sykehusomrade forutsetter investeringer mellom 10 og 50
MNOK likelydende investeringsvedtak i styrene.

3) Eierskap til prosjekter over 500 MNOK vurderes i hvert enkelt tilfelle.

4)  Fgr idéfase igangsettes kreves det en utviklingsplan, som er behandlet av RHF. Dette gjelder for alle
investeringsprosjekter over 100 MNOK.

5) Beslutningspunkter som krever styrebehandling | HS@ RHF. Beslutninger ved B4 skal forelegges
styret ved prosjekter mellom 100 og 500 MNOK dersom vesentlige forutsetninger for
realitetsbehandlingen ved B3 er endret.

017-2011

UTVIKLING AV SYKEHUSTILBUDET | VESTRE VIKEN HF

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar saken om utvikling av sykehustilbudet i Vestre Viken HF til orientering og
legger til grunn at det utarbeides et mandat for det videre arbeid i trdd med fgringene i
denne saken. Mandatet behandles i foretaksmgte i Vestre Viken HF innen utgangen av

mars.
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018-2011 UTKAST TIL HIRINGSSVAR TIL HELSE- OG
OMSORGSDEPARTEMENTETS FORSLAG TIL ENDRINGER |
HELSEFORETAKSLOVEN

Uttalelse fra brukerutvalget i Helse Sagr-@st RHF og protokoll fra dragftinger mellom Helse
Ser-@st RHF og de konserntillitsvalgte ble delt ut i mgtet.
Styrets

VEDTAK

Styret slutter seg til utkast til hgringssvar. Styret ber administrerende direktar sluttfgre
haringssvaret i trdd med utkastet og styrets kommentarer.

Votering:
Vedtatt mot to stemmer.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene @verland og Ruud Thorkildsen:

Vi vil kommentere konkret fglgende forhold som vi ikke er enige med i utkast til hgringssvar fra
HSd.

Det er meget viktig for omdgmme at styremgtene er apne. Forslag til utvidet adgang til & lukke
mgtene stoattes ikke.

Oppsplitting av virksomheter er i de fleste sammenhenger uklokt i forhold til malet & sikre god
kvalitet for pasientene og effektiv drift av sykehuset.

Medisinske stattefunksjoner og Ikke medisinske tjenester som feks ambulanse, renhold, kjgkken,
eiendomsforvaltning skal ogsa organiseres med samme struktur, altsd HF.

Ved & organisere slik virksomhet som helseforetak tydeliggjares i tillegg posisjonen som intern
leverandgr i forhold til regelverket om offentlige anskaffelser og statsstatte.

Vi stgtter ikke at det skal veere valgfrihet angdende organisasjonsform. De virksomheter som i
dag er skilt ut ma insources eller organiseres som egne helseforetak. Styresammensetning ma
falge regler for helseforetak bade for virksomheter som yter spesialisthelsetjenester og de som
ikke gjare det.

Saker som skal forelegges foretaksmgtet ma tydeliggjares og forslagene til lovfesting av dette
stattes.

Ansattevalgte ma delta med sin innsikt i styrets revisjonskomite.

Hvis vedtektenes bestemmelser lovfestes om at ansattevalgte ikke deltar i saker som gjelder
arbeidsgivers taktiske forberedelser til forhandlinger med arbeidstakere, arbeidskonflikter,
rettstvister med arbeidstakerorganisasjonene eller oppsigelse av tariffavtaler, s& ma dette
avgrenses kun til disse sakene.

Det vises ellers til organisasjonenes respektive hgringsuttalelser.

STYREINSTRUKS OG INSTRUKS FOR ADMINISTRERENDE

019-2011 DIREKT@R | HELSE SOR-BST RHF

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styreinstruksen og instruks for administrerende direktar i Helse Sar-@st RHF
godkjennes med de tillegg og endringer som ble gjort i matet.
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020-2011 ORIENTERINGSSAK - REGIONAL BEREDSKAPSPLAN

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Styret tar den regionale beredskapsplanen til etterretning.

2. Planen revideres innen utgangen av 2012 blant annet pa grunnlag av rapporter og
erfaringer fra beredskapshendelsene i 2012, herunder hendelsene 22/7.

ORIENTERINGSSAK - REGIONAL REVISJON AV

021-2011 HELSEFORETAKENES STYRINGSSYSTEM FOR EIERKRAV

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar revisjonsrapporten av helseforetakenes styringssystem for eier krav til
orientering.

022-2011 ORIENTERINGSSAK: ARSPLAN STYRESAKER 2012

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

ANDRE ORIENTERINGER

1. Driftsorienteringer fra administrerende direktgr med fglgende
tilleggsorienteringer:

¢ Roche og mulige pragveforvekslinger ved Vestre Viken HF

o Kvalitetssikring av arbeidskontrakter i foretaksgruppen, jf sak ved Oslo
universitetssykehus HF

e Status for utviklingen av Aker som samhandlingsarena
e Arbeidet med hgringsuttalelse vedr fastlegeforskriften

o Div enkeltsaker fra Oslo universitetssykehus som har vaert omtalt i media og
hvordan dette falges opp av Helse Sgr-@st RHF og hvordan
konsernrevisjonen er involvert.

o Pasopp-undersgkelsen som er publisert fra Kunnskapssenteret 15.03.2012
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2. Brev fra Helse Sgr-@st RHF til Oslo universitetssykehus HF vedrgrende
ventelister - basert pa sak i TV2 1. mars 2012, samt svarbrev datert 06.03.2012
fra OUS.

3. Dagkirurgi — dokumentasjon mht. registrering og kodepraksis ved OUS
4. Regional legekvote 2012 - invitasjon til helseforetakene om & sgke tildeling
5. Oppslag i Tansbergs Blad om Sykehuset i Vestfold

TEMASAKER

¢ Oslo universitetssykehus HF. Orientering om status og videre planer
v/administrerende direktar Bjgrn Erikstein

e Mal og budsjett 2013 og skonomisk langtidsplan 2013-16
(ble presentert som del av styreoppleeringen 14.03.12)

Mgtet hevet kl. 15:05
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Oslo, 15. mars 2012

Per Anders Oksum
styreleder

Ansgar Gabrielsen
nestleder

Turid Birkeland

Kirsten Brubakk

Trine Dgnhaug

Terje Bjgrn Keyn

Andreas Kjeer

Irene Kronkvist

Bernadette Kumar

Anita Ihle Steen

Dag Stenersen

Lizzie Irene Ruud Thorkildsen

Svein @verland

Signe @ye

Tore Robertsen
styresekretaer
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