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Magteinnkalling

Mgtenavn: Styremgte 5/2017

Dato mate: 22.juni 2017

Mgtetid: Klokken 10.00 — ca 12.00

Magtested: Radiumhospitalet, seminarrom 1 og 2.

42/2017 Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste
43/2017 Beslutning: Rapportering per mai 2017 og ledelsens
gjennomgang per 1. tertial
44/2017 Beslutning: @konomisk langtidsplan 2018-2021 (37) og budsjett 2018
45/2017 Beslutning: Valg av ny styreleder i Kreftregisteret
46/2017 Beslutning: Valg av brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF
47/2017 Beslutning: Tidspunkt for styremgter i 2018
48/2017 Orientering:  Plan for styret

49/2017 Orientering Administrerende direkters orienteringer

Gunnar Bovim
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Protokoll fra styremgte 24. mai 2017

SAK 42/2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 15. juni 2017

Gunnar Bovim
Sign.
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Protokoll
M@tenavn: Styremeote
Til: Styrets medlemmer
Dato dok.: 24. mai 2017
Dato mote: 24. mai 2017 k1 10.00 — 13.35
pé Radiumhospitalet, Montebello
Offentlighet:
Referent: Jorgen Jansen

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

Forfall: Ingen

Til stede fra administrasjon: Bjern Erikstein, Morten Reymert, Morten Meyer, Erlend B
Smeland, AnneleneFoss Svingen m.fl.

Tilstede ellers: observaterer fra brukerutvalget og publikum

Sak 34/2017 Godkjenning av innkalling og sakliste
Vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Sak 35/2017 Rapportering per april 2017
Vedtak:

Styret tar rapporteringen av resultater per april 2017 til
orientering.



Sak 36/2017 Okonomisk langtidsplan 2018-2021

Vedtak:

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

2. Styret konstaterer at kravet til resultatforbedring de
nermeste drene er svert krevende, men nedvendig for & sikre
tilstrekkelig finansiering av investeringer 1 bygg og
medisinskteknisk utstyr.

3. S8tyret ber om & bli orientert om prosjektene innenfor
«forbedring av drift» i1 styremetet 29. september 2017.

4. Styret vedtar forelepig styringsmal for 2018 med 300
millioner kroner i overskudd. Styret understreker at
styringsmalet er betinget av reelt uendret
finansieringsregime fra 2017 til 2018. Styret ber
administrerende direkter fglge opp tildelingen av
basisinntekter og endringene i aktivitetsbaserte inntekter
overfor Helse Sor-@st RHF.

Styremedlemmene Else Lise Skjaret-Larsen, Aasmund M. Bredeli og Svein Erik
Urstremmen, stemte mot vedtakspunktene 1, 2 og 4 og ensket folgende fort i
protokollen til sak 36/2017:

"Ansatterepresentantene Else Lise Skjaret, Aasmund Bredeli og Svein Erik
Urstremmen stemmer imot vedtakspunktene 1, 2, og 4 i det fremlagte forslaget til
okonomisk langtidsplan.

Planen barer preg av urealistiske innsparingsplaner, resultatmal og investeringsplaner
planperioden.

Det legges til grunn en betydelig aktivitetsskning og samtidig effektivisering av driften
uten at det foreligger konkrete planer for hvordan dette skal gjeres. Planen er neppe
gjennomferbar fordi driftsforutsetningene vil vaere uendrede i mange ar fremover inntil
nybygg er realisert. Dette innebzrer at store deler av investeringsplanene som skal
effektivisere driften ikke kan gjennomfoeres. Dermed blir det hay risiko for at kapasitet
og kvalitet i pasientbehandlingen svekkes.

@konomisk langtidsplan synliggjer at Oslo universitetssykehus er betydelig
underfinansiert mtp de foreliggende fremtidsplanene. Vi ber derfor styreleder ga i
dialog med eier for & avklare realistiske okonomiske forutsetninger for drift og
investeringer i arene fremover."

Sak 37/2017 Konseptfase for Regional sikkerhetsavdeling

Vedtak:

1. Styret mener det er svert viktig & realisere ny Regional
sikkerhetsavdeling pad Ila s& raskt som mulig.

2.Styret vurderer alternativ 1A -~ samtidig etablering av
Regional sikkerhetsavdeling, Lokal sikkerhetspsykiatri,

Oslo universitetssykehus HF protokoll styremete 24. mai 2017 Side 2 av 4



Regional seksjon psykiatri og utviklingshemming/autisme og
Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og
rettspsykiatri som det beste alternativet bade skonomisk og
faglig.

3.S5tyret ser at det er knyttet gjennomferingsrisiko til
prosjektet, og at det skal inn i en total prioritering i
Helse Ser-@st, men ber om at forprosjekt startes opp sa
raskt som mulig innen de rammer som er mulig & realisere.

Sak 38/2017 Konseptfase Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet

Vedtak:

a

1. Styret anbefaler Helse Sgr-@st RHF a vedta viderefering av
prosjekt nytt klinikkbygg Radiumhospitalet.

2. Styret anbefaler at alternativ 2 legges til grunn for
etablering av nytt klinikkbygg Radiumhospitalet.

3.8tyret ber Helse Ser-@st RHF om & anmode
Kunnskapsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet om
snarlig a4 avklare finansiering av universitetsareal i1
Radiumhospitalet.

Sak 39/2017 Oppstart av konseptfaseutredning for Aker og Gaustad

Vedtak:

o

Styret anbefaler Helse Segr-@st RHF a starte opp
konseptfaseutredning for Aker og Gaustad.

Styremedlemmene Else Lise Skjeret-Larsen, Aasmund M. Bredeli og Svein Erik
Urstrommen onsket folgende fort i protokollen til sak 39/2017:

" Ansatterepresentantene Else Lise Skjeret, Aasmund Bredeli og Svein Erik
Urstrommen stemmer for anbefalingen om oppstart av konseptfase for Aker og Gaustad
med folgende stemmeforklaring:

P4 bakgrunn av den skonomiske situasjonen i OUS, og vurderinger knyttet til realismen
ved & nd malsettingen i @LP, vil en samtidig oppstart av utbygging pa Aker og Gaustad
kreve styrkede okonomiske rammebetingelser eller okte lanerammer fra HOD. Samtidig
vil det i perioden frem til nye bygg er pa plass, vere nedvendig med tilstrekkelige
investeringsmidler for & sikre den kontinuerlige kapasitetsutfordringen og et kvalitativt
godt pasienttilbud pa Ulleval. Det vises forovrig til alternativt
vedtaksforslag/protokolltilfersel i sak 8/2016 - Idéfase Oslo Universitetssykehus HF."

Sak 40/2017 Plan for styrets arbeid
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Vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 41/2017 Administrerende direkters orienteringer

Vedtak:

Styret tar saken til orientering.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 22. juni 2017

Saksbehandler: ~ Viseadministrerende direktor ekonomi og finans
Viseadministrerende direktor fag, pasientsikkerhet og
samhandling

Vedlegg: 1. Tabellvedlegg - ménedsrapport mai 2017

2. Risikovurdering 1. tertial 2017

3. Ledelsens gjennomgang: Utvalgte omrader og
kommentarer 1. tertial 2017

4. Evaluering av kvalitessystemelementer

SAK 43/2017 RAPPORT PER MAI INKLUDERT LEDELSENS
GJENNOMGANG FOR FORSTE TERTIAL 2017

Forslag til vedtak:

Styret tar rapporteringen av resultater per mai inkludert ledelsens gjennomgang for
1. tertial 2017 til orientering.

Oslo den 15. juni 2017
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1. Innledning — styringsmal 2017

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

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

Konkrete styringsmal for 2017 er tatt inn i tabellvedlegget. I rapportering til styret
for 2017 vil det normalt redegjeres for status for de styringsmaélene hvor det
rapporteres manedlige resultater. Rapporteringen utvides tertialvis og arlig med
resultater for gvrige styringsmal. Utvidet rapporterting for 1. tertial 2017 inngar i
denne saken.

2. Sammendrag
Gjennomgang av status og resultater hittil i 2017 viser kortfattet felgende:

e [ mai var giennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 56 dager. Dette er en
reduksjon pa 9 dager sammenlignet med samme periode i 2016.

e For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid
per utgangen av mai 56 dager. Dette er en reduksjon pa 10 dager fra samme
periode 1 2016.

¢ Antall fristbrudd av ventende pasienter per utgangen av mai var 59. Dette er 13
heyere enn rapportert pa samme tidspunkt i 2016.

e Antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer var per utgangen av mai 40
mot 196 ved utgangen av samme periode i 2016.

e Andel kreftpasienter som er inkludert i pakkeforlep er hittil i & 71 prosent, og
dermed rett over det nasjonale malet. Hittil i 2017 er det kun pakkeforlep med
kirurgisk behandling hvor andelen innen standard forlepstid er over 70 prosent.

e Registert aktivitet innenfor somatikken var i forste tertial i ar 0,4 prosent lavere
enn budsjettert og ekt med 2,5 prosent fra samme periode i 2016.

e Innenfor psykisk helsevern for voksne var den rapporterte aktiviteten hittil 1
2017 heyere enn planlagt

e [nnenfor psykisk helsevern for barn og unge, er degnaktiviteten sa langt i 2017
heyere enn budsjettert, mens den polikliniske aktiviteten er noe lavere enn
budsjettert.

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

e Rapportert okonomisk resultat etter mai 2017 viser et overskudd pé 38,7
millioner kroner, mot et budsjettmal pa 104,2 millioner kroner. Dette gir et
negativt budsjettavvik pa 65,4 millioner kroner. Justert for gkte
pensjonskostnader, som forventes kompensert, er det negative budsjettavviket
50 millioner kroner.
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e Gjennomsnittlig antall brutto méanedsverk til og med juni 2017 var 18 693. Dette
er en gkning pa 320 fra samme periode i 2016. Av gkningen pa 320 ménedsverk
gjelder 38 arsverk ordiner drift og 282 eksternt finansiert virksomhet, hvorav
220 arsverk er ansatte i rettsmedisinske fag som ble virksomhetsoverdratt ved
siste arsskifte og om lag 60 @vrig eksternt finansiert virksomhet.

e Sykefraveeret i 2017 (til og med april da sykefraver rapporteres med 2 méneders
forsinkelse) var 7,4 prosent. Isolert for april 2017 var sykefravaret 6,1 prosent
med fall bade i langtidsfraveer og korttidsfraveer.

Gjennomgang av status og resultater hittil fra Ledelsens gjennomgang per 1. tertial
2017 viser kortfattet felgende:

e Det har blitt registrert 8 253 uenskede hendelser/avvik og forbedringsforslag.
Dette er en gkning pé 13 prosent fra samme periode i fjor. Antall dokumenterte
forbedringstiltak er 3 543, en ekning pa 33 prosent i forhold til samme periode i
2016.

e Antallet registrerte uenskede pasienthendelser eker fortsatt og er gkt med 17
prosent fra 2016. Dette er en ensket utvikling som i stor grad tilskrives god
meldekultur. Fordelingen per kategori har smé prosentvise endringer
sammenlignet med tidligere ar.

e Det er publisert 157 anonymiserte leeringssaker pa sykehusets internettsider 1
forste tertial 201 7etter uonskede hendelser som bergrte pasienter

e Det er sendt 36 varsler til Statens helsetilsyn fra helseforetaket etter
Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a. Varslene medforte tilsynsmessig
oppfelging i 18 av sakene.

e Det er meldt 597 hendelser til Helsedirektoratet jf Spesialist-helsetjenestelovens
§ 3-3 om betydelig personskade pa pasient som folge av ytelse av helsetjeneste
eller ved at en pasient skader en annen.

e Sykehuset hari 1. tertial 2017 mottatt 25 avsluttede tilsynssaker fra
Fylkesmannen i Oslo og Akershus eller Statens helsetilsyn, hvorav 12 med
brudd lov eller forskrift. 8 gjelder brudd pa forsvarlighetskravet 1
spesialisthelsetjenesteloven. I tillegg foreligger det brudd pa
dokumentasjonsplikten og informasjonsplikten. Tre saker hadde utgangspunkt i
varsler sendt fra Oslo universitetssykehus HF til Statens helsetilsyn.

e Deterilopet av siste aret sendt 99 205 SMS til pasienter med invitasjon til & gi
sykehuset tilbakemelding om behandling og tjenestene 1 sengeposter og
poliklinikker. Svarprosenten er ca. 27 prosent. Resultatene viser stor tillit til
behandlere og forneydhet med behandlingen, men noe lav involvering i
avgjerelser om egen behandling.

e Det er gjennomfort pasientsikkerhetsvisitter ved Nevrologisk avdeling (Ulleval),
Gastrokirurgisk avdeling (Ulleval), Medisinsk genetikk, Seksjon for arvelig
sykdom, Infeksjonsmedisinsk seksjon i Medisinsk klinikk og ved Trykktanken.
Det er utledet flere nye forbedringstiltak pa bakgrunn av visittene.

e Rapporterte HMS-avvik viser stort sett samme meldeprofil som tidligere med
flest registrerte saker innenfor hovedkategoriene «Fysisk arbeidsmiljo» ,
etterfulgt av «Vold/trusler/utagerende adferd» og «Psykososialt arbeidsmiljo».

e Det har vaert gjennomfort et prosjekt for a planlegge implementering av del 1
(tidligere turnustjeneste) i ny spesialistutdanning. Implementering av del 1
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starter september 2107. Det planlegges oppstart av et omfattende prosjekt i
august 2017 som skal ivareta planlegging og implementering av del 2 og 3 i ny
spesialistutdanning.

e Det er etablert et samarbeid med Lovisenberg diakonale heyskole med mal om
at de skal overta deler av traineeprogrammet for sykepleiere ansatt pa
intensivavdelinger og innpasse dette i den formelle
intensivsykepleieutdanningen.

e Forskningsaktiviteten er god og i trdd med forventet utvikling.

e Antall innmeldte oppfinnelser til Inven2 er meget tilfredsstillende. Antallet
innmeldte ideer til den interne Idépoliklinikken er noe lavere enn foregiende ér,
men kapasiteten er na styrket.

3. Administrerende direkters vurderinger

Den ménedllige rapporteringssaken er slatt sammen med den tertialvise
rapporteringen i denne saken. Dette fordi disse henger neye sammen, selv om
rapporteringen na gjelder forste maned 1 nytt tertial. Tertialrapporteringen er
beskrevet i tre vedlegg som tar for seg risiko, utvalgte omrader og
kvalitetssystemene i sykehuset. Alle klinikkene har ver fulgt opp 1 egne
tertialmeter kalt ledelsens gjennomgang.

Admininstrerende direktor er forneyd med resultatene innenfor tilgjengelige
helsetjenester (aktivitet, ventelister mv), men er bekymret for det skonomiske
avviket etter fem maneder. Resultater etter mai og prognoser for 2017 gjennomgés
derfor i meter med alle klinikkene fredag 16. juni. Samlet har klinikkene ekt sitt
negative avvik ogsé i mai, men bildet er sammensatt og det er noen klinikker som
sa langt vurderes a ha betydelig storre utfordringer til 4 gjennomfere driften
innenfor arets budsjett enn tidligere vurdert. Administrerende direkter mener at det
pa denne bakgrunn er helt nedvendig & opprettholde et heyt tempo i arbeidet med a
forbedre og effektivisere driften for a sikre skonomisk barekraft fremover.

Det er en ekende bekymring knyttet til finansieringen av
vedlikeholdsinvesteringene i Oslo universitetssykehus HF, jf omtale i avsnitt 6.6.
Administrerende direkter har vert opptatt av & fa til en rask avklaring med Helse
Ser-@st RHF, men konsekvensene kan vere at planlagte investeringstiltak ma
forskyves.

Ledelsens gjennomgang viser en relativ stabil vurdering av risiko 1 sykehuset, men
med tiltak for 4 redusere denne. Utvalgte omrader er ogsa beskrevet i eget vedlegg
samt en gjennomgang og vurdering av kvalitetssystemene i1 sykehuset. Alt i alt er
driften i sykehuset i rimelig god gjenge.

4. Tilgjengelige helsetjenester

For 4 sikre maélene innenfor tilgjengelige helsetjenester er det over lengre tid
arbeidet malrettet med oppfelging av ventende, ventetider og frister for start
helsehjelp. Dette arbeidet har gitt gode resultater. Arbeidet med oppfelging av
indikatorer for 4 sikre god tilgjengelighet av helsetjenester fortsetter 1 2017.
Fristbrudd og ventetider felges fortsatt tett opp, men fokus er nd utvidet til a sikre at
planlagte tidspunkt for videre oppfelging i1 sykehuset folges opp, og at resultatene
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for pakkeforlop innenfor kreftbehandlingen bedres. Forbedring av resultater for de
pakkeforlepene hvor Oslo universitetssykehus HF har svakest resultater for andel
pasienter behandlet innenfor standard forlepstid vil bli prioritert.

4.1. Status ventetider

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

I mai var gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter 56 dager. Dette er en
reduksjon pa 9 dager sammenlignet med samme periode 1 2016. Innenfor Klinikk
psykisk helse og avhengighet var gjennomsnittlig ventetid til avvikling i mai 50
dager.

For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per
utgangen av mai 56 dager. Dette er en reduksjon pa 10 dager fra samme tidspunkt i
2016. Som det fremgar av neste avsnitt har det veert en stor reduksjon i antall
pasienter som har ventet 12 maneder eller mer. Dette reduserer ventetiden for
ventende pasienter, men virker motsatt for pasienter som har fétt pastartet
helsehjelpen.

4.2. Status langtidsventende (ventet 12 méneder eller mer)

Per utgangen av mai var antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer 40.
Sammenlignet med samme periode i 2016 er det en reduksjon pd om lag 156
langtidsventende. Det er flest langtidsventende innenfor fagomrédene ortopedi og
plastikkirurgi.

4.3. Status fristbrudd

Per utgangen av mai var det 59 fristbrudd for ventende pasienter. Sammenlignet
med samme tidspunkt i 2016 er dette en ekning pa 13 fristbrudd. Arsaken til at
fristbrudd ventende ikke er i null skyldes i hovedsak at time er avtalt og tildelt
pasient kort tid etter frist, forsinkelser i oppretting av ikke registrerte
rettighetsopplysninger fra andre helseforetak, manglende registrering av utsattkode
eller av ventetid slutt og forsinkelse i kvittering av provesvar fra Unilab og Aleris
til seksjon for Bryst og endokrinkirurgi. Nér det gjelder fristbrudd ventende
barnesykdommer er det et kjent kapasitetsproblem pé gastroskopiundersekelse og
timer til konsultasjon. Det er satt inn ekstra ressurser for a lese problemet. I
Avdeling for urologi er det avdekket svikt i forebygging av fristbrudd samt
manglende kvalitetssikring i etterlevelse av regionale prosedyrer. Dette folges nd
opp med egen moteserie.

I mai var det en andel pa 1,3 prosent (91 pasienter) som ble avviklet etter frist start
helsehjelp. Dette omfatter bdde pasienter som har ensket eller samtykket i 4 vente
kort tid utover frist, i stedet for 4 vurdere behandling et annet sted, pasienter som er
viderehenvist fra andre helseforetak hvor det har veert vanskelig for Oslo
universitetssykehus HF & imetekomme den fristen som er satt, noe etterregistrering
av ventetid slutt. Fristbrudd avviklede pavirkes av avvik knyttet til oppfelging av
fristbrudd ventende, det arbeidet som pagar med reduksjon av antall apne
henvisningsperioder uten planlagt kontakt og reduksjon av antall tentativ dato
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passert. Forebygging av fristbrudd pagar kontinuerlig og i de tilfeller hvor
pasientene ma vente utover frist, kontaktes pasienten for samtykke til forlenget
ventetid. Dette blir i de fleste tilfeller journalfert.

4.4, Status korridorpasienter

Et av malene i 2017 for & sikre bedre kvalitet og pasientsikkerhet er at det ikke skal
veere korridorpasienter. I mai 2017 var andelen registrerte korridorpasienter ved
Oslo universitetssykehus HF 0,7 prosent. Dette er en reduksjon fra samme periode i
2016 hvor andelen korridorpasienter i samme periode var 1,4 prosent. Hittil i dr er
andelen korridorpasienter 0,9 prosent, mens andelen korridorpasienter i samme
periode 1 2016 var 1,4 prosent.

For & redusere omfanget av rapporterte korridorpasienter har det over lengre tid
veert arbeidet med 4 sikre riktig registrering av pasienter pa korridor.
Registreringskvaliteten er na bedret og fokus fremover vil vere 4 sikre bedre
rutiner for fordeling av pasienter mellom sengeposter/lokasjoner ved overbelegg.

4.5. Status pakkeforlep for kreftpasienter

Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlep skal vere minst 70 prosent, og minst 70
prosent av pakkeforlapene for kreftpasienter skal vaere gjennomfert innen standard
forlapstid.

Per mai 2017 er resultatene for pakkeforlep ved Oslo universitetssykehus:

2 . % Antall nye Andel i
Kreftpasienter registrert i pakkeforlep kreftpas. pakkeforlep
OA1 Nye kreftpasienter i pakkeforlep 1896 71 %

Antall | Andel innen

Innfrielse av forlapstid forlep forlapstid

OF4K Kirurgisk behandling 858 71 %
OF4M Medikamentell behandling 330 66 %
OF4S Stralebehandling 190 44 %
OF40 Overvéking uten behandling 76 41 %
OF4 Samlet alle behandlingsformer 1454 65 %

Hittil i 2017 er andelen kreftpasienter registrert i pakkeforlep 71 prosent, det vil si
innenfor det nasjonale malet pa 70 prosent. Malet er at 70 prosent av
pakkeforlepene skal vare gjennomfert innen standard forlepstid. Hittil 1 2017 er det
kun pakkeforlep med kirurgisk behandling hvor andelen innen standard forlepstid
er over 70 prosent. Oslo universitetssykehus HF arbeider for & bedre maloppnaelsen
for bade nye kreftpasienter 1 pakkeforlep og andelen pakkeforlep som
gjennomfores innen standard forlepstid.

Oslo universitetssykehus HF ble i april 2017 godkjent som Comprehensive Cancer
Centre av styret i Organisation of European Cancer Centres (OECI).

For nzrmere informasjon vises til vedlegg 3 pkt. 2.11 om Pasientforlopsarbeidet —
pasientforlep innen kreft og pkt 2.12 System for ledelsesoppfolging og
forbedringsarbeid i kreftforlep.
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5. Pasientbehandling

5.1. Aktivitet somatikk

For hele 2017 er det budsjettert med 238 057 ISF-poeng (DRG-poeng er 1 ISF-
regelverket for 2017 endret til ISF-poeng). ISF-poengene omfatter tradisjonell
behandling som utferes pa sykehus, men ogsa andre typer tjenester hvor pasienten i
storre grad administrerer egen behandling som for eksempel hjemmedialyse og
pasientadministrert legemiddelbehandling (H-resepter). Det er forventet en positiv
effekt fra regelverk for 2017 med om lag 700 ISF-poeng for Oslo
universitetssykehus HF sammenliknet med 2016-regelverket.

Innenfor somatikken er registrert aktivitet s langt om lag 418 ISF-poeng (0,4
prosent) lavere enn budsjettert. I den rapporterte aktiviteten er det inkludert estimat
for forventet etterregistrering i klinikkene. Sammenligning med 2016 viser at antall
ISF-poeng for aktivitet utfert i Oslo universitetssykehus HF er ekt med om lag 2,5
prosent. Deler av veksten er knyttet til at det i januar-mai 2017 var 1 arbeidsdag
mer enn i perioden januar — mai 2016. I tillegg er det sa langt i 2017 registrert 12
flere opphold i DRG 483 Tracheostomier.

Det er hoyest aktivitet (malt med avvik mot budsjett) innenfor de kirurgiske fagene.
Innenfor @NH er det gjennomfert et rekordheyt antall Cl-utskiftinger og innenfor
Nevroklinikken er det en ekning i antall pasienter som er tracheostomert. De siste
ménedene har det veert hay aktivitet innenfor Avdeling for transplantasjonsmedisin.
Det ble i mai skrevet ut vesentlig flere pasienter med levertransplantasjoner enn det
som har veert gjennomsnittet de siste arene. Avdeling for transplantasjonsmedisin
informerer ogsa om en ekning i antall ”living donor” pa nyre, som er resultat av
godt systematisk arbeid med landets nyreseksjoner gjennom en lang periode.

Klinikkene med sterst registrert negativt aktivitetsavvik hittil i ar er Medisinsk
klinikk, Barne- og ungdomsklinikken og Kvinneklinikken. For Medisinsk klinikk
skyldes dette blant annet reduksjon i antall @-hjelpspasienter sammenligner med
fjoréret, noe forsinkelser i tiltaksgjennomfering og noe redusert aktivitet ved en
avdeling som folge av utstyrsproblemer. Innenfor Barne- og ungdomsklinikken er
det endringer i pasientsammensetningen, med en ekning i ressurskrevende opphold,
som av ulike arsaker ikke reflekteres i antall DRG-poeng, og en ekning 1 lettere
opphold som for eksempel bronkitt og dndedrettsrelaterte problemstillinger. I
Kvinneklinikken er en stor del av aktivitetsavviket knyttet til en reduksjon i antall
fedsler og i feerre/mindre kompliserte keisersnitt sammenlignet med samme periode
i2016.

5.2. Aktivitet psykisk helsevern for voksne

Innenfor voksenpsykiatrien er det hittil 1 &r skrevet ut 103 flere pasienter (13,6
prosent) enn plantall mens antall liggedegn er 1 126 (3,8 prosent) heyere enn
budsjettert. Sammenlignet med 2016 er antall utskrevne pasienter gkt med 41 (5,0
prosent), mens antall liggedegn for degnbehandling er ekt med 57 (0,2 prosent) fra
2016.
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Antall polikliniske konsultasjoner er hittil i & 1 999 (4,4 prosent) hoyere enn
plantall og 3 103 konsultasjoner (7,0 prosent) hgyere enn i samme periode i 2016. |
forhold til 2016 er det tre nye godkjente poliklinikker, tidligere drevet som ikke
godkjent og hvor aktiviteten dermed ikke har inngétt i rapporteringen. @kningen i
antall konsultasjoner skyldes en reell gkt aktivitet, men ogsa en effekt av bedret
organisering etter samlokalisering ved DPS'ene og oket antall behandlerstillinger
ved de to DPS’ene, samt at en okt andel av behandlerstillingene né arbeider pa
poliklinikkene mens de tidligere arbeidet mer ambulant (gjelder Nydalen DPS). Nér
det gjores justeringer i rapportert aktivitet 2017 for endret registreringspraksis av
dagtilbud og poliklinikker som i 2016 ikke ga refusjon, samt at rapportert aktivitet
2016 justeres for at den psykosomatiske poliklinikken for voksne, fra 1.1.2017 er
gjort om til en somatisk poliklinikk, viser beregningene en faktisk vekst i antall
konsultasjoner fra 2016 til 2017 (januar — mai) pé 6,9 prosent.

5.3. Aktivitet psykisk helsevern for barn og unge

Antall utskrivninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er hittil i 4r 9 hgyere
enn budsjettert og redusert med 3 fra 2016. Antall liggedegn er 311 (12,8 prosent)
heyere enn plantall hittil i ar og 226 (9,0 prosent) hoyere enn i 2016. S& langt i ar
har det veert stor pdgang av pasienter, og avdelingen har hatt meget hoyt belegg.
Pasientgruppen er sammensatt med krevende familiestiuasjoner, ogsd med
krevende familiearbeid opp mot barnevernet og stort funksjonsfall, og inkluderer
flere pasienter med behov for tett oppfelging grunnet blant annet suicidalitet. Til
tross for den heye kapasitetsutnyttelsen i pasientbehandlingen, tilstreber avdelingen
d ha ett utredningsopphold for & redusere ventetiden. I tillegg har avdelingen i hele
mai bistétt en bydel med & bemanne en bolig for en pasient som ble utskrevet etter
et svaert langvarig opphold. Flere av pasientene som er utskrevet har behov for
ettervern, noe som gjor at personalressurser benyttes til dette. Avdeling for barne-
og ungdomspsykiatri har fokus pé raskere utskrivelser, men dette fordrer at
pasientene har et forsvarlig tilbud nar de kommer ut. Bydelene har ikke alltid
ressurser til 4 folge opp utskrevne pasienter, og dette har medfort at flere pasienter
har langvarige opphold i institusjon etter at de er meldt utskrivningsklare til bydel.
Det er kontinuerlig dialog med poliklinikkene om prioritering av pasienter for 4 f3
til god pasientflyt.

Antall oppholdsdager dagbehandling er hittil i &r 60 (4,2 prosent) hayere enn
plantall og ekt med 14 (1,0 prosent) fra 2016. Avdelingen arbeider med
gruppebehandling for & mete behandlingsbehovet. Dette gjelder bade
foreldregrupper for barn og for ungdom, samt ulike pasientgrupper.

Den registrerte polikliniske aktiviteten hittil i ar er 382 konsultasjoner (1,8 prosent)
lavere enn plantall. Sammenlignet med 2016 er antall polikliniske konsultasjoner
okt med 340 (1,6 prosent). Nér det gjores justeringer i rapportert aktivitet 2017 for
endret registreringspraksis av dagtilbud, viser beregningene en noe storre ekning i
antall konsultasjoner fra 2016 til 2017 (januar — mai); 2,7 prosent i stedet for 1,6
prosent.

Det har veart en stor ekning i antall henvisninger fra 2016 til 2017 og det har over
lengre tid veert arbeidet med tiltak pé flere omrader for & eke antall polikliniske

konsultasjoner innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. De siste minedene har det
likevel vaert feerre polikliniske konsultasjoner enn det periodiserte maltallet. Dette
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skyldes blant annet ledighet i sentrale fagstillinger, sykefravaer (mye
influensasykdom) og barselpermisjoner. Det arbeides for & besette ledi ge stillinger,
mens noen er ansatt og vil tiltre i lopet av de narmeste ménedene. Ung FRONT
ctableres fra 1.september i &r og vil rykke ut som hjemmesykehus til pasienter fra
13 4r og eldre. Dette vil i lopet av kort tid etter oppstart avlaste helseforetakets
poliklinikker ved BUP Syd og BUP Nord, - samt Nic Waal (Lovisenberg sykehus)
og BUP Vest (Diakonhjemmet sykehus) og gi tid til poliklinisk arbeid som er
mindre tidkrevende. Det er et kontinuerlig arbeid med oppfelging av sykefravear og
av enkeltmedarbeidere for 4 sikre god registreringspraksis av aktivitet. Dette
forventes & gi en ekning i antall polikliniske konsultasjoner fremover. Det er likevel
usikkert om maltallet pa 4rsbasis vil bli nadd.

5.4. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB er det hittil i ar skrevet ut 7 ferre pasienter (0,7 pst) fra
degnbehandling enn plantall. Dette er en ekning pa 17 utskrivninger (1,8 pst) fra
2016. Avdelingen arbeider med tiltak for & forhindre drop-out og avbrudd i
behandlingen. Det har i tillegg vert planlagt 4 redusere utskrivninger fra
avgiftsningsenhetene fordi det er registrert at flere pasienter skrives ut for tidlig i
forhold til avrusningsforlepene. Antall liggedogn hittil i &r viser et negativt avvik i
forhold til plantall p4 303 liggedagn (2,9 prosent). Sammenlignet med 2016 er
antall liggedegn redusert med 664 (6,1 prosent). Dette skyldes at flere pasienter
ikke har mett til innleggelse og at noen pasienter har blitt overfort til andre
behandlingstilbud etter utredning. Avdelingen arbeider videre med tiltak for ket
aktivitet med fokus pa ventelister, hindre brudd i behandlingen (drop out), samt se
pé ulike lesninger med hensyn til akyttflyt for & sikre mer stabilitet i belegget.

Antall polikliniske konsultasjoner innenfor TSB er hittil i ir 294 konsultasjoner
(2,8 prosent) hoyere enn budsjettert, hvilket er en okning pa 494 konsultasjoner
(4,7 prosent) fra 2016.

6. Okonomi

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

6.2. Pensjonskostnad 2017

For 2017 har Oslo universitetssykehus HF budsjettert med en pensjonskostnad pa
2 195 millioner kroner. Oppdaterte NRS-beregninger fra januar 2017 viser at
pensjonskostnadene ved Oslo universitetssykehus HF oker med om lag 38 millioner
kroner i forhold til det som er lagt til grunn i budsjettet, til totalt 2 233 millioner
kroner. Gkte pensjonskostnader er inkludert i rapportert regnskapsresultat per mai
med 15,8 milloner kroner. Det forutsettes at denne merkostnaden blir handtert pé
samme mate som for tidligere ar, ved at effekten blir neytralisert ved tilsvarende
endring i basisrammen i tilknytning til revidert nasjonalbudsjett (RNB). | RNB
fremgér at for de fleste helseforetakene reduseres pensjonskostnaden i 2017.
Nasjonalt er bevilgningen til pensjon i RNB derfor foreslitt redusert med 500
millioner kroner, hvorav 269 millioner kroner gjelder Helse Ser-@st. Det legges
imidlertid fortsatt til grunn at fordelingen av endret bevilgning innenfor
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foretaksgruppen gjores pa en slik mate at de ekte kostnadene ved Oslo
universitetssykehus HF i 2017 blir dekket.

6.3. Rapportert resultat

Det ekonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter mai 2017 et
regnskapsmessig overskudd pa 38,8 millioner kroner mot et budsjettert overskudd
pé 104,2 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik 1 forhold til budsjett pa 65,4
millioner kroner. Justert for skte pensjonskostnader, dvs forutsatt at disse blir
kompensert i form av gkt basisramme, viser regnskapet et overskudd pa 54,5
millioner kroner og dermed et negativt avvik i forhold til budsjett pa 49,6 millioner
kroner hittil i 2017. Resultatet for mai isolert er med det om lag 7 millioner kroner
bedre enn budsjettert. Klinikkene har imidlertid samlet et hoyt negativt avvik ogsé
siste méned, men dette kompenseres med blant annet inntektsfering av
lonnsavsetninger fra tidligere ar, jf informasjon til styret i siste mote.

Klinikkenes samlede resultater viser isolert sett en noe svakere resultatutvikling i
mai enn det som felger av de arsprognosene klinikkene utarbeidet etter april. Det er
planlagt oppfelgingsmeter med alle klinikkene fredag 16. juni hvor resultat etter
mai og oppdaterte prognosevurderinger skal gjennomgés. Alle klinikkene med
negative arsprognoser er her bedt om a redegjore for arbeidet med nye
tiltak/prosesser/oppfelging det arbeides med for & forbedre prognosen i egen
klinikk.

Tabellen under (heyre kolonne) viser avvik hittil i ar for ulike inntekts- og
kostnadstyper tilknyttet ordineer drift med korte kommentarer. Avvik som gjelder
eremerkede prosjekter mv og teknisk omlegging av regnskapsforingen er dermed
holdt utenom.

SIS AR Kommentarer til avvik justert for avvik innenfor oremerkede prosjekter, pensjon og

Tall i MNOK

Justert avvik teknisk endring pasientreiser (fra netto til brutto)

Basisramme - |Basisramme er inntektsfgrt som budsjettert.

Avviket skyldes i hovedsak lavere aktivitet enn budsjettert i de
somatiske klinikkene. Noe lavere andel gjestepasienter. Polikliniske
Aktiviebaserte inniekter inntekter innenfor laboratorieomradet er hgyere enn budsjettert,
mens det er et negativt avvik for ISF-inntekter innenfor psykisk

-29 |helsevern.

Andre innkekier 1|Samlet avvik nar null. Mindre avvik mellom klinikkene.

Sum driftsinntekter -28

Kostnader til Iznn {ekskl gkte pensjonskostnader) og innleie erom lag
12 mnok hgyere enn budsjettert. Det er store variasjoner mellom

Lann -og innleiekoshader i -12 [klinikkene. Justering av avsetninger fra 2016 og hgyere lgnnsrefusjoner
enn budsjettert gjer at avviket fremstér som noe mindre enn det ellers
ville gjort.

Kjap av helsefenester 7 |[Kostnader til kjgp av helsetjenester er noe lavere enn budsjettert.

Store negative avvik i flere av klinikkene (LAR-medikamenter,
cachleaimplantater, ECP-behandling av transplanterte pasienter,

Varekosthader mv
behandlingshjelpemidler og lagerperiodisering). Avviket gjelder bade
-29 |medikamenter og andre medisinske forbruksvarer mv.
Andvediosbader Lavere IKT-kostnader enn budsjettert. Hayere kostnader i de fleste
-4 |klinikkene, herunder energi.
Sum driftskostnader -38
Driftsresultat -66
Netio finans & 16 | Datterselskapene bidrar med 15 mnok i positivt avvik hittil i ar.
Resultat OUS 5 -50
Endrede pensjonskosthader f6{

Resultat justert for endret pensj.kostnad:: ; !
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P4 enkelte omrader er det lagt forutsetninger til grunn for bokfoerte
kostnader/inntekter siden det er usikkerhet knyttet til lepende inntektene. Utover
det som er nevnt ovenfor gjelder dette:

o Inntektsreduksjon som folge av reduserte priser mellom regionene knyttet til
merverdiavgiftsreformen er forelopig beregnet til om lag 30 millioner kroner pé
arsbasis. Helse Ser-@st har bekreftet at inntektsreduksjon som folge av reduserte
priser mellom regionene knyttet til merverdiavgiftsreformen kompenseres av
Helse Ser-@st RHF, men sa langt ikke bekreftet noe belap.

e Det er lagt til grunn at ekte pensjonskostnader for aktivitet fra andre regioner
blir betalt som for tidligere 4r med 22,5 millioner kroner for 2017. Det skal
gjennomferes et oppgjer med de andre helseregionene knyttet til kompensasjon
for pensjonskostnader for aktivitet mellom helseregionene. Helse Ser-@st RHF
har bekreftet at kompensasjonen vedrerende aktivitet ved Oslo
universitetssykehus gis nar kompensasjonen for oppgjer mellom regionene er
fastsatt, men ikke bekreftet noe belop.

e Basert pa Revidert nasjonalbudsjett (jf orientering i forrige styremete) forventer
helseforetaket 4 fa dekket det aller meste av kostnader til Rettsmedisinske fag.

Mer detaljerte kommentarer pa ebak-linje niva felger vedlagt.

6.4. Gjennomfering av tiltak

Som et virkemiddel for & styre mot budsjettert resultat har klinikkene identifisert
353 ulike tiltak. Tiltakene er klassifisert ut fra risiko for effekt og gjennomfering. I
tabellvedlegget fremgdr status og prognose per klinikk samt for sykehuset samlet.

Rapportert gjennomferingsprosent hittil i 4r per mai er 61 prosent. Mange
av klinikkene som har svak gjennomferingsgrad sé langt i 2017 har en
prognose som tilsier betydelig hoyere gjennomferingsgrad pa arsbasis (ref.
tabellvedlegg). Samlet gjennomferingsgrad av tiltak er ikke
tilfredsstillende, og klinikkene vil derfor utfordres pa & eke effekten av
allerede besluttede tiltak utover i 2017. Dette kommer i tillegg til arbeidet
med & planlegge nye tiltak fremover.

6.5. Risiko ved gjennomforing av budsjett

Hver méaned leverer klinikkene en prognose for forventet avvik fra budsjett ved
arets slutt. Alle klinikker med negative prognoser for helarsresultat skal til hvert
mote redegjore for nye tiltak klinikken arbeider med for 4 forbedre klinikkens
resultat for & sikre en drift innenfor budsjettrammen. Resultatet for mai viser at det
fortsatt er stort behov for kontinuerlig oppfelging for a sikre gjennomfering av
allerede vedtatte tiltak, unngé kostnadsvekst pa nye omrader og iverksette nye
tiltak. Status etter mai og klinikkenes oppdaterte prognosevurderinger basert pa
resultat etter mai, blir gjennomgatt med alle klinikkene i meter fredag 16. juni.

Styringsmalet for Oslo universitetssykehus HF er et overskudd pa 250 millioner
kroner eller mer. En oppsummering av klinikkenes prognostiserte avvik etter april
viste en ekonomisk risiko pa i overkant av 200 millioner kroner i avvik fra
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budsjettert resultat. Det er imidlertid en rekke forhold utenom klinikkene som
bidrar til & redusere resultatrisikoen for Oslo universitetssykehus HF. Punktene
under viser omradene som forventes & gi de storste positive resultateffektene:

Kostnadsreduserende tiltak innenfor IKT-omradet

e Lavere kostnader i sentral stab, primart som foelge av ledigholdelse av
stillinger

e Lavere utbetalinger ved drets lannsoppgjer enn budsjettert
Periodiseringseffekt pa flere avsetningsposter

e Forventede inntekter knyttettil tidligere ars nedskrevne fordringer for
sykehotell og kurdegn

Klinikkenes forventede resultater og de omtalte forholdene i stabens budsjett og
sykehusets fellesposter tilsa derfor etter aprilregnskapet en risiko for avvik fra
budsjettert overskudd 250 millioner kroner pa mellom null og femti millioner
kroner.

For 4 handtere risikoen for et mulig avvik fra budsjett gjennomferes oppfelging av
punktene under:

e Fortsette ménedlige oppfolgingsmeter med alle klinikker og med hovedfokus
pa gjennomfering av eksisterende tiltak og resultatkontroll avklaring av
eventuelle behov for ytterligere kostnadsreduserende tiltak

e Klinikker med negative resultater folges ogsa opp i forhold til nye tiltak og
med krav om ytterligere konkretisering

e Innenfor programmet «forbedring av drift» vurderes driftsekonomiske
potensialer med mulige implikasjoner for drift ogsa i 2017

e Etter 2. tertial vurderes eventuelle behov for kortsiktige innstramminger i
2017

e Tett oppfelging ift bemanningsutvikling, serskilt profil fra for og etter
nedtaket ved sommerferieavviklingen. Klinikkene er i oppfelgingsmeter
fredag 16. juni bedt om & beskrive klinikkens plan for 4 ta ned
sommerbemanningen

6.6. Investeringer og finansiering av investeringer

I styresak 75/2016 ble investeringsbudsjettet for 2017 lagt frem, og styret vedtok et
investeringsbudsjett pd 1 526 millioner kroner. I styresak 6/2017 ble gjennomfoering
av investeringsbudsjettet for 2017 omtalt. Investeringene 1 2017 forutsettes
delfinansiert med positive arsresultater for 2016 og 2017.

I tabellvedlegget vises budsjetterte og regnskapsferte investeringer hittil i ar
finansiert av investeringsramme fra 2016 og 2017, periodisert investeringsbudsjett
vedtatt av styret, regnskapsforte investeringer ved utgangen av mai og avvik
mellom budsjetterte og faktiske investeringer. Siste kolonne viser
investeringsprognose for 2017.

Ved utgangen av mai var regnskapsferte investeringer 157 millioner kroner lavere
enn budsjett hittil i ar, hvorav anskaffelser av medisinskteknisk utstyr utgjorde 94
millioner kroner.
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Oslo universitetssykehus HF har gjennom lang tid hatt en dialog med Helse Ser-@st
RHF om finansiering av vedlikeholdsinvesteringer i sykehuset. Utfordringen har
vert a avklare at de prosjektene som er gjennomfort i 2016 og som vil bli
gjennomfert i 2017 lar seg finansiere av den serlig tildelte lanerammen for dette
formalet. Avklaringen har strukket lenger ut i tid enn enskelig noe som i seg selv
eker risikoen for at noen av investeringene stéar uten budsjettert finansieringskilde.
Det legges til grunn at det vil bli en avklaring med det ferste. Dersom det viser seg
at en betydelig del av de gjennomforte tiltakene ikke lar seg finansiere av nevnte
laneramme ma det foretas omdisponeringer i rets investeringsbudsjett eller at
planlagte investeringer ma utsettes.

6.7. Likviditet

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

Ved utgangen av mai var benyttet driftskreditt 2 144 millioner kroner, mot justert
budsjettert 2 067 millioner kroner. Svakere driftsresultat enn budsjettert og heye
utbetalinger av arbeidsgiveravgift ga et storre trekk pa driftskreditt enn budsjettert
ved utgangen av mai.

7. Bemanning og sykefravaer

7.1. Bemanningsutvikling

Gjennomsnittlig brutto manedsverk per juni er 18 693. Dette er en gkning pa 320
manedsverk (1,7 prosent) fra samme periode i 2016 og 233 flere ménedsverk enn
budsjettert. Det er hittil i ar i gjennomsnitt 196 flere manedsverk enn budsjettert.
Noe av avviket skyldes at klinikkene har vaert noe forsiktig ved budsjettering av
forventet fravaer som ma erstattes og ogsa at eksternt finansierte arsverk er noe lavt
budsjettert.

Av ekningen i gjennomsnittlig brutto méanedsverk hittil i ar er 38 ménedsverk
knyttet til internt finansierte manedsverk, mens eksternt finansierte pker med 282
manedsverk. I ekningen for manedsverk med ekstern finansiering inngar om lag
220 manedsverk ved Rettsmedisinske fag.

Det er tidligere redegjort for innsatsomrader for & fa kontroll med bemannings-
utviklingen. Innsatsen fortsetter innen rekruttering og ansettelse, herunder
bemanningskontroll ved nyansettelser, ferieavvikling og innleie. Stab HR og
personal har siden hest 2016 ledet arbeidet med ressursstyring under programmet
«forbedring av drift ved Oslo universitetssykehus». Tre klinikkomspennende
prosjekter er igangsatt og underveis i sitt arbeid med

e mer effektivt bruk av bemanning og samhandling pé tvers av enheter,
e dredusere bruk av antall innleide fra eksterne vikarbyrder, og
e riktig bruk av GAT for kostnadskontroll knyttet til innleide vikarer.
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7.2. Sykefravzer

Sykefravaret for perioden januar - april 2017 var 7,4 prosent, fordelt pd 2,7 prosent
korttidsfraveer og 4,7 prosent langtidsfraveer. Sykefravaret viser en jevn nedgang
siden desember 2016. I april maned er det totale sykefravaeret gitt ned til 6,1
prosent, og ligger noe under fjordret. Sammenliknet med april 2016, har
langtidsfraveeret denne maneden gatt ned fra 4,6 til 4,2 prosent, mens
korttidsfraveret har gitt ned om lag 0,2 prosentpoeng. Sykefravaeret ved Oslo
universitetssykehus ligger stabilt pa et relativt lavt niva sammenlignet med andre
helseforetak.

8. Ledelsens gjennomgang etter 1. tertial og risikovurderinger

8.1. Risikovurderinger

Krav om risikovurdering er gitt i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten. Sykehuset legger til grunn i sin vurdering
strategidokument 2013 — 2017, overordnet handlingsplan 2017 og arets
budsjettrammer. Risikoelementene er kategoriesert innenfor de fire risikoomradene
(for nermere detaljer vises til vedlegg 2):

1) Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv

Risikokartet for pasientbehandling er i hovedsak lite endret fra forrige tertial. Det er
fortsatt heyest risiko knyttet til byggstandard, kapasitet og standard pd medisinsk-
teknisk utstyr og sykehusinfeksjoner som i tillegg til & vaere en pasientrisiko for den
enkelte pasient utlaser behov for isolasjonskapasitet. Det er tilkommet nye punkter
om driftsproblemer med Akuttmedisinsk informasjonssystem (AMIS), og
pasientflyt fra akuttmottak til sengeposter ved heyt inntak av pasienter.

2) Arbeidsmilje preget av dpenhet og respekt

Sykehuset sterste fysiske arbeidsmiljeutfordring er bygningsmassens tekniske
standard og plassforhold . De planlagte utbedringsaktivitetene pagér, men har en
tidshorisont fram til utgangen av 2019. I tillegg oppleves det stor arbeidsbelastning
innenfor enkelt virksomhetsomrader. Det jobbes med ulike tiltak bl.a.
kompetanseheving hos ledere og ressursplanleggere for 4 bedre denne situasjonen.
I drets vurdering er risiko for vold/ulykker og trusler ovenfor ansatte nedjustert
sammenlignet med tidligere ars vurderinger. Det har vart jobbet aktivt for 4 bygge
opp kompetanse hos ansatte i utsatte enheter etter modell/beste praksis fra Klinikk
for psykisk helse og avhengighet.

3) Fremragende universitetssykehus, en lzerende og skapende organisasjon
Forsinkelser i moderniseringen av IKT-verktoyene for forskere gir fortsatt en
situasjon med hey risiko. Bedring i situasjonen avhenger av ny regional lesning.
Regionalt utdanningssenter for leger i spesialisering er na etablert og tas ut av
risikokartet. Implementeringen av ny spesialistutdanning for leger er fert opp som
ny risiko.

4) God samarbeidspartner og engasjert samfunnsakter
Ineffektive bygningsmasse og stort etterslep i vedlikehold, samt gammelt medisinsk
teknisk utstyr er uttrykt storste risiko ogsa i dette perspektivet. I tillegg er det en
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usikkerhet knyttet til ekonomisk baerekraft. Det er viktig a opprettholde heyt tempo
i arbeidet med 4 forbedre og effektivisere driften for  sikre ekonomisk barekraft
framover.

8.2. Ledelsens gjennomgang 1. tertial 2017
Vedlegg 3 om Ledelsens gjennomgang beskriver status og utvikling pa utvalgte
omrader for 1. tertial.

Noen hovedpunkter fra gjennomgangen:

Pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene har fortsatt heyt fokus i ledelsens
gjennomgang og annen oppfelging av klinikkene. Ny forskrift fra 1. januar
2017 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren
understreker behovet for okt ledelsesmessig oppmerksombhet pa feltet, noe
som er tatt pa alvor av sykehusledelsen. Det er 1 2017 i flere avdelinger og
enheter startet innfering av daglig styring med ekt pasientsikkerhetsfokus
(Det gronne korset) og pasientsikkerhetsprogrammet folges opp med
deltakelse i nasjonale nettverkssamlinger. Sykehuset har ogsa gjennom flere
ar etablert et aktivt nettverk som jobber med ulike forbedringstiltak i
sykehuset (LEAN-nettverket).

Sykehuset har en positiv utvikling i meldekultur sett 1 forhold til uenskede
hendelser. Det er samtidig ingen urovekkende utvikling i de ulike
kategoriene av pasienthendelser sammenlignet med tidligere ar.
Brukerundersokelsen som gjennomfores kontinuerlig viser ogsé at
pasientene i >80% av besvarelsene er positivt forneyd med behandlingen og
tjenestene som sykehuset gir.

Sykehuset folger ogsa opp bide interne og eksterne revisjons- og
tilsynsmyndigheters pélegg for a trygge og sikre bade pasienter og ansatte.
Med ekte krav om forbedring av driften er det viktig a sikre en fortsatt god
kvalitet i helsetjeneste til pasientene og en tilfredsstillende arbeidssituasjon
for de ansatte.

8.3. Kyvalitetssystemet - vurderinger og forbedringer i 1. tertial 2017
Kvalitetssystemets ulike elementer skal gjennomgas og eventuelt forbedres med
jevne mellomrom. I vedlegg 4 er en orientering om de aktiviteter og justeringer
som er gjennomfert 1. tertial 2017.
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Ortopedisk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Kvinneklinikken

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
Kreftklinikken

Hjerte-, lunge- og karklinikken
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2. Styrlngsmél 2017 (fra oppdrag og bestilling)

Redusere ungdvendig
venting og variasjon i
kapasitetsutnyttelsen

Prioritere psykisk
helsevern og
twerrfaglig = pesialisert
rusbehandling

Bedre kvalitet og
pasientsikkerhet

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

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

M3l 2017:

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

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

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

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

Al 2017

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

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

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

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

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

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

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

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

e 80
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2. Styringsmal 2017 - rapportering

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

universitetssykehus ®




.1Aktivitet somatikk (DRG-poeng)

Oppdatert per 6/6-2017

Periode: MAI 2017 ‘ Periodens tall ‘ Hittil i ar Sammenligning 2016
Klinikk Avvik Awvik i % Avvik Awvik i % | Endring i %
Medisinsk klinikk -98 4,1 % -788 -6,6 % -417 -3,6 %
Hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 172 9,1 % 75 0,8 % 739 8,0 %
Newoklinikken 201 8,8 % 175 1,5 % 722 6,7 %
Ortopedisk klinikk 43 2,3% -75 -0,8 % 605 7,5 %
Barne- og ungdomsklinikken -102 -7,9 % -287 -4,5 % -111 -1,8 %
Kvinneklinikken -94 -4,8 % -588 -6,3 % -542 -5,8 %
Kirurgi, inflammasjonsmedisin og transpl 166 5,8 % 85 0,6 % 288 2,0 %
Kreftklinikken 95 3,6 % 217 1,7 % 628 50 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 7 0,2 % 493 3.4 % 747 53 %
Akuttklinikken -47 -21,9 % -307 -26,0 % -217 -19,9 %
Laboratoriemedisin 1 6,3 % -4 -5,0 % 9 13,4 %
SUM TOTALT 484 2,4 % -419 r -0,4 % 2 452 2,5%

Estimat for forventet etterregistrering er inkludert med 315 DRG-poeng.
Ved sammenligning med 2016 er 2016-data fremstilt med vekter og logikk for 2017.

Oslo i
universitetssvykehus



;1 Aktivitet — psykisk helsevern

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

Oslo universitetssyke hus HF Resultat

Psykisk helsevern - voksen

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 174 156 18 115% 860' 757 103 13,6% 41 5,0%

Antall ligged@gn dggnbehandling 5950 6097 -147 24% 30989r 2983 1126 38% 57 0,2%

Antall polikliniske konsultasjoner 9769 9207 362 6,1% 47672" 45673 1999 4,4% 3103 7,0%

Psykisk helsevern - barn og unge

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 14 13 1 77% 72" 63 9 143% -3 -4,0%

Antall ligged@gn dggnbehandling 581 478 103 21,5% 27477 2436 311 12,8% 226 9,0%

Antall oppholdsdager dagbehandling 325 279 46 16,5% 1475”7 1415 60 42% 14 1,0 %

Antall polikliniske konsultasjoner 4485 4683 -198 -4.2%| 21 400' 21782 -382 -1,8% 340 1,6 %

TSB

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 213 190 23 12,1% 942' 949 -7 -0,7% 17 1,8%

Antall ligged@gn dggnbehandling 2161 2129 32 15%| 10 146" 10449  -303 29% -664 6,1%

Antall polikliniske konsultasjoner 2113 2198 -85 39% 10955 10661 294 2.8% 494 47 %
Oslo

universitetssvykehus



..Aktivitet radiologi per modalitet

Vektede aktivitetstall

Vekter: Vektet mot RG (r@ntgen) som utgangspunkt. RG = 1,0.

%-vis endring %-vis endring

Vekter (NCRP- e e
vekt) Mnd 2016 Mnd 2017 HiA 2016 HiA 2017 2016-2017 2016-3017
Mnd HiA

Modalitet

Angio 25,8 6011 6811 30238 34108 13,3% 12,8 %
CT 9,9 56 668 60 598 273230 285298 6,9 % 4,4 %
MG 17,3 - - - -

MR 16,1 46 304 51584 236 235 247 988 11,4 % 5,0%
NM 12,3 6 654 6 765 36039 34169 1,7% -5,2%
PET 37,1 15730 17 066 85738 81249 8,5% -5,2%
RG 1 14 447 14 537 71052 71473 0,6 % 0,6 %
uL 6 388 6 137 32178 29878 -3,9% -7,2%
Totalt 152 202 163 499 764711 784 163 7,4% 2,5%

H = henvisninger
MG = mammografi
NM = nuklesermedisin

RG = konvensjonell rgntgen

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

Oslo

universitetssvykehus




.. Aktivitet PO/Intensiv —
intensivpasienter (Akuttklinikken)

Akkumulert Akkumulert |Akkumulert [Endring
aktivitet Mai aktivitet Mai |endring 2016-2017 i
Klinikk Aktivitet Mai 2017|2017 Mai 2016|2016 2016-2017 |%
Antall intensivpasienter 261 1298 264 1330 -32 -2,4%
Antall intensivdggn 1263 6033 1213 6078 -45 -0,7%
Antall respiratordggn:
Barneintensiv, RH 83 409 107 461 -52 -11,3%
Generell Intensiv UL 202 956 199 843 113 13,4%
Generellint 1, RH 230 977 196 1042 -65 -6,2%
Generellint 2, RH 112 511 72 496 15 3,0%
Nevrointensiv, Ulleval 122 576 91 528 48 9,1%
PO, Aker 0 2 - 5 -3
PO, Radium 2 30 17 60 -30 -50,0 %
PO, RH 0 3 - - 3
PO, Ulleval 11 66 18 78 -12 -15,4 %
SUM Antall respiratordggn 762 3530 700 3513 17 0,5%

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

Oslo i
universitetssvykehus



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

Akkumulert Akkumulert [Akkumulert |Endring
aktivitet Mai aktivitet Mai [endring 2016-2017 i
Klinikk Aktivitet i Mai 2016|2016 2016-2017 (%

Antall PO-pasienter
Barneintensiv, RH 33 213 52 238 -25 -10,5%
Generell Intensiv UL 11 81 8 57 24 42,1 %
Generellint1, RH 22 103 36 109 -6 -5,5%
Generell int 2, RH 26 114 30 142 -28 -19,7 %
Nevrointensiv, Ulleval 6 39 16 70 -31 -44,3 %
PO, Aker 488 2383 441 2208 175 7,9 %
PO, Radium 267 1295 245 1183 112 9,5%
PO, RH 942 4764 921 4724 40 0,8%
PO, Ulleval 444 2124 422 2071 53 2,6%
Sum antall PO-pasienter 2239 11116 2171 10 802 314 2,9%

Ligged@gn PO-pasienter

Barneintensiv, RH 8 50 14 57 -7 -12,3%
Generell Intensiv UL 3 34 4 28 6 21,4 %
Generellint 1, RH 7 30 10 26 4 15,4 %
Generell int 2, RH 8 35 7 38 -3 -7,9%
Nevrointensiv, Ulleval 3 18 9 38 -20 -52,6 %
PO, Aker 84 448 89 436 12 2,8%
PO, Radium 60 285 57 282 3 1,1%
PO, RH 114 555 116 595 -40 -6,7%
PO, Ulleval 128 591 117 587 4 0,7%
Sum antall ligged@gn PO-pasienter 415 2046 423 2087 -41 -2,0%
Oslo

universitetssvykehus



.2Ventelisteutvikling — antall ventende

Antall 2016 2017
Anta" Ventende ventende feb mar apr mai feb mar apr mai

PHA 503 542 527 473 640 601 609 597
30000 MED 2081 | 2214| 2167| 2080| 2160| 2187| 2149| 2117
28000 HHA 2533 | 2473| 2476| 2194| 2171| 2108| 2199| 2147
26000 — N\ NVR 1519 | 1464| 1565| 1574 1707| 1750| 1713| 1557
24000 \ . OPK 1781 1722| 1703| 1608| 1613| 1435| 1492| 1518
\/\ BAR 735 822 761 678 699 665 694 668
22000 \ KVI 1412| 1437| 1277| 1030 925 972| 1020 1051
20000 \ V4 KIT 4871| 5446| 5620| 5627| 3249| 3249| 3237| 3254
18 000 \v/—'\ KRE 357 407 362 345 322 401 441 348
16,000 \ 14668 | |HLK 1389 | 1263 1261| 1145 889 727 703 658
AKU 80 84 105 105 100 126 124 108

14 000
.agggggi%o;%égiiEgggi%oé.%ééaélg%'g KLM _ 485 462 477 448 634 692 699 644
Sum klinikker | 17746 | 18336 | 18301 | 17307 | 15109 | 14913 | 15090 | 14 668
2015 2016 2017 Diff vs. 2016 -2 639
Diff % 15 %

Oslo
L

Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder
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32 Gjennomsnittlige ventetider til avvikling

Gj.sn. v.tid til 2016 2017
Gj.sn. Ventetider til aWiinng avvikling feb mar apr mai feb mar apr mai
PHA 41 41 46 47 53 45 48 50
120 MED 70 60 58 63 56 55 57 59
100 HHA 91 86 83 84 56 52 49 57
/\/\ NVR 62 57 57 60 57 55 61 57
80 yaN OPK 111 99 94 88 107 76 76 67
\/ \/\ /'\az_\ BAR 69 72 68 63 62 62 71 65
60 \\_/' — KVI 71 63 74 73 59 55 49 54
20 56 | |KIT 74 66 65 56 66 63 65 56
KRE 30 30 26 33 34 28 34 35
20 HLK 112 105 111 92 106 93 75 60
AKU 89 58 51 64 57 52 54 64
0 S S — KLM 34 30 32 29 34 32 37 37
Egg§§§§§§%§-§§§§%EEE%§%§§§§E%E ous 74 67 66 65 62 57 57 56
Diff vs. 2016 -9
2015 2016 2017 Diff % 14%
Oslo -
universitetssykehus ol -

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.




32 Gjennomsnittlige ventetider ventende

Gj.sn. v.tid 2016 2017
Gj.sn. ventetider ventende ventende | feb | mar | apr | mai | feb | mar | apr | mai
PHA 37 37 32 37 34 33 42 36
180 MED 56 54 53 53 51 47 54 52
160 ""\ HHA 146 132 103 91 62 58 64 68
140 \/_\ NVR 55 57 48 45 43 41 45 42
120 OPK 121 117 104 105 82 79 79 78
100 \ BAR 66 64 58 64 51 49 56 50
20 R KVI 67 70 60 55 46 43 55 46
60 \/‘\_\ 56 | |KIT 58 63 63 65 57 53 58 59
~ KRE 27 32 28 40 70 43 49 55
40 HLK 90 89 77 72 79 57 51 52
20 AKU 43 37 36 41 38 34 52 47
0 R D o KLM 31 36 31 33 33 37 43 44
E;g%gi‘a%?%ééiig%gii%é%ééiig%g ous 78 76 68 66 56 51 57 56
Diff vs. 2016 -10
2015 2016 2017 B 5%
Oslo -
universitetssykehus - *®

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.




;-Langtidsventende (>= 12 mnd)

Antall ventet 2016 2017
Ventende >= 12 mndr. >=1ar feb mar apr mai feb mar apr mai
2500 PHA - - - - - 3 -
MED 12 9 7 3 - 1 1 1
5 000 HHA 181 149 101 75 11 11 16 16
NVR 3 4 4 4 1 5 1 1
OPK 65 65 66 82 23 20 18 12
1500 BAR 2| ] ] A
\,\ KVI 4 1 6 3 5 -
1000 KIT 14 17 18 10 7 4
\ KRE - 1 5 6
500 HLK 2 3 3 4
K AKU - - - - - - 1 -
0 40 KLM 0 0 0 0 - 3 1 -
5,5- % ;% é E Efﬁ E % E E,E- g ; SDI:fI‘;‘\vs. — 278 251 200 196 60 58 62 -14:3(;
2015 2016 Diff % 80 %
Oslo -
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;3 Fristbrudd

Fristbrudd

ordinzert 2016 2017

avviklede Antall Antall Andel

feb mar apr mai feb mar apr mai mai

PHA 1 1 2 1 1 2 2 0,6 %
MED 6 6 4 6 3 1 7 3 0,3%
HHA 2 2 2 5 3 6 6 0,5%
NVR 23 4 4 8 6 5 3 5 0,6%
OPK 4 1 7 1 1 5 2 1 0,2%
BAR 1 3 3 2 4 8 7 20 6,1%
KVI 2 - 1 4 3 3 1 0,2%
KIT 20 23 48 13 14 18 21 36 2,6 %
KRE 13 25 30 37 6 12 19 14 3,7%
HLK 4 - 2 1 4 2 1 0,3%
AKU - - - - - 0,0%
KLM - - - - - 0,0 %
Sum 77 65 100 76 43 64 65 91 1,3 %)
Endr fra 2016 15
Endri % 20 %

Fristbrudd 2016 2017

ventende Antall Antall Andel

feb mar apr mai feb mar apr mai mai

PHA 1 1 3 1 - 0,0%
MED 1 1 2 5) 1 - 0,0%
HHA 1 2 1 1 1 4 0,2%
NVR 4 2 2 - 3 1 3 3 0,2%
OPK 1 4 5 3 3 2 0,1%
BAR 1 5 1 4 4 6 20 3 0,4%
KVI 1 1 - - - 0,0%
KIT 10 26 16 16 23 30 37 1,1%
KRE 5 6 11 11 20 5 1,4%
HLK 1 2 1 - 3 4 0,6 %
AKU - - - - - 0,0%
KLM - 1 1 1 - 0,0%
Sum 23 50 12 46 44 55 78 59 0,4 %
Endr fra 2016 13
Endri % 28 %

Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet pa tidspunkt for
avvikling.

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

Sammenligningstall for 2016 er slik de inngikk i
rapporteringen gjennom fjoraret.



.1 @konomisk resultat

Hittil i 2017

Basisramme 11 585 683 1029900 1029900 0,0 % 5 035 956 5 035 956 0,0 %
Aktiv tetsbaserte inntekter 8165273 718899 699 850 19048 2,7 % 3 468 944 3493889 -24945 0,7 %
Andre inntekier 2435669 276 354 211150 65 204 30,9 % 1152 439 1058 638 93 801 8,9 %
Sumdrifisinntekter 22 176625 2025153 1940 901 84 253 43 % 9 657 339 9588483 68 856 0,7 %
Lenn -og nnleiekostnader 15 324 383 1395 256 1372210 -23 045 1,7 % 6 758 097 6 692 062 -66 035 -1,0 %
Kjep av helsetienester 471052 54823 39 268 -15 556 -39,6 % 199 067 196 187 -2 870 -1,5 %
Varekostnader mv 2409726 207 612 202753 -4 859 -24 % 1034 530 1014 256 -20274 2,0 %
4 r 4 r
Andre drifiskostnader 3729312 347 544 306 000 41544 -136 % 1640 069 1678655 -61414 -3,9 %
Sumdrifiskostnader 21934473 20056234 1920231 -85 004 -4.4 % 9631 753 9 481 160 -150 593 -16 %
Drifsresufiat 242 152 19919 20670 -751 0,0 % 25 586 107 323 81737 0,9 %
Neto fnans 7848 1430 163 1267 7771 % 13174 -3157 16 331 517.3 %
Resultat OUS 250 000 21 349‘ 20833 516 0,0% 38 ?59‘ 104 166,0 -65 407 -0,7 %]
v ¥
Endrede pensjonskoshader 6757 0 6757 15 764 0 15764
Resultat justert for endret pensj.kosli 250 000 28106 20833 7273 0,4% 54 523 104 166 -49 643 -0,5 %]
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.» Kommentarer til resultat per @BAK-linje

Art_@BAK Resultat Budsjett Awik Kommentarer til de starste avvikene

Basisramme 5003 716 5003 716 0

Kvalitetsbasert finansiering 32 240 32 240 0

ISF egne pasienter 1652 297 1 662 166 -9 869|Deler av det negative awiket (12 mnok) skyldes lavere aktivitet en forventet, hovedsakelig ved Medisinsk klinikk,

ISF somatisk poliklinisk aktivitet 353 012 348 374 4 638|Kvinneklinikken og Barne- og ungdomsklinikken. Deler av det negative awiket kan ogsa relateres til lavere DRG-inntekt fra de

ISF-refusjon fritt behandlingsvalg 0 0 0[nye legemidlene som ble overfart fra folketrygden fra og med 2017. Innen PHA er det et negativt awik pa om lag 3 mnok per

ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 23 402 26 181 -2 779|mai og gjelder bade VOP, BUP og TSB.

ISF-refusjon pasientadministrerte lege 24 070 30 806 -6 736

Utskrivningsklare pasienter 1 356 857 499|Antall utskrivningsklare pasienter er noe hgyere enn forventet, derfor ogs& noe hgyere inntekt.

Gjestepasienter 276 227 274 516 1 711{Inntekter for pasienter fra andre regioner er 2 mnok lavere enn budsjettert og gjelder bade innen somatikken og PHA.

Salg av konserninterne 849 973 875 023 -25 050[Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er 25 mnok lavere enn budsjett per mai. Om lag 3 mnok av awiket kan

helsetjenester relateres til lab/rad-omradet. Resten av awiket gjelder somatikken for gwrig.

Polikliniske inntekter 288 608 275 965 12 643|De polikliniske inntektene er om lag 13 mnok hgyere enn enn budsjett per mai. PHA har et negativt awik pa om lag 1,3 mnok,
Klinikk for Laboratoriemedisin har et positivt awik pa om lag 10mnok og somatikken for gwrig har ogsa et lite positivt awik.

Gremerkede tilskudd raskere tilbake 24 528 26 304 -1 775|Det er inntektsfart noe lavere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbake. Awiket gjelder i all hovedsak Kreftklinikken.

Andre gremerkede tilskudd 576 204 588 997 -12 793|Inntektene feres i takt med faktisk forbruk (kostnadene).

Andre driftsinntekter 551 707 443 337 108 369|Positivt awik pa om lag 108 mnok gjelder bl.a. tilskudd fra private (som salderes under "andre gremerkede tilskudd" og ma ses
i sammenheng med denne @BAK-linjen), hgyere salgs- og leieinntekter og refusjon av egenandeler fra HELFO (blant annet
innenfor pasienreiser). Det er ogsa flere andre smé positive awik som fordeler seg over flere poster som bidrar til det positive
awiket.

Sum driftsinntekter 9 657 339 9 588 483 68 856

Kjgp av off helsetjenester 21572 18 377 -3 196|Awiket gjelder i hovedsak kjgp av laboratorietjenester fra private.

Kjep av private helsetjenester 144 994 149 622 4 628|Kostnadene til kjgp av private helsetjenester er om lag 5 mnok lavere enn budsjettert og kan i all hovedsak relateres til kjgp av
behandling i utlandet.

Varekostnader 1034 530 1014 256 -20 274|Varekostnadene er 20 mnok hayere enn budsjettert. Det er bl. a.hgyere kostnader enn budsjettert vedr kjgp av apotekvarer og
andre medisinske forbruksvarer.

Innleid arbeidskraft 84 694 62 310 -22 384(Innleiekostnadene er om lag 22 mnok hgyere enn budsjettert og 4 mnok hgyere enn p& samme tid i fior.

Kjgp av konserninterne helsetjenester 32491 28 189 -4 302|De totale kostnadene til kjgp av konserninterne helsetjenester er om lag 4 mnok hgyere enn budsjett per mai. Awiket gjelder i
hovedsak somatikken - bade kurdggn og daggn/poliklinikk.

Lgnn til fast ansatte 4 699 658 4 705 921 6 263|De samlede lgnnskostnadene er om lag 44 mnok hgyere enn budsjettert per mai. | resultatet inng&r 16 mnok i hgyere

Overtid og ekstrahjelp 542 619 453 754 -88 866|pensjonskostnader enn forutsatt i budsjettet. Korrigert for dette er awiket 28 mnok. Deler av dette kan relateres til aktivitet med

Pensjon 921 662 905 898 -15 764|gremerket finansiering. Justering av avsetninger fra 2016 og heyere Ignnsrefusjoner enn budsjettert gjer at awiket fremstar som

Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft -330 202 -282 035 48 168[noe mindre enn det ellers \ille gjort.

Annen lgnn 839 666 846 213 6 548

Avskrivninger 369 402 364 958 -4 445|Avskrivningene er om lag 4 mnok hgyere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med tidspunkt for
ibruktagelse.

Andre driftskostnader 1270 666 1213 697 -56 969|Andre driftskostnader er 56 mnok hgyere enn budsjettert. En stor del avawiket gjelder gremerkede midler, som har tilsvarende
heyere inntekter. Awik knyttet til ordineer drift bestér av flere mindre awik pa flere poster. Bl.a. hgyere energiutgifter enn
budsjettert (om lag 6 mnok). | awiket inngdr ogsé lavere IKT-kostander enn budsjettert.

Sum driftskostnader 9 631 753 9 481 160 -150 593

Finansinntekter -36 012 -20 689 15 323|Positiv netto finans kommer i hovedsak som fglge av positivt bidrag fra datterselskap (SMOS).

Finanskostnader 22 838 23 846 1008

Netto finans -13174 3157 16 331

TOTALT 38 759 104 166 -65 407

Avvik korr. for pensjon -49 643

Oslo i
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.. @konomisk resultat — per klinikk

Rapportering Mai 2017

Hittil i
tall i hele 1000 kr ittil i ar

Mai
Resultat Budsjett Resultat Budsjett Awik i %

@konomisk resultat

Klinikk psykisk helse og avhengighet -4 882 0 -4 882 -2,7% -15678 0 -15678 -17%
Medisinsk klinikk -3340 0 -3340 -2,8% -25 090 0 -25090 -4,4%
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 524 0 524 0,7% -2759 0 -2759 -0,8 %
Nevroklinikken -1279 -30 -1249 -1,4% -5163 -147 -5016 -1,2%
Ortopedisk klinikk -3302 0 -3302 -5,4 % -8 717 0 -8 717 -3,0%
Barne- og ungdomsklinikken -8 945 0 -8 945 -8,8 % -24 389 0 -24 389 -52%
Kvinneklinikken -2981 0 -2981 -5,0 % -19 037 0 -19 037 -6,5%
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 365 0 365 0,4 % -21 342 0 -21 342 -4,3%
Kreftklinikken -627 -62 -565 -0,4 % -3700 -292 -3408 -0,4 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken -2241 0 -2241 -22% 9830 0 9830 19%
Akuttklinikken -3506 0 -3506 -21% -13822 0 -13 822 -1,7%
Prehospital klinikk 3216 0 3216 33% 3307 0 3307 0,8 %
Klinikk for laboratoriemedisin 2049 0 2049 13% 2876 0 2876 0,4 %
Klinikk for radiologi og nuklezermedisin -1089 0 -1089 -1,5% 2131 0 2131 0,6 %
Kreftregisteret 0 0 0 0,0% 0 0 0 0,0 %
Oslo sykehusservice -5946 0 -5946 -3,0% -10 901 0 -10 901 -1,1%
Direktarens stab 4601 0 4601 3,0% 28499 0 28 499 4,2%
Fellesposter 46 159 20 208 25951 29,7 % 126 071 105 586 20485 49 %
Konsern 2573 17 1856 16 644 -981 17 625

Sum OUS 21349 20833 516 0,0 % 38 759 104 166 -65 407 -0,7 %
Sum OUS justert for endret pensj.kostnad 28 106‘ 20833 7273 0,4 % 54 523‘ 104 166 -49 643 -0,5%

c-‘ Oslo i
universitetssvykehus
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.2 Kommentarer til klinikkenes resultater
|

Klinikk

Klinikk psykisk helse og avhengighet

Medisinsk klinikk

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv
kirurgi

Nevroklinikken

Ortopedisk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Kvinneklinikken

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin
og transplantasjon

Kreftklinikken

Hjerte-, lunge- og karklinikken

Akuttklinikken

Prehospital klinikk

Klinikk for laboratoriemedisin

Klinikk for radiologi og nuklesermedisin

Oslo sykehusservice

Stab

Fellesposter / konsern mv

Samlet avvik

Avvik i
mill kr
-16

Overordnet beskrivelse av avvik

Klinikken har lavere personalkostnadener enn budsjettert, mens hgye innleiekostnader, varekostnader og lavere poliklinikk- og
gjestepasientinntekter gir til sammen et negativt awik pa 16 mnok per mai.

-25

Hittil i &r har Klinikken et negativt avvik pd 10 mnok pa driftskostnader (kostnader til biologiske legemidler, kostnader knyttet til
dialysepasienter, innleie og lennskostnader er hayere enn budsijettert). Klinikken har lavere aktivitet enn maltall. Dette gir et negativt
inntektsawik pd om lag 16 mnok.

Klinikken har hgyere aktivitet og hayere inntekter enn budsjettert, men ogsa hgyere lgnns- og varekostnader som fglger av hgyt
aktivitetsniva.

Klinikkens inntekter er 2,5 mnok hayere enn budsjettert. Dette gjelder bla kurdagn og poliklinikk. Utgiftssiden viser et merforbruk pa 7,5
mnok hvorav hoveddelen skyldes hgye Ignnskostnader.

-9

Aktiviteten totalt er noe lavere enn budsjettert. Det er noe gkte poliklinikkinntekter som fglge av fakturering for fysioterapi og
handterapien pa legevakten. Hayere lgnnskostnader enn budsjettert bidrar til om lag halvparten av merforbruket. Det er ogsa hayere
varekostnader enn budsijettert.

-24

Klinikken har merforbruk p& innleie, medikamenter og kostnader til hgsting av stamceller. Dette i tillegg til lavere aktivitet en plan, bidrar
til det negative avviket.

-19

Hovedarsaken til det negative avviket relateres til lavere aktivitet enn planlagt (feerre fadsler). Inntekstavviket utgjer 15,5 mnok. Om lag
3 mnok skyldes hgyere kostnader enn budsjettert (Isnnskostnader knyttet til fedeavd. og behandling av IVF-pasienter i Kgbenhavn).

-21

Klinikken har noe hgyere ISF-inntetekter enn budsjettert og et merforbruk pa varekostnader knyttet til medikamenter og implantater,
samt hgyere lannskostnader enn budsjettert. svaert hgye kostnader til blodprodukter grunnet behandling av influensapasienter pa
starten av aret, samt et merforbruk knyttet til intern inneleie bidrar ogsa til det negative resultatet.

Aktiviteten i klinikken per mai er gkt med om lag 5,6 % fra fjoraret og er noe over budsjettert niva. Betydelig avvik p& varekostnader
medferer at klinikken samlet sett har et merforbruk p& 3 mnok.

Klinikken har et positivt akkumulert avvik pa inntektssiden pga hay aktivitet pd om lag 15 mnok. Aktiviteten isolert sett i mai maned var
om lag i balense. Det er hgyere lgnns- og varekostnader enn budsjettert. Samlet gir dette et positivt awik p& 10 mnok.

Klinikkens negative resultat kan i hovedsak forklares ved lav DRG-aktivitet ved Smerteklinikken, samt merforbruk pa varekostnader og
lgnn.

w

Vesentlig hgyere driftsinntekter enn budsjettert henger sammen med inntekter fra egenandeler fra HELFO, som fagres med bruttobelgp
mot tidligere netto. L@nns- og driftskostnader for gvrig er om lag som budsijettert.

w

Resultatet viser et positivt resultat pa om lag 3 mnok. | dette inngdr positivt awik relatert til poliklinikkinntekter og lennskostnader
(ubesatte stillinger), men samtidig er varekostnadene hgyere enn budsjettert.

N

Aktivitet og tilhgrende inntekter er noe under budsjett per mai (hovedsakelig pga PET). Noe lavere lgnnskostnader (ubesatte stillinger)
og varekostnader enn budsijett gir et positivt avvik pd 2 mnok.

-11

Klinikken har hgyere inntekter fra fakturering av tolketjenester, mens hgye energi- og lennskostnader bidrar negativt. Samlet har
Klinikken et negativt avvik pd om lag 11 mnok.

28

Om lag 21 mnok av awviket kan relateres til lavere kostnader enn budsjettert innenfor IKT-omradet og 7 mnok til gvrig stab - herunder
inntekter for utleie av personell mv.

38| Datterselskap bidrar positivt med 18 mnok (hovedsakelig SMOS). @kte pensjonskostnader gir et negativt avvik for fellesposter, mens
opplgsning av avsetninger fra tidligere ar bidrar positivt.
-65|Korrigert for gkte pensjonskostnader er det et negati e DA 50 mnok. I
Colosio — -
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22 Lonnskostnader ekskl. pensjon

Total Ignn
ekskl. pensjon Endring

i 1000 kr.

o e S e e L
gremerkede | Resultat ) Awvik i %| Resultat ) Awviki % | Resultat | 11000 kr

Tl budsjett budsjett
PHA 143 305 -2750 -2,0% 680 378 5187 0,8 % 656 048 24330 3,7%
MED 78 336 -870  -1,1%| 387326 -6 525 -1,7% 375 664 11 662 3,1%
HHA 45 895 -422 -0,9% 226194 -1793 -0,8% 226 065 129 0,1%
NVR 60 897 -3570 -6,2% 291 804 -9310 -3,3% 268 504 23300 8,7%
OPK 37851 -359  -1,0% 189 226 -4 371 -2,4% 187070 2155 1,2%
BAR 58 904 -668 -1,1% 285991 1146 0,4 % 293016 -7024 -2,4%
KVI 43 338 -638  -15% 211464 -2 852 -1,4% 200912 10552 53%
KIT 66 026 -3934 -6,3%| 323878 -18780 -6,2% 321010 2 868 0,9 %
KRE 80472 -799 -1,0% 395958 -4978 -1,3% 377 281 18 677 5,0%
HLK 60 602 -2413 -41% 291 809 -4 827 -1,7% 281974 9834 3,5%
AKU 122 153 -2490  -2,1% 595 099 -8410 -1,4% 568 428 26 670 4,7 %
PRE 48 783 -434 -0,9% 230572 -163 -0,1% 227 163 3409 1,5%
KLM 75010 1577 2,1% 369910 7014 1,9% 350 945 18 966 54%
KRN 52308 -6 0,0%| 255966 2 588 1,0% 253 526 2440 1,0%
0SS 86 351 511 0,6 % 432153 -6513 -1,5% 422 297 9 856 2,3%
STAB 19747 1656 7,7% 89410 16909 15,9 % 91513 -2103 -2,3%
FPO 15468 11986 43,7% 52086 27634 34,7 % 109470 -57384  -52,4%
ous 1095 447 -3623 -0,3%| 5309225 -8 046 -0,2%| 5210887 98 338 1,9%
Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
Oslo

2016 til 2017 ufullstendig.
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22 Innleie av helsepersonell

Innleiei 1000
kr. . .2 . .
Evsklusive mai 2017 Endring
Aramarlada
Avvik fra Avvik fra
Resultat budsj Avvik i % | Resultat buds] Avviki% | Resultat | 11000 kr
PHA -660 -1234,9% 3549 -3281 -1224,8% 1424 2126 149,3%
MED 1796 -591  -49,1% 8221 -2465 -42,8% 5656 2 565 45,3 %
HHA 129 -29 -29,6 % 550 -31 -5,9% 1202 -651 -54,2 %
NVR 2042 -16 -0,8% 9500 713 7,0% 10136 -636 -6,3%
OPK 1559 -738  -90,0% 4904 -792  -19,2% 3395 1509 44,5 %
BAR 5364 -3869 -258,9% 22026 -14553 -194,8% 11617 10409 89,6 %
KVI 469 158 25,2 % 1797 280 13,5% 2031 -234 -11,5%
KIT 983 -513 -109,1% 3579 -1228  -52,2% 3341 237 7,1%
KRE 189 -106 -126,8% 606 -189  -45,4% 340 265 78,0 %
HLK 2 559 -215 -9,2% 12 569 -848 -7,2% 14 724 -2 155 -14,6 %
AKU 2916 176 5,7% 17 332 -355 -2,1% 23492 -6159 -26,2%
PRE " #DIV/0! " #DIV/0! " #DIV/0!
KLM d #DIV/0! 79 —79|r #DIV/0! -55 134 -242,8%
KRN 85 100,0% -19 445 104,4% 589 -608 -103,2%
0SS g #DIV/0! g #DIV/0! 53 -53 -100,0%
r r r

STAB #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
FPO " #DIV/0! " #DIV/0! " #DIV/0!
ous 18718 -6318 -51,0% 84692 -22382 -359% 77 943 6749 8,7%

Oslo i
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12 Varekostnader per klinikk

Varekostnader
knyttet til FG i mai 2017 Endring
1000 kr.
Eksklusive : :
midler budsjett budsjett
PHA 2183 2132 494% 23548 -1920 -8,9% 29381 -5833 -19,9%
MED 12 706 -3680 -40,8% 50198 -4781 -10,5% 54744 -4 547 -8,3%
HHA 16 832 -4312 -34,4% 69 450 -4 052 -6,2% 76 023 -6573 -8,6 %
NVR 10777 96 0,9 % 50308 4061 7,5% 60 157 -9 849 -16,4 %
OPK 11 307 -2238 -24,7% 47 621 -2177 -4,8 % 51466 -3845 -7,5%
BAR 7714 -2177 -39,3% 31643 -4 624 -17,1% 31712 -70 -0,2%
KVI 3256 -45 -1,4% 15367 66 0,4 % 17 878 -2511 -14,0%
KIT 12072 -645 -5,6 % 60 732 -2563 -4,4 % 71288 -10555 -14,8 %
KRE 22714 2072 8,4 % 124 808 -4074 -3,4% 128 687 -3879 -3,0%
HLK 23334 758 3% 119 692 1915 1,6% 149 700 -30 008 -20,0%
AKU 15784 -1249 -9% 79 045 -3774 -5,0% 96 285 -17 240 -17,9%
PRE 889 -3 0% 4839 -398 -9,0% 5993 -1154 -19,3%
KLM 28 694 -1444 -5% 146 156  -11337 -8,4% 160111 -13 956 -8,7%
KRN 8983 266 3% 46 065 183 0,4 % 61394 -15330 -25,0%
0SS 13445 -1272 -10% 64 798 -3787 -6,2% 68 705 -3908 -5,7%
STAB -177 177" #DIV/0! 78 -78" #DIV/0! -15 93 -608,4%
FPO 8 882 4875 354% 58 635 8571 12,8 % 46 690 11945 25,6 %
ous 199 395 -6 690 -3,5% 992982 -28768 -3,0%| 1110201 -117219 -10,6 %
Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
Oslo

2016 til 2017 ufullstendig.
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4.2 Andre driftskostnader per klinikk

Andre
driftskostnader Endring
i 1000 kr.
Eksklusive
midler. budsjett budsjett
PHA -5737 -746 11,5% 22773 -2490 -12,3% 37736/ -14963 -39,7%
MED 1624 395 19,6 % 8333 1765 17,5% 9291 -959  -10,3%
HHA 1929 -920 -91,2% 6679 -1636  -32,4% 7055 -376 -5,3%
NVR 3077 -1561 -102,9% 9631 -2053  -27,1% 8919 712 8,0%
OPK 990 -201  -25,4% 3773 184 4,6 % 6 042 -2269 -37,6%
BAR 2150 -256 -13,5% 8207 1288 13,6 % 11336 -3129  -27,6%
KVI 796 120 13,1% 4054 534 11,6 % 5386 -1332 -24,7%
KIT 3624 -1368 -60,6 % 13291 -1982  -17,5% 13431 -141 -1,0%
KRE 7759 -4115 -112,9% 21971 -3706 -20,3% 21573 398 1,8%
HLK 1552 -169 -12,2% 8447 -1515  -21,9% 9138 -691 -7,6%
AKU 590 1138 65,9 % 9584 -85 -0,9% 12418 -2834  -22,8%
PRE 39583 -19820 -100,3%| 126940 -27225 -27,3% 113943 12997 11,4 %
KLM 4127 -556 -15,6% 18 288 -390 -2,2% 21752 -3465 -159%
KRN 1307 472 26,5 % 11575 345 2,9% 13 822 -2247  -16,3%
0SS 86 369 -5141 -6,3%| 418143 -17461 -4,4 % 446 599| -28457 -6,4 %
STAB 91153 3679 3,9%| 450760 24541 52% 473662 -22901 -4,8 %
FPO -2128 2943 361,3% -4 769 7763  259,3% 3226 -7995 -247,8%
ous 238764 -26104 -12,3%| 1137679 -22123 -2,0%| 1215332 -77652 -6,4 %
Innfgring av ngytral mva fra 1.1.2017 gjgr sammenligning av kostnadsutvikling fra
Oslo

2016 til 2017 ufullstendig.
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+2Gjennomfering av tiltak

KLINIKK Budsjett tiltak Effekt tiltak Gjennomfgrings- Arsbudsjett Arsprognose Gjennomfgrings- %
(tall i 1000 kr) per mai per mai % tiltak pr mai tiltak tiltak tiltak arsprognose
AKU 11526 4614 40 % 28 069 14 496 52 %
BAR 12 929 10427 81% 30923 15574 50 %
HHA 8333 6815 82% 16 500 18 000 109 %
HLK 10535 9648 92 % 23727 23727 100 %
KIT 14 953 4434 30% 37 667 26 660 71%
KLM 15570 8 860 57 % 37 525 30816 82%
KRE 14 857 12 884 87 % 38 544 36788 95 %
KRN 659 659 100 % 10 486 8982 86 %
KVI 1069 677 63 % 6730 6 073 90 %
MED 11137 4517 41 % 26778 14 272 53%
NVR 9079 5915 65 % 24 550 21330 87 %
OPK 6 900 2 500 36% 17 800 17 100 96 %
0SS 12 625 7780 62 % 39920 36120 90 %
PHA 2103 - 0% 9464 9464 100 %
PRE 2072 1673 81% 4750 4750 100 %
SUM 134 347 81402 r 61 % 353432 284 150 80%
Oslo
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+3 Resultat for datterselskap mv

Budsjett Regnskap

AS'ene i 1000 kr Arsbudsjett HiA HiIA  Awvik HiA
Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS -5500 -1950 753 2703
Radpark AS 3088 1286 2139 853
Sophies Minde AS 20678 -684 13 065 13749
Sykehotell AS 882 367 687 320
Totalt 19 148 -981 16 644 17 625
== Sr?il\?ersitetssykehus



23 Investeringer

Investeringer
(Belgp i millioner kroner)

TOTALT

Virksomhetsoverdragelse (Rettsmedisin)

Investeringer som balansefgres

Egenkapital pensjon

Finansiert
med

Tingsinnskudd ved virksomhetsoverdragelse

SUM

1) Investeringer i IKT regnskapsf@res i Sykehuspartners regnskap. | budsjettet er det utbetalinger til Sykehuspartner som er budsjettert.

. . Regnskapsfart AV\.“k frgo Prognose
Budsjettert | Regnskapsfert| Budsjett 2017 > budsjett hia. | . .
overheng hia. | overheng hia. hia. hl_a' av (@inkl. investeringer
budsjett 2017 overheng) 2017
_____________________ Sond IR .| SRR~ NN .. S, -
o 285| 2m9| | a4
_________________________________________ Of .35 8T8
0 0 0 0
______________________ O Bl OB 2T
45
54 402 319 -136 1624
0 0 0 0 43
0 21 0 -21 38
54 424 319 -157 1705
______________________ o ... o 4 364
0 47 49 2 350
______________________________________________ ) ) IO
0 184 157 -27 485
______________________________________________ O oo Mt 8.2
54 59 11 -100 438
45
54 424 319 -157 1705
+ Oslo ; ®
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23 Likviditet

0
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e UB likviditet Faktisk

e UB likviditet Estimat

s |JB budsjett

e Driftskredittramme 2017

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

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

-
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5.1 Bemanningsutvikling (intern finansiering)

Alle ansvarssteder
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s:Bemanningsindikatorer - hovedtall

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF Denne maned Hittil i 2017 2017 mot 2016
: ) Awvik fra . Awvik fra - @ LRI ) _|AEOE ) :

Indikator JUNI 2017 Budsijett budsjett Pr JUNI Budsjett budsjett Awvik | % mo;;ltéNl %-vis endring g\oort hittil i %-vis endring
Brutto manedsverk, herav: 18 747 18 544 203 18 693 18 460 233 1,3% 367 2,0% 320 1,7 %)
- internt finansierte 17 263 17 081 182 17 197 17 001 196 12% 110 0,6 % 38 0,2%
- eksternt finansierte 1484 - - 1496 - - 0,0 % 257 20,9 % 282 232 %
- méanedslgnnede 17 555 17 487 406 24% 346 2,0%
- variabellgnnede 1191 1207 -39 -3,2% -27 -22%
- fast ansatte 14 389 14 327 366 2,6 % 332 24 %
- midlertidig ansatte 4 356 4 364 1 0,0 % -13 -0,3%
@vrige indikatorer

Netto manedsverk nasj. ind. (201704) 16 047

Sykefraveersprosent (201704) 6,1

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

Oslo i
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s2Detalj internt finansierte

INTERNT FINANSIERTE

Funksjonsomrade

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

INTERNT FINANSIERTE
Klinikk

AKU
PRE
PHA
MED
HLK
KIT

KLM
KRE
KRN

NVR
OPK
HHA
BAR
[OH]
DST
ous

JUNI 2017

17 263

JUNI 2017

1794
766
2224
1294
841
988
1335
1335
775
658
886
602
749
956
1849
211
17 263

Denne maned

Budsjett

Denne maned

Budsjett

1745
762

2 246
1256
810
957
1341
1287
775
655
847
589
743
942
1911
215
17 081

Avvik fra
budsjett

Avvik fra
budsjett

49

-21
38
30
30

a7

39
13
6
14
-62
-4
182

Pr JUNI

17 197

Pr JUNI

1781
768
2196
1279
837
986
1325
1330
765
659
883
605
748
950
1878
207
17 197

Hittil i 2017

Avvik fra

EUCSiE budsjett

17 001

Hittil i 2017

Avvik fra

Budsj .
udsjett budsjett

1741 40
768 0
2193
1241 37
805 32
949 37
1334 -9
1307 23
771 -6
647 13
847 36
589 16
744 5
942 8
1909 -31
215 -8
17 001 196

Avvik i %

2,3%
0,0 %
0,1%
3,0 %
3,9%
4,0 %
-0,7%
1.8%
-0,7%
19%
4,2 %
2,7%
0,6 %
0,9 %
-1,6%
-3,6 %
1.2 %

Oslo

A JUNI 2017
mot JUNI
2016

A JUNI 2017
mot JUNI
2016

55
10
101

-54
-0
110

2017 mot 2016
Ahittil i ar
mot hittil i
fjor

%-vis endring

2017 mot 2016
Ahittil i &r
mot hittil i
fjor

%-vis endring

32%
1,3%
4,7 %
0,6 %
1,1%
-1,5%
0,3%
0,1 %
1,1%
-1,1%
2,0 %
-3,6 %
-0,8 %
0,1 %
-2,8%
-0,2%
0,6 %

universitetssykehus

-8
-1
-22

=l
15
-12
-3
-8
-32
-6
38

%-vis endring

%-vis endring

2,8%
0,2 %
2,4 %
0,4 %
0,8 %
-0,8 %
0,0 %
-1,6 %
0,4 %
-0,1%
1,8%
-2,0 %
-0,4 %
-0,8 %
-1,7%
-2,9%
(V)




5.3 Manedsverk fordelt pa stillingskategorier

Brutto manedsverk ekskl
eksternt finansiert

Alle ansvarssteder

Forri )
orrige eMNe | Hittil 2016 | Hittil 2017 2017 mot 2016
periode periode

Stillingskategorienes

gjennomsnittelige andel

A JUN ) A hittil i ar :
MAI 2017 | Jun 2017 | P 2N L P IUN 7 mot | *TY [ mot hitil i Andel Andel | Relativ
-- 2016 2017 U SEG endring 2016 2017 endring
(1) Administrasjon/Ledelse 2852 2852 2872 2846 -20 -0,7% -25 -0,9% 16,7 % 16,6 % -1,1%
(2) Pasientrettede stillinger 1473 1502 1451 1455 54 3,7% 4 0,3% 85% 8,5% 0,1%
(3) Leger 2 461 2492 2428 2461 55 2,3% 33 1,4% 14,1% 14,3% 1,2%
(3a) Owerleger 1516 1531 1490 1519 45 3,0% 29 1,9% 8,7% 8,8% 1,7%
(3b) LIS-leger 895 913 890 894 10 1,1% 5 0,5% 52% 52% 0,3%
(3c) Tumusleger - - - - - 0,0% - 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(4) Psykologer 286 286 275 285 11 4,1% 10 3,6% 1,6% 1,7% 3,4%
(5) Sykepleier 5949 5949 5926 5956 26 0,4 % 29 0,5% 34,5% 34,6% 0,3%
(6) Helsefagarbeider/hjelpepleier 515 514 530 515 -19 -3,6% -15 -2,8% 3,1% 3,0% -3,0%
(7) Diagnostisk personell 1463 1456 1427 1451 37 2,6% 24 1,7% 83% 8,4% 1,5%
(8) Apotekstillinger 2 2 2 2 0 4,6 % 0 2,3% 0,0% 0,0% 2,1%
(9) Drifts/teknisk personell 1431 1434 1491 1448 -57 -3,8% -43 -2,9% 8,7% 8,4% -3,1%
(10) Ambulansepersonell 558 550 548 555 15 2,8% 6 1,1% 32% 3,2% 1,0%
(11) Forskning 227 224 214 222 2 1,0% 8 3,9% 1,2% 1,3% 3,7%
(99) Ukjente 1 1 0 1 1 0,0% 1 872,3% 0,0% 0,0% 870,4%
Alle stillingsgrupper 17 218 17 263| 17164 | 17197 105 0,6 % 34 0,2%| 100,0% 100 % 0,0%
=
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s4 Andel deltid per klinikk

Deltid - fast ansatte - Totalt JUNI

Gj.snittlig

. Antall Hvorav Andel o Korrigert | Gj.snittlig korr.
Klinikk ; ; juridisk . o
ansatte deltid deltid o andel deltid|Stillingsprosent
stillingsprosent

AKU 1668 349 20,9% 97,7 % 10,0 % 98,2 %
PRE 693 87 12,6 % 99,3 % 9,1% 99,5 %
PHA 1977 470 23,8 % 93,1% 16,0 % 93,7 %
MED 1163 359 30,9% 90,9 % 27,1% 91,7 %
HLK 760 160 21,1% 97,1% 8,8% 98,2 %
KIT 860 232 27,0% 94,9 % 15,6 % 95,7 %
KLM 1563 270 17,3% 97,3% 6,7 % 97,9 %
KRE 1301 280 21,5% 97,4 % 11,1% 98,0 %
KRN 666 87 13,1% 98,2 % 5,0% 99,0 %
KVI 646 278 43,0% 94,2 % 34,5% 95,7 %
NVR 829 251 30,3% 93,6 % 18,5 % 94,3 %
OPK 510 136 26,7 % 94,0 % 20,2 % 94,4 %
HHA 688 184 26,7 % 94,0 % 18,2 % 94,7 %
BAR 991 324 32,7% 93,4 % 22,9% 94,2 %
0SS 1826 223 12,2 % 96,2 % 6,6 % 96,6 %
DST 218 15 6,9 % 98,2 % 3,7% 98,6 %
ous 16 409 3705 22,6 % 96,0 % 14,0 % 96,7 %

Oslo i
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ss Utvikling sykefraveer

Utvikling sykefravaersprosent 2014-2017

10,0 %
9,0%
20% -\ - /\
/ \ A j/ ------ \ /\ /\,\.7}3syﬁ... / "\ ,,,,,,,,,,,,,,,
0% \ \
\'6’{?( \/ 6,7 % \/ \z\/ \
6.0% 6,1%
Totalt
Langtid (17+ dgr)
5,0%
Korttid (1-16 dgr)
-------- Linear (Totalt)
4,0% . .
-------- Linear (Langtid (17+ dgr))
ffffffff Lineaer (Korttid (1-16 dgr))
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ss Sykefravaer per klinikk

Sykefraveerslengde per april 2017

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

. sykefraveer

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

Oslo i
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s Sykefravaer per klinikk

Sykefravaerslengde per april 2017

Korttid (1-16 dgr) Langtid (17+ dgr) sykefravaer

i %

1-3dager 4-16dager Korttid 17-56 dager > 56 dager Langtid

AKU 1,6 1,5 3,1 1,1 3,2 4,3 7,4
PRE 1,1 1,3 2,3 1,0 3,7 4,7 7,0
PHA 1,5 1,3 2,8 1,6 3,6 5,2 8,0
MED 14 1,1 2,5 1,1 3,1 4,2 6,7
HLK 1,3 1,0 2,3 1,1 3,0 4,1 6,4
KIT 1,4 1,3 2,8 1,3 3,0 4,3 7,1
KLM 1,4 1,2 2,6 1,5 3,1 4,5 7,2
KRE 1,3 1,1 2,3 1,0 2,8 3,8 6,2
KRN 1,7 1,5 3,3 1,5 2,6 4,1 7,3
KVI 1,0 1,5 2,5 1,9 3,0 4,9 7,5
NVR 1,2 0,9 2,2 1,1 4,0 51 7,3
OPK 1,3 1,2 2,5 1,2 2,4 3,6 6,1
HHA 1,8 1,3 3,0 1,5 3,0 4,5 7,5
BAR 1,2 1,2 2,4 1,4 3,9 54 7,8
0SS 1,6 2,1 3,6 1,5 4,4 5,9 9,5
DST 0,5 0,7 1,2 0,8 1,5 2,3 3,5
ousS 1,4 1,3 2,7 1,3 3,3 4,7 7,4
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Definisjoner arsverksindikatorer

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt lgnn ligger inne i dette tallet.
mdnedsverk
Forklaring/formdl Brutto manedsverk uttrykker den potensielle arbeidsressursen inkludert permisjoner, sykdom og andre fraveer.
Dvs. faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har permisjon med lgnn, utvidet arbeidstid leger, timelgnn/merarbeid, overtid og innleid
arbeidskraft.
lkke personer som har permisjon uten lgnn.
Brutto manedsverk nyttes fortrinnsvis til & vurdere inntekter og kostnader vedrgrende bemanning
All arbeidstid som er utbetalt omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Madnedslgnnede  Nasjonal definisjon Fast lgnn som inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fastlgnnedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formal variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Sum stillingsprosent/100 for de som Ignnes pa manedslgnn og de som har fast utvidet arbeidstid. UTA-tid omregnes til arsverk. Nasjonal HR-
HR-kuben indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Variabel Ignn Nasjonal definisjon Variabel Ignn som ikke inngar i planlagt arbeidstid
madnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fast lgannedes normaltid og hva som gjgres gjennom
Forklaring/formal variabellgnnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)
Antall timer omregnet til arsverk for fglgende lgnnstyper: Utrykning, timelgnn, overtid, uforutsett vakt lang og kort frist. Nasjonal HR-indikator.
HR-kuben Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Netto Nasjonal definisjon Arbeidstid omgjort til manedsverk pa ansatte som er pa jobb
madnedsverk nas;j.
ind.
Forklaring/formal Skal vise den gjennomsnittlige bemanningen som faktisk er pa jobb i foretaket.
Dvs. brutto manedsverk minus alt fraveer.
HR-kuben Brutto manedsverk minus alt fraveer. Nasjonal HR-indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Innleie HS@-indikator Alle kostnader og arbeidstid for innleid helsepersonell er omregnet til manedsverk
mdnedsverk
Forklaring/formal Gjelder innleie av helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsesekretzerer og leger) fra eksterne vikarbyra
Dvs. helsepersonell som innvolvert i “produksjonen” av helsetjenesten
Regnskapsbelgp fra: - ny konto 4680 innleid pleiepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (erstatter utgdende konto 4582 pleiepersonell)
-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyra 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgdende konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet
helsepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (ny)
Herav eksternt OUS-indikator Brutto manedsverk som er finansiert av eksterne
finansierte mv
Forklaring/formal Basert pa filter i HR-kuben for kapitler som er merket eksternt finansiert.
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Styresak - Risikovurdering 1. tertial 2017

1. Risikovurdering 1. tertial 2017 - beskrivelse av omrader

Krav om risikovurderinger og risikostyring er gitt i Forskrift om ledelse og kvalitets-
forbedring i helse- og omsorgstjenesten (og andre internkontrollforskrifter) og i God
virksomhetsstyring, rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll, Helse
Sor-gst. Sykehuset har helt siden etableringen arbeidet systematisk med risikoanalyser,
bdde hendelsesbasert og som ledd i den totale virksomhetsstyringen med rapportering
og oppfelging i hvert tertial.

Praksis fglger av sykehusets Retningslinje for risikovurdering og - styring.

Sykehuset har i Igpet av 1. tertial utarbeidet en ny overordnet handlingsplan for 2017.
Den tar utgangspunkt i strategidokumentets fire omrader. Alle enheter skal ha
tilsvarende dokumenter med lokale mal og handlingsplaner. De fire risikoomradene i
denne risikovurderingen bruker samme benevnelse som hovedomradene i sykehusets
strategi (benevnelsene som ble brukt tidligere er satt i parentes). Det har lenge veert
drgftet hvordan sykehuset skal fa en bedre samordning av planene for risiko-
reduserende tiltak og de gvrige handlingsplanene. Na er det fastsatt at arbeidet med
risikovurderingene endres fra hgsten slik at risikovurdering for 1. tertial 2018
forberedes og gjennomfgres i oktober-desember og godkjennes over nyttar. Sykehusets
handlingsplan skal utarbeides i samme periode.

Risikovurderingen for 1. tertial er en hovedgjennomgang hvor fgrst alle avdelinger og
klinikker har utarbeidet lokale risikovurderinger i en prosess siden februar. Deretter
har direktgrens stab med bakgrunn i innspill, registreringer og erfaringer utarbeidet
denne overordnede risikovurdering for hele sykehuset. Hovedverneombud og de tillits-
valgte er involvert i arbeidet.

Noen av de tidligere risikoene er redusert og fjernet fra de risikokartene som na legges
frem. Men for alle de fire risikoomradene er de fleste risikoene utfordringer som syke-
huset har arbeidet med i lang tid. Enkelte av disse er justert, og det har ogsa blitt
identifisert noen nye risikoer. Totalt sett er risikosituasjonen relativt stabil.
Tiltaksplanen viser at mange tiltak er langsiktige og viderefgres fra i fjor.

Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv
(Pasientbehandling)

Risikokartet for pasientbehandlingen er i hovedsak uendret siden forrige tertial. Nye
punkter som er inkludert er driftsproblemer med AMIS og pasientflyt fra akuttmottak til
sengeposter ved hgyt inntak av pasienter. AMIS er journalsystemet til akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral, og det er driftsproblemer med risiko for alvorlig konsekvens
seerlig ved store hendelser. Under influensaepidemien i vinter var det vanskelig a ut-
nytte ledig sengepostkapasitet pa tvers av klinikkene ved bruk av de eksisterende
rutiner.

Punktene med hgyest risiko er som tidligere knyttet til byggstandard, kapasitet og
standard pa medisinsk-teknisk utstyr og sykehusinfeksjoner, med gkende resistens-
utvikling og med det gkende behov for isolasjonskapasitet. Foretaket ma i gyeblikket
handtere et utbrudd med VRE (vankomycinresistente enterokokker) med smitte-
oppsporing og testing av flere hundre pasienter.



Styresak - Risikovurdering 1. tertial 2017

Antall fristbrudd og langtidsventende er na betydelig redusert og ligger pa et relativt
lavt niva. Dette vil fglges ngye opp ogsa framover. Nar det gjelder kapasitet, har
sykehuset fortsatt en vedvarende utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer. Dette
kan periodevis skape problemer med korridorpasienter i klinikker med stor andel
gyeblikkelig hjelp.

Pakkeforlgp for kreft stiller store krav til koordinering. Det er innfgrt 28 pakkeforlgp for
kreft i sykehuset, med forlgpskoordinatorer, forlgpsteam og forlgpsledere. I arbeidet
med standardiserte forlgp er det tydeliggjort utfordringer i sentrale funksjoner som
radiologi, patologi og deler av behandlingen. Det er etablert et driftsstyre for kreft-
omradet ved sykehuset for bedre samordning av virksomheten. Pakkeforlgp innen
hjerneslag, psykiatri og rusbehandling vil komme til i aret som kommer.

Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt
(Arbeidsmiljg)

Sykehusets stgrste fysiske arbeidsmiljgutfordringer er bygningsmassens tekniske
standard (eksempelvis VVS-forhold og elektro) og "plassforhold”. Badde Arbeidstilsynet,
Branntilsynet og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap har gitt palegg om
tiltak. Det er etablert planer for gjennomfgring av tiltak til utgangen av 2019.

Det hari 1. tertial blitt meldt inn 1873 HMS-avvik. Det er meldt inn 200 skader, hvorav
65 av dem var fravaersskader (minst en dag fraveer etter skade). Dette tilsvarer en H1-
verdi pd 7,2. De hyppigste skadetypene er «fall, slag, stgt, klem» og «vold/ trusler/
utagerende adferd». I arbeidet for a redusere stikkskader er det etablert et nettverk av
ressurspersoner som bl.a. skal vurdere muligheter for sikkerhetskanyler og fremme
bruken av det sikre utstyret. Det arbeides med ulike tiltak innen sikkerhet for & mini-
malisere risiko ved vold / trusler, samt skape gkt bevisstheten rundt problemstillingen i
sykehuset, ogsa utenfor psykiatrien.

Kull 2 av kulturkonsulentprogrammet er i gang. Mange kulturbyggingstiltak gjennom-
fares pa forskjellige nivaer. Undervisning om kultur er en del av lederprogrammet og
grunnkurs i HMS. Et koordineringsutvalg med arbeidsgiver- og arbeidstaker-
representanter er opprettet med mandat knyttet til apenhetskultur og oppfalging av
Fafo-rapporten. En Prosjektforum/UiO-fglgestudie gjennomfgres av studenter om det
samme temaet. [ mai ble det gjennomfgrt en arbeidsmiljguke med temaet kultur og
pasientsikkerhet. En bredt sammensatt intern arbeidsgruppe jobber med den nye
nasjonale medarbeiderunder-/pasientsikkerhetskulturundersgkelsen (ForBedring).

[ trad med oppdragsdokumentet ble en intern arbeidsgruppe i sykehuset etablerti 2016
for & se pa synergier og gjensidige avhengigheter mellom pasientsikkerhet og HMS.
Gruppen har nd avlagt rapport med 7 utfordringsomrader og flere tiltak innenfor hvert
omrade.

[ Forbedring av Driften 2017-2020 er ett av HR-prosjektene d optimalisere bemannings-
ressursene pa tvers av enheter og avdelinger.

[ fgrste tertial 2017 er det registrert totalt 16 985 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene
(inkluderer tre typer brudd man ikke har kunnet rapportere pa tidligere). Sammenlignet
med fgrste tertial 2016 viser antall brudd pa arbeidstidsbestemmelsene en nedgang pa
om lag 16 prosent.
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Kompetanseheving hos ledere og ressursplanleggere skjer kontinuerlig. Det gis tilbud
om oppleering i regelverk og ressursplanlegging flere ganger arlig. Videre rettes det inn-
sats inn mot enheter med szerskilte utfordringer, som eksempelvis kan skyldes
kompetansemangel, sykefraveer eller uhensiktsmessig turnus.

Fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon
(Forskning, innovasjon og utdanning)

Det er ytterligere forsinkelser i arbeidet for a forbedre IKT-situasjonen for forskere, som
er en del av programmet Regional IKT for forskning. Det medfgrer blant annet
usikkerhet vedrgrende lagring og bruk av sensitive data pa Forskernett. IKT-lgsninger
for mange medisinske kvalitetsregistre er fortsatt utilfredsstillende med tanke pa
registerverktgy, begrenset support og gkte kostnader knyttet til palagte lgsninger. Tiltak
for bedring av lagringsfasiliteter for biobanker planlegges gjennomfgrti 2017, men er
enna ikke implementert. Det innebaerer mangelfull overvaking for en del av helse-
foretakets frysere. Det gjennomfgres en ny kartlegging av situasjonen.

Kapasitet til kliniske studier, fagutvikling, utdanning og innovasjon, kombinert med
klinisk virksomhet, er fortsatt like krevende. Sykehuset styrker kliniske forsknings-
stgttefunksjoner for a bedre situasjonen nar det gjelder kliniske studier. Eier forventer
ogsa gkt innovasjonsaktivitet og styrket infrastruktur for utprgving av nye innovasjoner.
Det arbeides nd med en ny innovasjonsstrategi for helseforetaket. Mangelfull supervi-
sjon og veiledning av leger i spesialisering er fortsatt et problem, og kravene gker med
den nye spesialiststrukturen som er under innfgring. Det er derfor lagt stor vekt pa a
giennomfgre veilederkurs. Det er videre fortsatt krevende a gjennomfgre strukturerte
utdanningslgp for leger i spesialisering, som skal ha gruppe 1-tjeneste ved sykehuset (
«gjennomstrgmstillinger»). Problemet er en konsekvens av at stillingene omgjgres til
faste stillinger, der det ma inngds avtaler med andre helseforetak om en tidsbegrenset
tjeneste, som i stgrre grad enn i dag er knyttet opp mot maloppnaelse. I forbindelse med
ny spesialiststruktur for leger, oppretter Oslo universitetssykehus na et regionalt
utdanningssenter for leger i spesialisering. Senterets ressurser er lavere enn gnskelig,
men er i prosess (risikofaktor er derfor fjernet fra forrige tertial). En tilgrensende
risikofaktor er tilfgrt, som omhandler selve implementeringen av ny spesialist-
utdanning. Dette er ressurskrevende, og vil bli ytterligere krevende ettersom de ulike
fasene innfgres. Det er en gkning i antall studenter som skal ha praksisplass ved
sykehuset. Det er fortsatt problematisk a fremskaffe tilstrekkelig med praksisplasser,
seerlig innen sykepleie (kirurgi), radiografi og psykologi, samt innen noen av spesial-
sykepleieutdanningene. Mange studentgrupper konkurrerer om plass ved de samme
avdelingene.

God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktgr
(@konomi og infrastruktur)

Aktiviteten etter 1. tertial var noe lavere enn budsjettert innenfor somatikken. Dette har
isolert sett fgrt til lavere inntekter og dermed et svakere gkonomisk resultat hittil i ar
enn budsjettert. Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
vurderes aktiviteten samlet sett a vaere god, og med gkt aktivitet fra 2016 pa de fleste
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omradene. Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien (saerlig poliklinisk aktivitet)
pavirkes aktivitetsnivaet av at det tar tid a rekruttere godt kvalifisert fagpersonell.

Klinikkenes resultater etter april og prognoser for 2017 er gjennomgatt med alle
klinikkene. Resultatet etter april viser at det fortsatt er stort behov for kontinuerlig
oppfwlging for a sikre gjennomfgring av allerede vedtatte tiltak, unnga kostnadsvekst pa
nye omrader og iverksette nye tiltak. De klinikker som har negativ utvikling i drifts-
gkonomien har levert ytterligere tiltak for & oppna bedre resultatutvikling. Det er
ngdvendig a opprettholde et hgyt tempo i arbeidet med a forbedre og effektivisere
driften for & sikre gkonomisk barekraft fremover.

[ behandling av gkonomisk langtidsplan for arene 2018-2021 er det lagt til grunn et
betydelig investeringsniva innenfor medisinsk-teknisk utstyr og bygg. Det gkonomiske
resultatet for 2016 ble bedre enn forventet, noe som bidrar til at hele investerings-
budsjettet for 2017 kan iverksettes selv om det gkonomiske resultatet etter 1. tertial er
svakere enn budsjettert.

Forsinkelser og hgye kostnader i regionale IKT-prosjekter har betydning for sykehusets
samlede kostnadsniva og gir forsinket/redusert mulighet for gevinstuttak samtidig som
det kan vere en risikofaktor for kvalitet i pasientbehandlingen.
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Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv - risikoreduserende tiltak

Risiko

Vurderinger/ tiltak

Kapasitet og standard
- medisinsk-teknisk
utstyr

Det arbeides videre med arlige investeringer i trdd med Omradeplan for
utskiftning av medisinsk teknisk utstyr.

Byggstandard

Egen vedlikeholdstiltaksplan viderefgres.

Sykehusinfeksjoner -
gkende resistens-
utvikling —
isoleringsbehov

OUS fglger handlingsplan for smittevern 2014 — 2018. Antibiotika-
styringsprogrammet er under implementering.

Ventelister / frist-
brudd inkl. videre
interne lister og
behandlings-kapasitet

Arbeidet med tilgjengelighet og kapasitetsutnyttelse fglges opp gjennom
Ventelisteradet, som samler ventelisteradgivere fra klinikkene. Radet har
sin egen handlingsplan som tar utgangspunkt i oppdrag og bestilling for
2017.

Det er gjennomfgrt et poliklinikkprosjekt som ser spesielt pa
behandlingskapasiteten for polikliniske pasienter.

Arbeidet med Igsning pa organisatoriske flaskehalser og kapasitets-
utfordringer som hindrer effektiv flyt i behandlingstilbud fortsetter. Det
er iverksatt prosjekter som kan se pa mulige nye areallgsninger for a
oppna mer effektiv drift.

Legionella
Radiumhospitalet/
Ulleval

Legionellasituasjonen pa Radiumhospitalet er under kontroll. Det tas
fortsatt regelmessig kontrollprgver, og systemer for dette inkluderes i en
egen vannsikkerhetsplan for foretaket.

Ambulansestyring
AMK

Det er initiert et arbeid for ny permanent AMK sentral fordi man pa sikt
vil fa betydelige kapasitetsproblemer igjen.

Etablere bedre teknologiske Igsninger i AMK som elektronisk
beslutningsstgtte og flatestyring - midlertidig i OUS og varig iht nasjonale
prosesser. Dette inkluderer ogsa EPJ.

Operasjonskapasitet

Gjennomgang av operasjonskapasitet inngar i prosjektet for
behandlingskapasitet de kommende 5-8 ar, hvilket inkluderer tiltake
beskrevet i tidligere tertialrapportering.

Tilgang til kritiske
legemidler

"Legemiddelkomiteen i samarbeid med Sykehusapoteket Oslo holder

oversikt over situasjonen og informerer ansatte ved OUS om:

- hvilke legemidler hvor man har leveringssvikt

- ndr/om de forventes tilbake

- hvilke alternative legemidler som anbefales i den konkrete
situasjonen."

Intern overflytning av
kritisk syke pasienter

Omfanget av interne overflyttinger saerlig fra Aker er kartlagt og risiko-
grupper identifisert. Det er utarbeidet en retningslinje for hvordan dette
skal handteres. Ansatte laeres opp i National Early Warning Score.

Kapasitet radiologi og
svartider patologi

@ke fokus pa pakkeforlgp for kreft der radiologi og patologi ofte
representerer flaskehalser. Det er etablert en prioritet «pakkeforlgp» i
Doculive patologi.

Ledermgtet vil fglge svartid pa histologisk undersgkelse av operasjons-
preparater og gjgre en undersgkelse av passert gnsket dato for radio-
logiske undersgkelser.

Det er besluttet samling av brystdiagnostisk senter (BDS) i OCCl-bygget
pa Radiumhospitalet og planleggingen er i full gang.
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

Det er lagt en plan for oppstart av video-MDT-mgter for hode-hals-kreft
mellom Rikshospitalet og Radiumhospitalet for & unnga dobbeltarbeid
for radiologene ved de to lokalisasjonene og for a forbedre forlgpstiden i
pakkeforlgp hode-hals-kreft.

Prioritere opplaering av nyansatt personale i radiologi med sikte pa a gke
kapasiteten

Kjgp av bildediagnostikk hos private der dette gir et faglig tilfreds-
stillende tilbud og bidrar til en samlet kapasitetspkning i Helse Sgr-@st.

Harmonisere protokoller for radiologi i regionen.

Omstrukturere og bedre logistikk og arbeidsflyt knyttet til patologiske
undersgkelser og svar. Nye lokaler er tatt i bruk og avdelingen jobber
med a samle og samordne den faglige virksomheten.

Utarbeidet foranalyse om strekkodemerking og elektronisk overfgring av
pasient-ID pa pasientprgver som kan monitorere arbeidsflyt og
ressursbruk.

Avdeling for patologi har gkt sin bemanningen med flere stillinger

Omdisponering og kompetansebygging innen histologi pagar

Intensiv- og inter-
mediaersenger

Ferdigstillelsen av sengesentralen pa Rikshospitalet og overflytting av
pasienter fra HLK ut av AKU har gitt en gkt po-/intensivkapasitet i
Akuttklinikken.

Sykehuset har ikke lyktes med noen vesentlig gkning i antall intensiv-
sykepleiere. Det er utviklet et trainée-program hvor ordinzere syke-
pleiere deltar i en intern opplaering pa 6-8 mnd. Tiltaket viderefgres og
tas i bruk ogsa i HLK.

Kartlegging av intermedizersenger er avsluttet. Intermedizerkapasiteten
utvides gradvis gjennom viderefgring av foreslatte tiltak og vil pa sikt
kunne avlaste intensiv. Tiltaket viderefgres.

Thoraxkirurgisk intensiv mangler fortsatt flere arsverk og kompenserer
med innleide vakter spesielt i helgene. Det er igangsatt et prosjekt for a
se pa organisering inkl. mulig samarbeid med gvrige intensivenheter i
AKU.

Mangel pa spesial-
sykepleiere og annet
personell

Et analysemiljp for strategisk kompetanseutvikling er etablert i HS@ for a
oppna oversikt over sarbare fagmiljg og tilby prognoser for ledere i OUS.
| dette arbeidet inngar bade god utnyttelse av IKT-verktgy og optimal
bruk av disse.

Samarbeidsgruppe med representanter fra HR-stab, stab MHU, stab FIU
og 0SS skal arbeide for at kompetanseutvikling i OUS samkjgres.
Samarbeidsgruppen har utviklet flere tiltak med hensyn til utdanning,
rekruttering og for a beholde spesialsykepleiere. Det ble gjort rede for
mange av tiltakene som samarbeidsgruppen jobber med i risiko-
beskrivelsen 1. tertial.

Mottak av
henvisninger

Henvisningsmottaket er na innkj@rt og fungerer i trdad med
forventningene. Med elektroniske henvisninger mellom sykehus, vil
effektivitet og kvalitet forbedres ytterligere.

Forlgpstider og
pakkeforlgp kreft

Henvisningsmottaket far inn en betydelig mengde henvisninger med
pasientinformasjon som ikke er merket pa en tydelig mate med sikker
pasientidentifikasjon. Det er gjort tiltak for a bedre situasjonen ved a
sende tilbakemeldinger til henvisende instanser.
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

Sykehuset har velfungerende forlgp innen flere kreftformer, spesielt er
maloppnaelsen god innen tykk- og endetarmskreft, fgflekk- og hjerne-
kreft. Imidlertid har sykehuset fortsatt utfordringer innen forlgp som
prostatakreft og underlivskreft hos kvinner.

Det er etablert forlgpskoordinatorer, men det fokuseres fortsatt pa til-
strekkelig utrednings- og behandlingskapasitet, ledelse og samhandling i
pakkeforlgpene innad i OUS og mot andre helseforetak. Det er behov for
at andre enn forlgpskoordinatorene har kompetanse pa registreringer og
administrative rutiner for a redusere sarbarheten ved sykefravaer osv.

Kliniske systemer,
oppleaering

Opplaering i bruk av DIPS pagar fortsatt og det er innfgrt intern-
sertifisering av leger i vurdering av henvisninger.

Kjernejournal og eResept er innfgrt. Aktuelle avdelinger er tilbudt under-
visning pa legenes morgenmgte, og det er avholdt undervisning i akutt-
mottakene. Informasjon har blitt lagt ut kontinuerlig pa egne intranett-
sider. Det er obligatorisk a giennomfgre elLeering for a fa tildelt
ngdvendige tilganger.

Utsending av epikriser

Utsending av epikriser og laboratoriesvar fglges opp av overvaknings-
verktgyet Message Tracking Monitor (MTM) ved Sykehuspartner. | tillegg
arbeides det med a begrense muligheten til 8 benytte uriktige adresser
for brukerne, og formidle korrekt bruk av tjenestebasert adressering.
Malet for oppfelgingen er & kutte papir helt.

Ferdigstille en avstemmingslgsning for kontroll av patologisvar som
sendes internt fra Doculive-Patologi til DIPS.

Utskrivning av
pasienter/ legemiddel-
avstemming

Opplaering i aktuelle niva 1-prosedyrer.

Svikt i oppfalging av
pasienter i overgang til
primaerhelse-tjenesten

Det er stort fokus pa a sikre at epikriser og laboratoriesvar kommer frem
til korrekt mottaker. Utsendelsene monitoreres via systemet MTM.
Brukerfeilene er redusert i vesentlig grad, dette innebzerer at OUS na
vurderer a stoppe utsendelser av papirepikriser parallelt med den
elektroniske.

Det jobbes fortsatt med etablering av koordinatorer i alle klinikker som
driver pasient-behandling. | flere klinikker er funksjon tilsvarende
koordinator pa plass. Koordinatorene skal ivareta pasientforlgpene fra
hjem til hjem, ha fokus pa overgangene i forlgpene og arbeide aktivt ut
mot primaerhelse-tjenesten. Etablering av kontaktlegefunksjon vil ytter-
ligere bidra til & sikre koordinerte tjenester internt i OUS og i over-
gangene ut mot fastleger og andre henvisere.

PLO-meldinger er na breddet til nesten alle landets kommuner.
Elektroniske Dialogmeldinger mellom sykepleiere i OUS og sykepleiere i
kommunen sikrer rask avklaring f.eks. i forbindelse med utskrivninger.
OUS arbeider aktivt for at ogsa elektroniske dialogmeldinger mellom
leger kan realiseres sa raskt som mulig.

Det arbeides med a sikre at OUS ulike samhandlingsparter deltar i
pasient-forlgpsarbeidet fra "hjem til hjem". De inngatte samarbeids-
avtalene benyttes som strategiske virkemidler i arbeidet. Det samme
gjelder for felles handlingsplaner. Na skal OUS sammen

med tre bydeler og sykehjemsetaten i Oslo kommune delta i et tre-arig
nasjonalt program som nettopp skal sikre helhetlige og trygge
pasientforlgp for eldre og sarbare pasienter.

8
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

Korridorpasienter/aku
ttmottak (MED/AKU)

Gjennomgang av niva 1- og niva 2-prosedyrer for hvordan overbelegg
skal handteres ved stor tilstremning av gyeblikkelig hjelp-pasienter er
igangsatt. Det har veert studiebesgk pa Ahus for 3 lzere av deres
erfaringer med innfgring av slike rutiner.

Kap./driftprobl. AMIS
spes v/stgrre
hendelser PRE

Etablere bedre teknologiske Igsninger i AMK som elektronisk
beslutningsstgtte og flatestyring - midlertidig i OUS og varig iht nasjonale
prosesser. Dette inkluderer ogsa EPJ.

Manglende
konsolidering IKT -
RIS/PACS-systemer

Folges opp i tett dialog med RKL/HS@ samtidig som ngdvendige interne
oppgraderinger ivaretas.
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Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt
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Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt - risikoreduserende tiltak

Risiko

Tiltak

Stor arbeids-
belastning innen
enkelte omrader

Gjennomga arbeidsplaner, benytte bemanningspool, vurdere omfordeling
og prioritering av oppgaver. Eget prosjekt om bemanningsstyring er
opprettet.

Byggstandard

Vedlikeholdsplan i samrad med Arbeidstilsynet. Lépende vurdering av
eksisterende areal

Bemanningsstyring

| Prosjekt forbedring av driften 2017-2021 er det etablert 3 HR prosjekt som
skal bidra til forbedring av blant annet bemanningsstyring. | tillegg vil det
fortsatt veere tett oppfelging med kurs i lov og avtaleverk og optimalisering i
bruk av GAT som planleggings- og styringsverktgy.

Arbeidstidsbrudd
og oppfelging av
disse

Den tette oppfalgningen av alle typer brudd pa arbeidstidsbestemmelsene
viderefgres. Kontinuerlig dialog med den enkelte klinikk om tiltak for a
redusere arbeidstidsbrudd herunder faste tertialvise mgter med alle
avdelingsledere vedrgrende status og videre tiltak.

Vold og ulykker

Oppleaering etter modell/best practice fra PHA. Det vurderes & utvide
forsikringsordninger innenfor enkelte utvalgte enheter.

Kjemikaliesikkerhet

Forum for Grgnn Kjemi i Helse Sgr-@st er etablert og godt i gang. Klinikk-
rapporter om status vedrgrende stoffkartoteket, lokale risikovurderinger og
substitusjon har blitt sendt ut. Som fglge av dette har flere klinikker
respondert positivt og satt egne mal innen temaet. Kjemikaliesikkerhet var
et tema i HMS-arsrapport for OUS i 2016.

Stikkskader

For a gke fokus pa omradet er det igangsatt et nettverk av «stikkskade
ressurspersoner». Alle avdelinger/enheter med stikkskader som relevant
tema inviteres til 3 delta. Arbeidsmiljgavdelingen koordinerer og star for
opplzering. Det ble i 2016 avholdt en nettverkssamling, og det har hittil i
2017 blitt avholdt en til. Det vil bli flere samlinger i Igpet av 2017. Fokuset er
a gke antall stikkskaderessurspersoner i sykehuset.

Apenhetskultur

Kull 2 av kulturkonsulentprogrammet er i gang. Mange kulturbyggingstiltak
giennomfgres pa forskjellige nivaer. Undervisning om kultur er en del av
lederprogrammet og grunnkurs i HMS. Et koordineringsutvalg med arbeids-
giver- og arbeidstakerrepresentanter er opprettet med mandat knyttet til
apenhetskultur og oppfelging av Fafo-rapporten.. En Prosjektforum/ UiO-
felgestudie gjennomfgres av studenter om samme tema. Arbeidsmiljguka i
mai er gjennomfgrt med temaet er kultur og pasientsikkerhet. En bredt
sammensatt intern arbeidsgruppe jobber med den nye nasjonale med-
arbeiderunder-/pasientsikkerhetskultur-undersgkelsen (ForBedring).

Mangel pa spesial-
sykepleiere

Det er redegjort for flere rekrutteringstiltak j.fr strategisk kompetanse-
planlegging og - styring, viderefgring av prosjekt om frigjgring av tid for
operasjonssykepleiere for gkt operasjonskapasitet etc. En egen handlings-
plan for rekruttering og profilering er utarbeidet for 2017-2018. Inkludert
tiltak for a styrke OUS omdgmme som en attraktiv arbeidsplass, styrke
rekrutteringskompetansen blant ledere og utarbeide et samarbeid med
HIOA om frafall fra utdanning, operasjon. Utdanningsstillinger viderefgres.

Trusler ovenfor
ansatte

Laering etter modell/best practice fra PHA med formal & spre relevante tiltak
til andre deler av sykehuset. Helse Sgr-@st har ekstra oppmerksomhet pa
vold i somatiske avdelinger, sa tiltak vil ogsa koordineres i samarbeid med
de andre sykehusene i Helse Sgr-@st.
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Fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon - risiko-
reduserende tiltak

Risiko

Tiltak

Oppgradering forskernett
samt databaseverktgy

Folge opp behov gjennom deltakelse i programstyret i Regional IKT
for forskning (RIF)

Lover og etikk i forskning -
avvikssaker

Ferdigstille mandat og saksbehandlingsregler for redelighets-
utvalg, i samarbeid med UiO og Ahus. Bidra til ferdigstillelse av
personvernombudets og UiOs felles nettbaserte opplaerings-
program om personvern- og informasjonssikkerhet i forskning
(PIFF).

Biobankinfrastruktur

Ferdigstille kartlegging og utarbeide ledermgtesak om lagrings-
fasiliteter.

Arealer til forskning

Bidra i arbeidet med konseptfaser og forprosjekter for nye bygg

Kliniske studier - kapasitet

Forskningsstgtte styrker sin kapasitet giennom reorganisering og
etablering av Avdeling forskningsstgtte kliniske studier. Klinikkene
planlegger mer systematisk for gjennomfgring av studier, som
angitt i oppdragsdokument til klinikkene og handlingsplaner.

Innovasjon - kapasitet

Utarbeide ny innovasjonsstrategi med god forankring i sykehus-
ledelsen og i klinikkene.

Leger i spesialisering - legge
til rette for gjennomstrgms-
stillinger ved OUS

Oppfordre avdelingene til a legge til rette for skreddersydde lgp.

Implementering av ny
spesialist-utdanning for leger
del 1

Gjennomfgre planlagt prosjekt i de tre aktuelle klinikkene som
mottar LIS 1. Omprioritere ressurser internt i sykehuset i henhold
til ledermgtevedtak.

Spesialistutdanning leger -
veiledning og supervisjon

OUS/Regionalt Utdanningssenter Helse Sgr-@st vil giennomfgre
flere nyetablerte veilederkurs i regionen i Igpet av neste tertial.
Oppfordre avdelingene til a tilrettelegge for tid til
veiledning/supervisjon.

Mangel pa praksisplasser for
sykepleiere (innen kirurgi) og
spesialsykepleiere.

Fortsette a holde god dialog med praksiskoordinatorene, hgg-
skolene, klinikkene og gvrige helseforetak i regionen for a
signalisere kapasitet samt jobbe for a etablere flere praksisplasser.
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God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktgr - risikoreduserende tiltak

Risiko

Tiltak

@konomisk barekraft

Langsiktig plan for forbedring av gkonomisk resultat er behandlet av
styret 23. juni 2016. Det er etablert programkontor for «forbedring
av drift 2017-2021». Beregnet behov for resultatforbedring er
kommunisert til sykehusets klinikker og fremgar av arlige budsjetter.
Klinikkene lager lokale tiltak og tiltak basert pa prosjekter fra «for-
bedring av driften».

Ved igangsettelse av konseptfaser og forprosjekter for nye bygg inn-
arbeides tydelige krav til resultatforbedring i driften nar nye bygg tas
i bruk.

Ineffektiv bygningsmasse/
stort vedlikeholds-
etterslep

Lan for oppgradering og lukking av avvik ble innvilget for arene 2016-
2019 og OUS HF prioriterer de viktigste prosjektene innenfor denne
[anerammen inn mot hvert ars investeringsbudsjett. Idéfase OUS HF
er behandlet av Helse Sgr-@st og byggeprosjekter gar videre til
konseptfaser.

Gammelt medisinsk
teknisk utstyr

@ke investeringsnivaet i trad med gkonomisk langtidsplan (avhenger
av resultat og langsiktig gkonomisk baerekraft).

Resultat i henhold til
budsjett 2017

Det ble etablert tiltak som en del av budsjett 2017. | tillegg er det
besluttet nye tiltak i februar 2017 for a redusere resultatrisikoen.

Manglende realisering av
IKT-omradeplan

Tydeliggjgre konsekvens av regionale beslutninger for OUS omrade-
plan IKT.

Gjennomfgring av
regionale IKT-prosjekter

Bidra til a sikre realistiske planer og definere tydelige leveranser som
kan forankres hos HS@ RHF og foretaksgruppen for gvrig. Gjennom-
fore realistiske konsekvensanalyser av hva prosjektgjennomfgring/
ibruktakelse vil innebaere for resten av foretaket. Vurdere og
hensynta samtlige konsekvenser i forbindelse med beslutning om
gjennomfgring

Leveranser fra
Sykehuspartner

Tett involvering av SP i leveranser og planlegging (foranalyser mv).
Hgyt fokus pa etablering av rutiner i forbindelse med ny ekstern
leverandgr. Vurdere a iverksette egne lokale prosjekter for a avhjelpe
en uholdbar situasjon for forskerne i OUS.

Kontrollmiljg (skonomi,
juridisk)

Fortsette arbeidet med gjennomfgring av helhetlig internkontroll
innenfor gkonomiomradet i hele virksomheten. Det er gjort en
eksplisitt bestilling til klinikkene om a vurdere klinikkvise
risikoomrader for oppfglging i 2017. Denne ma ses i sammenheng
med risikovurderingene for 1. tertial.

Det er etablert en ressursgruppe for implementering av det regionale
antikorrupsjonsprogrammet.
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1 Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll
1.1 Oppdrag og bestilling. Handlingsplan 2017

Sykehuset har siden 2012 arlig arbeidet systematisk med a sammenfatte
oppdragsdokument fra eier og sykehusets egne prioriteringer til en helhetlig og
klinikkovergripende handlingsplan for sykehuset.

Oppdragsdokumentet er uttémmende ivaretatt i handlingsplanen, og deles opp i
konkrete satsningsomrader innen rammene av sykehusets fire strategiske
hovedomrader:

1. Tautgangspunkt i pasientens perspektiv (pasientbehandling)

2. Arbeidsmiljg preget av dpenhet og respekt (arbeidsmiljg)

3. Fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon (forskning,
innovasjon og utdanning)

4. God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktgr (gkonomi og infrastruktur)

Handlingsplanen og malinger (aktivitetsindikatorer, pasientsikkerhetsindikatorer,
kvalitetsindikatorer, HR-data mv) utgjgr grunnlaget for de tertialvise
oppfelgingsmgtene. Lederne opplever med dette en bedre sammenheng mellom de
palagte oppgaver og spgrsmalene de far i lederoppfglgingen.

1.2 Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll

Antallet dokumenter som av ledere beskriver hvordan tjenester og aktiviteter skal
planlegges, utfgres, kontrolleres og dokumenteres varierer mellom klinikkene. Totalt er
det er na 26 168 styrende dokumenter i bruk. Klinikk for laboratoriemedisin har flest
dokumenter. De har ryddet og arkivert mange dokumenter slik at antallet na er redusert
til 8510 dokumenter. Klinikk for radiologi og nukleaermedisin har nesten 3000
dokumenter. For gvrig har de fleste klinikkene mellom 500 og 1 500 aktive dokumenter.

S OUS - niva 1 og 2 - april 2017 - Totalt: 26168 5
= KLM:
Internett-dokumenter  m Arkiverte i maneden 8510
2500 —— 1 Avventer godkjenning W Utlgpt revisjonsfrist
W Reviderte i maneden M Nye i maneden
2000 +——
m @vrige godkjente
1500
1000 +—————
500 ———
0 =
Niva HS@ Niva PHA MED OPK HHA NVR BAR KVI KIT KRE HLK AKU PRE KRN KLM 0SS DST
0 1

Figur 1. Totalt antall dokumenter pr. april 2017. Kilde: eHandbok



Flere klinikker har begynt a arkivere dokumenter som anses som ungdvendige. Totalt
sett har sykehuset nd 150 dokumenter mer enn for 12 maneder siden.

Sykehuset presentert 344 regionale dokumenter i internettversjonen av eHandbok for
Helse Sgr-@st RHF som gjelder for alle helseforetak. Dette er primart dokumenter om
DIPS, informasjonssikkerhet og medikamentell kreftbehandling.
Serlig innen det siste omradet er det planlagt flere dokumenter da
disse skal stgtte gjennomfgringen av ulike kurer innen
kreftbehandlingen.

[ den tertialvise dialogen med klinikkene har det veert saerlig
oppmerksomhet pa at styringsdokumenter ma fornyes, eventuelt
slettes, eller at de blir flyttet til riktig nivda/mappe. Klinikkene ble
ogsa anmodet om at de bgr dele flere dokumenter pa internett for
a styrke samhandling med andre samarbeidende helsetjenester og
helseforetak.

Sykehuset har utviklet en «app» for mobil og nettbrett tilgjengelig
for sommeren pa «Google Play» og «App Store». Hensikten er a

gjore sykehusets styrende dokumenter lettere tilgjengelig for
medarbeiderne der de er. I tillegg kan appen fritt benyttes av
samarbeidspartnere og andre.

Figur 2. Skjermbilde av
mobilappén

1.3 Kontinuerlig systematisk forbedringsarbeid og LEAN

Alle klinikkene har fatt i oppdrag a jobbe systematisk med forbedringsarbeid som ledd i
sykehusets virksomhetsstyring og kvalitetssystem, noe som har medfgrt stor aktivitet i
alle klinikker.

500 ansatte har na gjennomfgrt grunnopplering i LEAN som dreier seg om a forbedre
driften ved a fjerne slgsing, dobbeltarbeid og ungdig venting. I tillegg er det gjennomfgrt
andre typer oppleering som kurs i tavlemgter og flytarbeid.

28. februar var om lag 1000 av sykehusets ledere samlet i Oslo kongressenter for a bli
inspirert til fortsatt innsats til forbedring. Pa programmet var bade eksterne
foredragsholdere og interne presentasjoner fra vellykkede forbedringstiltak i sykehuset.
Ledere fra andre sykehus og Oslo kommune var ogsa invitert. Samlingen hadde tittelen
«Ikke slgs med tiden min» - i et lederperspektiv, og var en oppfelger av ledersamlingen i
2015. Administrerende direktgr delte for fgrste gang ut en forbedringspris. Prisen har
som formal d skape motivasjon og entusiasme for kontinuerlig forbedring og lgfte fram
gode eksempler pa viktig arbeid i sykehuset. Arets vinner var «Seksjon for nevro-
kirurgisk operasjon» ved seksjonsleder Tone Stallemo.

Sykehuset har etablert et samarbeid med andre helseforetak som Vestre Viken HF, Helse
Stavanger HF og Sykehuset Innlandet HF (Lillehammer) for a fornye og sikre kunnskaps-
overfgring.



[ 2016 ble «Det grgnne korset» introdusert i sykehuset. Metoden understgtter
pasientsikkerhet i hverdagssituasjoner og forbedrer pasientsikkerhetskulturen gjennom
daglig visuell oppsummering og presentasjon av ugnskede hendelser i enhetene til alle
ansatte. Bruken er gkende.

1.4 Hendelsesregistrering og avvikshandtering

Det har blitt registrert 8253 ugnskede hendelser/avvik og forbedringsforslag ved
sykehuset i fgrste tertial 2017. Dette er en gkning pa 13 % fra samme periode i fjor.
Antall dokumenterte forbedringstiltak er 3543, en gkning pa 33 % i forhold til samme
periode i 2016.

Erfaringen er ogsa at de mest alvorlige hendelsene far en omfattende og grundig
vurdering i klinikkenes lokale pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg som blir
dokumentert som en avslutning av saksbehandlingen. Det testes na ut nye mater a
tilgjengeliggjgre denne viktige informasjonen til alle ansatte i sykehuset.
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Figur 3. Ugnskede hendelser og risikoforhold - alle typer - registrert per maned med trendlinje. Kilde:
Achilles

Et mal i det videre arbeidet er na a forbedre analysene av de ugnskede hendelsene for a
kunne lage enda flere og mer malrettede forbedringstiltak. Det utvikles na et eget
analyseverktgy i Achilles basert pa metodikken i «kjernedrsaksanalyse» til bruk for de
lokale lederne og saksbehandlere.

En fortsatt gkning i antall registreringer er en gnsket utvikling. Ferietid og redusert
aktivitet medfgrer normalt feerre registreringer i juli og august.



1.4.1 Andre avvik og forbedringsforslag

Alle avviksregistreringer kategoriseres i hovedkategoriene «Pasienthendelse» (figur 6),
«HMS Hendelse» (figur 9) eller «Andre avvik og forbedringsforslag» (figur 5). Registreringer
i kategorien «Andre avvik og forbedringsforslag» (figur 5) har gkt med 11 % sammenliknet
med samme periode i fjor.

25 % av registreringene er laboratorierelaterte avvik, i hovedsak med ingen eller mindre
alvorlig konsekvens.
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Figur 4. Registreringer i Achilles av typen "andre avvik og forbedringsforslag" inndelt i "Faktisk
konsekvens". Kilde: Achilles

1.5 Revisjoner

Revisjonsomraddene blir prioritert pa bakgrunn av risikoanalyser og aktualitet (Styresak
29/2016). I perioden har det veert planlagt og utfgrt tre stedlige interne revisjoner;

En revisjon innen omradet «henvisninger og ventelister» og to revisjoner pa omradet
«personvern og informasjonssikkerhet». Konsernrevisjonen har gjennomfgrt «revisjon
av legemidler».

1.5.1 Revisjoner utfort av Internrevisjonen

Revisjon innen «Henvisning og ventelister.
Revisjonen ble besluttet pa bakgrunn av mediaoppslag i desember 2016, hvor det ble

fremsatt pastander om ventelistejuks i Oslo universitetssykehus HF basert pa
handtering av henvisninger knyttet til rettighetsvurdering. Formalet med revisjonen var
a vurdere om aktuell avdeling arbeider pa en forsvarlig mate med handtering av
henvisninger slik lovverket tilsier. Temaet var avgrenset til de deler av



henvisningsperioden som omhandlet mottak og registrering av henvisning, vurdering og
registrering av vurdert henvisning, samt henvisninger til oppfglging- ferdig vurdert.

Revidert enhet var Nevrologisk avdeling, poliklinikk ved Ulleval sykehus og
Rikshospitalet. Padstandene som fremkom i medieoppslaget kan ikke verifiseres og de
ansatte kjenner seg ikke igjen i pastandene. Det ble gjort seks observasjoner. Disse
knyttet seg til ledelse og organisering av omradet, mangler vedrgrende oppleering og
manglende kunnskap om henvisningspraksis. Revidert enhet har definert tiltak for a
lukke avvikene og alle avvikene har na status utfgrt/lukket.

Revisjon innen «Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet»
Som en del av internkontrollen med informasjonssikkerhet og personvern er det
gjennomfgrt revisjon ved bruk av Questback i alle klinikker og avdelinger®. Det ble sendt
ut i to versjoner: En til alle ledere og en til ansatte som er registrert som bruker av DIPS.

Temaer:

e Opplering innen informasjonssikkerhet og personvern

e Lovlig grunnlag for oppslag i pasientjournal

e Uberettigede oppslag i pasientjournal

e Lagring av personopplysninger

e Bruk av mobiltelefon for bilde taking og bruk av e-post

e Melding av avvik innen personvern og informasjonssikkerhet

Arbeidet med oppsummering og rapportering fra revisjonen er ferdigstilt og ble
presentert i sykehusets ledermgte 23. mai 2017. Det er videre gjennomfgrt to stedlige
revisjoner ved Medisinsk klinikk:

e Avdeling for endokrinologi, sykelig overvekt og forebyggende medisin med fokus pa
forskningsprosjektet «<STORK Groruddalen».
Det ble identifisert 12 avvik, blant annet knyttet til lagring av sensitive
personopplysninger. Dialog om tiltak pagar.

¢ Geriatrisk avdeling, med fokus pa nasjonalt kvalitetsregister NORKOG med
tilhgrende forskningsbiobank. Det ble identifisert 8 avvik og 2 forbedringsomrader,
blant annet avvik knyttet til mangelfull ivaretakelse av databehandlingsansvar.
Dialog om tiltak pagar.

1.5.2 Oppfelging av tidligere interne revisjoner

Revisjon innen «Tilberedning av legemidler»

Revisjonen ble gjennomfgrt i fem enheter i november 2016. Legemiddelrevisjonen
omfattet dokumentgjennomgang, befaring og stedlig revisjon. Formalet var a evaluere
om sykehuset har etablert en gjennomgaende struktur som sikrer god og forsvarlig
tilberedning av legemidler i alle enheter.

! Revisjonsplan 2016/2017, styresak 29/2016 og ledermgtesak 384,/2016).



Det ble funnet totalt 14 avvik som var forbundet med relativt hgy risiko. Det ble gitt
anbefalinger til reviderte enheter vedrgrende risikovurdering, forsterking av oppleering
knyttet til gjeldende prosedyrer, sikring av ordineringer og dobbeltkontroller, sikring av
forsvarlige legemiddellager samt a sikre renhold av tilberedningsomrader og aseptisk
teknikk ved tilberedninger. Fortsatt gjenstar en del arbeid fgr alle avvik er lukket.

Revisjon innen «Systematisk HMS arbeid»

Revisjonen ble gjennomfgrt i fire klinikker, i Direktgrens stab (Stab pasientsikkerhet og
kvalitet) og ved Arbeidsmiljgavdelingen i desember 2016. Revisjonen stilte spgrsmal om
det er etablert et gjennomgdende strukturert HMS-arbeid ved Oslo universitetssykehus
HF? Hovedkonklusjonen var at sykehuset har et etablert et system for det systematiske
Helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid som i all hovedsak beskriver hvordan dette skal
gjennomfgres og fglges opp, men at det fremkom observasjoner under revisjonen som
kan fa alvorlige konsekvenser eller risikoer.

En rapport fra samme periode med komplementzre funn og anbefalinger er
utredningen «Pasientsikkerhet, kvalitet og HMS - flere gjensidige avhengigheter».
Rapportene sees i sammenheng og det pagar na arbeid med a konkretisere det videre
HMS arbeidet.

Revisjon innen «Medisinsk koding - omrddet "pasientoppleering og tiltak i gruppe”»
Revisjonsgjennomfgringen besto av dokumentstudier, brevrevisjon av 20 kurs avviklet i

2015, tradisjonell (stedlig) revisjon i to klinikker og gjennomgang av dokumentasjon og
kodingen i 100 journaler fra deltagerne i de 20 avviklede kursene. Revisjonsperioden
var fra september 2015 til desember 2015.

Det fremkom flere kritiske observasjoner som kunne medfgre alvorlige konsekvenser
eller risikoer hvis de ikke ble handtert. Det ble utarbeidet handlingsplaner for omradet
fra oktober 2016. Det er gjennomfg@rt en rekke sykehusomfattende og lokale tiltak, men
det er fortsatt behov for fokus pa omradet. Flere revisjonsfunn vil derfor fortsatt bli fulgt

opp.

1.5.3 Revisjoner utfort av Konsernrevisjonen

Revisjon innen «Legemidler ved Oslo universitetssykehus»

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har gjennomfgrt revisjon om «Legemidler ved Oslo
Universitetssykehus » i perioden januar til mars 2017. Revisjonen har kartlagt og
vurdert i hvilken grad det etablert tilfredsstillende intern styring og kontroll knyttet til
anvendelse av nye, kostbare legemidler. Revisjonen ble gjennomfgrt i Direktgrens stab,
Kreftklinikken og Oslo sykehusservise (Avdeling for aktivitetsdata og analyse).

Revisjonen hadde fglgende problemstillinger:

1. [ hvilken grad sikrer helseforetaket at Beslutningsforums vedtak om ibruktakelse
av nye legemidler etterleves?
2. [ hvilken grad sikrer helseforetaket et korrekt grunnlag for ISF-finansiering

gjennom etterlevelse av rapporteringskrav til Norsk pasientregister (NPR)
knyttet til rekvirering av legemidler?

Konsernrevisjonens vurdering og anbefaling:



¢ Konsernrevisjonens overordnede vurdering er at det er etablert intern styring og
kontroll som i tilstrekkelig grad sikrer etterlevelse av krav og fgringer for
forskrivning av og koding knyttet til behandling med de aktuelle legemidlene.

¢ Konsernrevisjonen anbefalte imidlertid at helseforetaket formaliserer deler av
internkontrollen i noe stgrre grad. Disse anbefalingene er fulgt opp.

Revisjonsrapporten ble behandlet i styremgte 4.mai 2017 (Styresak 30/2017)

1.5.4 Oppfolginger av konsernrevisjoner fra tidligere tertial

Revisjon innen «Tiltaksarbeid etter tidligere revisjoner utfgrt av konsernrevisjonen
HSO»

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF gjennomfgrte revisjon om «tiltaksarbeid etter
tidligere revisjoner utfgrt av konsernrevisjonen» i perioden august 2016 - oktober 2016.
Revisjonen inkluderer styret, administrerende direktgr, direktgrens stab, Oslo
sykehusservise, Kreftklinikken, Hjerte-, lunge-, karklinikken og Nevroklinikken.

Bakgrunnen for revisjonen er krav til helseforetakene om gkt fokus pa kvalitet,
pasientsikkerhet og kontinuerlig forbedring, samt et gnske fra styret i det regionale
helseforetaket om a undersgke hvordan det sikres at revisjonene bidrar til leering og
forbedring. Malet med revisjonen var a kartlegge og vurdere om Oslo
universitetssykehus HF har fulgt opp de anbefalinger som er gitt av konsernrevisjonen,
og hvordan dette blir handtert av helseforetakets ledelse.

Revisjonsrapporten ble behandlet i styremgte 17.februar (Styresak 7/2016)

Konsernrevisjonens hovedkonklusjon var:

e Oslo universitetssykehus HF har etablert et system for intern styring og kontroll som
inkluderer oppfglgingsarbeid av revisjoner og tilsyn. Men konsernrevisjonen fant
mangler i etterlevelsen av disse.

e Detble fremhevet som sveert viktig at helseforetaket far lik forstaelse av den
enkeltes rolle, ansvar og oppgaver slik at bade stab og linje er innforstatt med sitt
individuelle ansvar og hvilke forventninger det er til oppfglgingen.

e Dersom Oslo universitetssykehus HF i stgrre grad inkluderer oppfglgingsarbeidet i
de ordinzere styring- og oppfalgingsprosessene, vil det medfgre bedre eierskap - som
igjen vil gke effekten av tiltaksarbeidet.

Det ble utarbeidet handlingsplaner etter revisjonen som fglges opp i Direktgrens stab.
Styret vil bli orientert om oppfglgingen av handlingsplan pa et senere styremgte.

Revisjon innen «Tilgjengelige helsetjenester»
Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF gjennomfgrte revisjon om «tilgjengelige

helsetjenester» i perioden september 2015 til november 2015.

Malet med revisjonen var d undersgke hvordan Oslo universitetssykehus HF arbeider
for & sikre at pasientene far helsehjelp innen fastsatte tidspunkt i alle deler av
pasientforlgpet. Revisjonen viste til dels kritiske observasjoner som kunne fa alvorlige
konsekvenser eller risikoer hvis de ikke ble handtert.



Iverksatte tiltak:

¢ Sykehusomfattende og klinikkvise handlingsplaner er utarbeidet og skal evalueres i
2017.

e Flere av de «kritiske» omradene inngar i sykehusets ordinzeere drift, som ukentlig
«gjennomgang av virksomheten» i sykehusets ledermgte hvor det
pasientadministrative omradet gjennomgas ved rapportanalyser fra DIPS

e Det erigangsatt flere delprosjekter under programmet «Forbedret drift» som
«Hvordan forbedre operasjonsvirksomheten i OUS» og «Hvordan kan vi forbedre
drift av poliklinikkene i OUS»

e Deteriverksatt oppleeringsprogram for ledere

e Direktgrens stab er omorganisert som forventes a fa styrket effekt pa de pasient-
administrative prosessene i sykehuset.

Funnene og tiltakene vil bli fulgt opp videre.

1.6 Eksterne tilsyn

Oslo universitetssykehus HF forholder seg til en rekke statlige organer med overordnet
tilsynsmyndighet innenfor sine fagomrader, og som alle skal kontrollere og sikre
utgvelse i samsvar med lover og forskrifter. I perioden har det veert syv tilsynsbesgk fra
fem ulike tilsynsmyndigheter. Nedenfor gis en kort oppsummering av de viktigste:

Statens helsetilsyn var 24. januar 2017 pa tilsyn hos Avdeling for transplantasjons-
medisin. Temaet var Humane organer beregnet til transplantasjon, - med seerlig fokus
pa koordinering og allokering av organer fra donor til mottaker.

Det ble gitt ett avvik:

1. Oslo universitetssykehus HF sikrer ikke at rutiner og retningslinjer for opplaering og
kompetanse for personell som utfgrer oppgaver knyttet til
transplantasjonsvirksomheten, er dokumentstyrt og blir etterlevd i praksis.

Det er startet arbeid med ulike tiltak innen opplaering og kompetanse samt utarbeidelse
og samling av skriftlige prosedyrer. Handlingsplan oversendes innen fristen 1. juni 2017.

Mattilsynet har veert pa to tilsyn.

1. 17.februar 2017 var de pa inspeksjon pa dyreavdelingen ved Avdeling for
komparativ medisin, Rikshospitalet.
Det ble gitt to avvik: Ett i forhold til vedlikehold av overflater i vaskerom og det
andre gjaldt gnagersikring av forlager. Tiltak planlegges og gjennomfgres innen
fristen 1. mars 2018.

2. 4. april 2017 var de pa oppfalgingstilsyn pa hovedkjgkkenet pa Ulleval sykehus etter
en inspeksjon hgsten 2016. Saken er lukket da det ikke ble gitt avvik.

For de gvrige tilsynene har vi forelgpig ikke mottatt rapport (se fullstendig oversikt i
kapittel 6.1).
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1.7 Miljg-sertifisering i henhold til ISO14001-2015

Det er pt. ikke prioritert a sgke om miljg-sertifisering i henhold til ISO 14001.
Det jobbes fortsatt med a forbedre systemene, organisere og sikre en struktur pa
aktiviteten og det vil bli vurdert a sgke om sertifisering i lgpet av 2018.

2 Pasientbehandling med fokus pa pasientsikkerhet og
samhandling

2.1Ugnskede pasienthendelser

Ugnskede pasienthendelser

Det er en fortsatt gkning i antallet registrerte ugnskede pasienthendelser, opp 17 %
sammenliknet med samme periode i fjor. Dette er en gnsket utvikling som i stor grad
tilskrives god meldekultur.
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Figur 5. Registrering av pasientrelaterte hendelses og faktisk konsekvens. Kilde: Achilles

De ugnskede hendelser og risikoforhold som involverer pasienter er fordelt pa fglgende
typer og alvorlighetsgrader:

Ingen Mindre | Moderat |Betydelig Ikke

Totalt | konsekvens | alvorlig | skade skade Dgdsfall | valgt
Pasienthendelse 3758 | 1997 1276 | 330 54 40 61
Behandling og pleie 24 % [904 |445 303 115 14 21 6
Diagnostikk / 11% (408 |[194 148 34 15 7 10
utredning
Dokumentasjon / 10% (367 |225 117 19 1 0 5
informasjon
Fall og uhell 6% [243 [123 79 31 5 4 1
Infeksjon 1% |28 10 10 4 2 1 1
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Legemidler og 18% (675 |420 223 23 3 2 4
blodprodukter

Medisinsk utstyr 5% [201 [123 62 13 2 0 1
Pasientadferd 2% |61 12 27 17 2 3 0
Pasientadministrasjon |17 % | 641 [343 240 41 7 1 9
Ikke kategorisert 6% |230 102 67 33 3 1 24

Tabell 1. Fordeling av pasienthendelser i hovedkategorier. Kilde: Forbedringssystemet Achilles.

Fordelingen pr kategoriene har sma prosentvise endringer.

1. tertial | 2. tertial | 3. tertial | 1. tertial | 2. tertial | 3. tertial | 1. tertial
2015 2015 2015 2016 2016 2016 2017

Andel betydelig skade /

dad 26% | 24% | 21% | 26% | 24% | 22% | 25%

Andel med ingen

V) 0] 0, V) V) V) 1)
konsekvens / nesten-uhell 52% 49 % 52 % 53% 52% 51% 53%

Tabell 2. Prosentvis fordeling av kategoriserte hendelser. Kilde: Achilles

2.2 Publisering av ugnskede hendelser pa sykehusets nettsider

Leering av ugnskede hendelser er viktig for 4 tilstrebe at tilsvarende hendelser ikke skal
oppsta pa nytt. Det er publisert? 57 saker med leering etter anonymiserte ugnskede
hendelser som bergrte pasienter pa sykehusets internettsider i fgrste tertial 2017. Disse
sakene og erfaringene fra dem, er derved tilgjengelig for alle helsearbeidere i Norge som
kilde til lokale forbedringer.

Sykehusets erfaringer er at dpenhet om alvorlige ugnskede hendelser medvirker til gkt
tillit. Selv om man kunne mistenke at blottlegging av ugnskede hendelser for pasienter,
pargrende og media kan svekke sykehusets omdgmme, oppfattes det overveiende
positivt at helsepersonell deler innsikt, erfaring og mulighet for laering og forebygging av
tilsvarende nye hendelser.

2.3 Sykehusinfeksjoner

Sykehusinfeksjoner er komplikasjoner for alle typer sykehusinnleggelser. Slike
infeksjoner pafgrer pasienter lidelser og har stor gkonomisk og ressursmessig
betydning for sykehusdrift. Sykehusinfeksjoner er en vedvarende
pasientsikkerhetsutfordring, bade for enkeltpasienter og for sykehusets drift og dermed
tilbudet ogsa til gvrige pasienter. Aktuelle eksempler er utbrudd av noro-virus pa
Gaustad hotell med midlertidig stengning for inntak av planlagte pasienter, og utbrudd
av VRE (vankomycinresistente enterokokker) med redusert kapasitet pa sengeposter
pga isolasjonstiltak og behov for testing av godt over 1000 potensielt eksponerte
pasienter.

Det foretas jevnlig prevalensundersgkelser for a forebygge forekomst av
sykehusinfeksjoner. Prevalensandelen ved malingen 15. februar var 6,8 % (infeksjoner

2 https: //oslo-universitetssykehus.no/fag-og-forskning/kvalitet/uonskede-hendelser
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som skal meldes til FHI). I dette er inkludert infeksjoner som var mottatt fra andre
sykehus (1,1%). Som fglge av at andelen var sa hgy, er det planlagt en ekstra
gjennomgang og kvalitetssikring av registreringen. Som fglge av det er brukt sveert mye
ressurser til oppfglging av de store utbruddene med VRE siden slutten av mars, har det
imidlertid ikke veert mulig d gjennomfgre denne kvalitetssikringen ennd. Prevalensen i
mai var 4,9 %. Det vil bli gitt ytterligere informasjon om denne i senere rapporteringer.

OUS trenger a ha fortlgpende oversikt over antibiotikabruk i sykehuset for & nd malet
om a redusere bruk av bredspektrede midler med 30% fra 2012 til 2020. Et viktig
verktgy for 8 oppna dette er a innfgre tavlemgter for daglig styring med fokus pa a
implementere retningslinjer, bytte til mer smalspektrede midler) nar prgvesvar
foreligger, seponere pa rett tidspunkt og bruke forbruksdata fra egen enhet i
forbedringsarbeidet. Kurvesystemet MetaVision har fra 15. mai i ar registrering av arsak
til forordning av antibiotika og funksjonalitet for a hente ut forbruksrapporter i egen
enhet.

OUS har etablert et antibiotikateam og oppnevnt kontaktpersoner i alle klinikker for a
stgtte arbeidet med bedre styring av antibiotikabruk. Antibitiokateamet har
gjennomfgrt kursing ved det nasjonale kompetansesenteret. Kick-off med klinikkenes
kontaktpersoner ble avholdt i april.

2.4 Varsel til Statens helsetilsyn etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a

For a sikre tilsynsmessig oppfglging skal helseforetak straks varsle om alvorlige
hendelser til Statens helsetilsyn. Med alvorlig hendelse menes dgdsfall eller betydelig
skade pa pasient hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko. I 1. tertial 2017 er
det sendt 36 varsler til Statens helsetilsyn fra Oslo universitetssykehus HF etter
Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a. Varslene medfgrte tilsynsmessig oppfglging i 18 av
sakene.

2015 2016 2017

1.tertial | 2.tertial | 3.tertial | 1.tertial | 2.tertial | 3.tertial | 1.tertial
Avsluttet etter innledende 12 16 4 15 12 12 15
undersgkelser
Oppfelgning - anmodning om 4 1 1 4 1 1 3
redegjgrelse
Tilsynsmessig oppfelging av 3 1 5 13 7 11 18
fylkesmannen
Skriftlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 0 1 1 0 0 1
Stedlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 0 0 2 2 2 0 0
Ikke ferdigbehandlet - 1 1 0 1 0 0
Totalt 19 22 14 34 23 25 36

Tabell 3. Antall varsler til Statens helsetilsyn med pafglgende oppfelging

2.5Meldinger til Kunnskapssenteret, § 3-3
Helseinstitusjon skal ogsa sende melding til Meldeordningen i Helsedirektoratet

(Tidligere Kunnskapssenteret) iht. Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 om betydelig
personskade pa pasient som fglge av ytelse av helsetjeneste eller ved at en pasient
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skader en annen. Det skal ogsa meldes fra om hendelser som kunne ha fgrt til betydelig
personskade. Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser som
registreres i Achilles til Meldeordningen i Helsedirektoratet. Dette omfatter alle

pasienthendelser som etter medarbeidernes initiale vurdering er kategorisert med

«betydelig skade» som potensiell konsekvens.

Ar Antall saker
2014 1246
2015 1402
2016 1573
T1 2017 597

Tabell 4. Antall saker per ar varslet fra Oslo universitetssykehus HF til Kunnskapssenteret/
Helsedirektoratet. Kilde: Achilles

2.6Klage og tilsynssaker om forsvarlighet i pasientbehandlingen

Sykehuset registrerer og fglger opp alle mottatte henvendelser der pasient eller
pargrende klager pa behandling via Pasientombudet eller Fylkesmannen - eller
etterspgr mer informasjon i forbindelse med et behandlingsforlgp.

2015 2016 2017

Tl T2 T3 T1 T2 T3 T1

Fra Fylkesmannen 43 39 51 54 24 22 24
Fra Pasientombud 21 21 17 12 16 24 14
Tilsynssaker fra Fylkesmannen * - - - 14 27 38 36

Tabell 5. Nye klager og klagerelaterte saker. Kilde: Avvikssystemet Achilles.
* Ny kategori i statistikken. Tilsynssaker opprettet etter § 3-3a-varsel inngar her.

Fylkesmannens konklusjoner i tilsynssaker som er avsluttet i perioden:

1. tertial 2016 2. tertial 2016 3. tertial 2016 1. tertial 2017
Antall | Andel Antall Antall Andel Antall Antall | Andel
Avsluttet uten anmerkning 4 18% 7 37 % 12 7 % 10 40 %
Avsluttet med anmerking 3 14 % 3 16 % 2 11% 3 12%
Brudd pa informasjonsplikt 0 0% 0 0% 3 0% 2 8%
Brudd pa pasientrettigheter 0 0% 0 0% 0 11% 0 0%
Brudd pa krav til 22 %
journalfgring 1 5% 2 11% 3 2 8%
Brudd pa forsvarlighet 12 55 % 6 32% 6 0% 8 32%
Brudd pa helsepersonelloven 2 9% 0 0% 0 4% 0 0%
Brudd pa taushetsplikt 0 0% 1 5% 1 7 % 0 0%
SUM 22 100 % 19 100 % 27 100 % 25 100 %

Tabell 6. Fylkesmannens konklusjoner i avsluttede tilsynssaker.

Sykehuset har i 1. tertial 2017 mottatt 25 avsluttede tilsynssaker fra Fylkesmannen i

Oslo og Akershus eller Statens helsetilsyn, hvorav 12 med brudd lov eller forskrift.
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8 gjelder brudd pa forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven. I tillegg foreligger
det brudd pa dokumentasjonsplikten og informasjonsplikten. Tre saker hadde
utgangspunkt i varsler sendt fra Oslo universitetssykehus HF til Statens helsetilsyn.

De sakene som er beskrevet med brudd pa lov eller forskrift fordeler seg slik:

Klinikk Hvem Kklager til Brudd pa Brudd pa andre lover, forskrifter
Oslo forsvarlig-
universitetssykehus | hetskravet
HF §2-2i
SHTL
Kreftklinikken Pasient/ X
Fylkesmannen i
Oslo og Akershus
Kreftklinikken Pasient/ Brudd pa informasjonsplikten i spesialist-
Pasient-ombudet helsetjenesteloven § 3-11.
Kreftklinikken Pasient/ Brudd pa informasjonsplikten i spesialist-
Pdrgrende helsetjenesteloven § 3-11.
Prehospital Pargrende X
klinikk
Prehospital Pargrende X
klinikk
Medisinsk Pargrende X
klinikk og
Nevroklinikken
Klinikk for Varsel X
hode-, hals- og
rekonstruktiv
kirurgi
Barneklinikken | Pargrende Brudd pa kravet til journalfgring i
spesialist-helsetjenesteloven § 3-2, jfr
helsepersonelloven
§ 40.
Klinikk for Varsel X
psykisk helse og
avhengighet
Kvinneklinikken | Pasienten/ Brudd pa kravet til journalfgring i
Fylkesmannen i spesialist-helsetjenesteloven § 3-2, jfr
Oslo og Akershus helsepersonelloven
§ 40.
Hjerte-, lunge- Varsel X

og karklinikken

Tabell 7. Saker der sykehuset har fatt brudd pa lov eller forskrift

Kort beskrivelse av sakene:

e En kvinne ble av fastlegen henvist til et privat rgntgensenter for utredning av en kul i
brystet. Hun fikk av rgntgensenteret beskjed om at alt var normalt. Ved en ny
undersgkelse pa Oslo universitetssykehus HF ble det gnsket mer billeddiagnostikk -
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dette ble bestilt fra samme rgntgensenter. Radiologen ved rgntgensenteret gjorde
ikke den billeddiagnostikken som var bestilt, og beskrev ogsa resultatene etter
denne undersgkelsen som normale. Pasientkoordinator ved Oslo
universitetssykehus HF avsluttet saken.

Fastlegen henviste deretter pasienten til Akershus universitetssykehus der det ble
paviste en stor tumor. Brystet ble fjernet. Radiologen ved det private
rgntgensenteret fikk personlig advarsel av Helsetilsynet. Oslo universitetssykehus
HF fikk brudd pa faglig forsvarlighet fordi rutinene for oppfglging av pasienter etter
undersgkelser ved private institutter ikke var forsvarlig.

En kvinne klager pa forsinket oppstart av cellegiftbehandling etter operasjon.

Hun ble ikke innkalt til behandling og matte selv purre flere ganger pa telefon fgr
behandlingen startet. Avdelingen beklager at pasienten ikke fikk kontakt med
poliklinikken, men skriver at hun fikk behandling innen den tidsrammen som var
avtalt. Avdelingen begrunner lange ventetider med kapasiteten pa patologisk
avdeling, men har igangsatt purring to uker etter operasjon rutinemessig.
Fylkesmannen finner at det foreligger brudd pa informasjonsplikten i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-11.

Avdeling for gynekologisk kreft erkjenner i sitt tilsvar til saken at det foreligger
utfordringer vedrgrende kommunikasjon, pasientlogistikk og forsinkelser i
diagnostikk og behandling, og at det er behov for forbedringer pa disse omradene.
Fylkesmannen vil fglge opp angitte pagdende tiltak for bedre pasientflyt ved
avdelingen videre. Fylkesmannen forventer at avdelingen i 2017 realiserer tiltak som
reduserer svikt i pasientflyten. De ber om en tilbakemelding om status tiltak innen 1.
juli 2017.

En kvinne som har hatt brystkreft ble behandlet med Tamoxifen, som ble avsluttet
etter 5 ars bruk i henhold til retningslinjene. Kort tid etter dette ble det oppdaget
metastaser. Pasienten klager over at behandlingen ikke ble forlenget fordi hun visste
at retningslinjene var under revidering. Hun mente hun kunne unngatt tilbakefall.
Fylkesmannen finner i 2015 ikke at Oslo universitetssykehus HF har brutt
forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Pasienten klaget pa nytt og
Fylkesmannen konkluderer med at Oslo universitetssykehus HF har brutt
informasjonskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 3-11, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-2.

Pargrende ringte 113 fordi hans kone hadde sterke smerter i magen. Han ble satt
videre til Askim legevakt der hun ble avvist fordi de ikke hadde lege tilgjengelig pa to
timer. Pargrende fglte han ikke ble tatt pa alvor. Dagen etter ringte de Volvat som tok
henne imot og la henne inn pa sykehus der de paviste sprukken tarm med
pafglgende sepsis. AMK mente de handlet rett i henhold til sine retningslinjer (Norsk
Indeks for Medisinsk ngdhjelp) ved a vurdere dette som «gul respons» som kan
settes over til legevakten. Fylkeslegen mener at pasienten burde veert vurdert som
«rgd respons» og innlagt sykehus. Fylkesmannen i @stfold har funnet at Oslo
universitetssykehus HF har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven
§ 2-2.

En gravid kvinne i uke 4-6 uker fikk plutselig akutte magekramper. Hun ringte AMK
som ikke ville sende ambulanse. Hun ble kjgrt til Halden legevakt, innlagt sykehuset
og operert for en ekstrauterin graviditet. Hun hadde stort blodtap og matte fjerne
den ene eggstokken. AMK beklager at de ikke utspurte innringer naermere.
Fylkesmannen finner at Norsk Indeks for Medisinsk ngdhjelp (NIM) ikke ble benyttet
systematisk etter retningslinjene, og at operatgrene unnlot a stille relevante
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tilleggsspgrsmal til de symptomene som ble presentert. Fylkesmannen finner at
avviket er sa markant at det er & anse som brudd pa forsvarlighetskravet i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

En mann fikk akutt hjerneslag og ble brakt til Ulleval sykehus. Han ble videre flyttet
til Rikshospitalet for trombectomi, men denne lot seg ikke gjennomfgre. Det ble s
avtalt tilbakeflytting til Ulleval sykehus til Medisinsk intensiv (MI0O), men han ble
forst lagt pa slagposten. Dagen etter fikk han trykkgkning i hodet og matte opereres.
Pargrende klager over at han ble overflyttet til Rikshospitalet og tilbake til Ulleval
sykehus mens han var svaert syk, og at det tok lang tid a avklare hvor han skulle ligge
da han ble flyttet tilbake til Ulleval sykehus. Fylkesmannen har kommet til at
manglende overvakning av pasienten etter overflytting tilbake til Ulleval sykehus
ikke var medisinsk forsvarlig, og at det dermed foreligger brudd pa kravet til
forsvarlig behandling.

En pasient med grgnn steer ble innlagt til operasjon pa ett gye. Det oppstod
brannskade under operasjon og pasienten fikk synsskade. Skaden forklares med at
apparatet stod feil innstilt etter service. Skaden ble oppdaget umiddelbart og forsgkt
reparert med donorhornhinne. Hendelses ble varslet Helsetilsynet. Pasienten er fulgt
ngye opp i avdelingen og det er vanskelig & si hva omfanget av synsskaden vil bli.
Fylkeslegen finner at sykehuset har brutt forsvarlighetskravet i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Etter klage fra Nordlandssykehuset/pargrende finner Fylkesmannen at relevante og
ngdvendige informasjon ikke ble journalfgrt i forbindelse med konsultasjon,
overflytting og behandling av et 3 maneder gammel barn som fikk pavist hjertefeil og
trengte operasjon. Det fremgar av journal at det hadde veert telefonkontakt mellom
sykehusene fgr innleggelsen, og at det var gitt rad til Nordlandssykehuset fra
Rikshospitalet om medisinering. Fylkesmannen finner at Oslo universitetssykehus
HF har brutt kravet til journalfgring etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-2, jfr.
helsepersonelloven § 40 og journalfgringsplikten § 8.

En ung mann var innlagt akuttpsykiatrisk avdeling for en depressiv psykotisk
tilstand. Han var ogsa under utredning for epilepsi og brukte antiepileptika, men
dette ble seponert under oppholdet med begrunnelse i at det ga psykiske
bivirkninger.

Nevrologene mente han hadde fokale epileptiske anfall. Pasienten hadde flere anfall i
avdelingen. Time hos nevrolog ble avbestilt fordi han var for darlig til & mgte der.
Han ble funnet med blod om munnen og med lammelser i begge ben og man
mistenkte et epileptisk anfall. Det ble det blant annet pavist brudd i 4 thorakale
virvler, rhabdomyolyse og nyresvikt. Epilepsi ble pavist. Antipsykotika seponert. Han
har ikke veaert psykotisk siden.

Omfanget av skadene er usikre. Hendelsen ble varslet til helsetilsynet. Mor hevder at
avdelingen ikke tok hans epilepsi pa alvor. Antipsykotika senker krampeterskelen og
dette ble ikke problematisert. Pasienten hadde flere epilepsilikende anfall under
oppholdet, men nevrolog ble ikke kontaktet. Helsetilsynet mener det var uforsvarlig
a ikke kontakte nevrolog. Statens helsetilsyn har vurdert at handteringen av
pasientens mulige epilepsi i behandlingsforlgpet var uforsvarlig. Det er ikke
retningslinjer for samarbeid med nevrologisk avdeling til tross for at psykiatri og
nevrologi ofte grenser opp mot hverandre. Statens helsetilsyn mener virksomheten
har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Helseforetaket bes
om a redegjgre for hvilke tiltak som er iverksatt med tanke pa a sikre tilstrekkelige
rutiner for utredning og behandling ved mistanke om organisk sykdom i
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kombinasjon med psykisk sykdom. Helseforetaket bes om a redegjgre for hvordan
hendelsen er eller vil bli benyttet i det videre forbedrings- og kvalitetsarbeidet.

En kvinne fikk en symfyseruptur under fadsel, og klager pa manglende oppfglging.
Hun greide knapt a ga men plagene ble bagatellisert. Hun ble utskrevet tre dager
etter fgdsel. Dagen etter ble hun reinnlagt med feber og hgy CRP. Klagen retter seg
mot en navngitt jordmor. Legetilsyn er ikke dokumentert i journalen og i epikrisen
framkommer det ikke at kvinnen hadde gangvansker ved utreise. Jordmor har
journalfgrt eget notat ved utskrivelse. Fylkesmannen finner at Oslo
universitetssykehus HF har brutt kravet til journalfgring i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2, jf. helsepersonelloven § 40.

En pasient ble henvist for stenose i aortaklaffen og lekkasje i trikuspidalklaffen. Det
ble utfgrt «transthoracal ekko» uten at tromber i venstre forkammer kunne pavises.
«Transgsphageal ekko» ble ikke utfgrt. Det ble funnet indikasjon for operasjon. Det
var planlagt monitorering med «transgsphageal ekko» under hele operasjonen, men
dette kunne ikke utfgres fordi avdelingens eneste ekkoapparat var i bruk hos en
annen pasient. Operasjonen gikk etter planen. Ved avslutning av operasjonen hadde
man fatt ekkoapparat tilgjengelig, og man pavise en stor trombe i venstre
forkammer. Det ble pany tilkoplet hjertelungemaskin, venstre forkammer ble dpnet
og tromben ble hentet ut. Etter at pasienten hadde vaknet og var koplet fra
respirator, ble det klart det hadde oppstatt lammelse av venstre kroppshalvdel.
Angiografi kunne bekrefte blodpropp i hgyre hjernes arterier. Med all sannsynlighet
skyldtes dette Igsning av deler av tromben i venstre forkammer under operasjonen.

Sakkyndig skriver: «T@E er nd en vanlig undersgkelse. At man bare har ett apparat for
slike undersgkelser ved et hjertekirurgisk senter, md i dag ansees som betenkelig.
Operasjonen var helt klart indisert, men ikke pa akutt grunnlag. Det ville derfor etter
min mening vert riktig d utsette inngrepet til apparatet for TOE var tilgjengelig.
Emboli og hjerneslag kunne dermed etter all sannsynlighet blitt forhindret.»

Fylkesmannen slutter seg til sakkyndiges vurderinger og uttalelser i saken.
Fylkesmannen forutsetter at helseforetaket har merket seg vurderingen og innretter
sin virksomhet i henhold til denne i fremtiden. Fylkesmannen finner at Oslo
universitetssykehus HF har brutt forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven
§2-2.

2.7 Nasjonale kvalitetsindikatorer og kvalitetsregistre

2.7.1 Nasjonale kvalitetsindikatorer

Styret ble 24. mai orientert om publiseringen av resultatene fra de siste publiserte
nasjonale kvalitetsindikatorene. I ledelsens gjennomgang ble klinikkene fulgt opp pa de
nasjonale indikatorene som legger grunnlag for regional kvalitetsbasert finansiering.
Resultatene som vises i oversikten er fra 2016, hvor Oslo universitetssykehus HF og
Helse Sgr-@st samlet har hatt en positiv utvikling det siste aret.
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Samlet
MHH, Totale
MKM&HI_GIS_D_O_QDE 20 1 7 Ahus HF [OUS HF |STHF  |SIVHE [S@HF |SIHF  [SSHF |VWHF [SUN |DHS  [LDS  [REV, BET |poeng
Resultatindikatorer
Perinealruptur (fgdselsrifter) 3. og 4. grad 188 938| 1238 738 438 538 188 738 5000
30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hoftebrudd 967 167 767 667 167 167 167 667 1267 5000)
30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerteinfarl 524, 436 324 136 324 336 324 824 324 324 1124|5000
30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse ved hjerneslag 450 150 650 150 150 150 150 950 1450 750 5000
30-dagers overlevelse etter sykehusinnleggelse uansett drsak 551 351 436 651 636 136 136 551 851 351 351 5000
Totalt resultatindikatorer 2679 2041 3414] 2341] 1714] 1327 964| 3729 0| 3891) 1425 1475( 25000}
Prosessindikatorer
Andel (%) pasienter med spesifisert diagnoser PHV 212 201 109 205 273 109 212 109 109] 1538]
Andel (%) pasienter med spesifisert diagnoser TSB 109 109 171 205 201 109 263 171 201) 1538
andel fristbrudd 38| 100 192 90| 90 90| 90 167 90| 244 182 167[ 1538
andel fristbrudd PHUB 42 93 93 155 93 186 155 42 216 93 370 0f
andel fristbrudd PHV 84 238 84 135 84 84 176 135 84] 135 299 0f
andel fristbrudd TSB 88| 150 211 103 103 196 88| 103 211 88| 196 1538
Andel tilbakemeldinger sendtinnen 7 dager PHV 128 51 51 282 51 128 221 128 190 0)
Andel tilbakemeldinger sendtinnen 7 dager TSB 216 124 124 277 185 124 124 58| 1538
Korridorpasienter 165 100 42 100 165 161 161 100 192 100 253 1538
Epikriser sendtinnen 7 dager 80 38, 80 234 80 80 80 142 80 80 173 80| 1538
Hoftebruddsoperasjonerinnen 48 timer 221 51 51 190 51 282 282 221 190 1538|
Utsettelse avplanlagte operasjoner 42 134 93 93 93 186 93 247 93 155 309 1538
Trombolysebehandlinger 154] 154 154 154 154 154 154 154 154 154 1538
Totalt prosessindikatorer 1579 1543|1332 2070f 1717] 1949] 2098| 1842 170[  1464| 1080 2232| 19077,
Brukererfaringsindikatorer
Informasjon 0| 467 0] 233 500 233 417 167 233 0] 417 667 3333
Legene 0] 300 0] 233 500 167 233 167 533 0] 533 667 3133
Organisering 100 567 0 0 0 167 567 167 467 167 467 667 3333
Pleiepersonalet 50 183 133 133 50 133 433 133 433 883 133 633] 3333
Pargrende 533 133 133 133 0] 133 533 0] 433 133 533 633 3333
Samhandling 667 100 167 367 300 167 567 167 167 100 0| 567 3333
Standard 467 200 167 167 500 167 233 0] 533 233 0] 667 3333
Utskriving 0] 367, 167 400 0] 167 167 167 867 0] 367 667 3333
[ 100]  133|7ess| 23| 133] 533 0 133 133] 633 133 533 3333
Totalt brukererfaringsindikatorer 1917 2450 1400 1900 1983 1867 3150 1100 3800 2150 2583 5700] 30000
Totalsum kvalitetspoeng Helse Sgr-@st 6174| 6035| 6147| 6311) 5415 5143 6212| 6670( 3970( 7505| 5087 9407| 74077,

Figur 6. Indikatorer med kvalitetsbasert finansiering Kilde: HS@

2.7.2 Nasjonale kvalitetsregistre

Det er viktig for Oslo universitetssykehus HF a levere date til innsamling av nasjonale
registre som forvaltes av interne ressurser i sykehuset, men ogsa eksternt av andre
regionssykehus. I tillegg er det viktig at registrene benyttes til kvalitetsutvikling i
tjenestene i tillegg til forskning og publisering. Klinikkenes bruk og oppfaglging av de
nasjonale kvalitetsregistre ble fulgt opp i Ledelsens gjennomgang (LGG) 1. og 2. tertial
2016. Oppfelgingen ble videreutviklet i LGG 2017 1. tertial med fokus pa tre
kvalitetsindikatorer fra ett sentralt kvalitetsregister i hver klinikk som har nasjonale
kvalitetsregistre knyttet til sin virksomhet med de konkrete oppgavene:

- Presenter tre sentrale kvalitetsindikatorer fra registeret
- Presenter og kommenter maloppnaelse for disse tre indikatorer i OUS (2015-data)

Valg av aktuelt nasjonalt kvalitetsregister a knytte oppgaven til ble gitt i samarbeid med
leder av servicemiljget for nasjonale kvalitetsregistre i Helse Sgr @st, og i hovedsak
foretrakk klinikken a presentere et register de selv hadde nasjonalt ansvar for.
Registeraktiviteten som ble diskutert var: Barnediabetesregisteret, Norsk
kvalitetsregister for leppe-kjeve-ganespalte, Norsk hjertekirurgiregister, Norsk
nyreregister, Nasjonalt kvalitetsregister for brystkreft (NBCR), Norsk kvinnelig
inkontinensregister, Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i
spesialisthelsetjenesten (NorKog), Norsk MS-register og biobank, Nasjonalt
kvalitetsregister for ryggkirurgi og Norsk kvalitetsregister for spiseforstyrrelser
(NorSpis). Tilbakemeldingene fra klinikkene er oppsummert i en tabell (vedlagt).
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2.8Brukerundersgkelsen

Det er sendt 99205 SMS til pasienter med invitasjon til & gi sykehuset tilbakemelding i
lgpet av perioden. Invitasjon ble sendt til pasienter utskrevet fra sengeposter og til
pasienter som hadde besgkt poliklinikk. Dette har gitt 26266 svar, en svarprosent pa

ca. 27 %. I disse besvarelsene var deti ca. 28 % inkludert en kommentar.
Brukertilbakemeldinger pr. organisasjonsenhet

Akuttklinikken
Barne- og ungdomsklinikken
Direktarens stab
Hjerte-, lunge- og karklinikken
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurg
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transpla...
Klinikk for laboratoriemedisin
Klinikk psykisk helse og avhengighet
Kreftklinikken
Kvinneklinikken
Medisinsk klinikk
Nevroklinikken
Ortopedisk klinikk
Ok Tk 2k 3k 4k 5k Bk

Antall brukertilbakemeldinger

Figur 7. Brukertilbakemeldinger per klinikk. Kilde: Achilles

2.8.1 Andel positive av de som har besvart det enkelte spgrsmal:

Spgrsmal Positiv respons
Behandlerne snakket sd jeg forsto dem 95 %
Tillit behandlernes faglige dyktighet 95 %
Tillit gvrige personalets faglige dyktighet 92 %
Tilstrekkelig info om diagnose / plager 85 %
Behandlingen var tilpasset min situasjon 89 %
Involvert i avgjgrelser om behandlingen 71%
Arbeidet var godt organisert 84 %
Utstyret var i god stand 87 %
Tilfredsstillende hjelp, alti alt 90 %
Ble ikke feilbehandlet 94 %
Ventetid 81 %
Utbytte av behandlingen, alti alt 83 %

Tabell 8. Positive svar pa spgrsmal i skjema for brukertilbakemelding. Kilde: Achilles

Fritekst kommentarene er ansett som det mest nyttige innholdet i svarene. Eksempler
pa slike kommentarer (uredigert):

* Har mdtte forholde meg til 6 forskjellige leger/ spesialister...

» Skulle gjerne hatt opplysninger pd forhdnd om hvordan jeg skulle leve ETTER
operasjonen, f.eks at jeg ikke mdtte lgfte mer enn 2 kg pd hele 6 uker! Hadde jeg
veert klar over dette i forkant kunne jeg ha tatt forhdndsregler og f eks hamstret
mat mm!

* QOverleger med nesa i vaeret holdning. Burde kurses i holdninger og behandling av
pasienter. Mye ros til sykepleiere, vil man vite noe eller ha gjort noe oppsgk
sykepleiere dem kan faget og pasienten.
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» Jeg reiste til Oslo pd 3 mnd kontroll. 15 min var det legen ga meg. Han spurte meg
ikke om noe, men sa at jeg md skulle forholde meg til mitt lokale sykehus. Det kunne
han ringt og sagt slik at jeg slapp d koste pd dyr flyreise og bruke energi pd a reise.

2.9 Pasientsikkerhetsvisitter

Administrerende direktgr har i lgpet av 1. tertial 2017 gjennomfgrt tre
pasientsikkerhets-visitter. En pasientsikkerhetsvisitt er et mgte mellom sykehusets
ledelse og de ansatte i en avdeling/ enhet, der det avdekkes risiko- og
forbedringsomrader i samtaler med de ansatte. | etterkant av visittene avholdes det
mgter med klinikk-, avdelings- og enhetslederne hvor ansvar for gjennomfgringen av
konkrete forbedringstiltak blir fordelt. Enhetene 1. tertial var:

e Nevrologisk avdeling, Ulleval
e Gastrokirurgisk avdeling, Ulleval
e Medisinsk genetikk, Seksjon for arvelig

Fra av pasientsikkerhetsvisittene er det utledet 14 ulike tiltak som planlegges
gjennomfgrt og fulgt opp i ledelsens gijennomgang med klinikkene.

2.10 Etiske drgftinger

Klinisk etikk komité skal bidra til at vanskelige spgrsmal blir gjenstand for grundig
gjennomtenkning, at pasienter/pargrende som er i tvil om avgjgrelser skal kunne fa
drgftet disse, og at sykehusets ansatte skal ha et dpent «refleksjonsrom» for vanskelige
og krevende avgjgrelser. Kort om problemstillinger i perioden:

Avslutning av livsforlengende behandling (sykehjemspasient)

Drgfting om 4 stanse tilfgrsel av kunstig ernzaering etter anmodning fra sykehjemslege.
Representanter fra sykehjemmet og pasientens pargrende deltok i drgftingen. Komitéen
stgttet personalet og pargrende i at det ville veere etisk akseptabelt i denne situasjonen,
hvor ogsa pasientens tidligere uttalte gnske spilte inn.

Eksperimentell kirurgi for d lindre smerter, uhelbredelig sykdom (barn)

Det etisk utfordrende var om det ville veere forsvarlig a foreta irreversibel,
eksperimentell behandling med smertelindring som indikasjon. Da barnets smerter ikke
lot seg lindre pa annen mate og sykdommen var uhelbredelig, stgttet komitéen at dette
kunne gjgres. Forslaget hadde ogsa stgtte fra et tverrfaglig behandlerteam og barnets
foreldre.

Mulig bruk av tvang overfor en fgdende for a8 gke barnets sjanse til overlevelse,

Bruk av tvang i somatisk medisin er en svert utfordrende problemstilling. Dette var en
retrospektiv drgfting. Et tverrfaglig behandlerteam gnsket a giennomga en krevende sak
for leering. Saken dreide seg ogsda om kommunikasjon mellom de ulike behandlerne, og
mellom behandlerne (10 ulike leger) og foreldre. Komiteén skrev blant annet i sin
oppsummering: «Bruk av tvang overfor gravide for «barnets beste» er etisk og juridisk
problematisk. Barnets interesser vektes sterkere ettersom det anses levedyktig. Ndr det er
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motstand mot inngrep av lite inngripende karakter md dette kunne gjennomfgres dersom
det bedrer barnets prognose».

Aldersbestemmelse av asylsgkere

Spgrsmalet gjaldt om leger skal delta i aldersdiagnostikk pa unge asylsgkere og hvilke
krav som ma stilles i slike saker. Foretakstillitsvalgt, representanter fra rettsmedisinsk
avdeling, Barneradiologisk avdeling, Barneavdelingen og Gynekologisk avdeling deltok i
drgftingen. Komitéen oppsummerte slik: «Klinisk etisk komitée stagttet bekymringen for
den praksisen som hadde veert og usikkerheten framover. Alle pd mgtet var enige om at
hvis leger skal utfore disse testene, md de vaere faglig akseptable og forsvarlige,
prosedyrene rundt md vare transparente og gjenstand for mulighet til dpen kritikk og
rettsikkerhet. Hensynet til den svake parten md std sentralt. Hvis ikke disse kravene kan
oppfylles, bar ikke leger delta, og Oslo universitetssykehus HF bgr da heller ikke akseptere
ansvaret for slike undersgkelser. Samfunnet kan heller ikke tvinge leger til d utfgre
oppgaver der disse hensynene ikke er oppfylt. Helsepersonell-loven md her kunne hevdes d
trumfe styringsretten». Klinisk etikk komités referat ble brukt i den videre behandlingen
av saken i sykehuset.

Frivillig deltagelse i miljgterapi

Pasienter som nekter & sta opp og dermed ikke deltar i aktivitetene i avdelingene, gar glipp av
viktig miljgterapi. Dette er en kjent problemstilling i psykiatrien. Sparsmalsstillingen var om
man kunne tvinge pasientene til & delta. Komitéen oppsummerte: «Avdelingen ma ha en
kultur for at «alle» skal delta i miljget, det skal ikke bare sta i en behandlingsplan eller
husordensregler. Ledelsen har en sentral rolle for kulturen». Viktigheten av god relasjon til
pasienten, talmodighet og erfaring, ble fremhevet. Videre: «Hvis det ikke er noen annen
utvei enn & fatte vedtak om bruk av tvang til & fa pasienten til & sta opp og delta i miljget, ma
det forega sa omsorgsfullt som mulig og god oppfalging videre. Hvis tvang benyttes
(unntaksvis), vil det kunne pavirke miljget og skape en presedens».

Pasienters valg av helsepersonell

Hvordan bgr pasienters gnske om a velge helsepersonell pa grunnlag av kjgnn, etnisk
bakgrunn, seksuell orientering eller alder handteres? Pa bakgrunn av at slike
retningslinjer na skal utarbeides var det gnskelig med en drgfting.

Komitéen oppsummerte: «Praksis i dag er stort sett at man bruker det personalet som er
tilgjengelig og tilpasser seg sd godt det lar seg gjore, uten at det gdr pd bekostning av
faglig standard, forsvarlig ressursbruk og andre pasienter. Det bgr man fortsette d gjore.
Pasienter kan takke nei til helsetjenester. Hvis liv og helse stdr pa spill, kan det ogsa vare
aktuelt for helsepersonell d strekke seg langt, - det blir er vurdering av situasjonen fra

gang til gang».

Kjernejournal - livstestament

Nasjonal kjernejournal er na innfgrt. Der kan blant annet pasienten i samrad med sin
fastlege fa lagt inn at han/hun ikke gnsker livsforlengende behandling hvis
vedkommende er dgende. Behandlerne spgr om dette skal oppfattes som et
«livstestamente».

Helsedirektoratet er ansvarlige for utviklingen av kjernejournal. I etterhand har Klinisk
etikk komité fatt bekreftet at det antagelig ikke har vart noen reell prosess rundt temaet
livstestament i forbindelse med innfgring av kjernejournalen. Det vurderes na av
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direktoratet om en form for «livstestament» skal kunne innga i kjernejournalen. Saken
er derved ikke endelig avklart fra myndighetenes side.

2.11 Pasientforlgpsarbeidet - pasientforlgp innen kreft

Sentralt for arbeidet med gode pasientforlgp er fgringer gitt i nasjonal kreftstrategi, i
oppdragsdokumentet, sykehusets egen kreftstrategi vedtatt sommeren 2016 og de
kvalitetsstandarder som er gitt av «Organisation of European Cancer Centres» (OECI).
Kvalitetsstandardene fra OECI er fgrende for sykehus som sgker om a bli et
Comprehensive Cancer Centre (CCC).

[ april 2017 ble Oslo universitetssykehus HF godkjent som Comprehensive Cancer
Centre av OECIs styre. Som grunnlag for dette ligger blant annet en handlingsplan der
videre utvikling av standardiserte pasientforlgp er et hovedomrade. OECIs
kvalitetsstandarder for pasientforlgp har et bredere fokus enn innretningen i vare
nasjonale krav i pakkeforlgpene. Kvalitetsstandarden inkluderer andre
kvalitetsvariabler i diagnostikk og behandling, og har fokus pa standardisering og
systematisk ledelsesmessig oppfalging i hele forlgpet - inklusive oppfalging,
rehabilitering og seineffekter.

2.12 System for ledelsesoppfalging og forbedringsarbeid i kreftforlgp

I november 2016 ble det etablert et internt driftsstyre for kreftomradet i Oslo
universitetssykehus HF. Driftsstyret bestar av niva 2 og 3 linjeledere knyttet til
kreftomradet innen bade behandling og forskning, leder av Kreftregisteret og
brukerrepresentant. Driftsstyret skal sikre en koordinert utvikling innen kreftomradet
pa tvers av klinikkgrenser, mot andre sykehus og mot primarhelsetjenesten.

Driftsstyret ivaretar sin sentrale rolle i forhold til pasientforlgp for kreft ved fglgende

grep:

o Tydeliggjare forlgpsledelsen ansvar og styrke deres rolle i oppfglging og
problemlgsning i egne pasientforlgp. Blant annet ble det i februar vedtatt egen
funksjonsbeskrivelse for forlgpsleder og forlgpsledelse.

e Tydeliggjgre Driftsstyret rolle som et organ som fglger opp utfordringer nar disse
ikke er mulig & 1gse innen den enkelte klinikk, avdeling eller forlgpsledelse. Flere
slike saker er allerede handtert i Driftsstyret som vil medfgre nye eller endrede
retningslinjer.

e Fglge opp handlingsplanens punkt om utarbeidelse av dokumenterte standardiserte
pasientforlgp i alle forlgp. Utgangspunktet er erfaringer fra utarbeidelsen av
standardisert pasientforlgp for livmorhalskreft (prosess i april/mai i ar).

¢ Gjennomfgre samarbeidsmgter med representanter for andre helseforetak og
sykehus, og lage forbedringsplaner pa basis av disse.

e Etablere felles ledelsesinformasjon innen kreftomradet og et arshjul for
styringsmessig oppfglging av denne.

Utvikling i forhold til maltall pa pakkeforlgp
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Malet for pasienter inkludert i pakkeforlgp er 70 % (OA1). Samlet sett ligger sykehuset
fortsatt stabilt rundt dette. Det er variasjoner mellom forlgpene.

Driftsstyret for kreft diskuterer to spgrsmal i tilknytning til dette:

1. Maltallet vil avhenge av hva som ligger til grunn for totaltallet (N=100 %) som
prosentsatsen regnes ut pa grunnlag av. Det bgr avklares om det er tydelig nok
retningslinjer og ensartet praksis som ligger til grunn for dette.

2. Bgr sykehusets ambisjoner vaere hgyere enn 70 %, for eksempel 90 %?

Driftsstyret vil forfglge begge problemstillingene.

OA1l Antall nye Andel i pakkeforlgp
kreftpasienter

1. tertial 2016 1659 78 %

2. tertial 2016 1429 J 71 % N

3. tertial 2016 1514 ™ 69 % N

1. tertial 2017 1575 ™ 71 % T

Tabell 9. Antall nye kreftpasienter

Den viktigste indikatoren for pakkeforlgpstid er tid fra mottatt henvisning til oppstart av
farste behandling (OF4). Her er ambisjonen 70 %. Samlet sett nzermer sykehuset seg
malet, men det er variasjoner bade mellom de forskjellige forlgp og i forhold til om
farste behandling er medikamentell behandling, stralebehandling eller kirurgi. Det er
ogsa usikkerhet knyttet til registreringspraksis og dermed sammenlignbarhet over tid.

Driftsstyret har identifisert omrader der sykehuset ser ut til 4 ha saerlige utfordringer
knyttet til forlgpstider. Pa noen omrader handler det om kjente arsaker. Pa andre
omrader kreves et analysearbeid for a finne arsaken(e) til utilfredsstillende framdrift.
Noen problemstillinger skyldes svikt i samhandling med andre sykehus. Identifisering
av svake punkter har derfor vert viktige tema i samarbeidsmgtene med de andre
helseforetakene i regionen. Det forventes at klinikk-, avdelings- og forlgpsledelse fglger
opp utfordringene ved a lgfte dem til Driftsstyret dersom de selv ikke disponerer
ngdvendige virkemidler. De identifiserte utfordringene vil bli fulgt opp jevnlig i
Driftsstyret.

For tiden er fglgende tema prioritert:

e Henvisning, kvalitet og tidsbruk og informasjon

e Patologisvar - tidsbruk ved operasjon

e Straleterapi tid til fgrste behandling og god logistikk i forlgpet ved enkelte forlgp

e Kirurgi - kapasitet/tid til fgrste behandling gynekologisk kreft, lungekreft (pa
Rikshospitalet) og tykktarmskreft

e Prostata - forlgpstid bade i forhold til onkologi og kirurgi som fgrste behandling

OF4 Totalt antall forlgp Andel innen forlgpstid
1. tertial 2016 1099 62 %

2. tertial 2016 1146 T 63 % T

3. tertial 2016 1229 T 65 % T

1. tertial 2017 1131 l 66 % T

Tabell 10. Andel innen forlgpstid
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3 Utdanning av helsepersonell

3.1 Ny overordnet handlingsplan til Utdanningsstrategien 2017-2018
Ny overordnet handlingsplan for utdanning er vedtatt og er under innfgring. Det
utarbeides na med klinikkvise handlingsplaner.

Spesialistutdanning av leger (LIS)

[ det nasjonale prosjektet har det i perioden veert jobbet mye med struktur, e-leering,
system for kurshandtering etc. Det nasjonale prosjektet har inntil videre et overordnet
ansvar for a planlegge implementering av ny LIS-utdanning inntil de regionale
utdanningssentrene er etablert.

Ved Oslo universitetssykehus er det gjennomfgrt et prosjekt for implementering av del
en av ny spesialistutdanning. Leeringsmalene for del to og tre for alle 45 medisinske
spesialiteter har veert pa hgring, og det planlegges na et prosjekt for implementering av
disse sa snart de er vedtatt. Det pagar ogsa et arbeid med a forbedre
spesialistutdanningen i stgrre fag, der rotasjonsordninger og vaktbelastning er en
utfordring med hensyn til & oppna leeringsmalene.

Spesialsykepleiere

Pa grunn av mangel pa intensivsykepleiere har helseforetaket ansatt flere
grunnutdannede sykepleiere pa intensivavdelingene. Disse sykepleierne inngar i et
«trainée-programy, fgr de kan fa ansvar for pasienter. Sykehuset samarbeider med
Lovisenberg diakonale hggskole om en mulig integrasjon av «trainée-programmet» i
intensivsykepleier utdanningen, for a spare ressurser.

Praksisplasser
Det er fortsatt utfordrende a skaffe et tilstrekkelig antall praksisplasser. Dette gjelder

seerlig for bachelorutdanning i sykepleie (innen kirurgi) og for spesialsykepleier
utdanning i intensiv- og operasjonssykepleie.

Bachelor i sykepleie
Det er etablert et samarbeid med alle hgyskolene i Osloregionen med den hensikt &
forbedre utdanningens innhold for legemiddelhandtering.

Sykehuset er representert i prosjektgruppen som skal utvikle ny programplan pa
Hggskolen i Oslo og Akershus.

Helsesekreteerer

For a sikre at ferdigutdannede helsesekreterers kompetanse er i trad med sykehusets
behov har sykehuset gjennom samarbeide med Hersleb videregdende skole satset pa a
styrke kvaliteten i helsesekreteerutdanningen. Sykehuset har bidratt med blant annet
relevante forelesninger og etablert refleksjonsgrupper. Det er ogsa knyttet et
forskningsprosjekt til denne satsingen.

Utdanning pa fagskoleniva
Sykehuset har inngatt et samarbeid med Fagskolen i @stfold om en nyetablert utdanning

innen logistikk og service i helsetjenesten.
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Helsefagarbeiderleerlinger
Sykehuset skal hgsten 2017 ta i mot sitt andre kull med leerlinger fra Kuben
videregaende skole. Neste ars kull bestar av 10 lzerlinger.

4 Forskning og utvikling
4.1 Forskning

Tall for publisering og doktorgrader presenteres nd i oppdatert versjon for 2016 totalt
(forelgpige tall presentert i rapporten for 3. tertial 2016). Totalvurderingen er at
aktiviteten er god og i trad med malsettingen. I tillegg presenteres en ny rapport for
pagaende kliniske studier (pr. 1. tertial 2017), begrenset til avtaler med industripartner.
Tall for andre typer pagaende studier/forskningsprosjekter vil vi presentere og
videreutvikle i kommende tertialrapporter (forutsetter noen eksterne dataleveranser).

Vitenskapelige artikler
Tall er hentet fra Publika (sykehusets publikasjonsdatabase) 10. mai 2017. For

helseforetaket samlet er det en liten gkning ogsa fra 2015 til 2016, mens utviklingen pa
klinikkniva er mer varierende. Forelgpige tall for 1. tertial 2017 viser fortsatt god

utvikling (akkumulerte tall presenteres fra og med 2. tertial).

Antall artikler 2014 2015 2016

Klinikk psykisk helse og avhengighet 124 151 138
Medisinsk klinikk 294 307 295
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 28 26 52
Nevroklinikken 184 185 181
Ortopediklinikken 80 63 67
Barne- og ungdomsklinikken 115 112 141
Kvinneklinikken 67 63 85
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 229 274 264
Kreftklinikken 363 399 416
Hjerte-, lunge- og karklinikken 155 163 174
Akuttklinikken 130 183 132
Prehospital klinikk 10 15 12
Klinikk for laboratoriemedisin 418 418 406
Klinikk for radiologi og nukleaermedisin 97 104 92
Oslo sykehusservice 77 106 93
Direktgrens stab 4 6 3
Totalt OUS (unike artikler) 1765 1835 1873

Tabell 11. Antall publiserte vitenskapelige artikler, akkumulert pr 3. tertial . Antall publikasjoner i perioden er malt
via sgk mot PubMed og Web of Science (WOS) som lgpende oppdaterer helseforetakets database www.publika.no.

Denne er basert pa registrerte forskningsaktive personer ved Oslo universitetssykehus og adressering av artikler med
Oslo universitetssykehus. Kun kategoriene vitenskapelige artikler og vitenskapelige oversiktsartikler (reviews) inngar
i tabellen. Tallene er tatt ut 10.5.2017, etter at en del ikke-tellende artikler er tatt ut. Merk at artikler telles hos flere
klinikker ndr det er forfattere fra flere klinikker. I tallet for TOTALT er hver artikkel kun talt én gang, og dette er
dermed lavere enn summen av klinikktallene.

Tidsskriftniva /klassifisering

Malesystemet er basert pa en nivdinndeling av vitenskapelige tidsskrifter, ut i fra et

nasjonalt publiseringsutvalgs og nasjonale faggruppers vurdering av kvaliteten pa
tidsskriftene:
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e Niva 2: Ledende tidsskrifter som utgir omtrent 20 % av publikasjonene. Vekt 3

e Niva 1: Alle andre tidsskrifter som inngar i malesystemet. Vekt 1

Andelen artikler i niva 2-tidsskrifter er for sykehuset totalt sett ganske stabilt, mens det
er visse klinikkvise svingninger (dels en fglge av sma absolutte tall i mange klinikker).

Andel artikler Niva 2 2014 2015 2016
Klinikk psykisk helse og avhengighet 33,9 % 33,8% 32,6 %
Medisinsk klinikk 21,4 % 21,8 % 18,6 %
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 17,9 % 11,5 % 15,4 %
Nevroklinikken 21,2 % 21,6 % 21,0 %
Ortopediklinikken 23,8% 20,6 % 299 %
Barne- og ungdomsklinikken 17,4 % 17,0 % 23,4 %
Kvinneklinikken 22,4 % 30,2 % 29,4 %
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 23,6 % 25,9 % 25,8 %
Kreftklinikken 28,4 % 27,8 % 24,5 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 23,9 % 22,1% 20,7 %
Akuttklinikken 24,6 % 16,4 % 19,7 %
Prehospital klinikk 0,0% 6,7 % 0,0%
Klinikk for laboratoriemedisin 27,0 % 22,5 % 24,9 %
Klinikk for radiologi og nukleaermedisin 33,0 % 18,3 % 19,6 %
Oslo sykehusservice 19,5 % 17,9 % 23,7%
Direktgrens stab 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Totalt (basert pd unike artikler) 24,4 % 23,3 % 23,8 %
Tabell 82. Andel av artiklene som er publisert i tidsskrifter pa niva 2. Fra Publika pr. 10. mai 2017
Publiseringspoeng:
Tallene er basert pa ufullstendig adresseinformasjon, noe som skyldes
registreringsforsinkelser i internasjonale databaser. Antall poeng kan derfor bli noe
hgyere til slutt. Tall fra den nasjonale CRIStin-databasen tilsier imidlertid ogsa en
utflating i 2016.
Antall publiseringspoeng 2014 2015 2016
Klinikk psykisk helse og avhengighet 102,5 126,7 105,9
Medisinsk klinikk 174,8 183,3 162,9
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 16,6 13,7 28,4
Nevroklinikken 126,8 124,2 115,4
Ortopediklinikken 61,5 46,8 54,2
Barne- og ungdomsklinikken 58,4 52,9 83,9
Kvinneklinikken 44,0 42,6 55,3
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 130,2 169,5 156,3
Kreftklinikken 275,3 299,1 270,2
Hjerte-, lunge- og karklinikken 97,9 95,0 95,5
Akuttklinikken 81,5 101,0 68,3
Prehospital klinikk 3,7 7,7 6,4
Klinikk for laboratoriemedisin 259,0 235,2 2284
Klinikk for radiologi og nukleaermedisin 51,3 37,7 39,5
Oslo sykehusservice 34,6 36,7 40,1
Direktgrens stab 1,7 1,7 0,9
Totalt (basert pd nasjonal beregningsmdte med kvadratrot) 1549,5 15849 15504

Tabell 13. Publiseringspoeng. Tall fra Publika 10. mai 2017

Doktorgrader avlagt ved universiteter og hgyskoler og utfgrt ved helseforetaket
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Antall doktorgrader som hovedsakelig er utfgrt ved Oslo universitetssykehus nddde i
2012 en topp pa 151, men har falt de siste darene til 111 i 2016. Dette skyldes i stor grad

en vridning av ekstern finansiering bort fra doktorgradsstipend og over mot flere

postdoktorstipend og annen stgtte. Dette er ogsa en utvikling vi ser nasjonalt.

Doktorgrader utfgrt ved helseforetaket 2014 2015 2016

Klinikk psykisk helse og avhengighet 3 8 6
Medisinsk klinikk 17 9 8
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 5 1 4
Nevroklinikken 11 17 12
Ortopediklinikken 7 3 3
Barne- og ungdomsklinikken 11 4 4
Kvinneklinikken 7 4 3
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 10 11 12
Kreftklinikken 30 28 24
Hjerte-, lunge- og karklinikken 6 9 6
Akuttklinikken 3 7 4
Prehospital klinikk 0 0 0
Klinikk for laboratoriemedisin 26 10 23
Klinikk for radiologi og nukleaermedisin 1 4 2
Oslo sykehusservice 2 0 0
Direktgrens stab 1 0 0
Totalt OUS (uten hensyn til delinger med andre helseforetak) 140 115 111

Tabell 14. Doktorgrader utfgrt ved Oslo universitetssykehus HF.

Kliniske studier

Nytt dette tertialet er en oversikt over kliniske studier med industripartner, innhentet
fra Inven2, som handterer avtaler om slike studier pa vegne av Oslo universitetssykehus
HF. Det er et mal fra eier a styrke infrastruktur for kliniske studier og at flere pasienter
tilbys deltakelse i kliniske studier (tabellen viser ikke forskerinitierte kliniske studier

uten industripartner).

Lgpende avtaler med industripartner, hindtert av Inven2

Pagaende pr 1. tertial 2017

Klinikk psykisk helse og avhengighet 0
Medisinsk klinikk 59
Ortopedisk klinikk 3
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 1
Nevroklinikken 18
Kvinneklinikken 1
Barne- og ungdomsklinikken 12
Kreftklinikken 127
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 13
Hjerte-, lunge- og karklinikken 12
Akuttklinikken 5
Prehospital klinikk 1
Klinikk for radiologi og nukleaermedisin 1
Klinikk for laboratoriemedisin 4
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 0
Sum lgpende avtaler - studier med industripartner 257

Tabell 15. Pagdende studier - Ispende avtaler med industripartner handtert av Inven2

Bakenforliggende tall fra Inven2 tyder pa at antall nye studier som er inngatt med

industripartneri 1. tertial 2017 er noe lavere enn i samme periode de to foregdende ar.
Siden isolerte tertialtall er sma og naturlig svingende, er det for tidlig  trekke en sikker
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konklusjon om utviklingen. Inven2s vurdering er imidlertid at hovedutfordringene er

knyttet til fglgende faktorer:

e Nokressurser til  pata seg nye studier samt a prioritere oppstartsarbeidet

e Lang behandlingstid for forespgrsler om deltakelse i nye studier hos sentrale
serviceavdelinger (Avdeling for medisinsk biokjemi og Avdeling for radiologi og
nuklezermedisin)

e Usikkerhet og manglende erfaring hos studiesykepleier/prosjektkoordinator

Industrien rapporterer til Inven2 om manglende kapasitet til & pata seg nye studier i
miljger hvor de har mange studier/produkter planlagt fremover; gastro,
infeksjonsmedisin, nevrologi, hudsykdommer, revmatologi og sjeldne diagnoser.

Avtalene fordeler seg som fplger pa ulike typer studier:

Tienestekjop Bidragsstudie
7% 7%

Fase 3
36%

Samarbeidsavtale
7%

Fase 2
18%

Pre-klinisk studie
4%

Observasjon/Non.int.
11%

Med. utstyr
3%

Fase 4
7%

Figur 8

Andre kliniske studier og forskningsprosjekter
Det pagar et nasjonalt arbeid med a etablere et felles system for registrering av alle

typer kliniske studier, med utgangspunkt i REKSs registreringer og CRIStin-systemet.

Inntil en slik felles databaser er pa plass, vil vi ikke ha tilstrekkelig informasjon om alle
typer pagaende kliniske studier. Fra og med neste tertial tas det sikte pa d presentere en
noe utvidet oversikt, der det suppleres med REK-prosjekter fra databasen Forpro
(forutsetter at oppdaterte data-uttrekk leveres fra Sykehuspartner).
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4.2 Innovasjon

Alle ideer/oppfinnelser som kan kommersialiseres og/eller gi opphav til
naeringsutvikling vurderes og handteres av Inven23. Innovasjonsavdelingen i Oslo
universitetssykehus HF mottar og viderefgrer gvrige ikke-patenterbare ideer knyttet til
produkt-, prosess- og tjenesteinnovasjoner. Innovasjonsavdelingen og Inven2 bistar
med innovasjonsarbeid ogsa for andre sykehus i regionen. Antall innmeldte oppfinnelser
til Inven2 er meget tilfredsstillende i fgrste tertial 2017 nar man ser pa totalnivaet i
2015 og 2016. Antallet innmeldte ideer til Idépoliklinikken er noe redusert, trolig som
folge av at det ble varslet redusert behandlingskapasitet for nye ideer i 3. tertial 2016
(redusert bemanningskapasitet og hgy turnover i 2016). Innovasjonsavdelingen er na
fullt bemannet, og ny leder er pa plass. Det planlegges en relansering av
innovasjonsportalen for Oslo universitetssykehus HF («Idepoliklinikken») i lgpet av
hgsten 2017, som ogsa vil ta innover seg det pagdende arbeidet med utvikling av
nasjonale indikatorer for innovasjonsaktivteten ved helseforetakene. Dette vil trolig fgre
til gkt innrapportering og aktivitet pa prosjekter som handteres av
Innovasjonsavdelingen via «Idepoliklinikken».

Klinikk Totalt 2015 Totalt 2016 1. tertial 2017
Inven2|Idépoliklinikken|Inven2|Idépoliklinikken{Inven2|Idépoliklinikken

Klinikk psykisk helse og 8 2 4 3

avhengighet

Medisinsk klinikk 3 2 2 3 1 2

Klinikk for kirurgi og 3 3 3 -

nevrofag

Ortopedisk klinikk - - - 1

Klinikk for hode, hals og - - - 3 2

rekonstruktiv kirurgi

Nevroklinikken - - - 0 3

Kvinne- og 2 1 3 -

barneklinikken

Kvinneklinikken - - - 1

Barne- og - - - 0 1 1

ungdomsklinikken

Kreft-, kirurgi- og 13 0 19 1

transplantasjonsklinikken

Kreftklinikken - - - 1

Klinikk for kirurgi, - - - 0 3 1

inflammasjonsmedisin

og transplantasjon

Hjerte-, lunge- og 2 1 4 0 1

karklinikken

Akuttklinikken 6 10 4 1 3

Prehospital klinikk - - 0

Klinikk for diagnostikk og| 35 1 31 -

*Inven2 er Norges stgrste aktgr innen kommersialisering av forskning og eies av Universitetet i Oslo og
Oslo Universitetssykehus HF.

30




Klinikk Totalt 2015 Totalt 2016 1. tertial 2017
intervensjon

Klinikk for radiologi og - - - 2 1
nukleaermedisin

Klinikk for - - - 4 10
laboratoriemedisin

Oslo sykehusservice og 0 16 2 10

Direktgrens stab

Totalt 65 36 72 30 28 5

Tabell 96. Nye innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 og ideer til Idépoliklinikken ved Oslo
universitetssykehus. Merknad: tall fra InvenZ2 AS falger i 2015/2016 gammel klinikkstruktur

Andelen pagdende innovasjonsprosjekter som ligger hos Idépoliklinikken er gkende.
Tallet kan reflektere at tidligere innmeldte ideer har vart baeredyktige prosjekter som
viderefgres fra forprosjekt til pilotering og videre til implementering. Antall pdgdende
innovasjonsprosjekter hos Inven2 er noe redusert, men stabilt.

Klinikk Innovasjonsprosjekter Innovasjonsprosjekter
hos Inven2 hos Idépoliklinikken

Klinikk psykisk helse og avhengighet 1 4

Medisinsk klinikk 2 3

Ortopedisk klinikk 1

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv 1

kirurgi

Nevroklinikken 1 1

Kvinneklinikken 1 1

Barne- og ungdomsklinikken 2

Kreftklinikken 22

Klinikk for kirurgi, 7 1

inflammasjonsmedisin og

transplantasjon

Hjerte-, lunge- og karklinikken 3 1

Akuttklinikken 9

Prehospital klinikk

Klinikk for radiologi og nuklezermedisin 4 2

Klinikk for laboratoriemedisin 17 2

Kreftregisteret 1

Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 1 8

Neeringsliv/andre 5

Totalt 59 37

Tabell 107. Pagaende innovasjonsprosjekter i portefgljen til Oslo universitetssykehus HF. I likhet med DOFI
telles prosjekter hos flere klinikker nar ideen involverer flere klinikker. I totalsum er hvert prosjekt kun talt én gang,

Det er fortsatt en utfordring at flere klinikker melder om vedvarende tidspress og
kapasitetsproblemer nar det gjelder ressurser til forskning og innovasjon. Antall aktive
ideer og prosjekter er delvis avhengig av kapasiteten til Inven2, Idépoliklinikken og
klinikkene. Etter hvert som innovasjonskulturen og infrastrukturen i gkende grad
kommer pa plass i sykehuset, vil Innovasjonsavdelingen iverksette tiltak for a gke
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idétilfanget, da man i stgrre grad vil veere i stand til & dedikere tiden som kreves til
idéutvikling, testing og implementering.

5 Arbeidsmiljg - HMS-avvik

5.1 Fordeling avinnmeldte saker

HMS-avvik er i Oslo universitetssykehus HF definert som «Hendelser eller forhold som
pavirker arbeidsmiljget, ansattes helse eller ytre miljg negativt». Nar et HMS-avvik blir
registrert i Achilles, skal naermeste linjeleder til melder behandle saken og gjgre sin
vurdering av kategori og risiko i systemet. Fordelt pa hovedkategorier, er det i 1. tertial
2017 «Fysisk arbeidsmiljg» som har flest registrerte saker (343 saker, 18 % av alle
saker), etterfulgt av «Vold/trusler/utagerende adferd» (284 saker, 15 % av alle saker)
og «Psykososialt arbeidsmiljg» (278 saker, 15 % av alle saker). Dette er stort sett samme
meldeprofil som tidligere. Totalt ble det i 1. tertial registrert 1873 HMS-avvik i Oslo
universitetssykehus HF.

Fysisk arbeidsmiljg

Vold / trusler / utagerende adferd

Psykososialt arbeidsmiljp

Annet HMS

Smittevern

Utstyr og bygninger I Il

Blank

Sikkerhet

Brannvern

Ytre miljp / forurensning / avfall

Stralevern

0 50 100 150 200 250 300 350 400
Antall registrerte HMS-avvik

B Hgy OMedium Hlav [OBlank

Figur 9: Antall HMS-avvik fordelt pa hovedkategorier og risikoniva satt av saksbehandlende leder

Underkategoriene til de tre stgrste hovedkategoriene er vist i Figur 9. «Utagerende
adferd» er den underkategorien som har flest registrerte saker, hvorav flere er satt med
hay risiko. 81 % av sakene i denne kategorien er registrert av ansatte i Klinikk psykisk
helse og avhengighet, mens de resterende er fra andre klinikker. I kategorien
«bemanning / arbeidspress» er 19 % av sakene fra Barneklinikken og 18 % av sakene
fra Klinikk psykisk helse og avhengighet. For «kkommunikasjon og samhandling» er 22 %
av sakene fra Klinikk psykisk helse og avhengighet, 20 % fra Akuttklinikken og 13 % fra
Medisinsk klinikk.
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Plassforhold
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Figur 7: Antall HMS-avvik fordelt pa underkategoriene til de tre hovedkategoriene med flest avvik

5.2 Skader
Skader pa personell er en sub-gruppe av HMS-avvikene, sa samtlige saker i dette

avsnittet er en del av sakene i avsnittet over. Totalt ble det registrert 200 skader i
sykehuseti 1. tertial 2917, hvorav 65 av dem fgrte til fraveer.
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Figur 8: Fordeling av skader med og uten fraveer i klinikkene

H1-verdii Figur 11 er antall fraveersskader per million arbeidstimer. Denne verdien
brukes til & vise hvor mange fravaersskader man har i forhold til hvor mye arbeid som
har blitt utfgrt.
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Figur 10: H1-verdi fordelt pa klinikkene de tre siste tertiale

«Fysisk arbeidsmiljg» star for 57 % av fraveersskadene som ble registrert i 1. tertial.
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Det er fallskader og skader ved forflytning/lgft som star for en stor andel av
fraveersskadene.
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Figur 91: Fordeling av fravaersskader i 1. tertial pa de tre stgrste underkategoriene
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6 Vedlegg

6.1 Eksterne tilsyn gjennomfgrti 3. tertial 2016
Avvik i forhold til internkontroll-
krav
2
=1
¥
& E o
3 - Q
g1 |5 3
a 2 |E g £ 2
s | 5153 ¥5.) %
HOE | g8y MEa D) G
FEEREAPEEE
Antall | Antall 2525 § ég%8§§§§ 8
Tilsyns- avvik | avvik [Kommentar | & fg £ 5 |25= 8z E 2E 3
dato Tilsyns-etat Tittel - tema Org. enhet gitt |lukket|- status S 833 % °2E g2 3 £ = 8
e ElszEERgEe &
24.1. Statens Humane organer Avdeling for 1 Handlings- 1 1
helsetilsyn |beregnet til transplantasjon plan
transplantasjon smedisin utarbeides og
oversendes
innen fristen
01.06.17.
1.2 Riks- Henvisningspraksis - |Admin/felles Revisjon
revisjonen |spgrreundersgkelse  |AFF pagar.
Rapporten til
Stortinget til
hgsten.
13.2. Statens Varsel om GCP- Seksjon for Rapport ikke
legemiddel- |inspeksjon av PCI utprgvende mottatt.
verk Biotech AS kreftbehandling
17.2. Mattilsynet |Inspeksjonsrapport pd [KPM 2 2 |Tiltak 2
dyreavdeling 027, RH |Rikshospitalet planlegges og
gjennom-
fgres innen
fristen
01.03.2018
21.3. Riks- Praksis for utskrivning [Medisinsk Revisjon
revisjonen |av somatiske pasienter |klinikk pagar.
- datainnsamling - Rapporten til
intervjuer og Stortinget til
pasientjournaler hgsten.
28.3. Datatilsynet |Kontroll med Sykehuset Rapport ikke
Nyfgdtscreeningen mottatt.
4.4. Mattilsynet |Oppfglgingstilsyn Hovedkjgkken 0 Lukket
Mattilsyn etter Ulleval
inspeksjon 13.11.16
Totalt 3 2 1 1 2
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6.2  Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid
. Antall| Antall
z:lltsgrns- Tilsynsetat Tittel - tema Org. enhet avvik | avvik z(t(;rtnur;)entar )
gitt | lukket

29.11.16- |Tilsyn med Statens stralevern Hode- halsklinikken 4 3 | Avviket som ikke er

02.12.16 |straleterapivirksomheten (HHA) lukket tilhgrer HHA
pé Ulleval (KRE), dye og frist lukking
avdelingen (HHA) og Hud 01.11.17
seksjonen (KIT).

21.11.16- |Virksomhetens Statens legemiddelverk Laboratorieklinikken,| 7 2 Sendt over

23.11.16 |tilvirkertillatelse for IMM, Exvivo dokumentasjon som
legemidler lukker de to store

avvikene. Frist
andre avvik
13.07.17

17.10.16- |Arlig oppfalging fra DSB | Direktoratet for Oslo sykehusservice 4 0 |Oppfelging av

26.10.16 samfunnssikkerhet og beredskap tidligere tilsyn. OUS
har klaget vedtaket
til Justis- og
beredskaps
departementet. Samt
handlingsplan
oversendt DSB iht
frist. Ikke mottatt
svar fra noen av
instansene. Stort
prosjekt og langt
tidsperspektiv

27.09.16- |Landsomfattende sepsis |Fylkesmannen, Helseavdelingen |Akuttklinikken og 2 0 |Ny gjennomgang fra

29.09.16 |[tilsyn ved Akuttmottaket Medisinsk klinikk tilsynsteamet
pa Ulleval, OUS 22.05.17 ogi

november 17.

12.09.16- |Tilsyn med gassanlegg og | Oslo Brann og redningsetat Oslo sykehusservice 3 0 |Avvik skal veere

19.09.16 |lagring av gass/trykksatt lukket innen
stoff er i henhold til krav 31.12.17
fastsatt i eller i medhold
av aktuelt lovverk i OUS

10.05.16 |Landsdekkende tilsyn Fylkesmannen, Miljgavdelingen |Oslo sykehusservice 3
med tanklagring av farlig
kjemikalier og farlig
avfall

02.03.16- |Virksomheten har Oslo kommune, Vann og Oslo sykehusservice 2 0 |Deterca.25

30.03.16 |tilstrekkelig sikring for & |avlgpsetaten vanninntak i OUS
hindre tilbakestrgmning som ma skiftes ut til
av forurenset vann til rett type. Samt at
offentlig ledningsnett sprinkel-anlegg pa

RH ikke er godt nok
sikret for d beskytte
vannledningsnettet.
Stort prosjekt og

langt tidsperspektiv.

23.04.14 |Styring og kontroll med |Datatilsynet Oslo 4 0 |larbeid og plan for
helseopplysninger i universitetssykehus tilbakemelding til
elektroniske HF involverte er i
pasientjournaler sluttfasen.

16.12.13 |Branntilsyn ved OUS - Branntilsyn Oslo Sykehusservice 1 0 |Iarbeid.]evnlig
Sgsterhjemmet. Hvilke dialogmgter
branntekniske tiltak er
gjort?

01.07.11 |Tilsynsrapport fra Arbeidstilsynet Oslo 10 9 |Iarbeid. Jevnlig
statusmgte 15.06.11 universitetssykehus dialogmgter

HF
Antall: 10 40 14
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6.3 Nasjonale kvalitetsregistre - resultater fra ledelsens gjennomgang

Klinikk og valgt nasjonalt
register

De tre utvalgte
kvalitetsindikatorer

Maloppnaelse for
kvalitetsindikatoren
e

Kommentarer

Barne- og ungdomsklinikken
(BAR)

1. HbAlc < 7,5%.

2. Andel pasienter innlagt

1. Mean HbA1c 8,11%,
median 7,95%.
29% <7,5. 50%<8,0%,

1. Reflekterer blodsukkerniva
siste 4-12 uker. OUS ligger pa
landsgjennomesnittet.

Barnediabetesregisteret med insulinsjokk med 12% >9,0% 2. Nasjonalt 5% i 2015. Malet
bevisstlgshet og eller er lavest mulig.
kramper 2.8,5% 3. Som nasjonalt. N pa laveste
niva noen gang.
3. Andelen pasienter innlagt 3.3,0%
med diabetes ketoacidose
Klinikk for hode, hals og 1. Registerets dekningsgrad 1.85% 1. Bergen 95% (22 nye 2014,

rekonstruktiv kirurgi (HHA)

Norsk kvalitetsregister for
leppe-kjeve-ganespalte

2. Tid til operativ behandling
3. Pasientenes tilfredshet, f.
eks. preoperativ informasjon
og smertebehandling av
barnet etter operasjon

2. 3-18 mndr., avhengig
av type spalte

3.>90% god eller sveert
god info f@r operasjon
og 80% opplevelse av
god el. sveaert god
smertebehandling

62 i 0US)

2. De fleste opereresi3 —6
mndr. alder eller 12-15 mndr.
3. Bergen ca. 80% god info,
men 100% opplevelse av god
el. sveert god
smertebehandling

Hjerte-, lunge- og 1. 30 dagers mortalitet 1. CABG: 0,3 1. Lavest i Norge
karklinikken (HLK) 2. Reoperasjon for SAVR: 2,2 Norge 0-5,0
sarblgdning Komb.: 5,4 Norge 0 - 10,0
Norsk hjertekirurgiregister 3. Dyp infeksjon
2. CABG: 2,2 2.Norge 1,6 -2,9
Alle tre indikatorer ble SAVR: 3,7 Norge 2,8 -11,3
rapportert for koronar Komb.: 8,1 Norge 4,4 —13,3
bypasskirurgi (CABG), apen
aortaventilkirurgi (SAVR) og 3.CABG: 0 3. Lavest i Norge
kombinasjoner av de to SAVR: 1,9 Norge 0-1,9
Komb.: 0 Lavest i Norge
Klinikk for kirurgi, 1. Andel dialysepasienter i 1.30% 1. Mal pd om individualisert
inflammasjonsmedisin og hjemmedialyse behandling etterstrebes i stort
transplantasjon (KIT) 2. Andel transplantasjoner 2.35% nok omfang
med levende nyregiver (LD) 2. Mal for nasjonal
Norsk nyreregister 3. Andel transplanterte med 3. 80% behandlingstjeneste
blodtrykk under 135/85 3. Mal pa om guidelines og
anbefalinger fglges
Kreftklinikken (KRE) Ingen spesifisering av valgte Klinisk Gjelder landet, etter det man

Nasjonalt kvalitetsregister
for brystkreft (NBCR)

kvalitetsindikatorer. Flere
lysbilder med info, men kun
to med overskrifter der OUS
resultater spesifikt
presenteres:

1. Andel brystbevarende
operasjoner med

innrapporteringsgrad
for primzerutredning er
87%. Klinisk
innrapporteringsgrad
for primaerkirurgi er
84%

far inntrykk av

tumorstgrrelse 0-30 mm 1.84% 1. Snitt i Norge 82%, spredning
2. Andel primaere 67%-95%
rekonstruksjoner etter 2.40%
mastektomi for kvinner 2. Snitt i Norge 23%, spredning
mellom 0-69 ar 2% —49%

Kvinneklinikken (KVI) 1. Lekkasje ved stresstest 1.3,7g 1.Norge0,1-43¢g

Norsk kvinnelig
inkontinensregister

2. Forngydhet med
operasjonen

3.Stressinkontinensindeks

2. 155 pas. opr. og
kontrollert Ulleval, gar
ikke frem % forngyde
3.1,3

2. Bare Vestfold har operert og
kontrollert flere
3. Norge0-7,0

Medisinsk klinikk (MED)

1. Dekningsgrad for
innregistrerte i NorKog

1. Ingen OUS-tall

1. Dekningsgrad internt pa
hvert senter i Norge varierte
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Norsk register for personer
som utredes for kognitive
symptomer i
spesialisthelsetjenesten
(NorKog)

2. Andel som mgter med
pargrende og der
informasjon fra pargrende er
inkludert i utredningen

3. Andel som utredes for
kognitiv svikt med
strukturerte
kartleggingsverktgy

2.83,5%

3. 99% ble utredet med
Mini-Mental-Status og
klokketest

fra 4%-95%

2. Info om pargrendes
opplevelse ble innhentet hos
95% (noen per telefon)

3. Kan virke som dette
resultatet gjaldt alle deltakere,
ikke OUS spesifikt

Nevroklinikken (NVR)

Norsk MS-register og
biobank

Nevnes problemer med
dekningsgrad og fa rene
kvalitetsindikatorer.

1. MR fgr diagnosetidspunkt
2. Isoelektrisk fokusering i
spinalvaeske

Ingen resultater
presenteres. Egen
kommentar:

Klinikken gnsker bedre
intern oversikt,
infrastruktur og
bevissthet i bruk av
faglige resultater i
styringssammenheng

Klinikkens egen:

Eriferd med a fa oversikt over
kval.registrene — svaert
varierende dekningsgrad og
lite bruk i prioritering.
Ambisjon: i 2018 ser vi
bevegelse og forbedring.

Ortopedisk klinikk (OPK)

Nasjonalt kvalitetsregister
for ryggkirurgi

1. ODI (Oswestry disability
index) >48 etter 12 mnd.
indikerer feil pasient/darlig
operasjon (skar 0 er helt frisk)
2. Forbedre ODI mer enn 13
poeng 12 mndr etter kirurgi
3. Komplikasjon durarift og
infeksjoner

1. 4% pa Ulleval
2. 35% oppnar ikke
dette pa Ulleval

3. Durarift 3,2%
Infeksjoner 8%

1. Snitt Norge 5%. RH melder
ikke, ikke ment for stgrre opr.
Utvidelse av register ventet i

2018.

2. Snitt Norge 28 poeng

3. Norge 1,2%
Norge 4%

Klinikk psykisk helse og
avhengighet (PHA)

Norsk kvalitetsregister for
spiseforstyrrelser (NorSpis)

Registeret er nyoppstartet og
begynte registrering Nord-
Norge i 2016/2017. Registeret
er ikke opprettet ved OUS.
Hvordan data skal hgstes er
heller ikke avgjort.

Oslo |
universitetssykehus
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1 Evaluering av kvalitetssystemelementene

Sykehusets ledelsessystem for kvalitetsforbedring, ogsa kalt kvalitetssystemet, bestar av
en rekke elementer. Grunntanken er at vi skal sikre kontinuerlig forbedring i alle
systemer og prosesser slik at vi kan oppna best mulige tjenester for vare pasienter. Det
betyr at vi med jevne mellomrom ogsa ma gjennomga selve ledelsessystem og sgrge for
at de ulike elementene stadig forbedres. I den senere tid har det kommet flere
styringssignaler og endringer i regelverk som gir grunn for revurdering og justeringer.

2 Revidert kvalitetspolitikk

Sykehuset har siden etableringen i 2010 hatt en
kvalitetspolitikk som har vist retning og angitt
overordnede prinsipper for systematisk ledelse og
kvalitetsforbedring. Dokumentet ble siste gang
reviderti 2013.

[ mai 2016 startet sykehusets ledergruppe en ny
prosess med a gi innspill til endringer. Senere har
ogsa sykehusets Brukerutvalg drgftet
kvalitetspolitikken og gitt sine innspill. Det er l":;* __

videre tatt hensyn til ny forskrift om ledelse og

faringer fra myndighetene, i tillegg til at

representanter fra ulike deler av sykehuset har gitt Figur 1. Sykehusets modell for

sine vurderinger. Ny revidert kvalitetspolitikk ble virksomhetsstyring, intern styring og
godkjent i Ledermgtet fra 7. mai 2017. kontroll

l}f

\\ = .I =

stattefun hp
konom

@

Den nye kvalitetspolitikken gir grunnlag for gjennomgang og revidering av andre
vesentlige dokumenter. Fgrst og fremst gjelder det retningslinjen for ledelsessystemet /
kvalitetssystemet.

3 Revidert opplegg og retningslinje for risikovurdering

Et viktig element i ledelsessystemet er de tertialvis risikovurdering som gjgres i
klinikker og pa sykehusniva. I lengre tid har vi sett behov for ulike forbedring av
vurderingene og det systematiske arbeidet med disse. Planer for dette ble behandlet pa
ledermgtet i februar, og her ble det gitt stgtte til endringene.

Fra hgsten 2017 foretas en omlegging i nar risikovurderingene skal gjennomfgres, slik at
det blir to oppdateringer pr ar. Hensikten er at prosessen fgrst og fremst skal
understgtte den interne risikostyringen av aktiviteter og prosesser som kobles tettere
med budsjett og oppdrag. Risikovurdering for 2018 pabegynnes etter justert prosess i
oktober 2017.



Det gjgres i 2017 en gjennomgang i alle klinikkene for a gi gkt metodestgtte og
tilrettelegge bedre for bruk av datakilder i risikovurderingen. Pa den maten forventes
det at klinikkenes og sykehusets risikovurderinger og tiltak blir mer konkrete, treffsikre
og gi stgrre nytte i utviklingen av sykehuset framfor a veere bare en
rapporteringsaktivitet.

4 Endringer av klinikkenes Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg til
Pasientsikkerhetsrad

Det ble i 2016 gjennomfgrt en kartlegging av hvordan mandatet for klinikkenes
Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg ble praktisert. Kartleggingen ble gjort ved
dokumentgjennomgang av mgteinnkallinger og referater fra klinikkene, samt
observerende deltagelse i mgter. Etter dette er det utarbeidet forslag til forbedringer
som gjelder:

- Navneendring fra Pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg til Pasientsikkerhetsrad.

- Forbedringer i saksuttrekk til radenes behandling fra forbedringssystemet Achilles.

- Tekster til publisering pa internett utarbeides av Pasientsikkerhetsseksjonen.

- Saker behandlet i klinikkenes Pasientsikkerhetsrad oppsummeres til Sentralt
kvalitetsutvalg og at omfanget av enkeltsaker som presenteres i Sentralt
kvalitetsutvalg gkes.

- Kvalitet og pasientsikkerhet som fast punkt pa dagsorden i klinikkens ledermgte
hver maned.

- (ke tidlig involvering av Pasientsikkerhetsseksjonen og Pasientsikkerhetsrad i
saker der stgtte til leders analysearbeid ansees som nyttig.

5 Evaluering av dokumentstyringssystemet

Det er gjennomfgrt en workshop for a evaluere dokumentstyringssystemet
(eHandboken) med deltakere fra klinikkene i sykehuset. Ulike grupper har gitt innspill
til omrader som bgr vurderes med tanke pa forbedring og utvikling. Forbedringer kan
gjennomfgres bade sentralt i forhold til selve systemet og lokalt i forhold til styring og
bruk av verktgyet. Det vil bli neermere konkretisert hvilke forbedringstiltak som skal
prioriteres og fglges opp videre.
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SAK 44/2017 OKONOMISK LANGTIDSPLAN 2018-2021 (37) OG
BUDSJETT 2018

Forslag til vedtak:

1. Styret tar redegjorelsen om okonomisk langtidsplan for Helse Sor-@st RHF til
orientering.

2. Styret ber om fa en oppdatert oversikt over arbeidet med budsjett 2018 pd
styremotet 29. september

Oslo den 15. juni 2017
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1. Innledning

Helse Ser-@st RHF styrebehandler ekonomisk langtidsplan 2018-2021 for
foretaksgruppen den 15. juni, samme dag som Oslo universitetssykehus HF sine
styrepapirer blir distribuert. Denne saken gir en kort oppsummering av innholdet i
Helse Ser-@st RHF saksfremlegg.

Denne saken inneholder ogsa en orientering om det interne arbeidet med budsjett
2018 for Oslo universitetssykehus HF og varslede endringer i
finansieringssystemet for helseforetakene.

2. Tidligere vedtak

Det ble fattet folgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF i sak 36/2017
@konomisk langtidsplan 2018-2021 (37) den 24. mai 2017:

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

2. Styret konstaterer at kravet til resultatforbedring de neermeste drene er
sveert krevende, men nodvendig for a sikre tilstrekkelig finansiering av
investeringer i bygg og medisinskteknisk utstyr.

3. Styret ber om a bli orientert om prosjektene innenfor «forbedring av drifty i
styremotet 29, september 2017.

4. Styret vedtar forelopig styringsmal for 2018 med 300 millioner kroner i
overskudd. Styret understreker at styringsmalet er betinget av reelt uendret
finansieringsregime fra 2017 til 2018. Styret ber administrerende direktor
falge opp tildelingen av basisinntekter og endringene i aktivitetsbaserte
inntekter overfor Helse Ser-Ost RHF.

Det ble fattet folgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF i sak 28/2017
@konomisk langtidsplan 2018-2021 (37) den 4. mai 2017:

e Styret tar redegjorelsen om ekonomisk langtidsplan til orientering.

Det ble fattet folgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF i sak 17/2017
Okonomisk langtidsplan 2018-2021 (37) den 22. mars 2017:

e Styret tar redegjorelsen om okonomisk langtidsplan til orientering.

Okonomisk langtidsplan 2017-2020 (36) ble vedtatt av styret 28. april 2016 (ref.
sak 27/2016).

3. Administrerende direktors vurdering

Styresaken fra Helse Sor-@st RHF om gkonomisk langtidsplan for
foretaksgruppen folger etter administrerende direkters vurdering opp den
okonomiske langtidsplanen som styret i Oslo universitets-sykehus HF vedtok 24.
mai pa en god mate. Sykehusets store investeringsprosjekter, som var innarbeidet i
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den ekonomiske langtidsplanen, er gitt prioritet i den ekonomiske langtidsplanen
for Helse Ser-@st RHF. Samtidig understreker styresaken fra Helse Sor-@st RHF
at det er nedvendig med ytterligere resultatforbedringer i foretaksgruppen de
naermeste drene, og at det er ekonomisk risiko knyttet til den ekonomiske
langtidsplanen.

Oppdaterte vurderinger av det ekonomiske utfordringsbildet for Oslo
universitetssykehus HF for 2018 viser at helseforetaket ma oke den samlede
aktiviteten kombinert med at det gjennomferes kostnadsreduserende tiltak. Det er
imidlertid administrerende direkters vurdering at foretaket er godt i gang med
planleggingen av budsjett og nedvendige tiltak for a kunne gjennomfere
virksomheten innenfor vedtatt resultatmal. Samtidig er det en risiko for betydelige
negative konsekvenser av endringer i etablerte finansieringsordninger for 2018.
Administrerende direkter vil felge opp disse forholdene videre med Helse Ser-@st
RHF med utgangspunkt i styrets vedtak fra 24. mai i ar.

4. Fakta
4.1 Helse Ser-@st RHF behandling av ekonomisk langtidsplan
Helse Ser-@st RHF behandler ekonomisk langtidsplan i mete 15. juni.

Helseforetakene i Helse Ser-@st ble bedt om 4 innrette sin planlagte virksomhet
med sikte pé 4 nd folgende overordnede nasjonale mal:

e Redusere unedvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
e Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

I tillegg ble folgende regionale mal lagt til grunn for planleggingen:

= Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

» Sykehusinfeksjoner er redusert til 3 %

= Pasienten far timeavtale sammen med svar pa henvisningen

= Alle medarbeidere skal involveres 1 oppfelgingen av
medarbeiderundersgkelsen med etablering av forbedringstiltak for egen
enhet

= Det er skapt et ekonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige
investeringer

Styresaken fra Helse Ser-@st omtaler ogsé arbeidsdelingen mellom sykehusene i
Oslo-omrédet:

«Som omtalt i tidligere styresaker, senest sak 021-2017 @konomisk langtidsplan
2018-2021. Planforutsetninger, arbeides det videre med aktuelle losningsforslag
knyttet til kapasitetstilpasninger i hovedstadsomrddet, herunder oppgavefordeling
mellom Oslo universitetssykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus og
Diakonhjemmet Sykehus. Oppgavefordelingen vil samlet gi kapasitetstilpasninger
som vil legge til rette for tilbakeforing av deler av opptaksomrddet for Akershus
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sykehusomrdde til Oslo sykehusomrdde. Denne prosessen ses i sammenheng med
de store investeringsprosjektene ved Oslo universitetssykehus.

Forelopig legges det til grunn folgende endringer:

e Det etableres et samlet tilbud for medikamentell kreftbehandling og
palliativ behandling ved Lovisenberg Diakonale Sykehus og
Diakonhjemmet Sykehus til pasienter fra egne opptaksomrader. I forste
fase anbefales det a overfore medikamentell kreftbehandling av tykk-
lendetarmskreft og blodkreft til Diakonhjemmet Sykehus og medikamentell
kreftbehandling av lungekrefi, brystkreft og blodkreft til Lovisenberg
Diakonale Sykehus.

e Det etableres et samlet tilbud for hemodialyse ved Lovisenberg Diakonale
Sykehus for pasienter fra egen og Diakonhjemmet Sykehus '’ sektor.

e Lovisenberg Diakonale Sykehus bygger opp et tilbud for primeere og
sekundcere hud-, blatdels- og beninfeksjoner fra eget opptaksomrdde.

I tillegg er det vurdert endringer i organiseringen i Oslo sykehusomrdde innen
alderspsykiatri, urologi eller behandling av eldre med hoftebrudd. »

Det er pa dette tidspunkt ikke endelig avklart hvilke endringer i
oppgavefordelingen i Oslo sykehusomriade som Oslo universitetssykehus HF ma
legge til grunn allerede for budsjett 2018.

I styresaken fra Helse Ser-@st RHF fremgér det at ambisjonsnivaet for
gjennomfering av investeringer i foretaksgruppen er heyt, og at dette krever at
foretakenes egenfinansieringsevne eker. Det forventes derfor at foretakene
arbeider med realistiske og konkrete driftsrelaterte tiltak for a bedre
resultatutviklingen.

Alle sykehus i regionen star i prinsippet overfor den samme gkonomiske
utfordringen i den skonomiske langtidsplanen: Aktiviteten skal eke samtidig som
lonnskostnadene ma reduseres noe. Den storste utfordringen for driftsekonomien 1
foretaksgruppen er forventningen om betydelige ekninger 1 IKT- og
medikamentkostnader.

Resultatgrad er ekonomisk resultat som andel av samlede driftsinntekter. I
henhold til vedtatt planforutsetninger for ekonomiplan 2018-2021, mener Helse
Ser-@st RHF at foretaksgruppen samlet ber legge opp til en resultatgrad pa 2,5
prosent ved slutten av planperioden. For Oslo universitetssykehus HF vil en
resultatgrad pa 2,5 prosent tilsvare et positivt resultat pa om lag 550-600 millioner
kroner mot 400 millioner kroner som er lagt til grunn i den gkonomiske
langtidsplan som styret vedtok 24. mai. Foretakene i HS@ planlegger imidlertid
samlet en resultatgrad pa 2,0 prosent i 2021, men det er betydelig variasjoner
mellom planene for helseforetakene. Legges kun foretakenes resultatmal til grunn
vil foretaksgruppen samlet sett ikke fremvise den enskede resultatgraden i lopet
av planperioden. Helse Seor-@st RHF har imidlertid budsjettert med en
resultatbuffer holdt tilbake 1 Helse Ser-@st RHF, og dersom den ikke kommer til
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anvendelse vil likevel resultatgraden i foretaksgruppen samlet kunne eke til 2,7
psti2021.

I okonomisk langtidsplan 2018-2021 for Helse Ser-@st RHF foreslér
administrerende direkter & viderefore folgende igangsatte prosjekter og prosjekter
som er prioritert som regional satsing:

Oslo universitetssykehus: Ferdigstilling av samlokalisering fase 1

Oslo universitetssykehus: Ombygging og lukking av myndighetspalegg
Sykehuset i Vestfold: Tensbergprosjektet

Vestre Viken: Nytt sykehus i Drammen

Serlandet sykehus: Nytt psykiatribygg

Oslo universitetssykehus: Ny regional sikkerhetsavdeling

Oslo universitetssykehus: Nytt klinikkbygg Radiumhospitalet
Sykehuspartner: IK T-infrastrukturmodemisering i Helse Ser-@st
Digital Fornying

Videre opplyser Helse Ser-@st RHF at det legges det opp til 4 etablere nye
strdleenheter i sykehusomradene Telemark-Vestfold, Akershus, Vestre Viken og
Ostfold fram mot 2030 og at det i skonomisk langtidsplan tas heyde for
gjennomfering av nedvendige investeringer i straleterapi.

Helse Ser-@st viser ogsé til at det i styresak 053-2016 i Helse Ser-@st RHF ble
det godkjent en trinnvis utvikling av Gaustad og Aker ved Oslo
universitetssykehus HF. @konomisk langtidsplan for 2018-2021 fra Helse Ser-Ost
RHF har derfor tatt hoyde for at det kan bli parallell oppstart av ferste trinn 1
utviklingen av Aker og Gaustad.

De regionale helseforetakene fikk i desember 2015 oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet om & gjennomfere konseptrapport for etablering av
protonbehandling i Norge. Utredningen av to behandlingsalternativer er na
gjennomfert. Det fremgér av foretaksprotokoll for Helse Ser-@st RHF av 10.
januar 2017 at utbyggingen av protonbehandling er planlagt finansiert med 70 pst.
14n og 30 pst. investeringstilskudd. Helse Ser-@st RHF viser til at det ikke er
besluttet hvor protonsenteret skal lokaliseres, men foretaksgruppen har som en
planforutsetning tatt hoyde for utbygging av protonsenter i gkonomisk
langtidsplan 2018-2021. Helse Ser-@st RHF forutsetter at drifts- og
kapitalkostnader blir finansiert fra eier. Oslo universitetssykehus HF har i sin
ekonomiske langtidsplan ikke lagt inn verken investeringer eller driftskostnader
knyttet til et protonanlegg.

Helse Ser-@st RHF understreker at det generelt er stor risiko og usikkerhet knyttet
til forutsetninger i ekonomisk langtidsplanlegging. Det vises sarskilt til folgende
risikoforhold som kan pévirke den skonomiske utviklingen og fd konsekvenser for
de planene som det legges opp til:

e Risiko knyttet til & realisere planlagt produktivitetsvekst i langtidsperioden
e Resultatrisiko — risiko for ikke & oppna planlagte resultater
e (kte IKT-kostnader
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Okte kostnader knyttet til dyre legemidler

e Risiko knyttet til skonomisk beereevne for investeringsprosjekter

e Risiko knyttet til & realisere positive skonomiske effekter som er forutsatt i
planleggingen av investeringsprosjektene

e Risiko knyttet til behovet for regional mellomfinansiering

¢ Risiko knyttet til & gjennomfare flere store investeringsprosjekter samtidig,
herunder IKT-prosjekter inkludert infrastrukturmoderniseringen

For 4 ta hensyn til risiko og usikkerhet i forutsetningene for skonomisk
langtidsplan 2018-2021 har Helse Ser-@st RHF lagt opp til oppbygging av
sentrale resultat- og likviditetsbuffere.

Administrerende direktor i Helse Ser-@st RHF sier folgende 1 sine vurderinger av
okonomisk langtidsplan:

«Foretaksgruppen star overfor store og ressursmessig sveert krevende
utbyggingsprosjekter i Oslo-omradet i arene frem mot 2030. 1 tillegg legges det
opp til a realisere nytt Drammen-sykehus og en onsket satsning pa Digital
Fornying, samt pvrige tidligere vedtatte investeringsprosjekter. I tillegg er det
vedtatt utbygging av straleterapienheter, eventuelt ogsa protonsenter.

Analyser viser at foretaksgruppen har okonomisk handlingsrom for d planlegge
for de felles prioriterte investeringsprosjektene som er omtalt i saken.»

4.2 Okonomisk risiko knyttet til ny DRG og lab

Styret ble i styresak 36/2017 orientert om risiko knyttet til aktivitetsbasert
finansiering av Oslo universitetssykehus i 2018. Risikoen var srlig knyttet til ny
metode for beregning av DRG-vekter og et varslet nytt takstsystem for
finansiering av laboratorievirksomhet.

Ny beregningsmate for DRG-vekter for somatikken

Frem til nd har de arlige DRG-vektene vert basert pa innsendte kostnadsdata fra
mange av landets helseforetak. Ved beregning har deler av kostnadene blitt fordelt
pa aktivitet ved bruk av felles nasjonale fordelingsnekler. Fra 1.1.2017 krever
Helsedirektoratet at alle helseforetak leverer kostnadsdata beregnet etter ny
metode kalt Kostnad per pasient (KPP) innen somatikk. Arsaken til at man onsker
a gé over til KPP-data er at den historiske kostnadsvektmodellen fordelte
kostnader etter nasjonale fordelingsnekler som var gamle og ikke gjenspeiler
dagens drift og organisering av helseforetakene.

KPP-tall basert pa aktivitet og kostnader for sykehusene i 2016 skal danne
grunnlag for DRG-vekter i 2018. Oslo universitetssykehus HF har brukt mye tid
pé en egenutviklet KPP-modell, hvor alle tjenester brytes ned i enkeltelementer
som igjen kobles pa aktivitet og kostnader, for det aggregeres opp til
sykehusopphold og dermed kostnader for det enkelte opphold. Helse Nord RHF
har fatt tilgang til modellen for Oslo universitetssykehus HF og gjort sine
tilpasninger for & bruke den pé alle helseforetakene i Helse Nord. Resten av
helseforetakene i Norge bruker eksterne leveranderer i sine beregninger.
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Overgangen til ny metodikk basert pa KPP samtidig med endring i merverdiavgift,
ny metodikk for fastsetting av trimpunkt som ikke er tilpasset nytt KPP-grunnlag
og flere endringer i DRG-logikken, kan samlet medfere store negative
omfordelingseffekter for OUS. Handteringen av merverdiavgiften kan gi
omfordelingseffekt spesielt for kirurgiske DRG-grupper hvor det inngér kostbare
implantater. Da Helsedirektoratet skulle trekke ut merverdiavgiften for 2017, ble
DRG-vekten redusert for DRG-grupper hvor man antok det var innslag av
kostbare medikamenter. Innen logikkendringer er det varslet endringer innen
fagomradene oye og fadsler. Oslo universitetssykehus HF har relativt stor aktivitet
pa begge disse omradene.

Det er pd dette tidspunkt ikke avklart hvilke konsekvenser endringene i
innsatsstyrt finansiering (ISF) vil fa for Oslo universitetssykehus HF. Sykehuset
har imidlertid fétt tilgang til forelopige beregninger som viser en negativ
inntektseffekt pd i sterrelsen vel 2 pst av de samlede ISF-inntektene, det vil si
100-150 millioner kroner.

Finansiering av poliklinisk laboratorievirksomhet i spesialisthelsetjenesten
En ny ordning for finansiering av poliklinisk utferte laboratorieanalyser ved
statlige helseinstitusjoner planlegges innfert med virkning fra og med 1.1.2018.

For utferte laboratorieanalyser kan det kun sendes refusjonskrav til Helfo ved &
benytte koder fra Norsk laboratoriekodeverk (NLK). Til hver laboratorieanalyse
definert i NLK vil det vare knyttet én unik refusjonssats. Omlegging til ny
finansieringsordning skal gjennomfoeres budsjettngytralt pa nasjonalt niva i 2018.
P& lengre sikt skal den normative feringen for fastsettelse av refusjonssatser vere
at den nye aktivitetsbaserte refusjonsordningen skal dekke 40 pst av de samlete
kostnadene for laboratorieanalyser.

Oslo universitetssykehus HF har mottatt en forelepig simulering av den nye
finansieringsordningen og er i kontakt med bade Helse Sor-@st RHF og direkte
med Helsedirektoratet angdende utforming og effekter av modellen. Oslo
universitetssykehus HF mener at implementering av den nye
finansieringsordningen innebzrer en stor endring i forutsetningene for
finansiering av sykehusenes aktivitet og har en stor risiko for utilsiktede
vridningseffekter. Av den grunn mener sykehuset at det ma veare en forutsetning
at konsekvensene kan dokumenteres godt i forkant av implementeringen. Siden
NLK ikke er fullstendig implementert, vil det ikke vare tilstrekkelige
aktivitetsuttrekk pa nytt kodeverk som muliggjer en riktig simulering av den nye
finansieringsordningen. Oslo universitetssykehus HF har forstatt det slik at
direktoratet i forste omgang ensker & minimere risiko for nevnte bekymring ved &
justere finansieringsmodellen slik at man oppnér budsjettneytralitet pr fagomrade
og pr helseregion inntil NLK er bedre implementert. For at Oslo
universitetssykehus ikke skal bli skadelidende i en slik omlegging er det da viktig
at de regionale helseforetakene folger opp intensjonen med budsjettnoytralitet
videre til de enkelte helseforetakene.

Det er en risiko for at endringer i laboratoriesystemer og andre IKT-lasninger ikke
kan gjennomfores innen 1.1.2018 da slike endringer normalt krever minimum 9
mnd. varsel for at leverander kan garantere nedvendige endringer.
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Oslo universitetssykehus HF hadde i 2016 variable polikliniske inntekter fra
laboratorieanalyser pa om lag 500 millioner kroner. Den polikliniske
finansieringsordningen danner ogsa grunnlaget for oppgjersordningen mellom
regionene og benyttes ogsé i HS@ sin inntektsmodell til omfordeling av ramme
mellom helseforetakene.

Oppfolging i Oslo universitetssykehus

Administrasjonen i Oslo universitetssykehus HF bidrar til beregninger mv i de
nevnte omlegginger av finansieringssystemene. Oslo universitetssykehus HF kan
imidlertid ikke styre det prinsipielle utgangspunktet for endringene og kan dermed
ikke péavirke endringene slik at de negative konsekvensene for Oslo
universitetssykehus HF unngés.

Styret i Oslo universitetssykehus fattet folgende vedtak 24. mai i ar:

«Styret vedtar forelopig styringsmal for 2018 med 300 millioner kroner i
overskudd. Styret understreker at styringsmalet er betinget av reelt uendret
finansieringsregime fra 2017 til 2018. Styret ber administrerende direktor folge
opp tildelingen av basisinntekter og endringene i aktivitetsbaserte inntekter
overfor Helse Sor-Ost RHF ».

Det er administrasjonens vurdering at deler av basisrammen til Oslo
universitetssykehus HF i utgangspunktet er basert pa de nevnte
finansieringsordningene pé en slik méte at endringer i disse ber ha konsekvenser
for basisrammen. Dette betyr at det anses som rimelig at eventuelle tap ved
omlegging av finansieringsordningene ber fd motsvarende konsekvenser for
basisrammen for Oslo universitetssykehus HF. Dette vil vare Oslo
universitetssykehus HF sitt utgangspunkt for videre dialog med Helse Ser-Ost
RHF om disse forholdene.

4.3 Videre internt arbeid med budsjett 2018

Det er etter behandling av ekonomisk langtidsplan foretatt en oppdatert vurdering
av utfordringsbildet for budsjett 2018. Vurderingen er basert pa prognose
presentert for styret 24. mai og de forhold som ble lagt til grunn under behandling
av pkonomisk langtidsplan.

En samlet vurdering innebarer at klinikkene i Oslo universitetssykehus HF ma
héndtere en okt ettersporsel etter helsetjenester og samtidig finne omrader der det
er mulig & redusere kostnadene med om lag 1 prosent eller noe mer. Med en
forventning om aktivitetsvekst pd om lag 1 % prosent tilsier dette et krav til
effektivisering i sterrelsesorden 2-3 prosent. Det understrekes at dette er en
forelopig vurdering og er betinget av ingen reell endring i finansieringen av Oslo
universitetssykehus HF. Utfordringsbildet vil bli mer krevende ved eventuelle
endringer i finansieringsregimet, jf omtalen ovenfor.

Budsijettprosessen for 2018 ble startet i mars i ar med en ledersamling for
klinikklederne. Enkelte temaer som pekte seg ut fra den samlingen har siden blitt
fulgt opp i direktorens stab. Primo juli 2017 vil klinikkene i Oslo
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universitetssykehus HF motta budsjettskriv med krav til planlegging av budsjettet
for 2018. Det vil bli stilt et overordnet krav til effektivisering i alle klinikker i
samsvar med vurderingene ovenfor. I august 2017 vil det bli gjennomfert egne
moter med den enkelte klinikk for ytterligere klargjering av
budsjettforutsetningene for 2018. Det pdgar en intern vurdering av nir og pa
hvilken mate det skal settes budsjettrammer for de enkelte klinikkene. Hensynet til
gode interne prosesser tilsier at rammene fastsettes tidlig (f eks 1 september), mens
den ekonomiske risikoen knyttet til blant annet finansieringsregimet og
okonomisk status i inneveerende ar trekker 1 retning av rammetildeling i
november.

Folgende vil innga i budsjettskrivet til klinikkene:

e Beskrivelse av utfordringsbildet (jf. punktene ovenfor)

e Krav til at klinikkene jobber bade med tiltak for & kunne gke aktivitet og for
a redusere kostnader i eksisterende virksomhet

e Tydelig styring av arsverk/faste stillinger. I prinsippet skal all permanent
bemanningsekning godkjennes pa everste niva som er sykehusets
ledermete.

e Opplegg for budsjettmatene 1 august (jf. omtale nedenfor)

e Opplegg for maltall (d&r/méned/uke)

Til budsjettskrivet i juli vedlegges en sjekkliste over mulige gjennomgéende tiltak.
Det utarbeides ogsa en oversikt over status for prosjektene fra programmet
«Forbedring av driften til OUS HF 2017 — 20». Klinikkenes muligheter pé disse
omradene vil bli gjennomgatt pa oppfelgingsmetene i august.

Etter budsjettmatene vil det bli laget en oppsummering for diskusjon i ledermeotet.
Ledermetet ma da diskutere eventuelle nye, og helst gjennomgéende,
forbedringstiltak eller andre beslutninger (f eks nedprioritering av utvalgte
omrader) for 4 kunne styre mot de skonomiske mélene.

4.4 Tidsplan for styrets behandling av budsjett 2018

Det legges opp til felgende timeplan:

29. september  Styret blir orientert om prosjektene innenfor «forbedring av
drift» og det blir gitt en oppdatert vurdering av utfordringsbildet
for budsjett 2018.

26. oktober Status for klinikkvise tiltaksplaner, informasjon om statsbudsjett
2018 finansiering av investeringer.

15. desember  Droftet detaljert investerings- og driftsbudsjett legges fram for
beslutning.
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Dato mete: 22. juni 2017
Saksbehandler: Direksjonssekreter
Vedlegg:

SAK 45/2017 VALG AV NY STYRELEDER I KREFTREGISTERET

Néavarende styreleder i Krefiregisteret, assisterende gkonomidirekter @yvind
Wollo, skifter arbeidsgiver, og har meldt at han trer ut av styret 1 Kreftregisteret.
Det foreslas at viseadministrerende direktor fag, pasientsikkerhet og
samhandling Lisbeth Sommervoll, velges som ny styreleder.

Det ndvarende styret ved Kreftregisteret ble oppnevnt av styret for Oslo

universitetssykehus i mote den 17. desember 2015. Styret ble valgt for perioden
1. januar 2016 til 31. desember 2017.

Forslag til vedtak:

Styret i Oslo universitetssykehus HF velger Lisbeth Sommervoll som leder i
styret for Kreftregistertet, med funksjonstid fra 22. juni 2017 til 31. desember
2017.

Oslo, den 15. juni 2017
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Dato mote: 22. juni 2017
Saksbehandler: Vise adm dir fag, pasientsikkerhet og samhandling

Vedlegg:

SAK 46/2017 VALG AV BRUKERUTVALG VED OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak

1. Styret velger folgende medlemmer til Brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF
for perioden juni 2017 — juni 2019:

Susann Smerkerud Parkinsonforbundet/FFO

Solveig Rostal Bakken Pensjonistforbundet

Marius Korsell Landsforeningen for slagrammede/SAFO
Kjell Silkoset Personskadeforbundet LNT/FFO

Stine Bjerklund Dybvig Cerebral-Parese-foreningen/FFO

Arne O. Gronbech Hope Norges Handikapforbund/SAFO

Tove Nakken (leder) Kreftforeningen

Pal Kjeldsen Kreftforeningen

Tommy Sjafjell A-larm

Twinkle Dawes Innvandrerkvinners ressurs og aktivitetsgruppe
Kim Fangen (nestleder) Nye Pluss - HIV-positives landsforening

2. Styret velger Tove Nakken til leder og Kim Fangen til nestleder av brukerutvalget.

3. Swyret gir administrerende direktor fullmakt til a gjore en ytterligere oppnevning av
inntil fire representanter.

Oslo, den 15. juni 2017

Bjl rn Erikstein
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Brukerutvalget er et rddgivende organ for styret og administrerende direkter 1 saker som
angér tilbudet til brukere, pasienter og parerende. Brukerutvalgets funksjonstid er 2 ar.
Medlemmer kan re-oppnevnes, dersom de forslds pa nytt fra egne organisasjoner.

Styret oppnevner brukerutvalgets medlemmer, samt leder og nestleder, etter innstilling
fra administrerende direktor pd grunnlag av innsendte forslag fra pasientorganisasjonene.

Nominering og oppnevning er foretatt i henhold til mandat og retningslinjer for
brukermedvirkning pé systemniva i helseforetak, vedtatt i styret i Helse Ser-@st RHF
27. april 2017

Det framlagte forslaget ivaretar de kriteriene som er lagt til grunn for nominasjon av
brukerutvalg i henhold til mandat og retningslinjer for brukermedvirkning, vedtatt 1
styret i Helse Ser-@st RHF 27. april 2017. Forslaget er ogsa i trdd med mandatet for
brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF.

Utvalget kan i henhold til mandatet ha inntil 15 medlemmer. Nedenfor foreslas 11
medlemmer. For 4 sikre bide fornyelse og kontinuitet, at brukerutvalget gjenspeiler
bredden i helseforetaket og at utvalget kan mote den store ettersperselen de opplever,
anbefales det at styret gir administrerende direkter fullmakt til & kunne oppnevne
ytterligere fire representanter til utvalget.

Forslaget til kandidater har veert gjenstand for felgende prosess: Invitasjon til  foresld
kandidater ble sendt ut til aktuelle brukerorganisasjoner i henhold til gjeldende
retningslinjer. Totalt ble 13 brukerorganisasjoner kontaktet, inkludert FFO og SAFO
som sorger for rekruttering fra et stort antall brukerorganisasjoner. Til sammen ble 5
nye kandidater foreslatt, i tillegg til at 8 navarende brukerutvalgsrepresentanter er
foreslatt for reoppnevning. Det er avholdt intervjuer med de 5 nye kandidatene.

P4 bakgrunn av innsendt bakgrunnsmateriale, intervjuer og mandatets kriterier for
sammensetting av utvalget, foreslas det felgende 11 medlemmer til brukerutvalget for
Oslo universitetssykehus HF i perioden juni 2017 til juni 2019:

Susann Smerkerud (f.1964) Parkinsonforbundet/FFO Ny
Solveig Rostel Bakken (f.1950)  Pensjonistforbundet Ny
Marius Korsell (f.1987) Landsforeningen for slagrammede/SAFO Ny
Kjell Silkoset (f.1969) Personskadeforbundet LNT/FFO Reopp.
Stine Bjerklund Dybvig (£.1991)  Cerebral-Parese-foreningen/FFO Reopp.
Arne O. Grenbech Hope (£.1968) Norges Handikapforbund/SAFO Reopp.
Tove Nakken (f.1942) Kreftforeningen Reopp.
Pal Kjeldsen (£.1960) Kreftforeningen Reopp.
Tommy Sjéfjell (£.1969) A-larm Reopp.
Twinkle Dawes (f.1957) Innvandrerkvinners ressurs og Reopp.
aktivitetsgruppe
Kim Fangen (f.1960) Nye Pluss - HIV-positives landsforening Reopp.

Det foreslés at Tove Nakken velges som til leder av brukerutvalget. Kim Fangen
foreslds som utvalgets nestleder.
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Dato mete: 22. juni 2017
Saksbehandler: Direksjonssekretaer
Vedlegg:

SAK 47/2017 STYREMOTER I 2018

Forslag til vedtak:

Styret vedtar folgende moteplan for 2018:

Torsdag 15. februar 2018 Styremate 10-16
Torsdag 22. mars 2018 Styremate 10-16
Torsdag 26. april 2018 Styremaote 10-16
Torsdag 21. juni 2018 Styremaote 10-16
Torsdag 27. september 2018 Styremaote 10-16
Torsdag 25. oktober 2018 Styremate 10-16
Styreseminar 16-20
Torsdag 20. desember 2018 Styremate 10-16
Reservetider:
Torsdag 31. mai 2018 Styremote 10-16
Torsdag 29. november 2018 Styremote 10-16

Oslo, den 15. juni 2017

orn Erikstein
{ ]

J
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Forslag til meteplan for 2018 tar utgangspunkt i at styret har syv meter i aret.
I tillegg foreslas det at det reserveres to motetidspunkter som kan brukes om
det er behov.

Styrets meter bor legges slik at styret kan behandle saker til rett tid og raskt
etter at behandlingsgrunnlaget er pé plass. Dette gjelder for eksempel arlig
melding og arets oppdrag fra Helse Ser-Ost RHF i februar, arsoppgjer i april,
budsjett i desember etc.

Det er en malsetning at styret far oppdaterte og kommenterte resultater fra
virksomheten til sine mater. For 4 oppné dette, uten ettersendelser, ber
styremetene legges til slutten av méneden i perioden fra den 25. til den 31.

En ytterligere fordel ved at styret behandler resultatene fra virksomheten raskt
og for manedsskifte er at det gir bedre sammenheng med oppfelgingen av
virksomheten i Oslo universitetssykehus HF fra Helse Ser-@st RHF og Helse-
og omsorgsdepartementet.

Dersom styremotene legges til slutten av uken vil det gi mulighet for &
fremlegge viktige saker i foretakets ledermoter for utsendelse.

Klokketid for oppstart og slutt for metene vil som hovedregel vaere 10.00 — 16.00
med mindre annet framgér av innkallingen.

I styrets arbeid skal det gjores plass til seminar hvor styret mer uformelt kan drofte
utvalgte tema. Styret skal ogsé ha anledning til 4 gjennomfore egenvurdering av
styrearbeidet.

Det foreslas folgende tidspunkter for metene i 2018:

Dato Samling Tidspunkt Saker
Torsdag 15. februar 2018 Styremete 10-16
Torsdag 22. mars 2018 Styremete 10-16  Arsoppgjer 2017
Torsdag 26. april 2018 Styremete 10-16 k. langtidsplan
Torsdag 21. juni 2018 Styremate 10-16
Torsdag 27. september 2018 Styremote 10-16
Torsdag 25. oktober 2018 Styremeote 10-16

Styreseminar 16-20
Torsdag 20. desember 2018 Styremeate 10-16 Budsjett 2019
Reservetider:
Torsdag 31. mai 2018 Styremete 10-16

Torsdag 29. november 2018 Styremeote 10-16
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Saksbehandler: Direksjonssekretar
Vedlegg: Arsplan

SAK 48/2017 PLAN FOR STYRET I OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 15. juni 2017
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Arsplan for styret i Oslo universitetssykehus HF

Maete Vedtakssaker Orienteringssaker
29. september Tertialrapportering 2. tertial
kl 10-16 Plan for styret

Oppfelging styresaker
Budsjett 2018

Eierskap i selskaper

Effekt av forbedringstiltak
Presentasjon av Inven2 AS

26. oktober 2017
kl 10-16

Ledelsens gjennomgang 2. tertial
Budsjett 2018

Rapportering per september
Plan for styret
Mpote med Brukerutvalget

kl 10-16

Valg av styret i Krefiregisteret

26. oktober 2017 Styreseminar Styreinstruks
k1 16-20 Styreevaluering
15. desember 2017 | Budsjett 2018 Rapportering per november

Plan for styret
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Dato mete: 22. juni 2017
Saksbehandler: Leder Direkterens kontor
Vedlegg:

SAK 49/2017 ADMINISTRERENDE DIREKTORS ORIENTERINGER

Felgende legges frem til orientering:

1i; Utvikling av Oslo universitetssykehus

2 IKT prosjekter

3. Finans

4. Juridiske forhold — rettstvister

5. Kommunikasjon med pasienter og ansatte

6. Medieomtale 1. desember 2016 — 31. januar 2017
7 Referat og ovrige vedlegg

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, 15.juni 2017
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1. UTVIKLING AV OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Styret i Helse Ser-@st RHF har folgende saker til behandling i styremete torsdag 15.
juni:

070-2017 Oslo universitetssykehus HF. Behandling av konseptfase regional
sikkerhetsavdeling

071-2017  Oslo universitetssykehus HF. Behandling av konseptfase nytt
klinikkbygg Radiumhospitalet

072-2017 Oslo universitetssykehus HF. Oppstart konseptfaser for Aker og Gaustad

Saksvedlegg ble publisert tirsdag 13. juni. Saksvedlegg kan leses her:

https://www.helse-sorost.no/arrangementer/styremote-15-juni-2017-2017-06-15

2. IKT PROSJEKTER

e Konsekvenser for OUS av Helse Ser-@st RHF (HSO) styrevedtak vedr. IKT
infrastrukturmodernisering (iMod)

I Helse Ser-Ost styrevedtak 058/2017 ble det besluttet at: «Prosjektet, inki.
virksomhetsoverdragelse og overdragelse av drifisansvar fra Sykehuspartner til
ekstern leverandor, stilles i bero inntil videre»

For Oslo universitetssykehus har dette en del umiddelbare konsekvenser pa
leveransesiden da flere prosjekter var avhengige av leveranser fra iMod. Dette gjelder
spesielt & levere tradlest nett til hele sykehuset samt oppgradering av telefonsentralen.
Det er viktig for Oslo universitetssykehus at disse kritiske prosjektene finner en
losning innen en relativt kort tidsramme. Administrerende direkter vil komme tilbake
til styret med de driftsmessige og ekonomiske konsekvensene for disse prosjektene pa
et senere tidspunkt.

Som databehandleransvarlig signerte administrerende direkter i Oslo
universitetssykehus 07.04.17 en fullmakt til administrerende direkter i Sykehuspartner
for & gjennomfore avtalen med eksterne leverander (HPE) innenfor omréadet
informasjonssikkerhet for Oslo universitetssykehus. Styret i Helse Ser-@st gjorde i
mote 24.05.17 blant annet folgende vedtak: Fornyede risiko- og sdrbarhetsanalyser
md gjennomfores og forankres med helseforetakene som databehandleransvarlige. P
bakgrunn av dette vedtaket ble fullmakten trukket 31.05.17, og det ble bedt om at
Oslo universitetssykehus involveres direkte i vurderingen av fornyede risiko- og
sdrbarhetsanalyser i forbindelse med den videre vurdering av
infrastrukturmoderniseringsprosjektet der dette er naturlig.

Det har sa langt ikke blitt avdekket at det har vert urettmessig tilgang til
pasientopplysninger i Oslo universitetssykehus.

Véren 2017 ble det i trdd med kontrakten arbeidet med risikovurdering som grunnlag
for & fatte beslutning om hvorvidt organisasjon og lesning var klar for overforing til
leverander. Risikovurderingen avdekket at krav til informasjonssikkerhet og
leveranderens risikostyring ikke var tilfredsstillende oppfylt i henhold til kontrakt.

Oslo universitetssykehus har sammen med de andre helseforetakene i Helse Ser-@st
mottatt brev fra Datatilsynet ifm denne problemstillingen, hvor det stilles krav om
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redegjorelse og dokumentasjon ifm risikovurderinger ved bruk av underleverander til
Sykehuspartner, samt oversikt over eksterne leveranderer og deres tilganger.

Oslo universitetssykehus vil svare dette ut innen 15. juni som var tidsfristen fra
tilsynet. Siden vi har felles infrastruktur og ens forhold til vér tjenesteleverander, er
det besluttet 4 utarbeide et likelydende svar til Datatilsynet.

3. FINANS
¢ Avkastning for pensjonsmidler 2016

Investering av pensjonsmidlene til Oslo universitetssykehus ble behandlet 1 styresak
131/2011. Felgende vedtak om rapportering ble fattet:

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

For 2016 rapporteres folgende avkastning:

o Statens pensjonskasse: 2,46 pst (4,08 psti2015)

o Kommunal landspensjonskasse: 5,8 pst (4,0 psti 2015)

o Oslo pensjonsforsikring AS: 5,3 pst (5,1 psti2015)

o Pensjonskassen for helseforetakene i hovedstadsomradet: 5,4 pst (3,0 psti 2015)

Avkastningen for pensjonsmidlene i Statens pensjonskasse omfatter avkastning for
plassering i norske statsobligasjoner og plassering i Statens pensjonsfond utland.
Avkastningen for plasseringen i Statens pensjonsfond utland var 1,84 pst (15,43 psti
2015) og avkastningen for de norske obligasjonene var 2,54 pst (2,66 psti 2015).
Fordi kronekursen styrket seg mot flere av valutaene som fondet er investert i ble
avkastningen i norske kroner lavere enn avkastningen i fondets valutakurv. Med det
lave rentenivéet pa norske statsobligasjoner er Oslo universitetssykehus avhengig av
god avkastning i Statens pensjonsfond utland for a fa en tilfredsstillende avkastning
pa pensjonsmidlene.

I arsrapporten for Statens pensjonsfond utland skriver Norges Bank Investment
Management at avkastningen 1 2016 var preget av fallende internasjonale renter forste
halvir, og sterke aksjemarkeder i annet halvar. Markedene stabiliserte seg i lopet av
aret, og det ble en sterk avslutning. Rentene fortsatte a falle i forste halvér, og pa
rentebunnen i juli var over en femtedel av fondets statsobligasjoner priset til negativ
rente. Mot slutten av dret priset markedet inn heyere forventninger til vekst og
inflasjon i verdensekonomien. Rentene steg, den amerikanske dollaren fortsatte &
styrke seg og oljeprisen doblet seg fra de laveste nivdene i begynnelsen av aret.

e Replassering av pensjonsmidler

I styresak 131/2011 fattet styret vedtak om at plassering av pensjonsmidler i Statens
pensjonskasse (SPK) har som intensjon at man pa sikt skal ha en sammensetning og
risikoprofil som speiler de gvrige store pensjonskassene. Basert pa vedtaket
replasserte foretaket om lag 1,9 mrd. kroner i desember 2011, herav ble om lag 1,4
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mrd. kroner plassert 1 norske statsobligasjoner med ett ars lgpetid. Det resterende
belapet ble plassert i Statens pensjonsfond utland (SPU). Plasseringen i
statsobligasjoner er senere replassert i nye statsobligasjoner med ulik lepetid. Andelen
1 SPU er uendret.

To av foretakets plasseringer i statsobligasjoner har forfalt og om lag 864 millioner
kroner ble replassert i mai. I forkant av beslutningen ble det innhentet rad fra KLP
Kapitalforvaltning AS. Basert pd deres anbefaling ble om lag 364 millioner kroner
plassert 1 norske statsobligasjoner med ett ars lopetid og 500 millioner kroner i norske
statsobligasjoner med 10 &rs lopetid. Sammen med regelstyrte plasseringer i SPK,
som plasseres i statsobligasjoner med 10 &rs lepetid, ble dette vurdert & gi en
hensiktsmessig forfallsfordeling og lopetid .

Tentativ rente pa statsobligasjonene som ble tilbudt denne gangen var 0,39 pst. for
ettdringen og 1,62 pst. for tidringen. Dette er lavere enn rentesatsen SPK benytter for &
beregne hvor mye som ma tilferes hvert ar for at saldoen skal bli stor nok til 4 kunne
utbetale en pa forhdnd avtalt arlig pensjon. Ifelge arsrapporten for 2016 for SPU var
avkastningen i norske kroner 1,95 pst. 1 2016. Tidligere ar har avkastningen i SPU
vart betydelig hayere, slik at total avkastning pa Oslo universitetssykehus sine
pensjonsmidler har vaert sterre enn rentesatsen SPK benytter for & beregne hvor mye
som md tilferes. Det oppnadde vi ikke for 2016. Foretaket er avhengig av god
avkastning 1 SPU i drene framover for a fa en tilfredsstillende avkastning pé de
samlede pensjonsmidlene i SPK.

For plassering av pensjonsmidler tilbyr SPK norske statsobligasjoner av ulik varighet
og andeler 1 SPU. Plassering i SPU er eneste alternative plassering av pensjonsmidler
for 4 kunne folge intensjonen om en sammensetning og risikoprofil som speiler de
ovrige store pensjonskassene. Plassering i SPU kan bare gjores i desember.

Erfaringen med ordningen i SPK er imidlertid at det er vanskelig & né intensjonen om
a ha en sammensetning og risikoprofil som speiler de gvrige store pensjonskassene.
Plasseringen i SPU er ikke sikret mot valutaendringer. Livselskapene/pensjonskassene
derimot sikrer normalt en stor del av valutarisikoen knyttet til investeringer i
utenlandske verdipapirer. Oslo universitetssykehus HF sendte pa bakgrunn av dette et
brev til SPK 26. november 2014 der helseforetaket ba om at alternativer til dagens
ordning for plassering av pensjonsmidler utredes, herunder valutasikring. OUS har
nylig undersekt status i saken og fatt opplyst at SPK arbeider med & folge opp vér
henvendelse, og at de er i dialog med departementet om den.

4. JURIDISKE FORHOLD - RETTSTVISTER

Arbeidsrettssakene — individuelle saker:

e  Avtalebrudd - erstatningskrav
Sykehuset er stevnet for tingretten av en tidligere lis-lege med péstand om
avtalebrudd og usaklig saksbehandling i arbeidsforholdet. Det er krav om &
giennomfere spesialisering og erstatning for ekonomisk tap. Dom ble avsagt 25.
mai 2016 og resultatet ble frifinnelse for sykehuset. Saken er anket av sakseker til
lagmannsretten og berammet til 7-9 november 2017.
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Varsling - gjengjeldelse

En stipendiat stevnet sykehuset med krav om oppreisning og erstatning med
grunnlag i pastand om varsling av kritikkverdige forhold i virksomheten og
gjengjeldelse for dette. Oslo tingrett avsa dom 6. mars med resultat frifinnelse for
sykehuset samt tilkjennelse av sakskostnader. Saken er anket av sakseker til
lagmannsretten og beramming avventes.

Oppsigelse av ansatt

Sykehuset er stevnet av en ansatt som mener sykehusets oppsigelse er usaklig og
ugyldig. Det kreves erstatning for skonomisk og ikke-ekonomisk skade. Det
arbeides med tilsvar.

Diskriminering i forbindelse med stillings innhold etter foreldrepermisjon
Sykehuset er stevnet av en ansatt med krav om erstatning for diskriminering i
arbeidsforhold. Det kreves erstatning for ekonomisk tap og oppreisning. Saken
skal til rettsmekling.

Arbeidsrettssak - tariff

e Sykehusets tjenesteplan — arbeidstid
Den Norske Legeforening stevnet sykehuset for Oslo tingrett med pastand om
at sykehusets tjenesteplan som gjelder kirurgisk primarvaktteam
Radiumhospitalet er ulovlig. Spersmélet gjaldt om omregning av arbeidstid ved
passiv tilstedevakt pé arbeidsstedet 1:3 er i strid med ufravikelige rettsregler.
OUS har samarbeidet med Spekter i saken som ogsa har vart partshjelper.
Saken var opprinnelig berammet til 1-2. mars men ble utsatt til 1. juni.
Sakseker har nd frafalt seksmalet. Saken er hevet med at hver av partene har
dekket sine saksomkostninger.

Kontraktsforhold

e Sykehuset er stevnet av en entreprenor med krav om betaling for utfort
entrepriseoppdrag. Kravet er knyttet til prosjekt ny MR i D7. Det er uenighet
om arbeidets utferelse i henhold til kontrakt.

5. KOMMUNIKASJON MED PASIENTER OG ANSATTE

Mer informative SMS-varsler til pasientene

Sykehuset sender SMS til pasienter for & minne dem p4 sine avtaler og kontakter ved
sykehuset. Per i dag har mer enn 70 prosent av alle SMS-varslene til pasientene
informasjon om oppmetested, bygningsnummer og etasje.

Oppdaterte SMS-varsler rulles ut fortlepende for enheter i sykehuset. Dette er
tidkrevende og manuelt arbeid med ca 450 ulike oppmetesteder. Utrulling av SMS-
varslene krever et tett samarbeid mellom sykehuset og Sykehuspartner. Mélet er at
alle enheter i sykehuset skal sende mer informative SMS-varsler til alle pasienter
innen utgangen av 2017.
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Det er klare tall for at oppmeteprosenten av pasienter oker ved utsendelse av SMS-
pdminnelser. Vi ser en ytterligere okning av oppmeteprosenten av pasienter ved
enheter som har korrekt stedsangivelse i sine SMS-varsler. Dette ser vi tydelig ved
f.eks. Ore-nese-halsavdelingen som var en av de forste avdelingene som innferte
SMS-varsling med stedsangivelse. Her var prosenten polikliniske besek ikke-mett 5,0
prosent 1 september 2015 mot 3,3 prosent i mai 2017.

Fra mai vil det vare mulig & unnta enkeltavdelinger, enkeltseksjoner eller
enkeltlokaliseringer i SMS-utsendelser.

¢ Promotering av informasjonsplakat til innvandrere om ulike helsetjenester i
Oslo

Oslo universitetssykehus har utarbeidet en plakat som skal gi informasjon om norske
helsetjenester til innvandrere med begrensede norskkunnskaper, med utgangspunkt i
Oslo. Mélet er at plakaten skal bidra til likeverdig bruk og tilgang til de ulike
nivaene, da vi far tilbakemeldinger om mangelfull kunnskap om hvor man skal
henvende seg basert pa alvorlighetsgrad. Seksjon for likeverdig helsetjeneste er godt i
gang med promotering av plakaten, som blant annet er sendt til alle fastleger i Oslo
gjennom Fastlegenytt, og per post til alle helsestasjoner i Oslo. Plakaten er ogs
hengt opp pa publikumsmottak i hvert av Oslos 15 NAV-kontorer, og den brukes
som en del av infopakken til forstegangsundersokelser for nyankomne innvandrere i
bydelene. Mest stolt er vi riktignok av at plakaten blir & se pa busser i Oslo sentrum
og Oslo Nord/@st i uke 28 og 29. Da vil vi kunne nd ut med et viktig budskap, som

kommer hele Oslos befolkning til gode.
Fikk ikke

Feber puste Ring fastlegen din

H Hvis du er syk, men kan ven
(0] 4 hoste Brukket ngte 113 Flfa’l“d‘x.t;:: om ld,tn.";w&‘.-‘.

Ringte fastlegen beinet
Ringte legevakt 117(legevakten)
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e Mobilapp for eHindboken — styrende dokumenter lett tilgjengelig internt
og eksternt

Fra 1. juni har sykehuset tatt i bruk en egen app for eHandboken og alle styrende
dokumenter. Malgruppen er forst og fremst sykehusets medarbeidere. Hensikten er
a oke tilgjengeligheten slik at alle lett skal kunne lese de dokumentene man
trenger der man er. Appen har en egen offline-funksjon slik at man kan bruke
appen og finne dokumenter nar som helst og hvor som helst. De regionale
dokumentene om DIPS, kreftbehandling og personvern fins ogsd i appen og pa
den mdten blir dette et verktoy ogsé for alle andre sykehus i Helse Sor-@st.
Tidligere har fagfolk rundt om i helse-Norge kjopt eller fétt tilsendt mindre
prosedyresamlinger fra vart sykehus. N4 deler vi alle dokumenter og appen med
alle andre helsearbeidere i landet og viser hva vi star for her ved Oslo
universitetssykehus. I appen fins de samme dokumentene som allerede er i
eHandbokens internettutgave. 1 dag fins de fleste dokumentene pa sykehusniva i
internettutgaven, dvs. godt over 1000 dokumenter, og i tillegg er det ca. 2000
dokumenter fra klinikkene. En forutsetning for at vi pa sykehuset skal ha glede av
appen i det daglige arbeidet, er at de fleste dokumentene i klinikkene ogsé
publiseres til internett og appen. Derfor er det lagt til rette for et loft slik at vi etter
hvert finner alle de dokumentene vi trenger i pa vare mobiler eller

nettbrett. eHandboksappen kan lastes ned for bade Android eller iPhone/iPad med
tittelen: eHandbok - OUS.

e  Miling av ansattkommunikasjon i Oslo universitetssykehus pr 1. juni 2017

Intranett er primare kanal for skriftlig (elektronisk) informasjon til ansatte, men
stettes 1 ekende grad av supplerende kanaler som nyhetsbrev per epost (eksempelvis
Ukenytt til alle ansatte) og sosiale medier (Facebook og Instagram). Dette skjer pa
alle nivder i sykehuset. I tillegg kommer informasjonstiltak av mer muntlig karakter
(meter m.m.). Sterre prosjekter og prosesser har egne kommunikasjonsplaner som
setter tiltak mot ulike mélgrupper og i ulike kanaler i en strategisk sammenheng.

Sykehusets internkommunikasjonsundersokelse, sist utfort i juni 2016*, viser jevnt
stigende daglig bruk av intranettet gjennom de siste drene. I 2016 svarte 56,4% av
respondentene at de bruker intranettet daglig, mot 41,7% i 2012. Det er klart hoyere
daglig bruk av intranettet blant ansatte innen ledelse, administrative/merkantile
stillinger og i service/tekniske tjenester, enn blant ansatte i forskning og
pasientrettet arbeid. Undersokelsen viste videre at 95 prosent av respondentene
kjente til e-postnyhetsbrevet Ukenytt og at 44 prosent var tilfreds eller svaert tilfreds
med dette tilbudet. P4 spersmal om hvilken informasjonskanal som er viktig, scorer
«personlige» kanaler som narmeste leder, kolleger og meter hoyere enn intranett og
andre skriftlige kanaler.

*Svarprosenten var kun 10 prosent, og det ma tas forbehold om at respondentene ikke
utgjor et representativt utvalg av sykehusets ansatte.)

Intranett

Intranettet er ikke bare en nyhetskanal, men ogsé en viktig informasjonskanal
internt. De aller fleste enheter har etablert egne sider pé intranettet for informasjon
til egne ansatte og/eller resten av sykehuset. Intranettet har ogsa noe brukergenerert
innhold, i form av diskusjonsforum, kommentarfelt og annonsetorg.
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Mest leste nyheter pa intranettet i perioden 1. jan — 31. mai 2017

- Utbrudd med vankomycinresistente enterokokker (VRE) ved OUS
- Nye satser for ansattparkering ved OUS fra 1. april 2017
- Start i det sma, sier arets forbedringsprisvinner

Flest likes pa intranett 1. jan — 31. mai 2017
- Porterenes dag torsdag 26. januar
- Enlommevenn & holde hardt omkring nér livet blir for bratt
- Helsesekreterenes dag 1. februar!

Mest kommenterte nyheter pa intranett 1. jan — 31. mai 2017
- Nye satser for ansattparkering ved OUS fra 1. april 2017
- Portorenes dag torsdag 26. januar
- Start i det smé, sier drets forbedringsprisvinner

Ansattkommunikasjon i flere kanaler

Sykehusets intranett er kun tilgjengelig fra pc-er i sykehusnettet. Ettersom mange
ansatte har begrenset pc-tid i lopet av arbeidsdagen, er flere kanaler tatt i bruk de
siste arene for & gjore interne nyheter mer tilgjengelig.

Ukenytt — nyhetsbrev til alle ansatte

En oppsummering av ukens interne nyheter gar ut pa e-post til alle ansatte hver
torsdag kveld med lenker til fullversjoner av nyhetene pd bade intranett og internett
(se neste punkt).

Intranettnyheter pa wordpress
Utvalgte internnyheter blir lagt ut pa en ekstern bloggplattform (wordpress) og delt i
Ukenytt og sosiale medier.

Flest visninger pa oushf.wordpress.com sa langt i 2017:
- Trodde ikke jeg skulle bli sykepleier en gang
- OUS-styret slutter seg til storbylegevakt pa Aker
- Helsesekreterenes dag 1. februar

Det er Facebook og sekemotorer som star for den sterste trafikken (i overkant av 7000
besek hver) inn til oushf. wordpress.com.

Interne saker i sosiale medier

Ansatte er en av flere mélgrupper for sykehusets kanaler i sosiale medier. Gode saker
som deles i sosiale medier bidrar til intern stolthet, enten de er skrevet for et internt
eller et eksternt publikum. Selv om det er vanskelig & tallfeste den interne effekten,
bidrar samspillet mellom ulike kanaler til ytterligere spredning av de interne nyhetene.

6. MEDIEOMTALER 1. APRIL - 31 MAI 2017

I april og mai ble det registrert 2330 mediesaker om sykehuset, mot 2570 samlet i
februar og mars. Medievakten har i samme periode hatt 181 innkomne henvendelser.
Tallene er eksklusiv aktivitet i sosiale medier.
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Antall | Vekting/

Ikke vektet: 31*

Periode |saker |etterlatt inntrykk Vekting prosent | Kommentar

Mai 2017 |1125 Positiv: 28 Vi har i perioden hatt
Neoytral: 42 flere positive
Negativ: 7 enkeltsaker som gir
Ikke vektet: 23*  |tydelige utslag.

April 2017 1205 Positiv: 25 Den store andelen
Noytral: 39 «ikke vektet» skyldes
Negativ: 5 antallet oppslag om

hendelser med
personskade.

*Blatt er andelen meldinger om personskade, disse vektes ikke.

Sentrale sake

r 1 perioden:

Advarer mot karfentanil
Etter at en 15-4ring dede av stoffet karfentanil ble det advart mot det kraftige stoffet.
Bidde Merete Vevelstad fra rettstoksikologis og Knut Erik Hovda fra akuttmedisinsk
ble brukt som fageksperter i media.

OUS far pres

tisjeutmerkelse

I slutten av april ble det gjort kjent at sykehuset har blitt akkreditert som
Comprehensive Cancer Center. Dette genererte positive oppslag i ulike medier og
fikk god dekning i TV2.

Prostatakreft

NRK hadde i april flere innslag om prostatakreft, blant annet om en ny maskin pa
Aker, som forbedrer livskvaliteten til pasientgruppen, samt et prosjekt hos
Kreftregisteret som kartlegger livskvaliteten til prostatakreftpasienter over tid. I mai
kom TV2 med et innslag om en mulig vaksine for tilstanden der OUS star frem som

eksperter.

Krefipasienter henvist til Tyskland
I midten av mai presenterte Aftenposten en artikkelserie om et norsk selskap som
hjelper kreftpasienter uten behandlingstilbud i Norge med 4 finne behandling i
Tyskland. Behandlingen omtales av norske eksperter som eksperimentell og har
medfert negative utfall for noen pasienter. Flere leger fra OUS uttaler seg om
behandlingen og understreker behovet for at kreftpasienter i Norge ber i en «second

opiniony pa 1

Steroidebruk

ik linje med praksis i Danmark.

Mange medier trykket i mai flere artikler om bruk av steroider og utbredelsen av det.
Christine Wisloff og Astrid Bjernebekk, som har jobbet med studier knyttet til dette,
brukes som fagpersoner og forklarer farer ved bruk og virkningene av stoffene.
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Nyretransplantasjon

VG hadde en stor reportasje i helgeutgaven fra en nyretransplantasjon mellom far og
senn. Sykehusets fagfolk er eksperter i saken. Viktigheten av levende donor kommer
tydelig frem.

Arbeidsmilje pa psykosomatisk avdeling

I manedsskiftet skrev flere medier om at ansatte hadde varslet om darlig arbeidsmiljo
ved psykosomatisk avdeling. Kritikken blir svart ut fra sykehuset og det fremkommer
at saken tas pd alvor. Saken blir vektet som negativ.

Manglende oversikt over LIS-leger

Dagens Neeringsliv skrev i slutten av mai om det Legeforeningen omtalte som
manglende oversikt over LIS-leger i sykehuset og en brutal ansettelsespolitikk ved &
la yngre leger st i midlertidige stillinger over lengre tid. HR-direktor svarte ut saken.
Saken ble senere omtalt i flere medier, og helse- og omsorgsministeren ble sitert om
ordningen.

Psykisk syke ungdommer til voksenavdeling

I midten av maneden laget TV2 en sak pé flere BUP’er i Oslo hadde sprengt kapasitet
og matte henvise 17-aringer til voksenavdelinger. Avdelingsleder ved OUS svarte pé
kritikken og etterlyste samtidig prioriteringer av psykiatripasienter fra statsridens
side.

Sykehuset i sosiale medier:

Sykehuset har en egen kanalstrategi for sosiale medier og har flere kanaler for
formidling av faglig stoff fra hele sykehuset. Med en spredning i kanaler ensker vi &
fa frem bredden i sykehusets ekspertise gjennom & presentere ulike stemmer fra
sykehuset og brukerne, til bredden innen helsefag og stettefunksjoner. Vi viser indre
avhengighet og samarbeid, fra ulike vinkler og i ulike kanaler. For 4 komplementere
sykehusets formidlingskanaler, opprettet vi i januar en ny blogg, «Ekspertsykehuset».
Bloggen har fitt gode lesertall og det er stor interesse internt for & bidra med fagstoff.
[ oppstartsfasen har vi valgt manedsvis tema for bloggen og vist frem bredden innen
temaet. [ april og mai har temaene vert psykisk helse og avhengighet og
antibiotikaresistens.

Kanal Folgere pr 1.juni 2017 Folgere pr 1.mai 2017
Facebook OUS 16218 15617
Twitter OUS 7957 7905
Instagram OUS 4128 4030
Facebook 1245 1127
Ekspertsykehuset*

Twitter Ekspertsykehuset* 322 299

* Konto apnet 9.januar 2017

Mest leste saker pa OUS’ Facebook-side og rekkevidden av disse:
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7. REFERAT OG OVRIGE VEDLEGG

- Protokoll fra Brukerutvalgets mete 22.mai 2017 (vedlegg)

- Forelapig protokoll ekstraordinart styremete i Helse Ser-@st RHF 16. mai
2017 (vedlegg)

- Forelapig protokoll ekstraordinaert styremate i Helse Ser-@st RHF 24. mai
2017 (vedlegg)

- Forelopig protokoll ekstraordinart styremete i Helse Ser-@st RHF 30. mai
2017 (vedlegg)

- Forelepig protokoll ekstraordineert styremeote i Helse Ser-@st RHF 8. juni
2017 (vedlegg)

- Brev fra Datatilsynet datert 26.05.17 vedr. Krav om redegjorelse fra
databehandlingsansvarlige i helseforetakene i Helse Sor-Ost vedrorende
avtale om strategisk partnerskap innenfor IKT infrastrukturtjenester.



‘ , Oslo
universitetssykehus

PROTOKOLL

Mgtetema: Brukerutvalgsmgte 22. mai 2017 kl 13.00-14.30

Til: Brukerutvalget ved OUS
Kopi: Kari Skredsvig, Anne Margrethe Svanes

Dato dok: 24.5.2017
Dato mgte: 22.5.2017

Referent: Stine Arntzen Selfors
Tilstede: Tove Nakken, Lilli-Ann Stensdal, Kjell Silkoset, Twinkle Dawes, Arne Olav G. Hope, Veslemgy
Ruud, Heine Arhus, Mari Ourom, Stine B. Dybvig, Kristin Borg, Kim Fangen, Fra OUS: Stine A.
Selfors
Forfall: Pal Kjeldsen, Tommy Sjafjell, Tayyab Chaudri
Sak nr

Godkjenning av innkalling og agenda
28/2017 Vedtak
Innkalling og agenda er godkjent
Styremgtesaker

Gjennomgang av og samtale om styremgtesaker.

29/2017 |Vedtak

Leder og nestleder representerer brukerutvalget i styremgtet 24.05.17
Koordinator sender ut brukerutvalgets innspill til konseptfasene.
Orienteringssaker

- Regional konferanse om brukermedvirkning 2018
30/2017 - Oppnevning av nytt brukerutvalg

Vedtak

Tas til orientering

Konferanser, rad og prosjekter
Gjennomgang av aktivitet siden forrige mgte.

31/2017

Vedtak

Tas til orientering
32/2017 Eventuelt

Ingen saker meldt
Etter ordineert mgte ble det avholdt et dialogmgte med ungdomsradet og brukerradene
i klinikk hvor temaene var:
e Brukermedvirkning pa OUS - Hvordan kan vi jobbe sammen for & styrke
brukerstemmen pa OUS?
e Pasientforlgp - Hvordan kan vi bidra til & pavirke til flere gode og helhetlige
pasientforlgp?
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-gst RHF
Mgtested: Telefonmgte
Dato: Ekstraordineert mgte 16. mai 2017
Tidspunkt: KI 09:00
Falgende medlemmer matte:
Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Fragstrup Nestleder
Eyolf Bakke
Kirsten Brubakk
Christian Grimsgaard
Bernadette Kumar
Geir Nilsen
Truls Velgaard
Sigrun E. Vageng Forfall

Svein @verland

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktar Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Konserndirektar Atle Brynestad og juridisk direktar Ann-Margrethe Mydland
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Saker som ble behandlet:

055-2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

056-2017 IKT-INFRASTRUKTURMODERNISERING | HELSE S@R-@ST —
STATUS

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus redegjorde for status i saken om IKT-
infrastrukturmodernisering.

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar redegjgrelsen fra administrerende direktagr om status i programmet for IKT-
infrastrukturmodernisering til orientering.
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Mgatet hevet kl 10:40

Oslo, 16. mai 2017

Ann-Kristin Olsen
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Tore Robertsen
styresekretaer
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Mgateprotokoll

Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo — 1. etg

(Christiania Qvartalet Mgtesenter — mgterom 6-7)
Dato: Ekstraordineert mgte 24. mai 2017
Tidspunkt: KI 08:00
Folgende medlemmer magtte:
Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Frgstrup Nestleder (deltok pa telefon)

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Fra brukerutvalget mgatte:

@Distein Myhre Winje

Rune Klgvtveit

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktar Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Viseadministrerende direktar Steinar Marthinsen, konserndirektgr Atle Brynestad, konst.
fagdirektgr Geir Bghler, konst. HR-direktgr Svein Tore Valsg, informasjonssjef Anne
Britt Bge, konsernrevisor Espen Anderssen og juridisk direktar Ann-Margrethe Mydland
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Saker som ble behandlet:

057-2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

058-2017 IKT-INFRASTRUKTURMODERNISERING | HELSE SOR-JST.
FOREL@PIG REDEGJJRELSE FRA PWC. VIDERE PROSESS

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret understreker behovet for at pasientene ma fgle seg trygge pa at sensitive
personopplysninger ivaretas pa en trygg og sikker mate og dette innebeerer at en
modernisering av IKT-infrastrukturen er helt ngdvendig.

1. Styret tar den forelgpige redegjgrelsen fra PwC til etterretning.

2. Forutsetningen for infrastrukturmodernisering har veert at tilganger til sensitive
personopplysninger ivaretas pa en trygg og sikker mate, og styret konstaterer at
dette ikke er ivaretatt.

3. Prosjektet, inkl virksomhetsoverdragelse og overdragelse av driftsansvar fra
Sykehuspartner til ekstern leverandgr, stilles i bero inntil videre.

4. Styret ber styreleder avholde foretaksmgte i Sykehuspartner HF som sikrer at
prosjektet stilles i bero, og at fglgende arbeid prioriteres for & belyse hvordan videre
infrastrukturmodernisering kan sikres;

e System for tilgangsstyring ma gjennomgas, forsterkes og implementeres

e Metodikk for risiko- og sarbarhetsanalyser knyttet til informasjonssikkerhet ma
giennomgas, forsterkes og implementeres

e Fornyede risiko- og sarbarhetsanalyser ma gjennomfgres og forankres med
helseforetakene som databehandleransvarlige

e Ngdvendige endringer knyttet til leveranse og leveranseplaner i kontrakten som
ivaretar IKT-informasjonssikkerhet pa en trygg og sikker mate ma utredes

e Plan for styrking av styring, ledelse og gjennomfaring av prosjektet ma
utarbeides.
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5. Styret vil behandle saken igjen pa et ekstraordineert styremgte i uke 26 nar endelig
rapport fra PwC og forelgpige resultater av utredningsarbeidet i punktet over
foreligger. Som en del av dette vil ogsa terminering matte vurderes.

6. Styret ber administrerende direktar komme tilbake til styret med en utvidet

orientering om hvordan pasientsikkerheten og personsensitiv informasjon handteres i
dagens situasjon.

Mgtet hevet kl 09:50
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Oslo, 24. mai 2017

Ann-Kristin Olsen
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Tore Robertsen
styresekretaer
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Solastrand hotell og telefon
Dato: Ekstraordineert mgte 30. mai 2017
Tidspunkt: Kl 07:30
Falgende medlemmer matte:
Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Fragstrup Nestleder (deltok pa telefon)

Eyolf Bakke

(deltok pa telefon)

Kirsten Brubakk

(deltok pa telefon)

Christian Grimsgaard

?

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

(deltok pé telefon)

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Falgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen
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Saker som ble behandlet:

059-2017

GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

060-2017

ENDRET SAMMENSETNING | STYRET FOR
SYKEHUSPARTNER HF

Saken ble behandlet i lukket styremgte, jf helseforetakslovens § 26 a

Styrets

1. Styrets sammensetning ble diskutert. Den endelige styresammensetningen vil bl
avklart i lapet av dagen og forankret med styret. Styresammensetningen fremgar

VEDTAK

av protokoll fra foretaksmgte i Sykehuspartner 31. mai 2017

2. Oppnevning av nytt styre bekreftes i foretaksmgte i Sykehuspartner HF onsdag

31. mai 2017

Mgtet hevet kil 08:55
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Solastrand, 30. mai 2017

Ann-Kristin Olsen
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Tore Robertsen
styresekretaer
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-@st RHF
Mgtested: Telefonmgte
Dato: Ekstraordineert mgte 8. juni 2017
Tidspunkt: Kl 16:30
Falgende medlemmer matte:
Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Frgstrup Nestleder Forfall
Eyolf Bakke
Kirsten Brubakk
Christian Grimsgaard
Bernadette Kumar Forfall

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Falgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen
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Saker som ble behandlet:

061-2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

062-2017 ANSKAFFELSE AV AMBULANSEFLYTJENESTER

Saken ble behandlet i lukket styremgte, jf. helseforetakslovens
§ 26 a, offl § 13 jf. fvl § 13, 1. ledd, nr 2
Styrets enstemmige
VEDTAK
Styret i Helse Sgr-@st RHF tar informasjonen om anskaffelsen av ambulanseflytjenester
i Norge til orientering.

Styret for Helse Sgr-@st RHF gir med dette fullmakt til administrerende direkter til &
sluttfare kontrakten for anskaffelse av ambulanseflytjenester i Norge.

Mgatet hevet kl 16:55
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Osilo, 8. juni 2017

Ann-Kristin Olsen
Styreleder

Anne Cathrine Frgstrup
Nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein Gverland

Tore Robertsen
styresekretaer
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16/01531-23/VIB 26.05.2017

Krav om redegjorelse fra databehandlingsansvarlige i helseforetakene i Helse
Sor-@st vedrorende avtale om strategisk partnerskap innenfor IKT-
infrastrukturtjenester

Datatilsynet er kjent med at styret i Helse Ser-@st RHF har besluttet at HPE (senere
sammenslétt med CSE, nd ES Norge AS/DXE) som leverander av IT-infrastrukturtjenester
kan benytte nye underleveranderer for drift og leveranse av infrastruktur (herunder pc-er,
nettverk, telefoni og datasentre). Vi er ogsa kjent med at det er besluttet & legge driften av
IKT-infrastrukturen til Bulgaria. Gjennom media er det i tillegg opplyst at en rekke andre
utenlandske selskaper har tilgang til informasjonssystemer i Helse ser-ost.

Beslutningen om & gjennomfere tjenesteutsettingen er etter Datatilsynets vurdering en endring
som har konsekvenser for informasjonssikkerheten i helseregionen, og det er derfor krav om
at virksomhetene har gjennomfert risikovurderinger i samsvar med
personopplysningsforskriften § 2-4 jf. pasientjournalloven §§ 22 og 5 pa tidspunktet for
beslutningen.

Bestemmelsen fastslar at den databehandlingsansvarlige selv skal fastlegge kriterier for
akseptabel risiko forbundet med behandling av personopplysninger. Den
databehandlingsansvarlige skal gjennomfere risikovurdering for 4 klarlegge sannsynligheten
for, og konsekvenser av sikkerhetsbrudd.

Dersom risikovurderingen avdekker at sikkerhetsbrudd kan fa personvernkonsekvenser, som
f.eks. ved konfidensialitets-, integritets- eller tilgjengelighetsbrudd, mé det vurderes hvor
alvorlige folger bruddet fir med hensyn til pasientenes personvern. Deretter ma det vurderes
om det finnes tiltak som kan begrense risikoen og i hvilken grad personvernulempen kan
forsvares. Dersom det ikke er mulig & begrense personvernulemper gjennom sikkerhetstiltak
kan det bety at den planlagte behandlingen ikke kan gjennomferes.

Bestemmelsen sier videre at det skal gjennomferes ny risikovurdering ved endringer som har
betydning for informasjonssikkerheten. Nar den databehandlingsansvarlige beslutter 4
iverksette en slik endring ma risikovurderingen foretas i forkant av beslutningen, slik at
resultatet av risikovurderingen kan sammenlignes med de pé forhand fastlagte kriteriene for
akseptabel risiko forbundet med behandling av personopplysninger.

Postadresse: Kontoradresse: Telefon: Telefaks: Org.nr: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep Tollbugt 3 22 3969 00 22422350 974 761 467 www.datatilsynet.no
0034 OSLO



Resultatet av vurderingen vil vaere ferende for de avgjerelsene som skal tas, herunder om den
gnskede behandlingen kan gjennomferes i samsvar med regelverket.

Vi viser til personopplysningsforskriften § 2-1 og pasientjournalloven §§ 1 og 22 der det klart
fremgér at informasjonssystemene i helsetjenesten skal sikre pasienters og brukeres
personvern i tillegg til at de skal vare egnet til & yte effektiv helsehjelp av god kvalitet og
vere tilgjengelige ndr et er nedvendig.

Krav om redegjorelse
I likelydende brev til alle databehandlingsansvarlige i Helse ser-st ber vi det enkelte foretak
sende oss falgende dokumentasjon:

1. Risikovurderingen samt redegjerelse for akseptanse av restrisiko jf.
personopplysningsforskriften § 2-4 jf. pasientjournalloven§ 22 som ble lagt til grunn
da det ble besluttet at drift og leveranse av IKT-infrastrukturen i helseregionen skulle
tjenesteutsettes.

2. Risikovurderingene samt redegjorelse for akseptanse av restrisiko som ble lagt til
grunn da det ble besluttet & legge disse tjenestene til Bulgaria.

3. En oversikt for hvor mange eksterne leveranderer som har tilgang til sykehusenes
informasjonssystem, hvilke land leveranderene har tilgang fra, hvilke type tilganger de
har til hvilke systemer og til hvilke personopplysninger (omfang, sensitivitet), samt
formélet med tilgangene.

Vedrerende tidligere oversendt dokumentasjon fra Helse Sor-Ost og Sykehuspartner
Tidligere oversendt dokumentasjon er ikke tilfredsstillende i denne sammenhengen, da den
ikke gjor det klart hvordan helseforetakene har ivaretatt plikten til 4 gjennomfere
risikovurdering for tjenesteutsettingen pé tidspunktet for beslutningen, og etter vér vurdering
ikke dekker omfanget av den besluttede endringen.

Videre fremdrift
Frist for redegjorelsene er satt til 15.juni 2017.

Hjemmelsgrunnlag
Etter pasientjournalloven § 26 har vi myndighet til 4 kreve de opplysningene som trengs for at
vi skal kunne gjennomfere oppgavene vare.

Det stér i §§ 26 og 27 at vi skal kontrollere at lover og forskrifter som gjelder behandling av
personopplysninger blir fulgt, og at feil eller mangler blir rettet.

Klageadgang

Dere kan klage pé pélegget om & gi oss informasjon. En eventuell klage m4 sendes til oss
innen tre dager etter at dette brevet er mottatt (jf. forvaltningsloven § 14). Dersom vi
opprettholder vart vedtak vil vi sende saken videre til Personvernnemda for klagebehandling.



Innsyn og offentlighet

Dere har rett til innsyn i sakens dokumenter (jf. forvaltningsloven § 18). Vi vil ogsa informere
dere om at alle dokumentene i utgangspunktet er offentlige (jf. offentlighetsloven § 3), men
understreker samtidig at sikkerhetsdokumentasjon som hovedregel er unntatt offentlighet (jf.
offentlighetsloven § 13, jf. forvaltningsloven § 13 forste ledd nr. 2).

Hvis dere har spersmadl, kan dere ta kontakt med Veronica Jarnskjold Buer pé telefon 22 39 69
53.

Med vennlig hj
4%/ A

elge Veum
avdelingsdirektor

Kopi til: Helse Ser-@st RHF, Postboks 404, 2303 HAMAR
Personvernombudene til helseforetakene (e-post)
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Sykehuset Telemark HF 3710 SKIEN
Sykehuset i Vestfold HF Postboks 2168 3103 TONSBERG
Sykehuset GOstfold HF Postboks 50 1603
FREDRIKSTAD
Serlandet Sykehus HF Postboks 416 4604
KRISTIANSAND S
Akershus Postboks 1000 1478 LORENSKOG
universitetssykehus HF
Sykehuset Innlandet HF Postboks 104 2381
BRUMUNDDAL
Vestre Viken HF Postboks 800 3004 DRAMMEN
Sunnaas sykehus HF Bjernemyrveien | 1450
11 NESODDTANGEN
OSLO Postboks 4956 0424 OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS Nydalen
HF
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