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SAK 53/2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 22. september 2017
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Mgtenavn: Styremete

Til: Styrets medlemmer

Dato dok.: 28. august 2017

Dato mete: 28. august 2017 k1 9.00 — 10.00
pé Ullevél sykehus, Oslo

Offentlighet:

Referent: Jorgen Jansen

Tilstede: Gunnar Bovim, Anne Carine Tanum, Bjerg Manum Andersson, Else Lise
Skjeeret-Larsen,

Svein Erik Urstrommen, Aasmund Magnus Bredeli

Tilstede pa telefon: Ingen

Forfall: Berit Kjoll

Til stede fra administrasjon: Bjern Erikstein, Morten Reymert, Annelene Foss Svingen
m.fl.

Tilstede ellers: observater Lilli-Ann Stensdal fra brukerutvalget og publikum

Sak 50/2017 Godkjenning av innkalling og sakliste
Vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.



Sak 51/2017 Rapport per juli 2017

Vedtak:

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

2. Styret er bekymret for utviklingen i1 driftsekonomien i
2017. Styret ber administrerende direkter gjennomfere tett
oppfelgng av klinikkene med sikte pa kostnads- og
bemanningskontroll og gjennomfering av planlagte tiltak.

Sak 52/2017 Godkjenning av protokoll fra styremete 28. august 2017
Vedtak:

Styret godkjenner protockoll fra styremete 28. august 2017.
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Styresak

Dato mate: 29. september 2017

Saksbehandler: Viseadministrerende direktar gkonomi og finans
Viseadministrerende direktar fag, pasientsikkerhet og
samhandling

Vedlegg: 1. Tabellvedlegg - manedsrapport august 2017
2. Risikoanalyse per 2. tertial 2017

SAK 54/2017 RAPPORT PER 2. TERTIAL 2017

Forslag til vedtak:

1. Styret tar rapporteringen av resultater per august 2017 inkludert risikovurdering
per 2. tertial 2017 til orientering.

2. Styret tar orienteringen om status i arbeidet med budsjett 2018 til orientering.

Oslo den 22. september 2017

Bjarn Erikstein
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1. Innledning - styringsmal 2017

Det fremgar av oppdragsdokument 2017 fra Helse Sgr-@st RHF til Oslo
universitetssykehus HF at virksomheten skal innrettes med sikte pa a na falgende
overordnede styringsmal:

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

Malene skal nas innenfor vedtatt budsjett.

Konkrete styringsmal for 2017 inngar i tabellvedlegget. | rapportering til styret for
2017 vil det normalt redegjeres for status for de styringsmalene hvor det
rapporteres manedlige resultater. Rapporteringen utvides tertialvis og arlig med
resultater for gvrige styringsmal.

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

¢ Antall ugnskede hendelser har gkt sammenlignet med data fra samme periode i
2016. @kningen tilskrives gkt fokus pa & melde ugnskede hendelser eller nesten-
hendelser.

e 576 pasienthendelser er i hht Meldeplikten (83-3) sendt til Helsedirektoratet.

e Sykehuset har mottatt 21 avsluttede tilsynssaker fra Fylkesmannen hvorav 3
konkluderer med brudd pa lov eller forskrift.

¢ | august var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 65 dager. Dette er
en reduksjon pa 6 dager sammenlignet med samme periode i 2016.

e For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid
per utgangen av august 64 dager. Dette er en reduksjon pa 11 dager fra samme
periode i 2016.

e Antall fristbrudd av ventende pasienter per utgangen av august var 64. Dette er
41 hgyere enn rapportert pa samme tidspunkt i 2016.

o Antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer per utgangen av august var
36 mot 156 ved utgangen av samme periode i 2016.

e Andel kreftpasienter som er inkludert i pakkeforlgp er hittil i ar 69 prosent og
dermed rett bak det nasjonale malet.

o Registert aktivitet innenfor somatikken er hittil i ar 0,2 prosent hgyere enn
budsjettert og gkt med 2,2 prosent fra samme periode i 2016.

¢ Innenfor psykisk helsevern for voksne er den rapporterte aktiviteten hittil i 2017
hagyere enn planlagt.

e Innenfor psykisk helsevern for barn og unge er aktiviteten sa langt i 2017 hgyere
enn budsjettert.

¢ Den polikliniske aktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er om
lag som planlagt. Det samme gjelder for antall utskrevne pasienter og antall
liggedagn.
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e Rapportert gkonomisk resultat etter august 2017 viser et overskudd pa 127,9
millioner kroner, mot et budsjettert overskudd pa 166,6 millioner kroner. Dette
gir et negativt budsjettavvik pa 38,8 millioner kroner.

e Gjennomsnittlig antall brutto manedsverk i 2017 til og med september var
18 845. Dette er en gkning pa 357 fra samme periode i 2016. Av gkningen pa
357 manedsverk gjelder 77 arsverk ordinzr drift og 280 eksternt finansiert
virksomhet, hvorav 220 arsverk er for ansatte i rettsmedisinske fag som ble
virksomhetsoverdratt ved siste arsskifte og om lag 60 gvrig eksternt finansiert
virksombhet.

o Sykefraveeret hittil 1 2017 (til og med juli da sykefraveer rapporteres med 2
maneders forsinkelse) har veert 7,2 prosent.

3. Administrerende direktars vurderinger

Admininstrerende direktgr er forngyd med resultatene innenfor aktivitet og
ventelisteomradet. Status sa langt viser at sykehuset i hovedsak ligger an til a na de
malene som er satt for 2017. Administrerende direkter er imidlertid fortsatt
bekymret for det gkonomiske avviket. Resultater etter august og oppdaterte
prognoser for 2017 er gjennomgatt i mater med alle klinikkene de siste dagene.

Etter en negativ gkonomisk utvikling gjennom sommermanedene for klinikkene ,
var det et betydelig mindre negativt avvik i august.

Noen av klinikkene har ved siste rapportering bedret sin arsprognose noe. For
sykehuset samlet er likevel vurderingen at det pa naverende tidspunkt ikke er
grunnlag for & endre vurderingen av sykehusets samlede arsprognose fra slik den
ble lagt frem for styret i forrige mate. Selv om det arbeides for & na budsjettert
resultat ble det da meldt en risiko for et avvik fra det budsjetterte overskuddet pa
250 millioner kroner pa om lag 50 millioner kroner eller noe hayere.
Investeringsplanene for 2017 kan likevel gjennomfgres som planlagt da bare deler
av det budsjetterte positive resultatet for 2017 var forutsatt benyttet som
finansiering av investeringer i innevaerende ar. Et svakere gkonomisk resultat i
2017 enn budsjettert vil imidlertid redusere sykehusets finansieringsevne i de
nermeste arene.

For & begrense den gkonomiske risikoen inneveerende ar fortsetter administrerende
direkter med manedlige oppfalgingsmater med alle klinikker. Temaene er
gjennomfaring av eksisterende tiltak med sikte pa gkt gjennomfaringsgrad,
kostnadskontroll (serlig bemanning) og avklaring av eventuelle behov for
ytterligere kostnadsreduserende tiltak i innevaerende ar. Videre vil det bli lagt vekt
pa a holde sa hgy aktivitet som mulig uten a gke bemanningen. Samtidig forsterkes
innsatsen med & hente ut gevinster fra prosjekter innenfor programmet Forbedret
drift. Dette er spesielt viktig inn mot neste ars budsjett.

Styret ble ved forrige rapportering varslet om at det skulle foretas en gjennomgang
av gkonomistyringen ved Klinikk psykisk helse og avhengighet. Dette er na
gjennomfart og administrerende direktar er tilfreds med at det er iverksatt tiltak for
a bedre gkonomistyringen i klinikken samt at klinikken har konkretisert tiltak som
skal gi skonomiske besparelser for 3. tertial 2017. Det vises til neermere
kommentarer under kap. 7.6 i styresaken.
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4. Risikoanalyse per 2. tertial
Risikoanalysen 2. tertial er en revisjon av klinikkenes gjennomgang 1. tertial, og
mange risikobeskrivelser er uendret fra forrige rapportering.

Det er 2. tertial konkretisert tre nye risikoforhold pa sykehusniva.

Under temaet «Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt» er fglgende tilfayd:

- Manglende informasjon om smitte

Under temaet «God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktagr» er falgende
tilfayd:

- IKT - integrasjon, konsolidering, stabilitet (lab,rad,endo, partus, metavision)
- IKT-stgtte til forskning

Noen kommentarer til sykehusets samlede risikovurdering:

Byggstandard og kapasitet/standard pa medisinsk teknisk utstyr er en vedvarende
utfordring i risikobildet bade for for pasienter og ansatte. Det samme gjelder
sykehusinfeksjoner, resistente bakterier og derav gkende isoleringsbehov for
pasienter og smittereduserende tiltak for ansatte. De nevnte forholdene falges tett
opp med flere starre tiltak.

Det er stor pdgang pa AMK og gkende kapasitetsproblemer. Sykehuset har behov
for et elektronisk verktgy til ambulansestyring og mer effektiv utnyttelse av
disponible ressurser. Utviklingen felges ngye. Det er fortsatt mangel pa
spesialsykepleiere til tross for flere gjennomfarte tiltak for a lgse situasjonen. Nye
tiltak i samarbeid med undervisningsinstitusjoner er under utforming.

5. Tilgjengelige helsetjenester
Det arbeides kontinuerlig med a sikre god tilgjengelighet av helsetjenester med god
kvalitet.

5.1. Brukerundersgkelser

Det er sendt 90 326 SMS til pasienter med invitasjon til a gi sykehuset
tilbakemelding i lgpet av tertialet. Invitasjon ble sendt til utskrevne pasienter fra
sengeposter og til pasienter som hadde besgkt poliklinikk. Dette har gitt 24 100
svar, en svarprosent pa 24. Av disse skrev ca. 28 pst en kommentar. Alle
tilbakemeldingene inngar i rapporter til leder for de(n) aktuelle enhetene.

5.2. Hendelsesregistrering og avvikshandtering

Sykehuset og de enkelte enheters evne til & forbedre praksis som falge av ugnskede
hendelser og nesten-uhell er avhengig av en strukturert tilneerming med gode
analyser, kartlegging av problemer, iverksetting av virkningsfulle forbedringstiltak
og ledelse med fokus pa kontinuerlig forbedring. | tillegg medfarer mange
hendelser en plikt til & varsle tilsynsmyndigheter. I sykehuset er dette arbeidet
samlet i et elektronisk forbedringssystem, Achilles. Alle avviksregistreringer
kategoriseres i en av hovedkategoriene «Pasienthendelse», «HMS hendelse» eller
«Andre avvik og forbedringsforslag».
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Det har blitt registrert 8 098 ugnskede hendelser/avvik og forbedringsforslag ved
sykehuset i andre tertial 2017. Dette er en gkning pa 30 prosent fra samme periode i
2016. Innfgring av visualiseringsmetoden Det granne korset i flere enheter er arsak
til en betydelig del av denne gkningen. Antall dokumenterte tiltak er 3 451, en
gkning pa 33 prosent i forhold til samme periode i 2016.

En fortsatt gkning i antall registreringer er en gnsket utvikling. Antall registreringer
i kategorien «Andre avvik og forbedringsforslag» har gatt opp med 19 pst
sammenliknet med samme periode i fjor. 30 pst av registreringene er
laboratorierelaterte avvik, i hovedsak med ingen eller mindre alvorlig konsekvens.

Det er en fortsatt gkning i antallet registrerte ugnskede pasienthendelser, opp 46 pst
sammenliknet med samme periode i fjor. Dette er en gnsket utvikling som i stor
grad tilskrives meldekultur.

Learing av ugnskede hendelser er viktig for a tilstrebe at tilsvarende hendelser ikke
skal oppsta pa nytt. Det er publisert 57 saker med laring etter anonymiserte
ugnskede hendelser som berarte pasienter pa sykehusets internettsider i farste
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
apenhet om alvorlige ugnskede hendelser er ufarlig, selv om en skulle tro at
blottlegging av sine feil for pasienter, pargrende og media kan redusere sykehusets
omdgmme. Erfaringen er heller at slik dpenhet medvirker til gkt tillitt.

5.3. Varsel til Statens helsetilsyn, meldinger til Kunnskapssenteret og andre
klager og tilsynssaker om forsvarlighet i pasientbehandlingen
For a sikre tilsynsmessig oppfelging skal helseforetak og virksomheter som har
avtale med helseforetak eller regionale helseforetak straks varsle om alvorlige
hendelser til Statens helsetilsyn. Med alvorlig hendelse menes dadsfall eller
betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko. I 2.
tertial 2017 er det sendt 33 varsler til Statens helsetilsyn fra Oslo
universitetssykehus HF etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a. Varslene
medfarte tilsynsmessig oppfelging i 17 av sakene.

Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser som registreres i
Achilles til Meldeordningen i Helsedirektoratet. Dette omfatter pasienthendelser
som etter medarbeidernes initiale vurdering er meldepliktige. 1 2. tertial 2017 er det
meldt 576 saker.

Sykehuset registrerer og falger opp alle mottatte henvendelser der pasient eller
pargrende klager pa behandling via Pasientombudet eller Fylkesmannen - eller
etterspgr mer informasjon i forbindelse med et behandlingsforlgp. Sykehuset har i
2. tertial 2017 mottatt 21 avsluttede tilsynssaker fra Fylkesmannen i Oslo og
Akershus eller Statens helsetilsyn, hvorav 3 med brudd lov eller forskrift. 2 gjelder
brudd pa forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven.
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5.4. Status ventetider

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

| august var gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter 65 dager. Dette er
en reduksjon pa 6 dager sammenlignet med samme periode i 2016. Innenfor
Klinikk psykisk helse og avhengighet var gjennomsnittlig ventetid til avvikling i
august 56 dager.

For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per
utgangen av august 64 dager. Dette er en reduksjon pa 11 dager fra samme
tidspunkt i 2016.

Klinikkene tilbakemelder at arsaken til gkt ventetid til avvikling siste maned
skyldes ferieavvikling og redusert kapasitet i juli, samtidig er ventetid for ventende
stabil. Dette vurderes a vaere normalt i en lavaktivitetsperiode med redusert omfang
av elektiv behandling, og falger forventede sesongvariasjoner. Ortopedisk klinikk
oppgir at pasientgrupper i seksjon for barne- og rekonstruktiv kirurgi, hand- og
mikrokirurgi og ryggdeformiteter er pasientgrupper som venter lenge og som
pavirker den gjennomsnittlige ventetiden til avvikling.

5.5. Status langtidsventende (ventet 12 maneder eller mer)

Per utgangen av august var antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer 36.
Sammenlignet med samme periode i 2016 er det en reduksjon pa 120
langtidsventende. Det er flest langtidsventende innenfor fagomradene gye og
plastikkirurgi. De fleste av pasientene innenfor disse fagomradene har lang ventetid
grunnet medisinske arsaker, mens noen skyldes mangelfull kvalitetssikring av
ventelistedata.

5.6. Status fristbrudd

Per utgangen av august var det 64 fristbrudd for ventende pasienter. Sammenlignet
med samme tidspunkt i 2016 er dette en gkning pa 41 fristbrudd. Arsaken til at
fristbrudd ventende ikke er i null skyldes i stor grad at time er avtalt og tildelt
pasient kort tid etter frist, forsinkelser i oppretting av ikke registrerte
rettighetsopplysninger fra andre helseforetak, manglende registrering eller feil
registrering av utsattkode eller av ventetid slutt og forsinkelse i kvittering av
prgvesvar fra Unilab og Aleris til seksjon for Bryst og endokrinkirurgi. I Avdeling
for urologi er det avdekket svikt i forebygging av fristbrudd samt manglende
kvalitetssikring i etterlevelse av regionale prosedyrer. Dette falges na opp med
egen mgteserie samt at det vil bli gjennomfart en internrevisjon. 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
journalfart.

5.7. Status pakkeforlgp for kreftpasienter

Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlgp skal veere minst 70 prosent, og minst 70
prosent av pakkeforlgpene for kreftpasienter skal vare gjennomfert innen standard
forlgpstid.
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Per august 2017 er resultatene for pakkeforlgp ved Oslo universitetssykehus:

Antall nye Andel
kreftpas. | i pakkeforlgp

Kreftpasienter registrert i pakkeforlgp

OAL1 Nye kreftpasienter i pakkeforlgp 3109 69 %

. . Antall Andel innen
Innfrielse av forlgpstid forlap forlapstid
OF4K Kirurgisk behandling 1377 66 %
OF4M Medikamentell behandling 511 59 %
OF4S Stralebehandling 328 46 %
OF40 Overvaking uten behandling 135 45 %
OF4 Samlet alle behandlingsformer 2351 61 %

Hittil i 2017 er andelen kreftpasienter registrert i pakkeforlgp 69 prosent, det vil si
ner det nasjonale malet pa 70 prosent. Det er et nasjonalt mal at 70 prosent av
pakkeforlgpene skal vaere gjennomfert innen standard forlgpstid. Hittil i 2017 er
ikke standard forlgpstid innfridd for noen av behandlingsformene. Forsinkelsen
gjelder alle deler av forlgpet. Oslo universitetssykehus HF har igangsatt et
systematisk arbeid om utvikling av standardiserte pasientforlgp som i detalj skal
beskrive pasientforlgpet og som ogsa omfatter monitorering av forlgpstider for a
kontinuerlige overvake kapasitetsbehov og kapasitetsutnyttelse. Sentralt er tilgang
pa bildediagnostikk initialt i forlgpet og operasjonskapasitet for kreftoperasjoner.

6. Pasientbehandling

6.1. Aktivitet somatikk

For hele 2017 er det budsjettert med 238 057 ISF-poeng (DRG-poeng er i ISF-
regelverket for 2017 endret til ISF-poeng). ISF-poengene omfatter tradisjonell
behandling som utfgres pa sykehus, men ogsa andre typer tjenester hvor pasienten i
sterre 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 sa langt 251 ISF-poeng (0,2 prosent)
hgyere enn budsjettert. Sammenligning med 2016 viser at antall ISF-poeng for
aktivitet utfart i Oslo universitetssykehus HF er gkt med 2,2 prosent. | den
rapporterte aktiviteten er det inkludert estimat for forventet etterregistrering i
Klinikkene. Det er imidlertid variasjoner mellom klinikkene i gjennomfaringen av
planlagt aktivitet. Det er hgyest aktivitet (malt med avvik mot budsjett) innenfor de
kirurgiske fagene. Innenfor @re-, nese- og halsavdelingen er det blant annet
gjennomfart et hgyt antall Cl-utskiftinger (cochleaimplantater). Kreftklinikken og
Kirurgi, innflammasjonsmedisin og transplantasjonsklinikken hadde begge noe
lavere aktivitet enn budsjettert i august, men har likevel en aktivitet som budsjettert
hittil i ar. Klinikkene med starst negativt avvik hittil i ar er Medisinsk klinikk og
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Kvinneklinikken. Begge disse klinikkene har redusert aktivitet fra foregaende ar.
Medisinsk klinikk har blant annet reduksjon i antall g-hjelpspasienter
sammenligner med fjoraret, noe forsinkelser i tiltaksgjennomfaring og noe redusert
aktivitet ved en avdeling som fglge av utstyrsproblemer. I Kvinneklinikken er en
stor del av aktivitetsavviket knyttet til en reduksjon i antall fgdsler og i
feerre/mindre kompliserte keisersnitt sammenlignet med samme periode i 2016.
Barne- og ungdomsklinikken hadde lavere aktivitet enn budsjettert frem til
sommeren, men har de siste manedene hatt hgyere aktivitet slik at per august er
aktiviteten om lag som budsjettert.

6.2. Aktivitet psykisk helsevern for voksne

Innenfor voksenpsykiatrien er det hittil i ar skrevet ut 384 flere pasienter (32,3
prosent) enn plantall mens antall liggedagn er 1 279 (2,7 prosent) hgyere enn
budsjettert. Sammenlignet med 2016 er antall utskrevne pasienter gkt med 250
(18,9 prosent), mens antall liggedggn for dagnbehandling er redusert med 1 336
(2,7 pst) fra 2016.

For antall polikliniske konsultasjoner rapporteres fra og med juni 2017 ISF-
godkjente opphold basert pa informasjon fra NPR-meldingen. Dette innebarer
avvik mot budsjett og manglende sammenligningsgrunnlag fra 2016 til 2017. Til
intern bruk utarbeider derfor Oslo univesitetssykehus HF et korrigert
rapporteringsgrunnlag for & kunne felge opp aktiviteten i forhold til forutsetningene
| budsjettet og faktisk endring i antall konsultasjoner fra 2016 til 2017. Dette er lagt
til grunn i kommentarene til poliklinisk aktivitet innenfor voksenpsykiatri, barne-og
ungdomspsykiatri og TSB.

Antall polikliniske konsultasjoner er hittil i ar 5,3 prosent (3 556) hgyere enn
plantall og gkt med en faktisk gkning i antall konsultasjoner fra 2016 til 2017 pa 2
939 (4,6 prosent). @kningen i antall konsultasjoner skyldes blant annet effekt av
bedret organisering etter samlokalisering ved DPS'ene og gket antall
behandlerstillinger ved de to DPS’ene, samt at en gkt andel av behandlerstillingene
na arbeider pa poliklinikkene mens de tidligere arbeidet mer ambulant (gjelder
Nydalen DPS).

6.3. Aktivitet psykisk helsevern for barn og unge

Antall utskrivninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er hittil i ar 4 hgyere
enn budsjettert og redusert med 4, fra 2016. Antall liggedagn er 591 (16,3 prosent)
hayere enn plantall hittil i ar og 579 (15,9 prosent) hgyere enn i 2016. Sa langt i ar
har det veert stor pagang av pasienter og belegget har veart hgyt. Pasientgruppen er
sammensatt med krevende familiesituasjoner, ogsa med krevende familiearbeid opp
mot barnevernet og stort funksjonsfall, og inkluder flere pasienter med behov for
tett oppfalging grunnet blant annet suicidalitet. Til tross for den hgye
kapasitetsutyttelsen i pasientbehandlingen, tilstreber avdelingen a ha ett
utredningsopphold for & redusere ventetiden. Flere av pasientene som er utskrevet
har behov for ettervern, noe som gjar at personalressurser ogsa benyttes til dette.
Avdeling for barne- og ungdomspsykiatri har fokus pa raskere utskrivelser, men
dette fordrer at pasientene har et forsvarlig tilbud nar de kommer ut. Bydelene har
ikke alltid ressurser til & falge opp pasienter. Det er kontinuerlig dialog med
poliklinikkene om prioritering av pasienter for a fa til god pasientflyt.
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Antall oppholdsdager dagbehandling er hittil i ar 372 (17,9 prosent) hgyere enn
plantall og gket med 426 (21,0 prosent) fra 2016. Avdelingen arbeider systematisk
med gruppebehandling for & mate behandlingsbehovet. Dette gjelder bade
foreldregrupper for barn og for ungdom, samt ulike pasientgrupper.

Den registrerte polikliniske aktiviteten hittil i r er 0,6 prosent (182 konsultasjoner)
hagyere enn plantall og det er en gkning i antall konsultasjoner med 606 (2,1
prosent) fra 2016. Det har over lengre tid veert arbeidet med tiltak pa flere omrader
for & gke antall polikliniske konsultasjoner innenfor dette omradet. August viser en
hayere aktivitet enn budsjett, i motsetning til de siste manedene, hvor antall
polikliniske konsultasjoner har vert lavere enn budsjettert. Det arbeides for &
besette ledige stillinger, og noen er ansatt og vil tiltre i lgpet av de nermeste
manedene. Det er et kontinuerlig arbeid med oppfalging av sykefravar og av
enkeltmedarbeidere for a sikre god registreringspraksis av aktivitet. Dette forventes
a gi en gkning i antall polikliniske konsultasjoner fremover.

6.4. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB er det hittil i ar skrevet ut 38 flere pasienter (2,5 pst) fra
dggnbehandling enn plantall. Dette er en gkning pa 23 utskrivninger (1,5 pst) fra
2016. Avdelingen arbeider med tiltak for a forhindre drop-out og avbrudd i
behandlingen. Det har i tillegg veert planlagt a redusere utskrivninger fra
avgiftsningsenhetene fordi det er registrert at flere pasienter skrives ut for tidlig i
forhold til avrusningsforlgpene. Antall liggedagn hittil i ar viser et negativt avvik i
forhold til plantall pa 1,4 pst (224 liggedagn). Sammenlignet med 2016 er antall
liggedagn redusert med 518 (3,1 pst). Dette skyldes at flere pasienter ikke har matt
til innleggelse og at noen pasienter har blitt overfart til andre behandlingstilbud
etter utredning. Avdelingen arbeider videre med tiltak for gket aktivitet med fokus
pa ventelister, hindre brudd i behandlingen, samt se pa ulike lgsninger med hensyn
til akyttflyt for & sikre mer stabilitet i belegget.

Antall konsultasjoner er hittil i ar 0,2 pst (33 konsultasjoner) hgyere enn budsjettert.
Sammenligning med tidligere registreringspraksis viser en gkning i antall faktiske
konsultasjoner fra 2016 til 2017 gkning pa 4,2 pst (657 konsultasjoner) fra 2016.

7. @konomi

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

7.2. 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 gker med om lag 38 millioner
kroner i forhold til det som er lagt til grunn i budsjettet, til totalt 2 233 millioner
kroner. @kte pensjonskostnader er inkludert i rapportert regnskapsresultat og delvis
finansiert gjennom gkt basisramme med 24,5 millioner kroner og delvis gjennom
gkt statlig tilskudd til rettsmedisinske fag. De gkte pensjonskostnadene er ikke
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fullfinansiert. Pa arsbasis er de gkte pensjonskostnadene underfinansiert med om
lag 4 millioner kroner.

7.3. Rapportert resultat

Det gkonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter august 2017
et regnskapsmessig overskudd pa 127,8 millioner kroner, mot et budsjettert
overskudd pa 166,7 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik i forhold til
budsjett pa 38,8 millioner kroner. Isolert for august viser rapporteringen et positivt
avvik pa 17,4 millioner kroner. Det er ogsa i august variasjoner i avvik mellom
klinikkene. Samlet sett har imidlertid klinikkene et betydelig mindre negativt avvik
i august enn tidligere maneder. Klinikkenes negative avvik er kun 3,7 millioner
kroner i august, mot over 20 millioner kroner i gjennomsnitt til og med juli. |
august har to av klinikkene betydelige negative avvik, mens mange av de andre har
positive avvik. Et gkt positivt avvik innenfor IKT-omradet og inntektsfaring av
inntekter opptjent tidligere perioder bidrar ogsa positivt i resultatet for august.

Det er gjennomfart oppfalgingsmeter med alle klinikkene der resultat etter august
(bemanning for september), status for tiltaksgjennomfering og oppdaterte
prognosevurderinger ble gjennomgatt. Alle klinikkene med negative arsprognoser
var bedt om a redegjare for arbeidet med nye tiltak/prosesser/oppfalging det
arbeides med for & forbedre prognosen i egen klinikk.

Tabellen under (hgyre kolonne) viser avvik hittil i ar for ulike inntekts- og
kostnadstyper tilknyttet ordinzer drift med korte kommentarer. Avvik som gjelder
gremerkede prosjekter mv og teknisk omlegging av regnskapsfaringen er holdt
utenom.
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Awik peraugust Kommentarer til avvik justert for avvik innenfor gremerkede prosjekter, pensjon

og teknisk endring pasientreiser (fra netto til brutto)

Tall i MNOK Rapportert [ Justert
awvik
Basisramme -0 |@kt basisramme for & finansiere pkte pensjonskostnader.

Samlede ISF-inntekter er om lag som budsjettert. Negativt avvik for
4 |ISF PHV/TSB. Hgyere polikliniske inntekter.

Noe hgyere inntekter enn budsjettert i flere klinikker, blant annet
15 |egenandeler og utleie av personell.

Akivitetshaserte inntekter

Andre inntekter

Sum driftsinntekter 19
Kostnader til Ignn (ekskl gkte pensjonskostnader) oginnleie er om
lag 16 mnok hgyere enn budsjettert. Det er store variasjoner
mellom klinikkene. Klinikkene har per august et akkumulert
;irl]giggsmader merforbruk av Ignn oginnleie pa over 80 mnok. Avvik knyttet til

gremerkede midler er da holdt utenom. Dette er sé langt i 2017
stor grad kompensert av lavere Ignnskostnader innenfor

-16 [stabsomradet og justering av avsetninger fra 2016.

Kostnader til kjgp av helsetjenester er hgyere enn budsjettert.

Kjep av helsetienester Dette skyldes delvis endret kontobruk sfa mva-reformen. Avvik ma
-6 |ses i sammenheng med avvik for varekostnader.

Store negative avvik i flere av klinikkene (LAR-medikamenter,
cochleaimplantater, ECP-behandling av transplanterte pasienter,
behandlingshjelpemidler mv). Avviket gjelder bade medikamenter
-41 |og andre medisinske forbruksvarer mv.

Lavere IKT-kostnader enn budsjettert. Hgyere kostnader i de fleste
klinikkene, herunder energi. Avskrivningskostnadene er hgyere

Varekostader mv

Andre driftskosthader . .
enn budsjettert og det er foretatt avsetning for foreventet
-15 [kostnadsfgring av Anlegg under utfgrelse.
Sum driftskostnader -78
Driftsresultat -59
Neto finans 20 |Datterselskapene bidrar med 20 mnok i positivt avvik.
Resultat OUS gy -39

Pa enkelte omrader er det lagt forutsetninger til grunn for bokfarte
kostnader/inntekter. Utover det som er nevnt ovenfor gjelder dette:

¢ Inntektsreduksjon som fglge av reduserte priser mellom regionene knyttet til
merverdiavgiftsreformen er forelgpig beregnet til om lag 30 millioner kroner pa
arsbasis. Helse Sgr-@st RHF har bekreftet at inntektsreduksjon som falge av
reduserte priser mellom regionene knyttet til merverdiavgiftsreformen
kompenseres av Helse Sgr-@st RHF, men sa langt ikke bekreftet noe belgp.

e Det er lagt til grunn at gkte pensjonskostnader for aktivitet fra andre regioner
blir betalt som for tidligere ar med 22,5 millioner kroner for 2017. Det skal
gjennomfares et oppgjer med de andre helseregionene knyttet til kompensasjon
for pensjonskostnader for aktivitet mellom helseregionene. Helse Sgr-@st RHF
har bekreftet at kompensasjonen vedrgrende aktivitet ved Oslo
universitetssykehus gis nar kompensasjonen for oppgjer mellom regionene er
fastsatt, men det er ikke bekreftet noe belap.

Mer detaljerte kommentarer pa gbak-linje niva falger vedlagt.
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7.4. SAMDATA 2016 — produktivitetsutvikling somatisk spesialisthelsetjeneste
Helsedirektoratet lager arlige SAMDATA-rapporter. Rapporten inneholder tall og
analyser pa nasjonalt, regionalt og foretaksniva for hele spesialisthelsetjenesten.

| produktivitetssammenheng er det mest fokus pa kostnad per DRG-poeng og
foretakenes relative kostnadsniva. Korrigert for prisvekst gkte kostnad per DRG-
poeng pa landsbasis med 2,2 prosent fra 2015 til 2016. Endringen i kostnadsnivaet
(bade endring i kostnad og aktivitet) varierte fra en gkning pa 2,5 prosent i Helse
Midt-Norge til en reduksjon pa 0,5 i bade Helse Vest og Helse Sar-@st.

Det er variasjon mellom foretakene bade nar det gjelder relativt kostnadsniva og
utvikling fra 2015 til 2016. For Oslo universitetssykehus HF ble kostnad per DRG-
poeng redusert med 1 prosent i samme periode, som falge av en aktivitetsgkning pa
1,9 prosent og en kostnadsgkning pa 0,9 prosent. Oslo universitetssykehus HF
hadde i 2016 en relativ kostnadsindeks pa 1,11, dvs at kostnad per DRG-poeng var
om lag 11 prosent hgyere enn landsgjennomsnittet noe som i hovedgrad skyldes
sykehusets relativt store omfang av regions- og landsfunksjoner. Foretakets relative
kostnadsniva har veert stabilt de siste arene. Sammenlignet med de gvrige
regionsykehusene hadde Oslo universitetssykehus HF i 2016 et relativt
kostnadsniva som var lavere enn Universitetssykehuset i Nord-Norge (1,2), noe
hgyere enn St. Olavs Hospital HF (1,06) og betydelig hayere enn Helse Bergen HF
(0,93). Det fremkommer ikke av SAMDATA hva forskieller i relativt kostnadsniva
skyldes, og helseforetaket arbeider med a forsta hva som er arsakene til forskjellene
mellom regionsykehusene.

7.5. Gjennomfgring av tiltak
| styremate 28.8.2017 sak 51/2017, Rapportering per juli, fremgar av vedtakspunkt
2 at:

Styret er bekymret for utviklingen i driftsgkonomien i 2017. Styret ber
administrerende direktar gjennomfare tett oppfalging av klinikkene med sikte pa
kostnads- og bemanningskontroll og gjennomfgring av planlagte tiltak.

Det er gjennomfart oppfalgingsmeter med alle klinikkene etter at
manedsavslutning per 2. tertial var ferdigstilt. Hovedfokus i oppfalging av
klinikkene er prognose og status pa tiltaksarbeidet. Det er store variasjoner mellom
klinikkene nar det gjelder realiseringsgrad for gjennomfaring av tiltak, samt
gkonomisk resultat per 2. tertial 2017 og prognose for aret. Tiltaksrealiseringen er
bedret for flere klinikker i august sammenlignet med tidligere perioder.

Klinikkene rapporterer per 2. tertial for aret som helhet en realiseringsgrad for
planlagte tiltak pa 77 prosent mot 74 prosent ved forrige rapportering. Dette gker
verdien av tiltaksrealiseringen fra 260 millioner kroner til 279 millioner kroner.
Klinikkene vil fortsatt utfordres pa a gke effekten av allerede besluttede tiltak
utover i 2017, samtidig som det arbeides med a planlegge og gjennomfare nye
tiltak. Det vil i rapporteringen for iverksatte tiltak for 3. tertial bli vektlagt &
rapportere pa overhengseffekter til 2018.
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7.6. Vurdering av gkonomistyringen innenfor Klinikk psykisk helse og
avhengighet

Under administrerende direktgrs vurderinger i styresak 51/2017,
Rapportering per juli, fremgar at:
Administrerende direktor er szerlig bekymret over den gkonomiske
utviklingen i Klinikk psykisk helse og avhengighet. Administrerende direktgr
vil derfor sette i verk en gijennomgang av gkonomistyringen innenfor denne
klinikken. Styret vil bli orientert om resultatet av denne gjennomgangen i
styremgte i september.

Klinikk for psykisk helse og avhengighet har et negativt avvik for august pa 4,5
millioner kroner og et akkumulert negativt avvik per. 2. tertial pa 35,0
millioner kroner.

Inntektene viser et negativt budsjettavvik pd 13,3 millioner kroner, hvorav:
e 7,9 millioner kroner i reduserte gjestepasientinntekter
e 3,7 millioner kroner i reduserte polikliniske inntekter

e 1.7 millioner kroner i diverse inntekter

Kostnadene viser et negativt budsjettavvik pa 21,7 millioner kroner, hvorav:

e 9,6 millioner kroner for personalkostnader

e 4,6 millioner kroner for varekostnader

e 3,1 millioner kroner for netto interne kostnader overfor andre klinikker i OUS
e 3,2 millioner kroner for andre driftskostnader

e 1,2 millioner kroner for gjestepasientkostnader

Prognose

Klinikken har estimert et negativt arsresultat pa 35,2 millioner kroner, og
forventer negativt budsjettavvik pa inntektene med 20,0 millioner kroner og
et negativt budsjettavvik pa kostnadssiden med 15,3 millioner kroner. Avviket
for gjestepasientinntekter og polikliniske inntekter er viderefgrt ut aret.
Klinikken har identifisert tiltak pa kostnadssiden og forventer et positivt avvik
pa kostnadsbasen for 3. tertial pa 6,4 millioner kroner.

Pkonomistyring:
Gjennomgangen av gkonomistyringen i klinikken viser at:

o Kilinikken har per 2. tertial 2017 i liten grad iverksatt tiltak med gkonomisk
effekt for a redusere budsjettavviket. Klinikken har i ledermgte 20.9.17 vedtatt
en tiltakspakke som skal gi skonomiske effekter for 3. tertial pa 15,6 millioner
kroner.

e Det er foretatt en gjennomgang av gkonomiske vurderinger knyttet til
prognosefastsetting for perioden januar 2017 til juli 2017. Klinikken har
gjennomgatt rutinene i forbindelse med vurderingen av arsprognoser og vil i
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starre grad enn tidligere legge til grunn den faktiske styringsfarten utfra lgpende
drift med en realistisk beregning av tiltakseffekter.

¢ | forbindelse med analysen av det negative regnskapsmessige avviket har
klinikken identifisert forbedringsomrader ved utarbeidelsen av driftsbudsjett.
Klinikken vil bedre gkonomistyringen ved gkt kvalitetssikring av
budsjettprosessen og budsjettinnhold.

o Det har ikke veert gjennomfart seerskilt oppfalging eller statte til avdelinger med
starre gkonomiske avvik. Det er fra september etablert ekstraordinar stgtte og
oppfalging til avdelinger med de starste gkonomiske avvikene i klinikken.
Klinikkleder har ukentlige mgter med hver avdelingsleder, en til en, angaende
spesielle definerte forhold. Mot avdelinger med underskudd, overbruk er det
ytterligere oppfalging ned til individ, pasientniva. @konomiradgivere har
definerte avdelinger som sine ansvarsomrader. @konomiradgivere deltar i
avdelingsvise ledermgter, der spesielt gkonomi er tema, samt involveres i ulike
forhold som knyttes til gkonomien.

o Klinikkleder vil i manedlige oppfalgingsmater med avdelingene i starre grad
enn tidligere ha fokus pa tiltaksarbeidet for & sikre overholdelse av gkonomiske
rammer.

e Kilinikkledelsen har avtalt mgter med St. Olavs Hospital og Helse Bergen for a
utveksle informasjon og erfaringer knyttet opp til pasientbehandling og generell
drift, inkludert gkonomistyring.

Andre forhold

Innfgring av ISF finansiering for poliklinisk aktivitet fra 2017 var ment a veere
budsjettngytralt. Flere foretak i Helse Sgr-@st RHF og foretak i andre regioner
har negative avvik knyttet til ISF finansiering, samtidig som det er vekst i
pasientbehandlingen fra 2016 til 2017. Helsedirektoratet har blant annet som
folge av dette ikke lukket 1. tertial.

Klinikken ble i budsjettrammen for 2017 trukket 7,4 millioner kroner for
opprettelse av kommunale akuttplasser dggn (KAD). Klinikken har sd langt i
2017 i liten grad hatt noen avlastning fra kommunen. Klinikken er i dialog med
aktuelle bydeler for a avklare kommunens planer og fremdrift.

7.7. Risiko ved gjennomfgring av sykehusbudsjett

Hver maned leverer klinikkene en prognose for forventet avvik fra budsjett ved
arets slutt. Prognosene gjennomgas i manedlige oppfalgingsmater og alle klinikker
med negative prognoser for helarsresultat skal til hvert mgte redegjare for nye tiltak
klinikken arbeider med for & forbedre klinikkens resultat for a sikre en drift
innenfor budsjettrammen. Resultatet til og med august 2017 viser at det fortsatt er
stort behov for sveert tett oppfalging for a sikre gkt gjennomfaring av allerede
vedtatte tiltak, unnga kostnadsvekst pa nye omrader og iverksette nye tiltak. Status
etter august og klinikkenes oppdaterte prognosevurderinger basert pa dette, ble
gjennomgatt med alle klinikkene i mgter fredag 15. september og mandag 18.
september.

Styringsmalet for Oslo universitetssykehus HF er et overskudd pa 250 millioner
kroner eller mer. Styret ble i forrige mate orientert om at det var en risiko for et
avvik fra budsjettert overskudd pa 250 millioner kroner pa om lag 50 millioner
kroner eller noe hgyere. Det er pa naveaerende tidspunkt ikke grunnlag for a endre
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denne vurderingen. | rapportering til Helse Sgr-@st RHF er det imidlertid forelapig
meldt inn en resultatprognose som budsjettert resultat. Eventuelle nedskrivninger
eller forserte avskrivninger som fglge av beslutninger om nybygg er holdt utenom
vurderingene av det gkonomiske resultatet, jf omtale nedenfor. Utover dette er
vurderingen basert pa falgende:

o Ubetalte krav til helseforetak i andre regioner for sykehotell for tidligere ar blir
betalt i sin helhet. Helse Sgr-@st RHF har informert Oslo universitetssykehus
HF om at det na er oppnadd enighet om oppgjar av kravene med de andre
regionale helseforetakene. Lasningen innebarer et gkonomisk tap for Helse Sar-
@st RHF pa 6-7 millioner kroner. Det er ikke avklart om Oslo
universitetssykehus HF ma dekke hele eller deler av dette.

e Det er hvert ar en usikkerhet knyttet til samlet effekt av arsoppgjersvurderinger
(forhold som kun kan vurderes ved avslutning av arsregnskapet). Det forventes
imidlertid pa navaerende tidspunkt at disse forholdene ikke vil pavirke foretakets
samlede regnskapsresultat i vesentlig grad.

e Risiko for noe gkte medikamentkostnader i de siste manedene.

Styret ble til forrige mgte orientert om at dersom Stortinget beslutter bygging av
nytt klinikkbygg pa Radiumhospitalet og nytt bygg for Regional sikkerhetsavdeling
ma det foretas en fullstendig gjennomgang av balansen (varige driftsmidler) for a
vurdere om det er behov for & endre restlevetid (forserte avskrivninger) eller
kostnadsfere prosjekter som per i dag er bokfert som anlegg under utfarelse. Oslo
universitetssykehus HF vil igangsette en vurdering av dette i lgpet av kort tid.
Foretakets vurderinger vil legges frem for revisor far styret orienteres.

For & handtere risikoen for et mulig avvik fra budsjett gjennomfgres oppfalging av
punktene under:

e Fortsette manedlige oppfelgingsmater med alle klinikker med hovedfokus pa
gjennomfgaring av eksisterende tiltak, resultatkontroll og avklaring av eventuelle
behov for ytterligere kostnadsreduserende tiltak i inneveerende ar.

¢ Kilinikker med negative resultater falges opp i forhold til nye tiltak og med krav
om ytterligere konkretisering. Effekt av allerede besluttede tiltak forventes gkt.
Det vektlegges ogsa muligheter for gkte effekter av allerede besluttede tiltak i
2018.

e Alle enheter forventes a planlegge driften godt. Dette innebzrer bedre samarbeid
pa tvers av enheter for blant annet & kunne redusere bruk av variabel lgnn og
innleie. For de kirurgiske klinikkene understrekes viktigheten av a utnytte
operasjonsstuekapasiteten.

¢ Innenfor programmet «Forbedring av drift» vurderes driftsgkonomiske
potensialer med mulige implikasjoner for drift ogsa i 2017. Se styresak 55/2017.

7.8. Investeringer og finansiering av investeringer

I styresak 75/2016 ble investeringsbudsjettet for 2017 lagt frem, og styret vedtok et
investeringsbudsjett pa 1 526 millioner kroner. | styresak 6/2017 ble gjennomfaring
av investeringsbudsjettet for 2017 omtalt. Investeringene i 2017 forutsettes
delfinansiert med positive arsresultater for 2016 og 2017.
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| tabellvedlegget vises budsjetterte og regnskapsfarte investeringer hittil i ar
finansiert av investeringsramme fra 2016 og 2017, periodisert investeringsbudsjett
vedtatt av styret, regnskapsfarte investeringer ved utgangen av august og avvik
mellom budsjetterte og faktiske investeringer. Siste kolonne viser
investeringsprognose for 2017.

Ved utgangen av august var regnskapsfarte investeringer 276 millioner kroner
lavere enn budsjett hittil i ar, hvorav anskaffelser av medisinskteknisk utstyr
utgjorde 118 millioner kroner.

En gjennomgang av pagaende og planlagte investeringer viser at
investeringspadraget for 2017 blir lavere enn budsjettert. | stor grad gjelder dette
medisinskteknisk utstyr som finansieres med finansielle leiekontrakter. Arsaken til
det lavere padraget er at det tar tid & gjennomfare bestillingene. Over tid blir hele
investeringsrammen benyttet.

| styresak 51/2017 ble styret informert om pagaende dialog med Helse Sar-@st
RHF om finansiering av Fase Il investeringer til oppgraderinger og tilsynsavvik.
Det er fortsatt mange uavklarte forhold, herunder i hvilken grad det gremerkede
lanet kan benyttes som investeringskilde for allerede gjennomfarte investeringer.
Det legges til grunn at det vil bli en avklaring i manedsskiftet september/oktober.

| styresak 15/2017 ga styret administrerende direktar fullmakt til & innga avtaler om
investeringer i medisinskteknisk utstyr som var forutsatt finansiert av
investeringsrammen for 2018. | forbindelse med budsjett 2018 planlegges det med
sakalte lennsomme investeringer. Dette er investeringer som raskt kan bidra til
resultatforbedring. Forelgpig er ni prosjekter med en anskaffelseskostand pa om lag
11 millioner kroner valgt ut for gjennomfaring. | tillegg til investeringer i
medisinskteknisk utstyr krever noen av prosjektene investeringer i bygg, annet
utstyr og IKT. Anskaffelse av utstyr kan veere tidkrevende. For a fa realisert
resultatforbedringen sa tidlig som mulig ber prosessen starte raskt. Administrerende
direktar vil derfor benytte deler av den investeringsfullmakten som styret gav i sak
15/2017 til & finansiere lannsomme investeringer med som beskrevet ovenfor.

7.9. Likviditet

Periodisert kontantstrambudsjett for 2017 ble lagt frem for styret i sak 6/2017.
Budsjettet innebar en bedring av likviditeten pa 843 millioner kroner gjennom
2017. Arsestimatet for bedring av likviditet er gkt med om lag 100 millioner
kroner. Dette forklares i hovedsak med forventet lavere investeringsprognose enn
budsjettert og gkte driftstilskudd gitt i Prop 129 S (2016-2017)
Tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2017. Arsestimatet ma
vurderes pa nytt nar nevnte avklaring av finansiering av de sakalte Fase Il
investeringene er avklart med Helse Sgr-@st RHF.

Ved utgangen av august var benyttet driftskreditt 1 792 millioner kroner, mot
justert budsjettert 2 107 millioner kroner. Lavere investeringspadrag enn budsjettert
hittil i ar har forelgpig ikke bedret likviditetssituasjonen fordi delfinansieringen av
Fase Il investeringene ikke er utbetalt fra Helse Ser-@st RHF. Endringer i
omlgpsmidler og kortsiktig gjeld forklarer i stor grad lavere utnyttelse av
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driftskreditten. Spesielt bidro mellomvarende med andre foretak i foretaksgruppen
positivt.

I andre halvar 2017 blir innvilget driftskreditt redusert med om lag 115 millioner
kroner manedlig, som falge av at betalbar pensjonspremie delvis finansieres med
bruk av premiefondsmidler innestaende hos pensjonskassene. Likviditetsreserven
anses likevel tilfredsstillende for 2017.

8.  Bemanning og sykefraveer

8.1. Bemanningsutvikling

Gjennomsnittlig brutto manedsverk per september er 18 845. Dette er en gkning pa
357 manedsverk (1,9 prosent) fra samme periode i 2016. Av disse gjelder 77
manedsverk ordinzr drift og 280 eksternt finansiert virksomhet. Per september er
det brukt 279 flere manedsverk enn budsjettert.

Av gkningen i gjennomsnittlig brutto manedsverk hittil i ar er 80 manedsverk
knyttet til internt finansierte manedsverk, mens eksternt finansierte gker med 287
manedsverk. | gkningen for manedsverk med ekstern finansiering inngar om lag
220 manedsverk ved Rettsmedisinske fag.

Det falges tett opp at antall manedsverk tas ned til samme niva som far
sommerferieavviklingen startet, blant annet skal ferievikarene avvikles. Klinikkene
har iverksatt dette og i september er antallet sunket til 36 manedsverk, 10
manedsverk lavere enn september 2016. Det ventes at ferievikarene i stort er
avviklet i oktober maned.

Det er tidligere redegjort for innsatsomrader for a fa kontroll med bemannings-
utviklingen. Innsatsen fortsetter innen rekruttering og ansettelse, herunder
bemanningskontroll ved nyansettelser, ferieavvikling og innleie.

8.2. Innleie av helsepersonell

Kostnadene ved bruk av ekstern innleie av helsepersonell har gkt med 12,4
millioner kroner fra 2016 til 2017. Barne- og ungdomsklinikken har starst vekst
med en gkning pa 15,8 millioner kroner. Utfordringene knytter seg til
nyfadtintensiv (i all hovedsak pa Rikshospitalet), barneintensiv Ulleval og
sengepost Ulleval (ansvar for pasienter med ervervet hjerneskade). Klinikken har
spesiell fokus pa disse omradene og arbeider med tiltak for a redusere
innleiekostnadene fremover.

8.3. Sykefraveer

Sykefravaeret for perioden januar - juli 2017 var 7,2 prosent, fordelt pa 2,6 prosent
korttidsfraveer og 4,6 prosent langtidsfraveer. Den gode trenden en ser i utviklingen
i sykefraveer fortsetter, og i juli maned er det totale sykefraveeret 6,7 prosent mot
7,4 prosent i 2016. Oslo universitetssykehus HF har lavere sykefraveer enn
gjennomsnittet i Helse Sgr-@st.
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9.  Videre arbeid med budsjett 2018

Styret har behandlet saker om gkonomisk langtidsplan og budsjett flere ganger i
2017. Sist ved behandling av sak 44/2017 den 22. juni 2017, ble styret orientert om
status i arbeidet med gkonomisk langtidsplan og budsjett 2018.

Styrets vedtak:
1. Styret tar redegjerelsen om det videre arbeidet med oppfalging av
gkonomisk langtidsplan 2018-2021 til orientering.
2. Styret ber om a bli orientert om fremdrift i matet 29. september.

Ved behandling av sak 36/2017 om @konomisk langtidsplan 2018-2021 (37) den
24. mai 2017 ble det fattet fglgende vedtak:

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

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

3. Styret ber om 4 bli orientert om prosjektene innenfor «forbedring av drift» i
styremgatet 29. september 2017.

4. Styret vedtar forelgpig 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
falge opp tildelingen av basisinntekter og endringene i aktivitetsbaserte
inntekter overfor Helse Sgr-@st RHF.

| sak 44/2017 ble styret orientert om at utfordringsbildet viser at helseforetaket i
2018 ma gke den samlede aktiviteten kombinert med at det gjennomfares
kostnadsreduserende tiltak. Styret ble ogsa orientert om at det er en risiko for
betydelige negative konsekvenser av endringer i etablerte finansieringsordninger
for 2018, og at administrerende direktgr med utgangspunkt i styrets vedtak fra 24.
mai 2017 vil fglge opp disse forholdene videre med Helse Sgr-@st RHF.

Ut fra mottatt tidsplan for arbeidet med budsjett 2018 vil helseforetaket fa
forelgpige inntektsrammer for 2018 farst 6. november. Basert pa informasjon fra
regjeringens forslag til statsbudsjett som legges frem 12. oktober og status i andre
saker, blant annet ISF-regelverket for 2018 som presenteres av Helsedirektoratet
17. oktober, vil foretaket imidlertid oppdatere vurderingen av utfordringsbildet. Pa
naveerende tidspunkt foreligger imidlertid ingen vesentlig endret vurdering av
foretakets samlede utfordringsbilde for 2018.

I budsjettskriv til klinikkene fra juli 2017 er behovet for effektivitetsforbedring
beskrevet pa falgende mate:

«Det er behov for effektivitetsforbedringer i den kliniske drift pa mellom 2 %2 og 3
prosent for Oslo universitetssykehus HF samlet. Dette gjgr det ngdvendig med
forbedringer i alle klinikkene. For de somatiske klinikker og stetteklinikkene ma det
legges til grunn at det arbeides med forbedringer i starrelsesorden 3 prosent. 1
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prosent av effektivitetsforbedringen skal konkretiseres som kostnadsreduserende
tiltak.»

Klinikkene arbeider ut fra dette bade med a planlegge tiltak i egen klinikk og med a
implementere sykehusovergripende tiltak, tiltak som skal gjeres likt i alle klinikker,
basert pa programmet Forbedret drift. For a forberede tildeling av budsjettrammer
2018 til klinikkene ble det gjennomfart budsjettmater med alle klinikkene i august.
Tema pa disse mgatene var gjennomgang av klinikkenes vurdering av behov for
aktivitetsvekst, status i klinikkenes arbeid med kostnadsredusereende tiltak og
klinikkenes gnsker om satsningsomrader. Pa utvidet ledermgte tirsdag 19. september
ble status for arbeidet med budsjett og tiltak for 2018 i klinikkene gjennomgatt.

Oslo universietetssykehus HF har en rekke omrader hvor det er behov for endret
finansering i 2018 og hvor dette ikke automatisk fanges opp av de regionale
inntektsmodellene. Helseforetaket hadde en farste gjennomgang av aktuelle saker
med Helse Sgr-@st RHF fredag 15. september. Det er avtalt videre arbeid pa mange
av omradene. Dette gjelder blant annet finansiering av regionalt utdanningssenter,
finansiering av nye metoder (og medikamenter) som for eksempel Spinraza og
behov for gkt finansiering av regionale funksjoner innenfor psykisk helsevern.

Fra 2018 er det varslet nytt refusjonssystem for polikliniske
laboratorieundersgkelser og nytt grunnlag for beregning av kostnadsvekter innen
ISF-ordningen. Det foreligger ikke ny informasjon om effektene av dette.

Tidsplan for styrets videre behandling av budsjett 2018 er som fglger:

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

15. desember  Drgftet detaljert investerings- og driftsbudsjett, med vedtak om
resultatkrav 2018

10. Budsjett 2019 og arbeid med inntektsfordeling i Helse Sgr-@st
(videreutvikling av inntektsmodell)
Helse Ser-@st RHF har besluttet a etablere prosjekter for videreutvikling av
inntektsmodellene og inntektsfordelingen i Helse Sgr-@st. Eventuelle endringer i
inntektsfordeling kan fa effekt fra 2019 budsjettet. | mandatet fremgar at det skal
arbeides med syv omrader, hvorav 3 av omradene blir prosjektorganisert med
deltakelse fra helseforetakene og er av serskilt betydning for Oslo
universitetssykehus HF. Dette er fglgende:

I. Somatikk:
a. Finansiering av hgyspesialiserte funksjoner ved Oslo
universitetssykehus
b. @vrig aktivitet ut over ordinar gjestepasientaktivitet ved Oslo
universitetssykehus

I1. Psykisk helsevern og TSB
a. Storbykriteriet innen psykisk helsevern og TSB
b. Ambulant virksomhet innen psykisk helsevern

I11. Fordeling av inntektsmodelleffekter innad i Oslo sykehusomrade

Helseforetaket deltar i arbeidet med med representanter fra gkonomi og helsefag
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Tabellvedlegg

Rapporten viser enkelte indikatorer for driften ved Oslo universitetssykehus HF

1. Innhold i tabellvedlegg

2. Pasientbehandling

2.1 Aktivitet

2.2 Ventelisteutvikling

2.3 Fristbrudd

2.4 Hendelsesregistrering og avvik mv

3. Pkonomi og finans

3.1 @konomisk resultat OUS

3.2 Pkonomisk resultat klinikker

3.3 Datterselskap, investeringer og likviditet

Fglgende klinikkbetegnelser er brukt i tabeller/grafer:

PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet

MED Medisinsk klinikk

HHA Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi
NVR Nevroklinikken

OPK Ortopedisk klinikk

BAR Barne- og ungdomsklinikken

KVI Kvinneklinikken

KIT Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
KRE Kreftklinikken

HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken

AKU Akuttklinikken

PRE Prehospital klinikk

KLM Klinikk for laboratoriemedisin

KRN Klinikk for radiologi og nukleaermedisin

KRG Kreftregisteret

0SS Oslo sykehusservice

STA Direktgrens stab

FPO (SPO) Fellesposter

Konsern Datterselskap

ous Oslo universitetssykehus HF

4 Bemanning
4.1 Bemanningsutvikling — graf OUS

4.2 Bemanningsindikatorer, internt finansierte
4.3 Utvikling sykefravaer
4.4 Sykefraveer per klinikk

Definisjoner arsverksindikatorer

Andre forkortelser og begrep:

HIA: Hittiliar
Status per mnd: Akkumulerte tall

PHV: Psykisk helsevern

VOP: Voksenpsykiatri

BUP: Barne- og ungdomspsykiatri

TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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1. 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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1. Styringsmal 2017 - rapportering

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

Periode: AUGUST 2017 Periodens tall ZETIL I | Hittil i ar Sammenligning 2016
Klinikk Budsjett Resultat Avvik Avvik i % | Budsjett | Resultat Avvik Awviki % | Endring i %
Medisinsk klinikk 2 107 2 163 56 2,7% 18 358 17 403 -955 -5,2% -439 -2,5%
Hode, hals og rekonstruktiv Kirurgi 1621 1674 53 3,3% 14 573 14 677 104 0,7 % 850 6,1 %
Newvroklinikken 1940 1990 50 2,6 % 17 165 17 409 244 1,4 % 870 53 %
Ortopedisk Klinikk 1592 1560 -32 -2,0% 13 990 14 153 163 12 % 712 5,8 %
Barne- og ungdomsklinikken 1129 1208 79 7,0 % 9 757 9 726 -31 -0,3 % 171 1,8 %
Kvinneklinikken 1849 1802 -47 -2,5 % 14 780 14 020 -760 -5,1 % -656 -4,5 %
Kirurgi, inflammasjonsmedisin og transpl 2 707 2 526 -181 -6,7 % 22 613 22 806 193 0,9 % 722 3,3 %
Kreftklinikken 2 543 2533 -10 -0,4 % 20 987 21114 127 0,6 % 498 2,4 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 2 205 2413 208 9,4 % 21 257 21 904 647 3,0 % 1043 5,0 %
Akuttklinikken 253 146 -107 -42,3 % 1918 1 356 -562 -29,3 % -488 -26,5 %
Laboratoriemedisin 12 14 2 16,7 % 116 115 -1 -0,9 % 11 10,6 %
SUM TOTALT 18 060 18 464 404 2,2 %| 156 593 156 844 251 0,2 % 3 320 2,2 %

e Estimat for forventet etterregistrering er inkludert med 255 DRG-poeng.
e Ved sammenligning med 2016 er 2016-data fremstilt med vekter og logikk for 2017.

Oslo i
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.1 Aktivitet — psykisk helsevern

Rapporteringsperiode: AUGUST 2017 Denne periode Hittil i &r 2017 mot 2016

Oslo universitetssykehus HF Resultat

Psykisk helsevern - voksen

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 220 147 73 49,7 % 1 573' 1189 384 32,3% 250 18,9 %|
Antall liggedggn dggnbehandling 5720 5776 -56 -1,0 % 48121 f 46 850 1271 2,7% -1336 -2,7 %|
Antall polikliniske konsultasjoner (gammel indikator) 8381 8029 352 4,4 % 70 095' 66 539 3556 53 % 2970 4,4 %
Justert sammenligning konsultasjoner 2016 - 2017 2939 4,6 %|

Psykisk helsevern - barn og unge

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 13 11 2 18,2 % 1027 98 4 4,1 % -4 -3,8 %
Antall liggedggn dggnbehandling 651 489 162 33,1% 4218" 3627 591 16,3 % 579 15,9 %
Antall oppholdsdager dagbehandling 503 309 194 62,8 % 2452" 2080 372 17,9 % 426 21,0 %)
Antall polikliniske konsultasjoner (gammel indikator) 3398 2927 471 16,1 % 29522”29340 182 0,6 % 339 1,2 %)
Justert sammenligning konsultasjoner 2016 - 2017 606 2,1 %]
TSB

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 203 190 13 6,8% 1559" 1521 38 2,5% 23 1,5 %
Antall liggedggn dggnbehandling 1984 2148 -164 -7,6 % 16367 16591 -224 -1,4 % -518 -3,1 %
Antall polikliniske konsultasjoner (gammel indikator) 1978 1921 57 3,0% 162747 16241 33 0,2% 657 4,2 %

Merknad: Det er innfgrt innsatsstyrt finansering for poliklinisk aktivitet innenfor psykisk helsevern og TSB fra 1.1.2017. Dette medfgrer endring i telling av
polikliniske konsultasjoner. Budsjettet er imidlertid fastsatt etter tidligere tellemate, og det er derfor denne indikatoren som vises i tabellen over.

Oslo i
universitetssvykehus



..Ventelisteutvikling — antall ventende

Antall 2016 2017
Antall ventende ventende mai juni juli aug mai juni juli | august
PHA 473 489 536 495 597 575 627 464
30000 MED 2080 1961| 2181 2236| 2117| 2080| 2270| 2298
28 000 HHA 2194| 2219 2287 2370 2147| 2287 | 2395| 2556
26000 N\ NVR 1574 1524 1743| 1706| 1557 | 1356| 1490| 1593
24 000 . OPK 1608| 1616 1881| 1883| 1518 1481 1653| 1777
\WAN BAR 678| 716 832| 42| e8| 53| 731| 643
22000 Kvi 1030 1091 1283 1244 1051 973 955 | 1007
20000 v“\ KIT 5627 4747| 3240| 3141 3254| 3399 3502| 3468
18 00O P KRE 345 313 265 311 348 321 337 384
\ 15 792
16 000 — HLK 1145| 1238| 1389 1392 658 677 797 769
N AU 105 132 141 121 108 148 171 170
14 000
CrrpimEsmogzYcogsmESwogzYcogsgES KLM 448 470 468 501 644 585 622 663
B RS 23Ec gl Recs278c 282533 —
= = = = Sum klinikker | 17307 | 16516 | 16246 | 16142 | 14668 | 14535 | 15550 | 15792
2015 2016 2017 Diff vs. 2016 -350
Diff % -2 %
Oslo i
universitetssvykehus -

Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder




22 Gjennomsnittlige ventetider til avvikling

. . . L Gj.sn. v.tid til 2016 2017
Gj.sn. ventetider til avvikling avvikling | mai | juni | juli | aug | mai | juni | juli | august
PHA 47 41 36 53 50 44 42 56
120 MED 63 56 43 7 59 59 44 62
100 HHA 84 62 70 82 57 56 41 72
/\/\ NVR 60 55 47 73 57 54 41 65
80 N OPK 88 79 77 92 67 81 74 87
V \/\_ 65 [gar 63 58 45 92 65 56 40 80
60 ‘\j/\%w‘ KVI 73 68 48 69 54 56 41 61
20 KIT 56 61 58 68 56 65 60 70
KRE 33 34 27 34 35 24 27 36
20 HLK 92 77 65 113 60 49 45 66
AKU 64 75 63 76 64 59 73 89
0 KLM 29 30 32 35 37 41 29 41
ifég%E§§§§%§§§§g%gg—i%&%éﬁaﬁgéggi%ﬂ ous 65| 58 51 7 56 56 a7 65
2015 ‘ 2016 ‘ 2017 ‘ g::: ;:' 2% . f
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Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.




22 Gjennomsnittlige ventetider ventende

. . Gj.sn. v.tid 2016 2017
Gj.Sn. ventetider ventende ventende mai | juni | juli aug | mai | juni | juli |august
PHA 37 37 44 41 36 33 55 46
180 MED 53 47 61 60 52 47 61 61
160 ""\ HHA 91 81 92 84 68 62 82 77
140 \/‘\ NVR 45 42 53 54 42 38 56 50
120 OPK 105 103 105] 112 78 67 78 79
100 \ BAR 64 57 73 80 50 49 65 62
80 \ 64 |[Kkwi 55 49 63 67 46 44 62 57
50 NS N S~ ||KIT 65 66 70 77 59 56 70 69
T~ KRE 10 % 45 53 55 48 55 31
40 HLK 72 69 84 92 52 41 67 60
20 AKU 4 40 53 51 47 42 59 62
v KLM 33 31 42 38 44 35 49 48
B ERESSECc e RSS2 0E 85885535 ||ous 6| 6| 73| 75| 56| 51| 61| 64
Diff vs. 2016 -11
2015 2016 2017 e e
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Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.




..Langtidsventende (>= 12 mnd)

Antall ventet 2016 2017
Ventende >= 12 mndr. >=1 ar mai juni juli aug mai juni juli | august
2 500 PHA - 4 - 1 - - 3 1
\ MED 3 2 1 2 1 - - ]
2 000 HHA 5 80 80 38 16 19 26 20
NVR 4 7 3 3 1 1 2
OPK 82 82 72 76 12 4
1500
BAR 1 - - 1 - - - -
KVI 5 1 1 - = = =
1000 KIT 18 23 25 33 6 2 5
\ KRE 6 1 3 2 2 4 1
500 HLK 2 - 1 - - 2
k 36 [0 - - - - - - - -

0 KLM 0| - - - - - - 1
CO-SCRES MO co-L g E=woY»veo =L 5= Sum 196 200 186 156 40 30 48 36
SeEEE533282 s EgES53288Ys2E %Eiaﬁ - T
‘ 2015 ‘ 2016 2017 ‘ Diff % 77 %
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5 Fristbrudd

Fristbrudd

ordinaert 2016 2017

avviklede Antall Antall Andel

mai juni juli aug mai juni juli aug aug

PHA 1 1 - - 2 - - - 0,0%
MED 6 a 5 5 3 7 2 2 02%
HHA 5 T 10 8 6 10 7 5 0,6%
NVR 8 5 3 3 5 5 1 1 0,2%
OPK 1 1 1 1 1 1 2 - 0,0%
BAR 2 4 2 13 20 3 - 9 35%
KVI 1 1 6 7 1 1 6 1,6%
KIT 13 23 8 1 36 61 27 45 3,7%
KRE 37 19 10 10 14 15 13 22 7,7%
HLK 2 2 3 5 1 2 6 7 2,8%
AKU - - - - = = = = 0,0%
KLM - - - - = = = = 0,0%
Sum 76 67 48 63 91 107 59 97 18 %)
Endr fra 2016 34
Endri % 54 %

Fristbrudd 2016 2017

ventende Antall Antall Andel

mai juni juli aug mai juni juli aug aug

PHA 1 3 - 2 - - 1 - 0,0%
MED 2 5 5 1 - - 2 1 0,0%
HHA 4 3 4 1 4 2 3 1 0,0%
NVR - 2 1 2 3 1 6 5 03%
OPK 5 2 - 1 2 2 - 1 0,1%
BAR 4 2 4 4 3 = 6 S 05%
KVI 1 - 4 - - - 1 1 0,1%
KIT 16 4 8 2 37 29 56 40 1,2%
KRE 1 2 4 1 5 3 16 5 1,3%
HLK 1 1 - 2 4 19 7 0,9%
AKU - - - - = = = = 0,0%
KLM 1 - - - - - - = 0,0%
Sum 46 24 28 23 59 M 110 64 04 %)
Endr fra 2016 41
Endri % 178 %

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.



2.4 Hendelsesregistrering og avvikshandtering

koforhold - alle typer

registrert i Achilles pr maned
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2.4 Hendelsesregistrering og avvikshandtering
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Andre avvik - faktisk konsekvens

1. 2.
tertial tertial
2011

3. 1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 2. 3. 1. 2. . . . . . .
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2012 2013 2014 2015

3 1 2 3 1 2

2016 2017
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2.4 Ugnskede pasienthendelser

Pasienthendelser - faktisk konsekvens, antall
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2.4 Fordeling av pasienthendelser i hovedkategorier

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 / utredning 11% 408 194 148 34 15 7 10
Dokumentasjon / informasjon 10 % 367 225 117 19 1 0 5
Fall og uhell 6 % 243 123 79 31 5 4 1
Infeksjon 1% 28 10 10 4 2 1 1
Legemidler og blodprodukter 18 % 675 420 223 23 3 2 4
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
2.4 Prosentvis fordeling av kategoriserte hendelser
2. tertial 3. tertial 1. tertial 2. tertial 3. tertial 1. tertial 2. tertial
2015 2015 2016 2016 2016 2017 2017
Andel betydelig skade / dgd 2,4 % 2,1% 2,6 % 2,4 % 2,2% 25% 1,9 %
Andel med ingen konsekvens / nesten-uhell 49 % 52 % 53 % 52 % 51 % 53 % 54 %
Oslo

universitetssvykehus




2.4 Antall varsler til Statens helsetilsyn med

pafplgende oppfelging

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

Avsluttet etter innledende undersgkelser 16 4 15 12 12 15 15
Oppfelgning - anmodning om redegjgrelse 1 1 4 1 1 3 2
Tilsynsmessig oppfglging av fylkesmannen 1 5 13 7 11 18 14
Skriftlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 1 1 0 0 1

Stedlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 0 2 2 2 0

Ikke ferdigbehandlet 1 1 0 1 0 0

Totalt 22 14 34 23 25 36 33

2.4 Nye klager og klagerelaterte saker.
Tilsynssaker opprettet etter § 3-3a-varsel inngar her.

* Ny kategori i statistikken.

T1 2015 T2 T3 T1 2016 T2 T3 T1 2017 T2

Fra Fylkesmannen 43 39 51 54 24 22 24 35

Fra Pasientombud 21 21 17 12 16 24 14 21

Tilsynssaker fra Fylkesmannen * - - - 14 27 38 36 42
— Oslo

universitetssvykehus



2.4 Fylkesmannens konklusjoner i tilsynssaker som er
avsluttet i perioden:

Avsluttet uten anmerkning

Avsluttet med anmerking

Brudd pa informasjonsplikt

Brudd pa pasientrettigheter

Brudd pa krav til journalfgring

Brudd pa forsvarlighet

Brudd pa helsepersonelloven

Brudd pa taushetsplikt

SUM

2. tertial 2016

Antall

19

Antall

37 %

16 %

0%

0%

11 %

32%

0%

5%

100 %

3. tertial 2016

Andel Antall
7%
12
11%
2
0%
3
11%
0
22 %
3
0%
6
4%
0
7%
1
27 100 %

1. tertial 2017

Antall Andel
10 40 %
3 12%
2 8%
0 0%
2 8%
8 32%
0 0%
0 0%
25 100 %
Oslo

universitetssvykehus

2. tertial 2017

Antall

11

21

Andel

52 %
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.1 @konomisk resultat

August Hittil i 2017
Basisramme 11 585 683 965 005 962 962 2043 0,2 % 7631 354 7615108 16 246 0,2%
Aktvitetsbaserte inntekter 8155 273 632 447 615 857 16 590 2,7% 5365 897 5354 449 11 449 0,2 %
Andre inntekter 2435669 235903 208 130 27773 13,3% 1745848 1581174 164 674 10,4 %
Sum driftsinntekter 22176 625 1833355 1786 949 46 406 2,6 % 14 743 099 14550 731 192 368 1,3%
Lann -og innleiekosthader 15324 383 1258 897 1246 023 -12 874 -1,0 % 10 109 904 10 022 287 -87 618 -0,9 %
Kjap av helsetenester 471 052 39211 38990 -222 -0,6 % 339438 313382 -26 056 -8,3%
Varekostnader mv 2409726 193 200 182 019 -11181 -6,1 % 1598 635 1570 416 -28 218 -1,8%
v r r r

Andre drifiskostnader 3729312 304 635 301426 -3209 -1,1% 2591222 2 481 567 -109 656 -4,4 %
Sum driftskostnader 21934 473 1795944 1768 458 -27 486 -1,6 % 14 639 199 14 387 652 -251 548 -1,7%
Driftsresultat 242 152 37411 18491 18 920 11% 103 899 163 079 -59 180 -0,4 %
Netto finans 7848 846 2342 -1497 -63,9 % 23952 3587 20 365 567,8 %
Resultat OUS 250 000 38 257 20833 17 424 1,0 % 127 852 166 666 -38 814 -0,3%
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.» Kommentarer til resultat per @BAK-linje

Art_@BAK Resultat Budsjett Awvik Kommentarer til de stoerste avvikene
Basisramme 7579 770 7563 524 16 246|Awiket gjelder gkt basisramme for & finansiere gkte pensjonskostnader. Totalt er det tildelt 24,5 mnok for hele 2017.
Kvalitetsbasert finansiering 51 584, 51 584 0
ISF egne pasienter 2537 925 2545 092 -7 167(Innen somatikken samlet er aktivitet og tilhgrende ISF-inntekter om lag som budsjettert per august . Det er fortsatt negative

aktivitetsawik i enkelte klinikker, starst i Medisinsk klinikk og Kvinneklinikken. For pasientadministrerte legemidler er det et
negativt awik pd om lag 4,5 mnok skyldes som i hovedsak skyldes lavere ISF-inntekt fra de nye legemidlene som ble overfart
fra folketrygden fra og med 2017 og for pasientadministrerte kreftlegemidler. Innen PHA er det et negativt awik p& om lag 3

ISF somatisk poliklinisk aktivitet 538 923 532 715 6208

ISF-refusjon fritt behandlingsvalg 0 0 0
mnok per august.
ISF refusjon poliklinisk PVH/TSB 34 358 37 095 -2 737
39 461 44 104 -4 643
ISF-refusjon pasientadministrerte lege|
Utskrivningsklare pasienter 2 707 1326 1 380|Antall utskrivningsklare pasienter er noe hgyere enn forventet, derfor ogs& noe hgyere inntekt.
Gjestepasienter 422 765 412 816 9 949(Inntekter for pasienter fra andre regioner er 10 mnok hgyere enn budsjettert og gjelder i hovedsak dag/dggn- og poliklinisk
behandling innen somatikken. Kurdggnsinntektene er noe lavere og PHA har et negativt awik pd 2 mnok.
Salg av konserninterne 1339 267 1 338 497 770|Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er om lag som budsjettert per august. Innenfor psykisk helse er inntektene om
helsetjenester lag 5 mnok lavere enn budsjettert, mens innen somatikken er inntektene om lag som budsjettert. Det er positive awik innen
kurdggn og lab-/rentgen-omradet.
Polikliniske inntekter 450 491 442 803 7 688|De polikliniske inntektene er om lag 8 mnok hgyere enn enn budsjett. PHA har et negativt awik pd om lag 2 mnok, Klinikk for
Laboratoriemedisin har et positit awik p& om lag 6 mnok og somatikken har et positivt awik pd om lag 3 mnok.
Dremerkede tilskudd raskere tilbake 35 232 39 978 -4 746|Det er inntektsfart noe lavere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbake. Awiket gjelder i all hovedsak Kreftklinikken.
Andre gremerkede tilskudd 842 294 854 492 -12 197|Inntektene feres i takt med faktisk forbruk (kostnadene).
Andre driftsinntekter 868 321 686 704 181 617|Positivt awik pa 181 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 pasientreiser). Det er ogsa flere andre smé positive awik som fordeler seg over flere poster som bidrar til det positive

awiket.

Sum driftsinntekter 14 743 099 14 550 731 192 368

|Kigp av off helsetjenester 48 904 29 221 -19 683|Awiket gjelder i hovedsak opptrekkskostnader Cytostatika, samt kjgp av offentlige laboratorietjenester.

Kjep av private helsetjenester 230 567 239 581 9 014 |Kostnadene til kjgp av private helsetjenester er om lag 9 mnok lavere enn budsjettert og gjelder i stor grad lavere kostnader ved
kjgp av behandling i utlandet enn budsjettert.

Varekostnader 1598 635 1570 416 -28 218|Varekostnadene er 28 mnok hgyere enn budsjettert. Det er bl. a. hayere kostnader enn budsjettert vedr kjgp av medikamenter

og andre medisinske forbruksvarer. Awik for varekostnader ma delvis ses i sammenheng med awik for kjgp av offentlige
helsetjenester, da blant annet kostnader til kjgp av mva-frie tjenester fra apoteket, som opptrekk av cytostatika bokferes her (er
budsjettert under varekostnader).

Innleid arbeidskraft 136 865 102 862 -34 003|Innleiekostnadene er hgyere enn budsjettert og gkt med om lag 13 mnok (10 %) fra samme tid i fior.

Kjep av konserninterne helsetjenester 59 967 44 580 -15 387|De totale kostnadene til kjgp av konserninterne helsetjenester er om lag 15 mnok hgyere enn budsjett per august. Awiket
gjelder i bade innen PHA og somatikken (b&de kurdggn og dag/degn/poliklinikk).

Lann til fast ansatte 6 973 033 7 000 457 27 424|De samlede Ignnskostnadene er om lag 53 mnok hgyere enn budsijettert. | resultatet inngar 25,5 mnok i hayere

Overtid og ekstrahjelp 829 588 702 965 -126 623|pensjonskostnader enn forutsatt i budsjettet (motpost gkt basisramme). Deler av awiket kan relateres til aktivitet med

Pensjon 1483 174 1 457 610 -25 565|gremerket finansiering. Lennsrefusjonene er hgyere enn budsjettert, men ma ses i sammenheng med hgyere kostnader til

Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft -498 769 -448 523 50 246|overtid og ekstrahjelp.

Annen lgnn 1186 013 1206 915 20 902

Avskrivninger 605 646 583 936 -21 711|Avskrivningene er om lag 22 mnok hgyere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med tidspunkt for
ibruktagelse.

Nedskrivninger o) 0 0

Andre driftskostnader 1985 576 1897 631 -87 945(Andre driftskostnader er 88 mnok hgyere enn budsjettert. En stor del av awiket gjelder gremerkede midler, som har tilsvarende

hgyere inntekter. Endret bokfering av kostnader til pasientreiser (fra netto til brutto) etter at budsjettet var ferdigstilt medferer et
awik pd om lag 57 mnok (tilsvarende inntekt under andre driftsinntekter). Awik knyttet til ordinger drift bestér av flere mindre
awik pa flere poster. Bl.a. heyere energiutgifter enn budsjettert (om lag 7 mnok). | awiket inngér ogsa lavere IKT-kostander enn

budsjettert.
Sum driftskostnader 14 639 199 14 387 652 -251 548
Finansinntekter -58 672 -42 735 15 937|Positiv netto finans kommer i hovedsak som felge av positivt bidrag fra datterselskap (SMOS).
Finanskostnader 34720 39148 4428
Netto finans -23 952 -3 587 20 365
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.. Pkonomisk resultat — per klinikk

Klinikk psykisk helse og avhengighet -4 527 0 -4 527 -2,6 % -34 954 0 -34 954 -25%
Medisinsk klinikk -1004 0 -1 004 -0,8% -33 633 0 -33633 -38%
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 2963 0 2963 4,6 % -738 0 -738 -0,1%
Nevroklinikken -2 546 -32 -2514 -3,0% -13994 116 -14 110 -21%
Ortopedisk klinikk -2 337 0 -2 337 -4,1% -12 641 0 -12 641 -29%
Barne- og ungdomsklinikken 1974 0 1974 2,1% -25 824 0 -25 824 -3,6 %
Kvinneklinikken 1241 0 1241 22% -22 000 0 -22 000 -4.9 %
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon -9 808 0 -9 808 -10,1 % -34 758 0 -34 758 -4,6 %
Kreftklinikken 3052 -65 3116 21% 1788 225 1563 0,1%
Hjerte-, lunge- og karklinikken 176 0 176 0,2% 10 926 0 10 926 14%
Akuttklinikken 1182 0 1182 0,8 % -12 806 0 -12 806 -1,0%
Prehospital klinikk 4038 0 4038 55 % 9 106 0 9 106 15%
Klinikk for laboratoriemedisin 2493 0 2493 1,6 % 2220 0 2220 02%
Klinikk for radiologi og nuklesermedisin -2 387 0 -2 387 -32% -704 0 -704 -0,1%
Oslo sykehusservice 1686 0 1686 1,0 % -4 143 0 -4 143 -0,3%
Direktarens stab 19914 0 19914 17,1 % 59 715 0 59 715 57 %
Fellesposter 21576 17 310 4265 12,7 % 211 936 158 262 53673 8,1%
Konsern 570 3619 -3049 28 359 8063 20 296

Sum OUS 38 257 20 833 ! 17 424 1,0 % 127 852 166 666 -38 814 -0,3 %
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;. 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
-35

Overordnet beskrivelse av avvik

Klinikkens inntekter er 13 mnok lavere enn budsjettert, mens kostnadene er 22 mnok hgyere. Pa inntektssiden er det sterst avvik for
gjestepasientinntekter, men ogsa noe lavere ISF-refusjoner (poliklinisk aktivitet). P& kostnadssiden er det starst negativt avvik vedr.
innleie og overtid.

Om lag 19 mnok av Klinikkens awvik skyldes lavere aktivitet enn budsjettert. Klinikken har hgyere kostnader enn budsjettert for bade
lgnn, innleie av helsepersonell og varekostnader.

Klinikken har hayere aktivitet og tilhgrende inntekter enn budsjettert, men ogsa hgyere varekostnader som felger av hgyt aktivitetsniva.

-14

Klinikken har noe lavere aktivitet enn budsjettert hva gjelder dag/degn, mens kurdagn og poliklinisk aktivitet er hayere. Klinikken har et
heyere utgiftsniva innen Ignn, blodprodukter og pasienthotell enn forutsatt.

-13

De aktivitetsbaserte inntektene er hgyere enn budsjettert (gjelder bade poliklinikk og dag/degn). Kostnadssiden har et negativt
budsijettavvik som i all hovedsak fordeler seg pa Iannskostnader (inkl. innleie) og varekostnader.

-26

Klinikken et negativt resultat hittil i & pa 26 mnok som i all hovedsak kan relateres til merforbruk av ekstern innleie og medikamenter,
samt lavere aktivitet enn forutsatt i budsjettet.

-22

Klinikken har et negativt awik pa 22 mnok, hvor lavere aktivitet/ISF-inntekter utgjer om lag 19 mnok. I tillegg er det noe hayere
kostnader enn budsjettert, bl.a. innleie og kigp av behandling i utlandet..

-35

Klinikken har hayere aktivitet og tilhgrende inntetekter enn budsjettert. Samtidig er det merforbruk pa varekostnader knyttet til
medikamenter og implantater, samt hgyere lgnnskostnader enn budsjettert. Det er ogsa sveert heye kostnader til blodprodukter
grunnet pasientsammensetning, samt at merforbruk knyttet til intern inneleie og tolketjenester ogsa bidrar til det negative resultatet.

Klinikken har s langt i &r inntekter som er hgyere enn budsjettert. Varekostnadene er ogsa hgyere enn budsjettert, om lag tilsvarende
awviket pa inntektsiden.

11

Klinikken har et positivt akkumulert avvik pa inntektssiden pga hgy aktivitet pa om lag 29 mnok. Det er ogsa lavere varekostnader enn
forutsatt, men samtidig hgyere lgnns- og innleiekostnader. Samlet gir dette et positivt avvik pa 11 mnok.

-13

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

(s}

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

Klinikken har per august 2 mnok i mindreforbruk totalt. | dette inngar positivt awik relatert til poliklinikkinntekter og lennskostnader
(ubesatte stillinger), men samtidig er varekostnadene hgyere enn budsijettert.

KRN ligger bak plantall pa inntektene. Awiket skyldes nedgang i PET-undersgkelser og inntekter knyttet til de. Dette motvirkes av hgy
aktivitet og dermed hgye inntekter innen radiologi. Som fglge av lavere aktivitet innen PET brukes ogsa mindre radiofarmakon. Dette
bidrar positivt pa kostnadssiden. Klinikken er i balanse pa Ignnskostnadne.

Klinikken har hgyere inntekter fra tolketjenester, mens hgye energi- og varekostnader (behandlingshjelpemidler) bidrar negativt.
Samlet har klinikken et negativt avwik pd om lag 4 mnok.

Om lag 47 mnok av awiket kan relateres til lavere kostnader enn budsjettert innenfor IKT-omradet (forsinkelse i prosjekter mv.) og 13
mnok til gvrig stab (inntekter for utleie av personell mv.).

Datterselskap bidrar positivt med 20 mnok (hovedsakelig SMOS). Fellesposter viser et positivt awik pd 54 mnok (hgyere
gjestepasientinntekter og oppl@sing av avsetning for lgnnsoppgjer 2016 bidrar positivt).
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s2Gjennomfgring av tiltak

KLIN!KK Budsjett tiltak Effekt tiltak Gjennomfgrings- Arsbudsjett Arsprognose Gjennomfgrings- %
(tall i 1000 kr) peraug % tiltak pr aug tiltak tiltak tiltak arsprognose
PHA 8 833 - 0% 15900 15900 100 %
MED 17 836 7 866 44 % 26778 12983 48 %
HHA 13333 13047 98 % 16 500 18 000 109 %
NVR 15221 9744 64 % 24 550 16 800 68 %
OPK 10950 5200 47 % 17 800 13400 75 %
BAR 20505 8 546 42 % 30923 14 003 45 %
KVI 2976 3876 130% 6730 5477 81%
KIT 24977 13 802 55 % 37 667 23798 63 %
KRE 24728 20502 83% 38544 35988 93 %
HLK 16 856 15270 91% 25269 24 852 98 %
AKU 19 087 10 306 54 % 28 069 19171 68 %
PRE 3628 4608 127 % 4750 5950 125 %
KLM 24 389 15928 65 % 37525 29 635 79%
KRN 4765 3971 83% 10486 8982 86 %
0SS 24322 19415 80 % 39920 34970 88 %
SUM 232408 152 081 65 % 361410 279 907 77 %
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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 -3120 1068 4188
Radpark AS 3088 2 058 3496 1438
Sophies Minde AS 20678 8537 22610 14073
Sykehotell AS 882 588 1184 596
Totalt 19 148 8063 28 359 20 296
== Sr?il\?ersitetssykehus
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33 [nvesteringer

Regnskapsfart Avvik fra
Budsjettert | Regnskapsfert| Budsjett 2017 ghié a‘\)v budsjett hia.

Investeringer overheng hid. | overheng hia. hia. : (inkl.
(Belgp i millioner kroner) budsjett 2017 overheng)

Prognose
investeringer
2017

TOTALT - -
Virksomhetsoverdragelse (Rettsmedisin)

Investeringer som balansefgres
Egenkapital pensjon

Finansiert
med

Lan

_@remerkede tilsl

s
Tingsinnskudd ved virksomhetsoverdragelse
SUM

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

I Oslo ; ®
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33 Likviditet

Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug

Sep

Okt Nov Des

0
-500 000

-1 000 000

-1 500 000

-2 000 000
-2 500 000

-3 000 000

-3 500 000 e

-4 000 000

mmmm UB likviditet Faktisk [ UB likviditet Estimat e UB budsjett

e Driftskredittramme 2017

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

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

-
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21 Bemanningsutvikling (intern finansiering)

Alle ansvarssteder
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..Bemanningsindikatorer - hovedtall

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF Denne méned Hittil i 2017 2017 mot 2016
A el 1 B
Indikator SEF;TZE(;"EE Budsjett '?J‘:J";';jferz SEPTI;:/IBE Budsjett ’2‘3’;;:3 Awik i % SRE;’JEME; %-vis endring §12Ituh”|tlt|alul %-vis endring
R SEPTEMBE (e

Brutto manedsverk, herav: 19 014 18 557 457 18 845 18 566 279 1,5% 367 2,0% 357 1,9 %
- internt finansierte 17 492 17 101 392 17 347 17 108 239 1,4 % 80 0,5% 77 0,4 %
- eksternt finansierte 1521 1 456 65 1498 1457 41 28% 287 23,2 % 280 23,0 %
- manedslgnnede 17 681 17 599 460 2,7% 391 23%
- variabellgnnede 1333 1246 -93 -6,5 % -33 -2,6 %
- fast ansatte 14 525 14 393 519 37% 399 2,8%
- midlertidig ansatte 4489 4451 -151 -3,3% -42 -0,9 %
@vrige indikatorer

Netto manedsverk nasj. ind. (201707) 11 156

Sykefraveersprosent (201707) 6,7

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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+2Detalj internt finansierte

Hittil i 2017

INTERNT FINANSIERTE

Funksjonsomrade

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

INTERNT FINANSIERTE
Klinikk

AKU
PRE
PHA
MED
HLK
KIT

Denne maned

SEPTEMBE
R 2017

Avvik fra

BUcS St budsjett

17 492

Denne maned

1798 1770
830 806
2 266 2219
1 300 1226
851 811
984 956
1352 1339
1346 1303
789 787
676 673
898 846
613 589
756 746
957 941
1861 1876
215 215

17 492

[P
SEPTEMBE
R

17 347

Pr
SEPTEMBE
R

1787
778
2228
1292
845
995
1338
1349
774
670
888
609
750
953
1883
208
17 347

Budsjett

Avvik fra
budsjett

Hittil i 2017

Budsjett

1748
775
2214
1250
808
961
1340
1318
775
660
849
589
744
946
1916
215

Avvik fra
budsjett

Avvik i %

0,6 %
2,8 %
0,8 %
-1,9%

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

2017 mot 2016

A
SEPTEMBE A hittil i &r
R 2017 mot %-vis endring [mot hittil i
SEPTEMBE fjor
R 2016

25 1,1%
85 " 1,0 %
86 " 1,8%
116 7 53%

2017 mot 2016
A

Ahittil i &r
SREZ;—EV:S; %-vis endring :\ot hittil i
SEPTEMBE jor
48 27 %
32 4,0 %
25 1,1%
18 14%
19 2,3%
-12 -1,2 %
3 0,2%
-1 -0,1%
4 0,5%
-4 -0,5 %
19 2,2%
21 3,5%
19 25%
6 0,6 %
-117 5,9 %
1 0,7%

%-vis endring

2,9 %
0,1 %

%-vis endring

2,9 %
0,7 %
2,9 %
0,7 %
14 %
-0,9%
0,2 %
-1,1%
0,6 %
0,2 %
2,1%
-1,0%
-0,1%
-0,2%
-2,6 %
-2,7 %
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+3 Utvikling sykefraveer

10,0 %

9,0%

8,0%

7,0%

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%

Utvikling sykefravaersprosent 2014-2017

Avl\
A7,4 % / \
\/ \/\/ 6,7 %
A5 % T
2,2%
HEEBHEEEHEHPEEERHEEEE SRR SRR
2014 2015 2016 2017

Totalt

Langtid (17+ dgr)

Korttid (1-16 dgr)
,,,,,,,, Lineaer (Totalt)
(Langtid (17+ dgr))
(

________ Linezer (Korttid (1-16 dgr))
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+4 Sykefraveer per klinikk

Sykefravaerslengde per juli 2017

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

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

AKU 1,5 1,5 2,9 1,2 3,1 4,3 7,3
PRE 1,1 1,2 2,2 1,1 3,3 4,4 6,6
PHA 1,4 1,2 2,7 1,5 3,7 5,2 7,8
MED 1,3 1,0 2,3 1,3 3,1 4,5 6,7
HLK 1,2 1,0 2,2 1,3 2,8 4,0 6,2
KIT 1,4 1,2 2,6 1,5 2,7 4,2 6,8
KLM 1,4 1,1 2,6 1,4 3,0 4,5 7,0
KRE 1,2 1,1 2,3 1,1 2,7 3,7 6,0
KRN 1,7 1,3 3,1 1,2 2,3 3,5 6,6
KVI 0,9 1,5 2,4 1,7 2,9 4,6 7,0
NVR 1,2 1,0 2,2 1,3 4,0 53 7,5
OPK 1,2 1,1 2,3 1,3 2,3 3,6 5,9
HHA 1,5 1,2 2,7 1,6 3,0 4,5 7,3
BAR 1,1 1,1 2,2 1,4 4,0 53 7,6
0SS 1,5 1,9 3,4 1,7 4,1 58 9,2
DST 0,4 0,5 1,0 0,8 1,6 2,4 3,3
ous 1,3 1,3 2,6 14 3,2 4,6 7,2
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Definisjoner arsverksindikatorer

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til mé&nedsverk. 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 lgnn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Médnedslgnnede  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/formdl Basert pa filter i HR-kuben for kapitler som er merket eksternt finansiert.

Oslo i
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Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv

Risiko Risikoreduserende tiltak

Fristbrudd og ventetider inkl . |12 Vi vurderer at risiko for at pasienten skal oppleve fristbrudd er lav. Vi

planleggingshorisont og har derimot en stor utfordring nar det gjelder riktig registrering av

behandlingskapasitet rettighetsvurdering, ajourhold av venteliste og kvalitetssikring av interne
og eksterne ventelistedata. Vi har iverksatt opplaeringsprogram med
kompetansetest for leger, Internsertifiseringsprogram for
henvisningsperioden, seminarer, workshops og interne revisjoner for na
vart mal om riktig bruk av pasientadministrativt system og som sikrer
riktige styringsdata og rapportering.
| arbeidet med & sikre pasientene forsvarlige forlgp innen forventet
ventetid har klinikkene ikke iverksatt tiltak som sikrer tilfredsstillende
planleggingshorisont (innfri tentativ dato, gi raskt tid til pasienter som er
falt ut av ventelisten og handtere volumet av passert tentativ dato).
Retningslinjen for tilgjengelighet og ressursstyring av poliklinisk
virksomhet er ikke implementert (dok id 112897).
Det er gjennomfart et poliklinikkprosjekt som ser spesielt pa
behandlingskapasiteten for polikliniske pasienter.

Kapasitet og standard - 16 | Det arbeides videre med arlige investeringer i trdd med Omradeplan for

medisinsk-teknisk utstyr utskiftning av medisinsk teknisk utstyr.

Byggstandard 16 Egen vedlikeholdstiltaksplan viderefares

Legionella 5 Legionellasituasjonen pa Radiumhospitalet er under kontroll. Det tas

Radiumhospitalet/Ulleval fortsatt regelmessig kontrollpr@gver, og systemer for dette inkluderes i
foretakets vannsikkerhetsplan.

Sykehusinfeksjoner - gkende 16 OUS fglger handlingsplan for smittevern 2014 — 2018.

resistensutvikling - Antibiotikastyringsprogrammet er under implementering.

isoleringsbehov

Ambulansestyring AMK 12 Etablere bedre og mer driftsikre teknologiske Igsninger i AMK, inkludert
AMIS, EPJ, elektronisk beslutningsstette og flatestyring - midlertidig i
OUS og varig iht nasjonale prosesser

Operasjonskapasitet 12 Gjennomgang av operasjonskapasitet inngar i prosjektet for
behandlingskapasitet de kommende 5-8 ar.

Tilgang til kritiske legemidler 12 Den nasjonale beredskapsfunksjonen for legemidler holder oversikt
over situasjonen og informerer ansatte ved OUS om:
- hvilke legemidler hvor man har leveringssvikt
- nar/om de forventes tilbake
- hvilke alternative legemidler som anbefales i den konkrete situasjonen

Intern overflytning av kritisk 8 Omfanget av interne overflyttinger saerlig fra Aker er kartlagt og

syke pasienter risikogrupper identifisert. Det er utarbeidet en retningslinje for hvordan
dette skal handteres. Ansatte, bade leger og sykepleiere, leeres opp i
National Early Warning Score.

Kapasitet radiologi og svartider | 12 Det er etablert en prioritet «pakkeforlgp» i Doculive patologi.

patologi

Ledermgtet vil fglge svartid pa histologisk undersgkelse av
operasjonspreparater og gjgre en undersgkelse av passert gnsket dato
for radiologiske undersgkelser.

Brystdiagnostisk senter (BDS) samles i OCCl-bygget pa
Radiumhospitalet.

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 & forbedre forlgpstiden i
pakkeforlgp hode-hals-kreft.




Prioritere opplaering av nyansatt personale i radiologi med sikte p& &
ke kapasiteten

Kjgp av bildediagnostikk hos private der dette gir et faglig
tilfredsstillende tilbud og bidrar til en samlet kapasitetsgkning 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 & samle og samordne den faglige virksomheten.

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

Omdisponering og kompetansebygging innen histologi pagar

Intensiv- og
intermedisersenger

12

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
intensivsykepleiere. Det er utviklet et trainée-program hvor sykepleiere
uten videreutdanning i intensivsykepleie deltar i en intern opplaering i
praksis og med teoretiske kurs pa 6-8 mnd. Tiltaket viderefares og tas i
bruk ogsa i HLK. Teorikursene i programmet tilbys ogsa til sykepleiere
ved intermedigerenhetene i hele OUS.

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

Det er gjennomfart et prosjekt for & se pa organisering og samarbeid
mellom thoraxkirurgisk intensiv og gvrige intensivenheter i
akuttklinikken.

Mangel p& spesialsykepleiere
og annet personell

12

Et analysemiljg 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 FPS, stab FIU
og OSS arbeider for at kompetanseutvikling i OUS samkjgres.
Samarbeidsgruppen har utviklet flere tiltak med hensyn til utdanning,
rekruttering og for & beholde spesialsykepleiere. Det ble gjort rede for
mange av tiltakene som samarbeidsgruppen jobber med i
risikobeskrivelsen 1. tertial.

Det er igangsatt et arbeid med samlet strategisk handlingsplan for &
imagtekomme spesialsykepleiermangelen.

Mottak av henvisninger

Henvisningsmottaket er na innkjgrt og fungerer i trdd med
forventningene. Med elektroniske henvisninger mellom sykehus, vil
effektivitet og kvalitet forbedres ytterligere.

Forlgpstider og pakkeforlgp
kreft

12

En betydelig mengde henvisninger / tilsendt dokumentasjon har
manglet sikker pasientidentifikasjon. Det er gjort tiltak for & bedre
situasjonen ved a returnere dokumenter og sende tilbakemeldinger til
henvisende instanser.

Sykehuset har redusert maloppnaelse (under 70 %) i 2. tertial frem til
kirurgisk behandling for brystkreft, prostatakreft, lungekreft, tykk- og
endetarmskreft og de tre gynekologiske pakkeforlgpene. Det har ikke
veert tilstrekkelig utrednings- og operasjonskapasitet for disse forlgpene
i 2. tertial. Straleforlgpene har jevn lav maloppnaelse, spesielt
regionpasienter til strdlebehandling.




Poliklinikkapasitet: Lang ventetid frem til fgrste fremmgte i pakkeforlgp
for bl.a. prostatakreft og gyn kreft og forlgpstiden innfris ikke.
Operasjonskapasitet: Innfrir ikke forlgpstidene frem til operasjon i
pakkeforlgpene for bl.a. prostatakreft, brystkreft, lungekreft og de tre
gynekologiske pakkeforlgpene.

Stralekapasitet: Straleforlgpene har lav maloppnéelse frem til
behandling, bl.a. for hode-hals-kreft, lungekreft og tykk- og
endetarmskreft. Fgrer til lange forlgpstider, spesielt for regionpasienter.
Radiologikapasitet: Kapasitetsutfordringer i BDS og innfrir ikke
forlgpstiden fra fgrste fremmgte til klinisk beslutning (utredningstiden) i
pakkeforlgpet brystkreft. Far ikke utfart tilstrekkelig med CT-
undersgkelser i tykk- og endetarmskreftforlgpet pa Ulleval og MR-
undersgkelser i pakkeforlgp (spesielt pa Radiumhospitalet og
Rikshospitalet).

Patologikapasitet: Ok svartid pa citopraver i pakkeforlgp, for lang svartid
pa operasjonspreparat som forsinker videre behandling av pasient.

Forlgpskoordinatorer: Det er etablert forlgpskoordinatorer, men ikke
tilstrekkelig antall. Sarbart ved sykefraveer og ferie, farer til manglende
koordinering av forlgp og darligere registreringsrutiner.
Vurderingsansvarlige leger: Manglende opplaering i kriterier for
pakkeforlgp farer til lav inklusjon i pakkeforlgp og redusert
maloppnaelse «OA1 Andel inkludert i pakkeforlgp» (krav 70%).
Forlgpsledelse: Det fokuseres fortsatt pa tilstrekkelig utrednings- og
behandlingskapasitet, ledelse og samhandling i pakkeforlgpene innad i
OUS og mot andre helseforetak

DIPS Arena pakkeforlgpsmodul og NPR: Rettelser i malepunkter blir
ikke oppdatert av NPR, feilregistreringer i 2017 er dermed ikke rettet i
offisielle tall. Rapportering av fagenheter mangler i
tilbakemeldingsrapport til OUS, vanskeliggjer oppfalgingsarbeidet i
OUS.

Kliniske systemer, oppleering

Oppleering i bruk av DIPS pagar fortsatt og det er innfart obligatorisk
kurs (Internsertifisering Henvisningsperioden), méalgruppe alt personell
som har pasientadministrative oppgaver knyttet til registrering,
vurdering og oppfelging av henvisninger og ventelister. Det er
utarbeidet opplaeringsmateriell for leger og psykologspesialister som
vurderer henvisninger, og det er utarbeidet retningslinje for
oppleeringsprosess for denne faggruppen.

Kjernejournal og eResept er innfart. Aktuelle avdelinger er tilbudt
undervisning pa legenes morgenmgte, og det er avholdt undervisning i
akuttmottakene. Informasjon har blitt lagt ut kontinuerlig pa egne
intranettsider. Det er obligatorisk & gjennomfare eLaering for a fa tildelt
ngdvendige tilganger.

Utsending av epikriser

Kvittering for laboratoriesvar
og andre svar

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

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

Falges opp giennom n data pa uferdige arbeidsoppgaver i DIPS

Utskrivning av pasienter /
legemiddelavstemming

12

Oppleering i aktuelle niva 1-prosedyrer.

Oppdatering av prosedyre pagar med presisering i bruk av
kjernejournal ved legemiddelsamstemming.




Svikt i oppfalging av pas. i
overgang til primaerh.tjenesten

Det arbeides med a sikre at epikriser og laboratoriesvar kommer frem til
korrekt mottaker. Utsendelsene monitoreres via systemet MTM.
Brukerfeilene er redusert i vesentlig grad, dette innebaerer at OUS n&
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 pasientforlapene fra
hjem til hjem, ha fokus pa overgangene i forlgpene og arbeide aktivt ut
mot primeerhelse-tjenesten. Etablering av kontaktlegefunksjon vil
ytterligere bidra til & sikre koordinerte tjenester internt i OUS og i
overgangene 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 s& raskt som mulig.

Det arbeides med & sikre at OUS ulike samhandlingsparter deltar i
pasient-forlgpsarbeidet fra "hjem til hjem". De inngatte
samarbeidsavtalene 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.

Korridorpasienter/akuttmottak
(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 & leere av deres
erfaringer med innfaring av slike rutiner.

Kap./driftprobl. AMIS spes
vistarre hendelser PRE

Etablere bedre og mer driftsikre teknologiske Igsninger i AMK, inkludert
AMIS, EPJ, elektronisk beslutningsstatte og flatestyring - midlertidig i
OUS og varig iht nasjonale prosesser.

Manglende konsolidering IKT -
RIS/PACS-systemer

12

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

Stor arbeidsbelastning innen
enkelte omrader

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

Manglende informasjon om
smitte

15

Det er et gkende problem at man i samhandling om pasienter ikke far
god nok informasjon om smitte. Svikt i kommunikasjonen kan sette
samarbeidende personell i fare for & bli smittet. Plan for tiltak mé&
utvikles.

Vold og ulykker

12

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

Byggstandard

15

Vedlikeholdsplan i samrad med Arbeidstilsynet. Lapende vurdering av
eksisterende areal

Kjemikaliesikkerhet

Forum for Grgnn Kjemi i HS@ er etablert og godt i gang.
Klinikkrapporter 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 er et tema og satsningsomrade i HMS-arsrapport
for OUS i 2016.

Stikkskader

Det er igangsatt et nettverk av «stikkskade ressurspersoner». Alle
avdelinger/enheter med stikkskader som relevant tema inviteres til &
delta. Arbeidsmiljgavdelingen koordinerer og star for oppleering. Det ble
i 2016 avholdt en nettverkssamling, og det har hittil i 2017 blitt avholdt
en til. Det vil bli flere samlinger i lgpet av 2017. Malet er & gke antall
stikkskaderessurspersoner i sykehuset.

Apenhetskultur

10

Kull 2 av kulturkonsulentprogrammet er i gang. Mange
kulturbyggingstiltak gjennomfares pa forskjellige nivaer i regi av
Arbeidsmiljgavdelingen, kulturkonsulenter, ledere og verneombud.
Undervisning om kultur er en del av lederprogrammet og grunnkurs i
HMS. Et koordineringsutvalg med arbeidsgiver- og
arbeidstakerrepresentanter er opprettet med mandat knyttet til
apenhetskultur og oppfelging av Fafo-rapporten. AMU har sendt
forespgarsel til klinikkene om hvordan de fglger opp Fafo-rapporten. En
Prosjektforum/UiO-fglgestudie gjennomfares av studenter om samme
tema. Arbeidsmiljguka i mai er under planlegging, der temaet er kultur
og pasientsikkerhet, og internasjonal ekspertise (Michael West)
innleder. En bredt sammensatt intern arbeidsgruppe jobber med den
nye nasjonale medarbeiderunder-
/pasientsikkerhetskulturundersgkelsen (ForBedring), inkludert OUS-
spesifikke spgrsmal og metoder for oppfalging.

Mangel p& spesialsykepleiere

12

Det er redegjort for flere rekrutteringstiltak j.fr strategisk
kompetanseplanlegging og - styring, viderefgring av prosjekt om
frigjgring av tid for operasjonssykepleiere for gkt operasjonskapasitet
etc. En egen handlingsplan for rekruttering og profilering er utarbeidet
for 2017-2018. Inkludert tiltak for & styrke OUS omdgmme som en
attraktiv arbeidsplass, styrke rekrutteringskompetansen blant ledere og
utarbeide et samarbeid med HIOA om frafall fra utdanning.
Utdanningsstillinger viderefgres og er besluttet fordelt etter behov i OUS
men na ogsa mht rekrutteringsutfordringer malt i antall kvalifiserte sgker
per studieplass ved hgyskolene, samt frafall gjennom studiet.

Det er etablert et program for nyansatte og en tverrfaglig arbeidsgruppe
som skal arbeide med en helhetlig plan for & handtere mangel pa
spesialsykepleiere.




Arbeidstidsbrudd og
oppfalging av disse

12

Fortsette den tette oppfelgningen av brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene. Dialog med den enkelte klinikk om tiltak for
a redusere arbeidstidsbrudd herunder faste tertialvise mater med alle
avdelingsledere vedr status og videre tiltak. Gjennomgang av
arbeidstidsbrudd i LGG.

Bemanningsstyring

| Prosjekt forbedring av driften 2017-2018 er det etablert 3 HR prosjekt
som skal bidra til forbedring av blant annet bemanningsstyring. | tillegg
vil det fortsatt veere tett oppfalging med kurs i lov og avtaleverk og
optimalisering i bruk av GAT som planleggings- og styringsverktay.

Trusler ovenfor ansatte

10

Leering etter modell/best practice fra PHA med formal & spre relevante
tiltak til andre deler av sykehuset (er allerede i gang i enkelte klinikker).
Helse Ser-@st har ekstra oppmerksomhet pa vold i somatiske
avdelinger, sa tiltak vil ogsa koordineres i samarbeid med de andre
sykehusene i HSJ
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Fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon

IKT-problemer Forskernett
samt databaseverktagy

15

Folge opp behov gjennom deltakelse i programstyret i Regional IKT
for forskning (RIF) og internt med Stab IKT

for sykepleiere (innen
kirurgi) og for
spesialsykepleiere.

Lover og etikk i forskning - 6 Oppnevning av Redelighetsutvalg for forskning og bred informasjon

avvikssaker om dette. Mandat og saksbehandlingsregler er etablert.
Iverksettelse av personvernombudets og UiOs felles nettbaserte
oppleeringsprogram om personvern- og informasjonssikkerhet i
forskning (PIFF).

Biobankinfrastruktur 6 Utarbeide ledermgtesak om lagringsfasiliteteter og falge opp
lagringsfasilitet byggeprosjekt Rikshospitalet

Arealer til forskning 12 Bidra i arbeidet med konseptfaser og forprosjekter for nye bygg

Kliniske studier - kapasitet 9 Forskningsstatte styrker sin kapasitet i Avdeling forskningsstatte
kliniske studier. Klinikkene planlegger mer systematisk for
gjiennomfaring av studier, som angitt i oppdragsdokument til
klinikken, budsjettskriv nr 1 og handlingsplaner. Seerskilt oppfalging i
Ledelsens gjennomgang for 2. tertial. Mgte med Inven2 om
flaskehalser for oppstart av studier hos begge parter (Inven2 og
ous).

Innovasjon - kapasitet 12 Utarbeide ny innovasjonsstrategi med god forankring i
sykehusledelsen, klinikkene og stabene.

Leger i spesialisering - 12 Oppfordre avdelingene til & legge til rette for skreddersydde lgp.

legge til rette for

gjennomstrgmningsstillinger

ved OUS.

Implementering av ny Evaluere og evt forbedre og justere gjennomfgart prosjekt i de tre

spesialistutdanning for aktuelle klinikkene som mottar LIS 1. Opprette klinikkovergripende

leger del 1 fagrad LIS 1 hvis ansvar er a forberede og gjennomfere en helhetlig
LIS 1 utdanning.

Spesialistutdanning leger - 12 OUS/Regionalt Utdanningssenter for LIS gjennomfgarer flere
veiledning og supervisjon nyetablerte veilederkurs. Oppfordre avdelingene til & tilrettelegge for
tid til veiledning/supervision.

Mangel pa praksisplasser 12 Fortsette & holde god dialog med praksiskoordinatorene,

hagskolene, klinikkene og gvrige helseforetak i regionen for &
signalisere kapasitet samt jobbe for & etablere flere praksisplasser.
Kartlegge antall senger pa& den enkelte enhet for & beregne om noen
enheter kan ta i mot flere studenter.
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God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktgr

@konomisk beerekraft

16

Langsiktig plan for forbedring av gskonomisk resultat er behandlet av
styret 23. juni 2016. Det er etablert program 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 "forbedring av driften".

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

Ineffektiv bygn. Masse/stort
vedlikeholdsetterslep

16

Lan for oppgradering og lukking av avvik ble innvilget for arene 2016-
2019 og OUS HF prioriterer de viktigste prosjektene innenfor denne
lAnerammen inn mot hvert ars investeringsbudsijett. Idéfase OUS HF er
behandlet av HS@ og byggeprosjekter gar videre til konseptfaser.

Resultat ihht budsjett 2017

16

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

Manglende realisering av
IKT-omradeplan

12

Manglende leveranseevne hos Sykehuspartner HF gjgr at realiseringen
blir sterkt forsinket. Dette betyr at de effektene som denne planen skal
oppna i OUS ikke oppnas, noe som igjen gir manglende effektivisering
og gar ut over pasientbehandlingen.

OUS arbeider med tiltak for 3 fa gkt leveranseevnen innen IKT.

Gjennomfgring av regionale
IKT-prosjekter

12

Regionale IKT prosjekter er sterkt forsinket, noe som igjen betyr at de
effektene disse skulle realisert i OUS ikke blir oppnadd.

OUS arbeider med tiltak og endringer i egen prosjektportefglje for &
kunne kompensere for deler av dette.

Bidra til & sikre realistiske planer og definere tydelige leveranser som
kan forankres hos HS@ RHF og foretaksgruppen for gvrig.
Gjennomfgre realistiske konsekvensanalyser av hva
prosjektgjennomfaring/ ibruktagelse vil innebeere for resten av
foretaket. Vurdere og hensynta samtlige konsekvenser ifm. beslutning
om gjennomfgring

Kontrollmiljg (gkonomi,
juridisk)

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

Det er etablert en ressursgruppe for implementering av det regionale
antikorrupsjonsprogrammet.

IKT stgtte til forskning

Manglende leveranseevne hos Sykehuspartner HF gjgr at eksisterende
IKT statte til forskning er uhensiktsmessig.

OUS falger opp Sykehuspartner HF tett pa leveransesiden og bidrar
tungt i det regionale programmet «IKT for forskning». Det vurderes
ogsa a iverksette egne lokale prosjekter for & avhjelpe en uholdbar
situasjon for forskerne i OUS.

Gammelt medisinsk teknisk
utstyr

12

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

Manglende sikker og stabil
IKT drift; IKT integrasjon,
konsolidering, stabilitet, lab,
Rad, Partus, Metavision

16

Det er et gkende antall hendelser med risiko for betydelige
konsekvenser for sikker og stabil drift ved OUS. OUS fglger
Sykehuspartner HF tett opp pa leveransesiden og Sykehuspartners
evne til & opprettholde sikker og stabil drift. | tillegg til dette vil Oslo
universitetssykehus forsterke sine bidrag pa omradet.
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1. Innledning

Hosten 2016 etablerte administrerende direkter programmet Forbedring av driften i
Oslo universitetssykehus 2017-2020. Programmet har som formal & etablere prosjekter
som gjennomga ulike driftsomrader, kostnadsomrader og inntektsomrader med sikte pa
a finne virkemidler for driftsforbedringer i linjeorganisasjonen. Pa kort sikt er
malsetningen med dette initiativet & begrense driftskostnadene for a kunne finansiere
ngdvendige investeringer i IKT, medisinskteknisk utstyr og vedlikeholde eksisterende
bygg. Pa lengre sikt er malsetningen a kunne sikre drift av virksomheten med betydelig
gkte kapitalkostnader som fglge av nybygg, jfr. styresak 53/2016 i Helse Sar-@st.

Programmet Forbedring av driften i Oslo universitetssykehus 2017-2020 har i hovedsak
konsentrert seg om a etablere prosjekter som kan gi generiske tiltak, dvs. tiltak som kan
veere virkemidler i de fleste klinikkene. Programeier er viseadministrerende direkter for
gkonomi, juridisk og IKT og viseadministrerende direktar for fag, pasientsikkerhet og
samhandling. Programmet administrerers av sentral gkonomistab. Administrerende
direkter leder en styringsgruppe bestaende av representanter fra klinikker og avdelinger
pa sykehuset, tillitsvalgte, verneombud og brukerrepresentant.

2. Administrerende direktars vurdering

Programmet, Forbedring av driften i Oslo universitetssykehus 2017-2020, er ment &
etablere en bedre struktur for a identifisere, gjennomfare og falge opp foretakets tiltak
for & forbedre og effektivisere driften.

Erfaringene fra omstillinger i driften sa langt kombinert med omfanget av de
gkonomiske utfordringene framover tilsier at gjennomfaringskraft i linjen ma suppleres
med tiltak pa foretaksniva. Dette forsterkes av at mange av de tiltakene som ma
gjennomfares i enhetene i linjen er generiske (i stor grad like pa tvers av
linjeorganisasjonen). Ved & gjennomga og analysere utfordringshildet og
mulighetsomradet pa tvers av klinikkene, vurdere aktuelle generiske driftsendringer og
folge dem opp systematisk pa foretaksniva vil gjennomfaringsmulighetene for
linjeorganisasjonen kunne forsterkes.

I budsjettseminar med ledergruppen i september 2017 ble det foretatt en gjennomgang
av prosjekter som omhandler styring og kontroll av bemanningsressurser. |
budsjettprosessen for 2018 vil det ogsa vere fokus pa prosjekter knyttet til poliklinikk,
operasjon, medikamenter, areal og innkjgp. De gkonomiske konsekvensene av
forbedringstiltakene skal innarbeides i de arlige budsjettene og de klinikkvise
tiltakslistene. Prosjekter som har levert sluttrapporter og er behandlet i ledermgtet vil bli
fulgt opp videre i klinikkene for implementering.

3. Fakta

3.1 Overordnet oversikt over prosjektportefaljen

Diagrammet viser prosjektenes utvikling og fremgang. Det er etablert totalt 11
forbedringsprosjekter i lgpet av hgsten 2016 og varen 2017. To av prosjektene er i
etableringsfasen, mens de resterende er enten i gjennomfarings- eller
gevinstrealiseringsfasen.
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Diagram 1: Utvikling i prosjektportefgljen. Illustrerer hvilke prosjekter som befinner seg i 1)
Etableringsfasen 2) Gjennomfgringsfasen 3) Gevinstrealiseringsfasen

Utvikling i prosjektportefgljen

1. Tiltak for bedre gjennomfgring av poliklinisk
drift

2. Effektivisere operasjonsdriften
3. Reduksjon i arealkostnader

4. Begrense medikamentkostnadene

5. Reduksjon i bemanningskostnader og
ressursbruk

6. Kapasitet i OUS de neste 5-8 ar

7. Traumekirurgisk sengepost OUS Ulleval
8. Bedre innkrevingsrutiner

9. Sagene retur

10. Effekt av store Ikt satsinger

11. Redusere innkjgpsutgiftene

3.2 Mal og status for prosjektene i programmet
3.2.1 Tiltak for bedre gjennomfgring av poliklinisk drift

Mal: Hensikten med prosjektet er & gke antall polikliniske konsultasjoner med dagens
ressurser, samt a bidra til at de frister som er satt for styring av pasientforlgpet blir
innfridd. I tillegg skal prosjektet bidra til & skape bedret pasient/lege-relasjon.

Status: Prosjektet presenterte en ny prosedyre som skal sikre en bedre drift av
poliklinikk pa ledermgtet 9. mai. Prosedyren «Tilgjengelighet og ressursstyring av
poliklinisk virksomhet» ble vedtatt, og prosjektet er dermed i implementering- og
gevinstrealiseringsfase. Progresjonen males og resultater vil legges frem for niva 3
lederne pa den arlige ledersamlingen i januar 2018.

3.2.2 Effektivisere operasjonsdriften

Mal: Overordnet mal for prosjektet er & gke antallet operasjoner med gitt ressursinnsats
/ kapasitet.

Status: Prosjektet har levert prosjektrapport som inkluderer konkrete forslag til
forbedring av operasjonsplanlegging og forberedelse.
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Prosjektet anbefaler fglgende tiltak:

1. Alle kirurger fyller ut et konkret og fullstendig operasjonsmeldeskjema i DIPS

2.

3.

4.

5.

Alle pasienter fyller ut et standardisert egenmeldingsskjema pa en side som
implementeres i Min journal

Sjekkliste for forberedelse til operasjonsmate (kl. 14 dagen far)
Sjekkliste for klargjgring av pasient fra sengepost til operasjonsteamet

Opprette lokale driftsteam og etablere mgteprosedyrer:

e Ukeprogrammgte som gjennomgar program for kommende uke med deltagere
fra pasientkoordinator, operasjonssykepleiere, kirurg, evt. anestesilege mater

e Dagsprogrammgte som skal kvalitetssikre neste dags operasjonsprogram (KkI.
14). Her skal tiltaket sjekkliste for forberedelse til operasjonsmgate benyttes

Prosjektet avventer vedtak av prosjektrapport og tiltaksforslag i Oslo
universitetssykehus sitt ledermgte.

3.2.3 Reduksjon i arealkostnader

Mal: Prosjektet skal sikre at Oslo universitetssykehus har oversikt over leieforhold,
utnyttelse av egne arealer og et verktgy for analyse av nytte- og gkonomisk verdi av a
benytte eid vs. leid areal.

Status: Prosjektet har levert prosjektrapport som inneholder 11 konkrete tiltak.
Tiltakene er vedtatt i ledermgtet og falges na opp i linjen av OSS.

Konkretisering av tiltak og gevinstrealisering:

1.

2.

Reforhandle eller terminere leieavtaler for innleide brakker, pa US, RAD og SSE.
Reforhandle eller terminere leieavtale Sogn Arena.

Vurdere kjgp av eiendommer:
a. Mortensrud
b. Forskningsveien
c. OCCI

Fullfgre gjennomgang av arealer for Ambulansetjenesten — strategi, forvaltning og
plassering

Reforhandle leieavtale Bygg 18 — Gaustad sykehus, Villa Derma
Gjennomgang av avtaleverk med UIO Domus Medica

Vurdere innplasseringen av virksomhet i Forskningsveien 1 og 3, Sintef-bygget
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8. Reforhandle eller terminere leieavtale Sykehusetpersonalets interessekontor — US
bygg 72

9. Reforhandle eller terminere leieavtale Fritjof Nansens vei 12
10. Vurdere arealkostnadsfordeling og internfakturering i Oslo universitetssykehus

11. Samling av all forvaltning av leieforhold i OSS

3.2.4 Begrense medikamentkostnadene

Mal: Hensikten med prosjektet er a utnytte Oslo universitetssykehus sine ressurser pa
best mulig mate slik at legemiddelkostnadene ikke gker mer enn ngdvendig, samt sikre
at sykehuset prioriterer de rette pasienter til rett behandling i samsvar med overordnede
nasjonale faringer.

Status: Prosjektet har levert prosjektrapport og har identifisert 11 tiltak t pa hvordan
man kan sikre inntekter til Oslo universitetssykehus og hvordan man kan begrense
utgifter. Prosjektet mener det er mye a spare pa a ha god kontroll pa disse feltene.

Sikre inntekter:

1. Nar det gjelder a sikre inntekter har arbeidsgruppen hatt hovedfokus pa riktig koding
av H-resepter for a sikre inntekter til Oslo universitetssykehus via ISF for disse dyre
preparatene. Det er et stort kodenettverk i Oslo universitetssykehus, og det har veert
flere mgter med kodeansvarlig i seksjon aktivitetsdata og analyse for a ivareta dette
feltet og sikre god informasjon til aktuelt personell (klinikere og sekretaerer) i
sykehuset.

2. Prosjektgruppen er i gang med a lage et prosedyreverk pa alle H-reseptomradene som
det er overfart finansieringsansvar til helseforetakene. Dette er overordnede
prosedyrer (Nival-prosedyrer) som skal gi fyllestgjerende informasjon vedr
forskrivning, koding og kontroll av H-reseptpreparater. Prosedyrene skal omtale alle
forhold rundt dette komplekse feltet, slik at klinikere, sykepleiere og sekretarer har
ngdvendig kompetanse for & ivareta sykehusets interesser.

Begrense utgiftene:

1. Sikre at LIS-anbefalingene falges. Det skal skrives prosedyrer for a sikre riktig
forskrivning ihht dette. Dette vil ogsa bidra til & sikre at kun legemidler godkjent av
Beslutningsforum (BF) brukes.

2. Sikre rask innfaring av biotilsvarende legemidler nar disse kommer pa markedet — i
dette ligger ogsa at man via eResept trekker tilbake «gamle» resepter og legger inn
«nye» resepter pa det biotilsvarende legemidlet. Pa denne maten far man effektivt
konvertert hele populasjonen pa det nye legemidlet raskt og effektivt og tar saledes
ut maksimalt av den gkonomiske besparelsen — herunder ogsa at sykehusapoteket
gis anledning til & bytte legemidler til infusjon som benyttes i sykehuset.
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3. Prosjektgruppen er i ferd med a bygge opp et nettverk i klinikkene med fagpersoner
og gkonomiansvarlige som gruppen kan spille pa for a sikre implementering og
gjennomfgaring av ngdvendige tiltak for 4 begrense medikamentkostnadene.

4. Samsnakke med HF/avtalespesialister som forskriver pa Oslo universitetssykehus’
regning slik at man er enige om en korrekt praksis.

5. Seksjon for legemiddelkomité og sikkerhet, sammen med enkelte klinikere,
kontrollerer HELFO-rapportene manedlig for a sikre at forskrivninger er gjort ihht
gjeldende retningslinjer, anbefalinger og LI1S-avtaler. Papeker avvik/gal praksis
overfor enkeltforskrivere, bade i Oslo universitetssykehus, i andre HF og blant
avtalespesialister som forskriver pa Oslo universitetssykehus’ regning.

6. Sykehusapoteket Oslo (SAO) kan veere behjelpelig med a si fra nar det dukker opp
spesielle importsaker der forholdene rundt import og bruk er uklare, samt bidra til &
fange opp f.eks. «Compassionate use»-bruk (CUP) i Oslo universitetssykehus. SAO
har naer kontakt med mange enheter i sykehuset via tilberedning, ASL (apotekstyrt
legemiddellager) og klinisk farmasi. I tillegg mottar de bestillinger fra hele
sykehuset og sitter saledes i en posisjon der de har gode forutsetninger for a fange
opp ulike former for gal/mangelfull praksis pa legemiddelomradet.

7. Veaere mest mulig i forkant ved legemiddelmangler slik at vi kan sikre billigste
alternativ der det er mulig. Vi ser at legemiddelmangel ved bruk av dyre uregistrerte
preparater ofte er en gkonomisk belastning. Tidlig varsel og tiltak ved
legemiddelmangler vil bidra til a sikre de billigste alternativene.

8. Gruppen vil foresla a etablere et permanent underutvalg under legemiddelkomitéen
(LMK). Det er viktig at dette store og komplekse feltet falges opp med kontinuerlig
fokus av underutvalget. Utvalget kan ha ansvar for kontinuerlig fokus og sgrge for at
medikamentkostnadene er under best mulig kontroll og bidra til god
informasjonsflyt til aktuelt personell i sykehuset. Underutvalget kan ogsa overvake,
gi informasjon, arrangere mgter, bidra med statistikk og gjennomga HELFO-
rapportene til beste for sykehusgkonomien i Oslo universitetssykehus.

4. Reduksjon i bemanningskostnader og ressursbruk
Organisering: Prosjektet er del inn i tre delprosjekter:
3a) Forbedret bruk av GAT

3b) Bemanningsplanlegging
3c¢) Reduksjon av variabel lgnn

Mal: Prosjektet skal sikre falgende malsetninger:

1. At all lgnnsdannelse for alle yrkesgrupper, bade fast og variabel, samt alt fraveer skal
registreres i GAT.

2. Bemanningsplaner som gjenspeiler behov som fglger av kjent aktivitet, vedtatt
budsjett og innenfor godkjente rammer

3. Utarbeide prosedyrer og felles rutiner som sikrer reduksjon av innleie av interne og
eksterne vikarer
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Status: Prosjektet har fortlgpende lagt frem forslag til driftsendringer for ledermagtet,
seerlig knyttet til reduksjon av variabel lgnn, hvor Oslo universitetssykehus har store
utgifter.

Det er fattet ledermgtevedtak for fglgende tiltak knyttet til variable lgnnskostnader:

1. Implementering av driftsmgater / tavlemgater pa tvers av seksjoner / sengeposter for a
kunne utnytte og dele ressurser bedre istedenfor a leie inn ekstern kompetanse.

2. Begrenset adgang til ekstern innleie. Gjelder i farste omgang forbud mot a leie inn
sykepleiere pa dagtid i ukedagene.

3. Opprettelse av en sentral personalformidling som handterer bade den interne
bemanningsbasen og bestiller ekstern kompetanse fra vikarbyra. Dette tiltaket tar
sikte pa & minimalisere brudd pa HINAS- avtaler, gi Oslo universitetssykehus gkt
faktura kontroll, redusere AML-brudd og generere styringsrapporter pa all ekstern
innleie. Malet er at sentral personalformidling skal vere etablert fra 1. januar 2018

Prosjektet jobber ogsa forlapende med klinikkvis opplaring og implementering av bade
bruk av GAT systemet og for & bedre bemanningsplanleggingen i alle klinikkene. Sa
langt har prosjektet bidratt til at alle legene i Oslo universitetssykehus na er registrert i
GAT. Et av malene er at lgnnskjaringen skal baseres pa GAT, dvs. uten at det benyttes
parallelle verktay med tilsvarende funksjonalitet.

Prosjektet har ogsa som mal at sykehuset oppnar en felles forstaelse og forankring av
god bemanningsplanlegging som reflekterer klinikkens budsjett, planlagt bemanning og
faktisk driftsbehov. Dette vil ogsa kunne ha en positiv effekt pa malet om a redusere
ekstern innleie.

5. Kapasitet i Oslo universitetssykehus de neste 5-8 ar

Mal: Prosjektet skal sarge for en tilstrekkelig behandlingskapasitet de neste 5-8 ar inkil.
vurdering av videre aktivitet ved Aker sykehus i perioden. Utgangspunktet har veert
hvordan Akers navaerende arealer kan benyttes mest hensiktsmessig i tiden fram til et
nytt lokalsykehus pa Aker er realisert.

Status: Prosjektets anbefalte modell ble vedtatt pa ledermgtet den 28.03.
Modellforsalget gjelder: «Elektivt kirurgisk senter pa Aker med dagkirurgi og kirurgi
med kort liggetid 5 dager i uken og med utnyttelse av samlet operasjonskapasitet pa
Aker». Prosjektet fortsetter a utrede denne modellen.

6. Traumekirurgisk sengepost Ulleval sykehus
Mal: Prosjektet skal legge til rette for a etablere en dedikert traumekirurgisk post med et
tryggere og mer effektivt pasientforlgp, samt redusere belegget av traumepasienter pa

PO og kortere liggetid pa Intensiv.

Status: Prosjektet ble etablert 30. januar 2017, og er sa langt over halvveis i
prosjektperioden. Prosjektet forventes & levere en konklusjon ila hgsten 2017.
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7. Sagene retur

Mal: Prosjektet skal lage en plan for hvordan man tilbakefarer lokalsykehusfunksjonen
for indremedisin for pasienter fra Sagene bydel.

Status: Prosjektet har gjennomfart analyser av pasientstrammen fra Sagene bydel til
Oslo universitetssykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus (LDS). Prosjektet finner at
av 6740 dggnopphold fra Sagene bydel gar 4066 (60 pst) av pasientene til Oslo
universitetssykehus, 1706 (25 pst) til LDS, og de gvrige 968 (15 pst) pasientene er
spredt pa Diakonhjemmet og andre sykehus. Av de 1706 pasientene med hovedsakelig
indremedisinske diagnoser som legges inn pa LDS er ca. 745 (44 pst) av dem ogsa
innom Oslo universitetssykehus.

Oslo universitetssykehus har ressursutfordringer og vil ikke kunne driften den nye
pasienttilstramningen uten gkte ressurser, bade i form av personell og sengeareal.

Helse Sgr-@st har et pagaende arbeid for & vurdere kapasitetsutfordringene i Oslo og
Akershus sykehusomradet (ref. styresak i Helse Sgr-@st RHF 052/2016
«Kapasitetsutfordringer i Oslo og Akershus sykehusomradet»).

Inntil Helse Sgr-@st har fullfert sin vurdering er derfor prosjektets konklusjon at LDS
fortsetter & ta hand om de indremedisinske pasientene fra Sagene bydel. | brev av 4.
september 2017 har administrerende direktgr informert Helse Sgr-@st RHF og Oslo
kommune om sykehusets vurderinger av saken som er i samsvar med anbefalingene fra
prosjektgruppen.

8. Bedre innkrevingsrutiner

Mal: Formalet med prosjektet et a sikre at sykehuset far korrekte inntekter. Prosjektet
skal derfor etablere bedre innkrevingsrutiner for de viktigste omradene.

Status: Prosjektet ble vedtatt etablert av styringsgruppen i mai 2017. Prosjektet befinner
seg i gjennomfaringsfasen og har ikke gitt statusrapport til styringsgruppen etter
etablering. Det forventes at prosjektet ferdigstilles ila hgsten 2017.

9. Hente ut gevinster fra store IKT satsinger

Mal: Prosjektet skal realisere mulige gevinster fra implementeringen av de store IKT-
satsningene de siste arene, szrlig DIPS. Prosjektet vil farst gjennomfare et forprosjekt
som skal kartlegge hvilke arbeidsprosesser som benyttes per i dag, identifiserer
tidstyver! og vurdere hvorvidt Oslo universitetssykehus har en elektronisk arbeidsflyt
gjennom hele pasientforlgpet. Basert forprosjektet skal prosjektet identifisere de starste
utfordringsomradene og hvilke problemstillinger det er mest hensiktsmessig a se
narmere pa. Prosjektet skal ogsa etablere hensiktsmessige indikatorer for kontinuerlige
malinger av de ulike utfordringsomradene.

Status: Prosjektet skal presentere strukturen for forprosjektet pa styringsgruppemstet i
oktober 2017. Det er forelgpig ikke satt en dato for nar prosjektet skal ferdigstilles.

! Tidstyver i denne sammenhengen er ting man bruker for mye tid pa i forhold til hva som er hensiktsmessig for & n&
malene til Oslo universitetssykehus. Det kan veere dobbeltarbeid, uhensiktsmessige rutiner, arbeidsflyt mellom
yrkesgrupper, osv.
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10. Redusere innkjgpsutgiftene

Mal: Prosjektet skal gjennomga innkjgpsrutinene i Oslo universitetssykehus for a se om
rutinene og regelverk tydelig nok og kjent nok for a sikre lavest mulig pris.

Prosjektet vil ta utgangspunkt i falgende spgrsmal:
1. Er Oslo universitetssykehus sitt behov for avtaledekning dekket?
2. Brukes Oslo universitetssykehus sine eksisterende avtaler riktig? Rett leverandar i

korrekt rekkefalge?

Gjennomfaringen av prosjekt tar sikte pa a redusere Oslo universitetssykehus sine
innkjgpskostnader, risiko for erstatningskrav og risiko for omdgmmetap.

Status: Prosjektmandatet skal presenteres for styringsgruppen i oktober 2017. Det tas
sikte pa at prosjektet vil ferdigstilles ila vinter/ var 2017.
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Tilleggsdokument til Oppdrag og bestilling 2017

Helse Ser-@sts oppdrag og bestilling til Oslo universitetssykehus HF for 2017 ble gjort
gjeldende i foretaksmetet 15. februar 2017. Etter Stortingets behandling av revidert
nasjonalbudsjett i juni er det laget et tilleggsdokument til Oppdraget for 2017. Oslo
universitetssykehus mottok tilleggsdokumentet fra Helse Sgr-@st RHF den 23. august
2017 og det legges her frem for styret.

I tilleggsdokumentet skriver Helse Sgr-@st RHF hvordan helseforetakene og
sykehusene skal delta i arbeidet for & nd de overordnede malene. Tilleggsdokumentet er
utarbeidet som et felles dokument til alle helseforetak og mottagerne skal gjare seg
kjent med innholdet og falge opp det som er relevant for dem. For noen av oppdragene
forutsettes neermere orientering fra Helse Sgr-@st RHF far aktuelle helseforetak
iverksetter tiltak.

Tilleggsdokumentet er gitt samme status som oppdrag og bestilling, og det stilles de
samme krav om & utfgre palagte oppgaver og gjennomfare styringskrav innenfor de
rammer og ressurser som er stilt til radighet for 2017.

Administrerende direktgrs vurdering
Oppgavene i tilleggsdokumentet til Oppdrag og bestilling 2017 er forenelig med Oslo
universitetssykehus’ planer og budsjett for 2017.

Det foreslas at styret tar tilleggsdokumentet for 2017 fra Helse Sgr-@st RHF, til
etterretning.

Neermere om noe av innholdet i tilleggsdokumentet
Tilleggsdokumentet gir tre nye oppgaver som det skal rapporteres pa i arlig melding:

1. Deltakelse i kliniske studier: Oslo universitetssykehus skal sgrge for a ha en
oppdatert og komplett informasjon om sine kliniske studier pa helsenorge.no

2. Kostnader pa pasientniva: Oslo universitetssykehus skal etter henvendelse fra Helse
Ser-@st bidra i arbeidet med a etablere en nasjonal database for kostander pa
pasientniva.

3. Kreftbehandling: Oslo universitetssykehus skal ha gode rutiner for a informere
kvinner som har fatt betydelig endret diagnose etter en regransking av tidligere
cellepraver.

| tillegg er det oppgaver som ikke skal rapporteres i arlig melding som gjelder & bidra til
riktig rapportering av pasientadministrative data til Norsk pasientregister og a delta i
arbeid med a forvalte legemiddelomradet og kartlegging i forbindelse med rekvisisjoner
av laboratorieanalyser. Videre skal helseforetakene falge opp Riksrevisjonens
undersgkelse av medisinsk kodepraksis i Dokument 3:5 (2016-2017).

Rapportering av oppdraget

Tilleggsoppdraget er fordelt ut pa ansvarlige enheter i organisasjonen og falges opp i
helseforetakets oppfalgings- og rapporteringsrutiner, herunder rapporteringen til styret
og Helse Sgr-@st RHF.



HELSE .0 SOR-OST

® TILLEGGSDOKUMENT TIL
o OPPDRAG OG BESTILLING 2017

August 2017



Om tilleggsdokument til oppdrag og bestilling

Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling er et likelydende dokument til alle
helseforetak og private ideelle sykehus som har mottatt oppdrag og bestilling fra Helse
Ser-@st RHF. Tilleggsdokumentet omfatter styringsbudskap som Helse Sgr-@st RHF har
mottatt fra Helse- og omsorgsdepartementet og styringsbudskap som er forankret i
vedtak i styret for Helse Sgr-@st RHF etter at oppdrag og bestilling til
helseforetakene/sykehusene ble utarbeidet. Det vises i denne sammenheng til
«Oppdragsdokument 2017 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop. 129
S (2016-2017)» Dette dokumentet legges for ordens skyld med som vedlegg til
tilleggsdokumentet.

For alle de nye styringsbudskapene forutsettes at det enkelte helseforetak/sykehus gjgr
seg kjent med innholdet og fglger opp det som er relevant gjennom innarbeidelse i
virksomhetsplanlegging og rapportering pa lik linje med styringsbudskapene som
inngar i oppdrag og bestilling. Tilleggsdokumentet er inndelt i to hoveddeler:

e Styringsbudskap (andre oppgaver 2017) som er rapporteringspliktig i arlig melding
2017 til Helse Sgr-@st RHF

¢ Informasjon som ikke er rapporteringspliktig i arlig melding 2017 til Helse Sgr-@st
RHF.

Under hver hoveddel er styringsbudskapene organisert etter egne temaoverskrifter.
Disse er sa lang det er mulig samsvarende med temaoverskriftene i oppdrag og
bestilling 2017.

Styringsbudskap (andre oppgaver 2017) som er rapporteringspliktig i arlig
melding 2017 til Helse Sgr-@st RHF

Forskning
e De regionale helseforetakene skal i samarbeid legge til rette for at pasienter i hele

landet far gkte muligheter for deltakelse i kliniske studier i Norge og i utlandet. Det
innebaerer at nettsiden for pasientrettet informasjon om alle pagdende og planlagte
Kkliniske studier pa helsenorge.no er oppdatert og komplett, og at pasienter i hele
landet gis en likeverdig mulighet for a bli vurdert for deltakelse i kliniske studier.

Helseforetak og private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st skal ta del i dette arbeidet
gjennom a pase at opplysninger om alle pagdende og planlagte kliniske studier
innenfor sine ansvarsomrader til en hver tid er oppdatert og komplett pa
helsenorge.no.

KPP - kostnader pé pasientniva

e Helsedirektoratet fikk i 2016 i oppdrag a utrede og planlegge en Igsning for nasjonale
KPP-data (kostnader pa pasientnivad) i NPR med sikte pa etablering av en nasjonal
KPP-database fra 1.1.2018. De regionale helseforetakene skal sgrge for at alle
helseforetak leverer data inn til den nasjonale databasen.

Det forutsettes at det legges til rette for at KPP anvendes i det lokale forbedrings- og
planarbeidet i helseforetak og private ideelle sykehus.



De regionale helseforetakene skal innen 1. november 2017 redegjgre for
departementet for status for bruk av KPP i lokalt forbedrings- og planarbeid i
helseforetakene.

Helseforetak og sykehus i Helse Sgr-@st skal gi ngdvendige opplysninger om dette
etter naermere henvendelse fra Helse Sgr-@st RHF.

Kreftbehandling

Siden 2015 har sykehusene regransket celleprgver til kvinner som har fatt
livmorhalskreft, og som har hatt normale celleprgver mindre enn fem ar tidligere.
Sykehusene har ansvar for a sikre at kvinner med livmorhalskreft far informasjon om
tidligere celleprgver som har veert feiltolket.

Helseforetak og private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st som har ansvar for denne
pasientgruppen ma pase at det er etablert gode rutiner for hvordan man informerer
kvinner som har fatt en betydelig endret diagnose etter en regransking av tidligere
prgver.

Informasjon som ikke er rapporteringspliktig i arlig melding 2017 til Helse Sgr-
@st RHF:

Pasientadministrative systemer

Det vises til Helsedirektoratets rapporter Kvalitet i ventelistedata (2014) og Utredning
av ventetidsregistrering i spesialisthelsetjenesten (2017) hvor det framgar at
registreringstekniske forhold knyttet til pasientadministrative systemer kan ha fgrt
til at andelen pasienter som registreres med frist til utredning er for hgy og at
andelen henvisninger som registreres som avvist av spesialisthelsetjenesten er for
hgy.

De regionale helseforetakene skal sgrge for at riktige opplysninger registreres i de
pasientadministrative systemene og rapporteres til Norsk pasientregister, herunder
sgrge for at det gjennomfgres endringer i de pasientadministrative systemene i
henhold til det som framkommer i rapportene.

Helseforetak og sykehus i Helse Sgr-@st skal delta i dette arbeidet og falge opp de
registreringstekniske forhold knyttet til pasientadministrative systemer som er
beskrevet i Helsedirektoratets rapporter.

Trombolysebehandling

Helseforetak og private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st er tidligere informert om at
det i oppdragsdokument 2017 inngar en indikator om trombolysebehandling. Ved en
inkurie ble det satt feil mal i oppdragsdokumentet. Riktig mal er minst 50 pst. Dette
er i trad med det som er satt som hgy maloppndaelse for den nasjonale
kvalitetsindikatoren. Det vises til helsenorge.no for en beskrivelse av indikatoren.
Indikatoren lyder: Andel pasienter med hjerneinfarkt som er trombolysebehandlet,
og far denne behandlingen innen 40 minutter etter innleggelse.

Legemidler

Som fglge av beslutninger i Nye metoder og gjennom overfgring av flere legemidler
fra folketrygden, utgjgr finansiering og forvaltning av legemidler en stadig stgrre



oppgave for de regionale helseforetakene. Dette setter gkte krav til regionale
helseforetaks kapasitet til a forvalte legemiddelomradet, og fordrer evne til &
realisere gevinster bade gjennom anbudskonkurranser og overgang til faglig
likeverdige, men rimeligere legemidler.

12018 tas det sikte pa a overfgre flere legemiddelgrupper fra folketrygden til de
regionale helseforetakene. Som varslet i Prop. 129 S (2016-2017) legges det opp til a
overfgre finansieringsansvaret for gjenvaerende legemidler i noen
legemiddelgrupper/terapiomrader der finansieringsansvaret allerede er overfgrt,
samt for terapiomrader der det forventes nye legemidler som kan fgre til
konkurranse. Dette vil blant annet omfatte legemidler til behandling av hiv, hepatitt
B, alvorlig astma og mastocytose.

For at de regionale helseforetakene skal fa tid til & forberede seg til overfgringen,
herunder bestille metodevurderinger, ble dette varslet allerede i Prop. 129 S (2016-
2017). De regionale helseforetakene skal:

0 Etablere tilstrekkelig kapasitet for 4 giennomfgre anbudskonkurranser knyttet til
legemidler finansiert av regionale helseforetak, herunder legemiddelgrupper som
overfgres fra folketrygden til de regionale helseforetakene i 2018. Kapasiteten skal
dimensjoneres med sikte pa a realisere gevinstpotensialet knyttet til anbud.

0 Sgrge for at det er tilgjengelig strukturert legemiddelinformasjon i
spesialisthelsetjenesten for & understgtte bruk og forskrivning av legemidler i
sykehus.

0 Sgrge for tilstrekkelig kapasitet til 4 giennomfgre metodevurderinger.
Departementet viser i denne sammenheng til at det i statsbudsjettet for 2016 ble
understreket at dersom behovet for metodevurderinger overstiger det antall
metodevurderinger som da ble lagt til grunn for SLVs og FHIs bevilgninger og
rammer, kan disse finansieres over regionale helseforetaks egne rammer.

Helseforetak og sykehus i Helse Sgr-@st skal ta del i dette arbeidet etter neermere
henvendelse fra Helse Sgr-@st RHF.

Kartlegging av laboratorieundersgkelser
o Utgiftene til laboratorievirksomhet ved sykehusene (kap. 732, post 77) har vist en

langvarig og sterk vekst. Veksttakten i 2017 har gkt. Departementet vil vurdere
alternative tiltak i forslag til statsbudsjett 2018.

Laboratorieanalyser kan rekvireres av bade primaer- og spesialisthelsetjenesten.
Departementet ber de regionale helseforetakene kartlegge om rekvisisjonene
inkluderer den ngdvendige (kliniske) informasjon som er ngdvendig bade for a
vurdere om prgvene faktisk skal analyseres og for a tolke analysene.

De regionale helseforetakene skal ogsa foresla tiltak som kan iverksettes dersom
kartleggingen skulle konkludere med at informasjonsgrunnlaget ikke er tilstrekkelig.
Departementet ber om at resultatet av kartleggingen samt forslag til tiltak sendes til
departementet innen 1. mai 2018. Helseforetak og sykehus i Helse Sgr-@st som
utfgrer laboratorieanalyser skal ta del i dette arbeidet etter neermere henvendelse fra
Helse Sgr-@st RHF.



Medisinsk kodepraksis

e Helseforetakene og de private ideelle sykehusene i Helse Sgr-@st skal gjgre seg kjent
med og fglge opp Riksrevisjonens undersgkelse av medisinsk kodepraksis i
helseforetakene, herunder sette i gang et arbeid for a fglge opp de aktuelle omrader
som Riksrevisjonen har papekt innenfor sine ansvarsomrader. Det vises til Dokument
3:5(2016-2017) Riksrevisjonens undersgkelse av medisinsk kodepraksis i
helseforetakene, og Stortingets behandling av denne, jf. Innst. 297 S (2016-2017).
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1. Sammendrag

Nedenfor gis en oversikt over Oslo universitetssykehus HF sitt eierskap i selskaper
og en kort beskrivelse av selskapene. Orienteringen baserer seg pa selskapenes
arsrapporter for 2016.

Oslo universitetssykehus HF har tre heleide selskaper og er deleier i to. Selskapene
er av ulik stgrrelse og driver innen ortopediske hjelpemidler, fremstilling av
radiofarmaka, forskning, naringsutvikling, parkering og eiendom. Det er ingen
endring i Oslo universitetssykehus sitt eierskap i 2015.

Selskapene hadde i 2016 en samlet omsetning pa 396 millioner kroner med et
samlet arsresultat pa 28,1 millioner kroner. @konomisk resultat i datterselskapene
inngar i den manedlige rapporteringen i helseforetaket og videre til Helse Sar-@st
RHF og departementet. Selskapene hadde samlet 143,4 arsverk, hvorav 96,4 er
ansatt i Sophies Minde Ortopedi AS.

2. Administrerende direktgrs vurdering

Helseforetak eier virksomhet organisert i selskaper under forutsetning av at
eierskapet er egnet til & fremme foretakets formal. Alle selskapene Oslo
universitetssykehus HF har eierandeler i, driver og har formal knyttet opp mot
helseforetakets virksomhet. Skulle eierskap i et selskap i fremtiden ikke lenger ha
en slik sammenheng med formalet og virksomheten i helseforetaket, vil saken bli
tatt opp i styret for behandling av om Oslo universitetssykehus HF skal avslutte sitt
eierskap.

Oslo universitetssykehus HF forholder seg formelt til selskapene og er bevisst pa at
samhandling mellom helseforetak og selskap ikke skal innebaere ugnsket
kryssubsidiering eller gi suboptimale lgsninger for helseforetaket.

Oslo universitetssykehus HF velger bade eksterne og ansatte til & sitte i
selskapenes styrer. Helseforetaket har retningslinjer og en restriktiv holdning til
stgrrelsen pa styregodtgjgrelse. Hovedregelen er at ansatte i Oslo
universitetssykehus HF ikke skal ha seerskilt godtgjarelse for styreverv i
selskaper i foretaksgruppen.

3. Beskrivelse av datterselskapene

Sophies Minde Ortopedi AS

Sophies Minde ortopeditekniske verksted har sitt utspring i en privat yrkesskole fra
1892 og ble senere overtatt av en stiftelse for sa a bli en integrert del av den statlige
sykehusvirksomheten ved Statens Senter for Ortopedi. Virksomheten ved dette
sykehuset ble slatt sammen med Rikshospitalet i 1995. Selskapet ble stiftet 29.
september 2003. Oslo universitetssykehus HF eier alle aksjene i selskapet.

Selskapet fremstiller, tilpasser og omsetter ortopediske hjelpemidler som er
refusjonsberettiget i henhold til Folketrygdloven. Ortopediske hjelpemidler
selskapet er alene om & fremstille og/eller tilpasse skal tilbys Oslo
universitetssykehus HF i den utstrekning virksomheten har behov for dem.
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Selskapet holder til i lokaler pa Aker sykehus. 12019 flytter selskapet til lokaler pa
Helsfyr. Selskapet har i tillegg avdelinger i Drammen, pa Rikshospitalet, pa
Ulleval sykehus og en produksjonsavdeling for ortopedisk fottey pa Hamar.

Selskapet har i 2016 hatt flere studenter utplassert i praksis fra Hagskolen i Oslo og
Akershus, samt egne lerlinger.

Styret har seks medlemmer. Styreleder Hans Erik Lie, nestleder Lena Gjevert,
Tone Soltvedt, Thomas Glott, Nanna Ritchie og Torsten Appenzeller. Tre
kvinner og tre menn. Lena Gjevert og Tone Soltvedt er ansatt i helseforetaket.

Selskapet har en solid og likvid gkonomi og hadde i 2016 en omsetning pa 141
millioner kroner, en gkning pa 9 % fra 2015. Arsresultatet var 11,3 millioner
kroner. Selskapet hadde i gjennomsnitt 96,4 arsverk. Samlet sykefraver var 8,1 %
fordelt med 2,3 % kortidsfraveer og 5,8 % langtidsfraveer.

Selskapet har skattefritak og det er ikke anledning til a ta utbytte. | selskapets
vedtekter § 7 heter det at selskapets eventuelle overskudd skal benyttes til
ortopedisk forskning og utvikling. Selskapets finansiering av ortopedisk forskning
og andre prosjekter skjer etter innhenting av faglig baserte forslag og rad fra et
eksternt fagpanel. Selskapet satte av fem millioner kroner av 2016 resultatet til
slike formal.

Sykehotell AS
Selskapet ble stiftet 1. desember 2004. Oslo universitetssykehus HF eier alle
aksjene i selskapet.

Selskapets formal er a drive virksomhet i forbindelse med utvidelse, utvikling og
drift av sykehotellet pa Rikshospitalet og annen virksomhet i tilknytning til dette.

Selskapet har oppfaert et tilbygg til sykehotellet pa Rikshospitalet. Tilbygget
innholder 35 rom, hovedsakelig dobbeltrom og ble tatt i bruk 1. juli 2008. Totalt
antall rom i hotellet er etter dette 125. Selskapet har fra 2016 en utleieavtale med
driftsoperatgr Eurest AS som varer til 2022.

Styret har tre medlemmer. Styreleder Morten Brathen, Tone Elisabeth Mydske
Olsen og Thomas Magnusson. En kvinne og to menn. Alle ansatt i helseforetaket.
Selskapet hadde i 2016 en omsetning pa 10 millioner kroner og et arsresultat pa 1,1
millioner kroner. Selskapet har en ansatt pa deltid.

Radiumhospitalets Parkeringsselskap AS
Selskapet (RadPark AS) ble stiftet 24. mars 2004. Oslo universitetssykehus HF eier
alle aksjene i selskapet.

Selskapets formal er pa kommersielt grunnlag a drive et parkeringsanlegg for
ansatte og besgkende til Radiumhospitalet i Oslo, og annen virksomhet i naturlig
sammenheng med dette.

Parkeringsanlegget er de tre nederste etasjene i forskningsbygget ved
Radiumhospitalet. Selskapet finansierte parkeringsanleggsdelen av bygget og
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forskningsbygget er organisert ved at selskapet og Oslo universitetssykehus HF har
et sameie i eiendommen hvor RadPark AS eier 12,88 % - ”Sameiet
Vestenghaugen”.

Oslo universitetssykehus HF leier 392 parkeringsplasser til ansatte i
parkeringsanlegget ute og inne. Ansatte kan fa parkeringstillatelse i bygget mot et
manedlig gebyr. De gvrige parkeringsplassene er for sykehusets brukere.

Selskapet har fra 2009 kjgpt vedlikeholds- og driftstjenester fra Oslo
sykehusservice i Oslo universitetssykehus. Herunder handheving av parkering.

Styret har tre medlemmer. Styreleder Tone Elisabeth Mydske Olsen, Thomas
Magnusson og Morten Brathen. Alle ansatt i helseforetaket.

Selskapet hadde i 2016 en omsetning pa 17,9 millioner kroner og et overskudd
pa 3,5 millioner kroner. Selskapet har en ansatt pa deltid.

Norsk medisinsk syklotronsenter AS

Selskapet ble stiftet 1. desember 2003. Oslo universitetssykehus HF eier 70 prosent
av aksjene. De gvrige eierne er Universitetet i Oslo med 20 prosent og Akershus
universitetssykehus HF med 10 prosent.

Formalet er produksjon og utvikling knyttet til radiofarmaka til klinisk og
forskningsrettet bruk og/eller tilradighetsstillelse av PET-skannere, samt annen
virksomhet i tilknytning til dette. Selskapet er lokalisert i OCCI-bygget ved
Radiumhospitalet.

Virksomheten baserer seg pa at selskapet eier og driver en syklotron. Isotopene fra
syklotronen selges eller utvikles videre til bruk i medisin og forskning. GE-
Healthcare AS kjaper starstedelen av isotopene til produksjon av radiofarmaka til
bruk i pasientundersgkelser.

Oslo universitetssykehus har kjept tilgang til PET/CT-skanner fasiliteter fra
selskapet. I lgpet av 2017 vil helseforetaket installere egne skannere og avslutte
avtalen om kjgp av tilgang til skannerfasiliteter fra selskapet.

Selskapet har tilvirkningstillatelse for radiofarmaka og har mal om a kunne tilby
PET-klinikkene i Norge tracere som kan benyttes diagnostisk innenfor de kliniske
spesialitetene av onkologi, nevrologi og kardiologi.

Selskapet har veert involvert i flere forskningsprosjekter og i 2016 var kostnader til
forskning 8,4 millioner kroner mot 7,9 i 2015. Selskapet finansierte 2,5 senior
forskningsstillinger.

Selskapet skal ikke gi utbytte til eierne, men drives ellers etter gkonomiske
prinsipper med malsetning om a bygge opp en egenkapital som sikrer videre drift,
oppgradering av utstyr, samt ngdvendige nyinvesteringer etc. Selskapet far ikke
tilskudd fra eierne.
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Aret 2016 hadde selskapet inntekter p& 47,4 millioner kroner som ga et
arsresultat pa 1,6 millioner kroner. Selskapet hadde i gjennomsnitt 14 arsverk en
gkning fra 13 arsverk i 2015.

Styret har syv medlemmer. Styreleder Ingar Pettersen, nestleder Kjell Magne
Tveit, Jo Dghl, Einar M. lversen, Mona Elisabeth Revheim, Per Oscar Bremer
og Janne Pedersen. Kjell Magne Tveit og Mona Elisabeth Revheim er ansatt i
Oslo universitetssykehus.

Inven2 AS
Innovasjonsselskapet Inven2 AS ble stiftet 24. april 2010, og eies 50 % av Oslo
universitetssykehus HF og 50 % av Universitetet i Oslo®.

Selskapet har som oppgave a gjgre forskning til samfunnsnyttige og lennsomme
produkter og tjenester. Selskapet falger opp forskningsmiljgene ved Universitetet i
Oslo og foretakene i Helse Sgr-@st for & identifisere resultater og
oppdagelser/nyvinninger med naringsmessig potensial. 12016 gjennomfarte
selskapet 53 kommersialiseringer med signering av 46(25)* lisensavtaler og
opsjonsavtaler med inntekt og etablering av 7(3)* oppstartsselskaper.

I tillegg til innovasjonsbistand og naeringsutvikling, handterer selskapet kontrakter
om Kliniske studier med industriell oppdragsgiver som utfgres ved blant annet Oslo
universitetssykehus HF. Selskapet forvalter ogsa forskningsfond.

Selskapet hadde i 2016 en omsetning pa 182,2 millioner kroner, hvorav 10
millioner var gevinst ved salg av aksjer. Arsresultatet var 10,4 millioner kroner.
Inven2 hadde i gjennomsnitt 32,64 arsverk i 2016. Sykefravaeret var 1,4 %.

Selskapet driver uten tilskudd fra Oslo universitetssykehus HF.

Selskapets styre bestér av leder Ase Auli Michelet, Magnus Gulbrandsen, Kjetil
Storvik, Henning @glend, Per Morten Sandset, Inger Sandlie, Erlend Bremertun
Smeland og Ragnhild Lothe. De to siste har hovedstilling i Oslo
universitetssykehus.

! Oslo universitetssykehus HF har ikke bestemmende flertall i Inven2 AS, selskapet er derfor i regnskapet ikke et
datterselskap til Oslo universitetssykehus HF, men et tilknyttet selskap.
* Tall i parrantes er for Oslo universitetssykehus HF.
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Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF har i perioden mars til juni 2017
gjennomfart en revisjon med mal om & vurdere om de planlagte tiltakene i
Sykehuspartner HF sammen med eksisterende prosesser i helseforetakene vil gi et
helhetlig system for forvaltning av lisenser som vil sikre forutsigbarhet i
lisensvolum og -kostnader, og som bidrar til optimalisert lisensbruk innenfor hele
foretaksgruppen. Revisjonen er utfgrt med bruk av intervjuer og
dokumentundersgkelser.

Revisjonen har falgende problemstillinger:

1. Vil de oppgraderte prosessene i Sykehuspartner HF gi et system for
lisenshandtering som integrert med gvrige drifts- og virksomhetsprosesser,
sikrer en hensiktsmessig styring med lisensvolum og -kostnader?

2. Har helseforetakene et system for & ha kontroll over innbytte og sanering av
utstyr og programvare som ikke er i bruk?

3. Har helseforetakene et system for & ha kontroll over lisenser som ikke forvaltes
av Sykehuspartner HF?

Problemstilling 1 er undersgkt i Sykehuspartner HF. Problemstilling 2 og 3 er
undersgkt i Oslo universitetssykehus HF og Sykehuset Telemark HF.
Sykehuspartner HF har fatt et helhetlig ansvar for lisensomradet pa vegne av
foretaksgruppen, og utgjer den mest omfattende delen av revisjonen. For Oslo
universitetssykehus HF og Sykehuset Telemark HF konkluderer konsernrevisjonen
pa den rollen helseforetakene har i den helhetlige modellen i foretaksgruppen.

Konsernrevisjonens konklusjon for Oslo universitetssykehus HF

Revisjonen viser at omfanget av lokal forvaltning av programvarelisenser i Oslo
universitetssykehus er sveert begrenset. Forvaltningen av programvarelisenser er i
all hovedsak overfart til Sykehuspartner HF og inngar i Oslo universitetssykehus
sin standard leveranseavtale med Sykehuspartner HF. Det er konsernrevisjonens
overordnede vurdering at Oslo universitetssykehus HF ivaretar sin del av den
samlede internkontrollen pa lisensomradet gjennom et system som er etablert og
samordnet med Sykehuspartner HF. Oslo universitetssykehus HF bidrar med dette
til optimalisert lisensbruk innenfor hele foretaksgruppen.

Konsernrevisjonen har ikke gitt noen anbefalinger.
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1. Konklusjon
1.1 Mail og problemstillinger

Denne rapporten presenterer resultatene av konsernrevisjonens revisjon «Forvaltning av program-
varelisenser». Revisjonen er gjennomfert i Sykehuspartner HF, Oslo universitetssykehus HF og
Sykehuset Telemark HF. Revisjonens mal er 4 vurdere om de planlagte tiltakene i Sykehuspartner
HF sammen med eksisterende prosesser 1 helseforetakene vil gi et helhetlig system for forvaltning av
lisenser som vil sikre forutsigbarhet i lisensvolum og -kostnader, og som bidrar til optimalisert
lisensbruk innenfor hele foretaksgruppen.

Revisjonen har folgende problemstillinger:
1. Vil de oppgraderte prosessene i Sykebuspartner HE gi et system for lisenshandtering som integrert med ovrige
drifts- og virksombetsprosesser, sifrer en hensiktsmessig styring med lisensvolum og -kostnader?
2. Har helseforetakene et system for da ha kontroll over innbytte og sanering av utstyr og programvare som ikke
eri bruk?
3. Har helseforetakene et system for a ha kontroll over lisenser som ikfke forvaltes av Sykebuspartner HE?

Problemstilling 1 er undersokt i Sykehuspartner HF. Problemstilling 2 og 3 er undersokt 1 Oslo uni-
versitetssykehus HF og Sykehuset Telemark HF.

Sykehuspartner HF har fatt et helhetlig ansvar for lisensomradet pa vegne av foretaksgruppen, og
utgjor den mest omfattende delen av revisjonen. Konsernrevisjonen har derfor valgt a konkludere pa
malet for revisjonen for Sykehuspartner HF. For Oslo universitetssykehus HF og Sykehuset Tele-
mark HF konkluderer vi pa den rollen helseforetakene har i den helhetlige modellen i foretaksgrup-
pen.

Revisjonen er utfort med bruk av intervjuer og dokumentundersokelser i perioden mars - juni 2017.

1.2 Konklusjoner fra revisjonen

Det er lagt grunn en modell for lisensforvaltning i1 foretaksgruppen der Sykehuspartner HF er den
sentrale aktoren. Konsernrevisjonen har ikke avdekket forhold som tyder pa at de tre reviderte hel-
seforetakene ikke lever opp til og bidrar til at modellen skal fungere pa et overordnet niva. At helse-
foretakene opptrer i trad med det modellen legger opp til, er en viktig premiss for en optimalisert
lisensforvaltning med hensyn til lisensvolum og -kostnader i foretaksgruppen.

Det er videre i dette kapitlet beskrevet en egen overordnet konklusjon for hvert av de respektive
helseforetakene.

Sykehuspartner HF

Konsernrevisjonens overordnede vurdering er at Sykehuspartner HF samlet sett har et malbilde med
definerte tiltak for 4 fa etablert et helhetlig system for forvaltning av lisenser. Revisjonen har imid-
lertid vist at arbeidet med a fa planlagt og etablert tiltakene ikke er kommet sa langt som opprinnelig
planlagt. Effektivisering og pafelgende optimalisering av lisenskostnader er avhengig av at tiltakene
gjennomfores.

Konsekvensen av at det ikke foreligger et design for de fremtidige prosessene, er at konsernrevisjo-
nen pa navarende tidspunkt ikke kan vurdere om tiltakene vil gi et helhetlig system for lisensfor-
valtning 1 foretaksgruppen. Det ble derfor besluttet, i samrad med Sykehuspartner HF, at konsern-
revisjonen rapporterer status per primo juni, og at revisjonen viderefores 1 januar 2018.
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De vesentligste utestdende tiltakene er knyttet til styring og oppfelging, prosessdesign og verktoy-
stotte.

Styring og oppfolging

Utviklingsplanen for lisensforvaltning er ikke tilstrekkelig detaljert med aktiviteter, milepaler og fris-
ter for effektiv styring og oppfelging eller som grunnlag for a vurdere realisering av malbildet. Res-
surser til linjeorganisasjonen med ansvar for og kompetanse pa lisensforvaltning er na rekruttert og
vil vere operative 1 august. Endelig tidsplan med realistiske frister ma sees i sammenheng med til-
gjengelig kapasitet. Videre ma kpi-er defineres og rutiner for oppfelging av resultat- og effektmal
etableres.

Prosessdesign

Det foreligger et design for SAM'-prosessene med noen utestaende punkter som er overlevert fra
prosjekt lisensforvaltning til linjeorganisasjonen. Integrering av lisenshandtering i ovrige prosesser er
ikke endelig avstemt og klart til operasjonalisering. Dette er en forutsetning for at Sykehuspartner
HF innenfor et akseptabelt tidsrom far realisert overgangen til en proaktiv lisensforvaltning.

Verktoystotte
Det skal kjores en pilot for stotteverktoy for lisensregnskap. Det er ikke konkludert pa om funksjo-
naliteten dekker behovet, og eventuell integrasjon mot skonomisystemene er uavklart. Integrerte

stotteverktoy med nedvendig funksjonalitet er en forutsetning for at prosessene gjennom hele verdi-
kjeden skal bli effektive.

Arbeidet med tiltakene pa de ovennevnte omradene vil fortsette utover i 2017.

Det er gitt anbefalinger knyttet til alle de tre tiltaksomradene.

Det henvises til kapittel 3.1 for mer informasjon om resultatene fra revisjonen.

Oslo universitetssykehus HF

Revisjonen viser at omfanget av lokal forvaltning av programvarelisenser er svert begrenset. For-
valtningen av programvarelisenser er i all hovedsak overfort til Sykehuspartner HF og inngér i SLA-
en med Sykehuspartner HF.

Det er konsernrevisjonens overordnede vurdering at Oslo universitetssykehus HF ivaretar sin del av
den samlede internkontrollen pa lisensomradet gjennom et system som er etablert og samordnet
med Sykehuspartner HF. Oslo universitetssykehus HF bidrar med dette til optimalisert lisensbruk
innenfor hele foretaksgruppen.

Det er ikke gitt noen anbefalinger.

Det henvises til kapittel 3.2 for mer informasjon om resultatene fra revisjonen.

I'SAM - Software Asset Management
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Sykehuset Telemark HF

Revisjonen viser at omfanget av lokal forvaltning av programvarelisenser er svert begrenset. For-
valtningen av programvarelisenser er i all hovedsak overfort til Sykehuspartner HF og inngér i SLA-
en med Sykehuspartner HF.

Det er konsernrevisjonens overordnede vurdering at Sykehuset Telemark HF ivaretar sin del av den
samlede internkontrollen pa lisensomradet gjennom et system som er etablert og samordnet med
Sykehuspartner HF. Sykehuset Telemark HF bidrar med dette til optimalisert lisensbruk innenfor
hele foretaksgruppen.

Det er gitt anbefalinger knyttet til formalisering av etablert avstemmingsrutine.

Det henvises til kapittel 3.3 for mer informasjon om resultatene fra revisjonen.

2. Innledning

21 Kontekst

Foretaksgruppen har store kostnader knyttet til lisensiert programvare. Lisensiert programvare bru-
kes i infrastrukturen, pa arbeidsstasjoner og i kliniske og administrative fagsystemer. Pa vegne av
foretaksgruppen har Sykehuspartner HF en sentral forvaltning av lisenser. I tillegg er det 1 et begren-
set omfang en lokal forvaltning av lisenser pa helseforetakene. Risiko pa lisensomradet er primaert
knyttet til okonomiske og juridiske forhold. Det er en premiss at bruk av lisensiert programvare i
foretaksgruppen skal vare i henhold til lov og avtaler med leveranderene, og pa det skonomiske
omradet kan store belop spares ved 4 unngé over- og/eller underlisensiering.

Det har over tid blitt klart at internkontrollen pa lisensomradet ikke har vert tilfredsstillende, noe
som blant annet er manifestert i Oppdrag og bestilling 2017 for Sykehuspartner HF: "Sykehuspart-
ner HF skal sikre lavest mulig lisenskost og sikre optimalisert lisensbruk. Sykehuspartner HF skal
innen 1.5.2017 etablere plan for 4 sikre kontroll pa og nedtak av de samlede lisenskostnadene".

Revisjonsoppdraget ble planlagt i februar 2017 med utgangspunkt i at det frem mot juni 2017 skulle
skje store endringer i eksisterende prosesser pa lisensomradet i Sykehuspartner HF, med et malbilde
som strekker seg frem mot 2021. Pa denne bakgrunn valgte konsernrevisjonen a kartlegge og vur-
dere internkontrollen i prosessene slik de var ment 4 fungere fra juni 2017. Fremdriften i utviklingen
av prosesser pa lisensomradet ble forsinket, i stor grad forarsaket av iMod-programmet. Konsekven-
sen var at prosessdesignet 1 juni 2017 ikke var pa et stadium som gjorde det mulig for konsernrevi-
sjonen 4 vurdere internkontrollen som forutsatt. Det ble derfor besluttet, i samrad med Sykehus-
partner HF, at konsernrevisjonen skulle rapportere status per primo juni pa lisensomradet i Syke-
huspartner HF pa det grunnlaget som forela da, og at revisjonen viderefores i januar 2018.

2.2  Revisjonsgrunnlag og metode
Revisjonsgrunnlaget som er lagt til grunn for utviklingen av revisjonene er hentet fra
e Lov og forskriftskrav
o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 1 helse- og omsorgstjenesten (forskrift 28.
oktober 2016 nr. 1250).

e Rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll Helse Sor-Ost, desember
2010.
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e Sykehuspartner HFs, Oslo universitetssykehus HFs og Sykehuset Telemark HFs egne sty-
rende dokumenter og prosedyrer.

Revisjonen er utfort ved bruk av metodene dokumentundersokelse og intervju.

Revisjonen forvaltning av programvarelisenser er gjennomfert 1 henhold til revisjonsplan 2017 for
konsernrevisjonen. Revisjonsplanen er godkjent av styret i Helse Sor-Ost RHF.

2.3 Omfang og avgrensning
Revisjonen omfatter Sykehuspartner HF, Oslo universitetssykehus HF og Sykehuset Telemark HF.

I Oslo universitetssykehus HEF og Sykehuset Telemark HF omfatter revisjonen rutinene som er etab-
lert internt i helseforetaket og 1 grensesnittet mot Sykehuspartner HF nér det gjelder bestilling av
lisenser, oppher av og endringer i arbeidsforhold til ansatte og kontroll av inngaende lisensfakturaer.

I sykehuset Telemark HF har avdeling Teknologi og ehelse en koordineringsrolle mot Sykehuspart-
ner HF pa vegne av andre avdelinger 1 helseforetaket. I tillegg har eiendomsavdelingen og ansvarlig
for mtu-omradet vart involvert i revisjonen med henblikk pa lokale ikt-systemer.

I Oslo Universitetssykehus HF koordinerer IKT stab aktiviteter mot Sykehuspartner HF. I tillegg til
IKT stab har eiendomsavdelingen og ansvarlige for mtu-omradet vart involvert i revisjonen med
henblikk pa lokale ikt-systemer. Lisenser i forskningsmiljoet som er eksternt finansiert er ikke en del
av revisjonen.

I Sykehuspartner HF omfatter revisjonen de aktivitetene som er etablert for a fa en effektiv og opti-
mal kostnadskontroll med lisensforvaltning, ytterligere beskrevet i kapittel 2.4.

Revisjonen omfatter lisensforvaltning med hensyn til infrastrukturen og klienter. Kliniske og admi-
nistrative fagapplikasjoner er forelopig ikke en del av Sykehuspartner HFs system for lisensregnskap.
Som en konsekvens av at Sykehuspartner HF ikke har tatt beslutninger om fremtidig ansvar og
design for lisenser pa slike systemer, ble de ikke medtatt i denne revisjonen.

I Sykehuspartner HF omfatter revisjonen ikke:

- Prosesser for strategisk styring av avtaler og prognose- og budsjettprosesser

- Prosesser for 4 vurdere sluttbrukers eller et helseforetaks behov for programvare

- Hvordan prosessene som ikke er implementert pa revisjonstidspunktet i Sykehuspartner HF
vil fungere i praksis

- Viderefakturering av lisenskostnader til helseforetakene gjennom tjenesteprising

- Koyvalitetssikring av gjennomferingsprosessene for prosjektene "Lisensrevisjon" og "Prosess
og verktoy".

- Lisenser til kliniske og administrative fagsystemer, se under i avsnittet om Lisenser —
begreper.

Regional modell

Sykehuspartner HF har et regionalt ansvar for forvaltning av lisenser. Dette ansvaret omfatter blant
annet forvaltning av programvareavtaler, lopende oversikt over lisenskrevende installasjoner og til-
gjengelige lisenser, samt innberetning til leverandorer i forbindelse med avtalerevisjoner ("True-up"
eller tilsvarende). Selv om ikt-utstyret er fysisk plassert i helseforetakene, har Sykehuspartner HF
ansvaret for forvaltning av lisensieringen, jamfor Figur 1.
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Selv om Sykehuspartner HF har et regionalt ansvar vil det vare tilfeller hvor det er mest hensikts-
messig at helseforetakene selv har ansvar for forvaltningen. Dette gjelder programvare som brukes i
et helseforetak alene eller et fatall helseforetak samt programvare integrert i medisin-teknisk utstyr
(mtu) og byggtekniske installasjoner. Det fremgir i tjenesteavtalen med de respektive helseforetak-
ene hvilke lisensavtaler og lisenser Sykehuspartner HF har forvaltningsansvaret for.

Figur 1: Lisensforvaltning i HSO forgar sentralt i Sykehuspartner HF (blatt) og desentralt i helseforetakene (rodt).

Lisensforvaltning i helseforetakene

De to helseforetakene som er omfattet av revisjonen har egne organisatoriske enheter for den gene-
relle ikt-forvaltningen. Lisenshandtering innenfor dette omradet er i all hovedsak overfort til Syke-
huspartner HF.

Det er egne organisatoriske enheter som forvalter medisin-teknisk utstyr i helseforetakene. Det nor-
male innenfor mtu-omradet er at lisensene er knyttet til bruk av selve utstyret og ikke til programva-
ren som sadan. Lisenser er en del av anskaffelseskostnaden og er en engangskostnad uten pafel-
gende periodiske kostnader. Mtu-omradet har dermed ikke de samme forvaltningsmessige problem-
stillingene som pa ikt-omradet for ovrig, og en sentralisert lisensforvaltning har sa langt ikke vaert
aktuelt. Tilsvarende gjelder eiendomsforvaltningen ved helseforetakene.

Det henvises til kapittel 2.4 for ytterligere informasjon.
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2.4 Informasjon om forvaltning av lisenser

I dette avsnittet redegjor vi for begreper og ulike forhold i forbindelse med lisensforvaltning, som et
grunnlag for a sette innholdet i kapittel 3 1 en sammenheng.

Lisenser — begreper
Det finnes ulike mater 4 gruppere og benevne grupper av programvare. I denne revisjonen har vi
sett det hensiktsmessig a benytte folgende betegnelser 1 lisensiering av programvare:

a) Infrastruktur og klienter (arbeidsstasjoner)
Omfatter basissystemer og programvare infrastrukturen: Operativsystemer, databasesty-
ringssystemer, sql-systemer etc. Betegnelser omfatter i denne sammenheng ogsa arbeids-
stasjoner.

b) Kliniske og administrative fagsystemer
Omfatter for eksempel Dips og RIS/PACS.

Lisensiering av arbeidsstasjoner (Microsoft)

Pa arbeidsstasjonene kreves det lisens for arbeidsflaten (Windows og MS Office). Arbeidsstasjoner
som har vert aktiv pa nett de siste tre manedene for érlig telling inngar i et lisensregnskap. Uavhen-
gig av arbeidsstasjon kreves det i tillegg lisens knyttet til antall individuelle brukere omregnet til hel-
tidsstillinger. Brukere beregnes med utgangspunkt i data fra Personalportalen. Det paloper dermed
ikke lisenskostnader over tid forbundet med at inaktive arbeidsstasjoner ikke returneres til Sykehus-
partner HF for gjenbruk eller kassasjon.

Sykehuspartner HFs prioriterte omrader for tiltak

Sykehuspartner HIF har over tid forvaltet lisenser for blant annet databaser, mellomvare, operativ-
systemer og driftsverktoy. Omradet har vert lite prioritert, men tidlig i 2015 ble en "baseline" for
servere etablert. Resultatet viste vesentlige utfordringer med hensyn til lisenskrevende installasjoner,
og blant annet ble underrapportering til Microsoft avdekket. Store investeringer i programvarelisen-
ser var derfor nedvendig i 2015 og 2016, og det ogsa etablert en rutine for lapende oppfelging av
disse Microsoft-lisensene.
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Figur 2 viser omradene der Sykehuspartner HF setter inn ytterligere tiltak for 4 etablere en hensikts-
messig kontroll pa hele lisensomradet.

Prosesser

Organisasjon Verktgy

@konomi

Figur 2: Omréder for realisering av malbilde

For a etablere et helhetlig system for kontroll med lisensvolum og -kostnader, har Sykehuspartner
HF planlagt tiltak 1 form av
policy for programvareforvaltning i foretaksgruppen
- nye og oppgraderte prosesser for lisensomradet
- reorganisering av ansvaret for lisensforvaltning
- implementering av verktoystotte
- endringer i grensesnittet mellom lisens- og okonomiomradene.

Med forbedrede prosesser for lisensforvaltning og med en tettere knytning til avtaleforvaltningen vil
Sykehuspartner HF blant annet fa storre transparens i kostnadene og potensielt unnga unedige kost-
nader ved over- og underlisensiering.

De mest sentrale prosessene implementeres 1 2017, mens utvikling av ovrige prosesser ligger i et mer
langsiktig malbilde. Etablering av organisasjonen og nyutviklet verktoystotte skal vare pa plass i
lopet av november 2017, med eventuell videreutvikling senere. Malbildet for omradet strekker seg
helt frem mot 2021 hvor faser for videre utvikling er skissert, men uten at konkrete planer for reali-
sering er utarbeidet. Tiltaksarbeidet er organisert dels i prosjekter og dels 1 linjeorganisasjonen.

Software Asset Management (SAM)

Et sentralt tiltak for 4 etablere en tilfredsstillende internkontroll pa lisensomradet i Sykehuspartner
HF er en omstrukturering og oppgradering av prosessene innenfor omradet "Software Asset Mana-
gement". SAM skal styrke internkontrollen ved 4 etablere nye og endre eksisterende prosesser. Blant
annet skal disse prosessene gi styring pa hva slags programvare som skal installeres, oversikt over
lisenskrevende installasjoner og oversikt over forbrukte og tilgjengelige lisenser 1 et lisensregnskap.
SAM vil produsere data som kan brukes i forhandlinger med programvareleveranderene for a fa best
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mulige avtalevilkdr og som kan brukes for 4 forbedre forutsigbarheten pa okonomiomradet. Samlet
vil dette gi et grunnlag som kan brukes til 4 optimalisere lisensbruken og kostnader over hele fore-
taksgruppen.

Sykehuspartner HF — Grunnlag for etablering av ny lisensforvaltning

Som et grunnlag for etablering av lisensforvaltning ble det gjennomfert et forprosjekt 1 samarbeid
med den eksterne leveranderen Crayon som ble dokumentert i et losningsforslag. Losningsforslaget
inneholdt blant annet en beskrivelse som grunnlag for definering av fem nekkelprosesser for lisens-
handtering, videre betegnet som SAM-prosessene. Disse ble tatt inn i og videreutviklet 1 prosjekt
Lisenskontroll som skulle foresla tiltak for et helhetlig regime for lisensforvaltning.

Prosjektet Lisensforvaltning har hatt store avhengighetene inn mot iMod-programmet og den frem-
tidige leveransemodellen med den eksterne samarbeidspartneren som det da ble planlagt for. For
prosjekt Lisenskontroll er ferdigstilt har det skjedd omfattende endringer iMod. Endelig oversikt
over konsekvensene for prosjekt Lisenskontroll var pa revisjonstidspunktet ikke avklart.
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3. Resultater fra revisjonen

Det er tre problemstillinger 1 rapporten. Den forste problemstillingen omhandler Sykehuspartner
HF, mens den andre og den tredje problemstillingen omhandler Sykehuset Telemark HF og Oslo
universitetssykehus HF og deres rolle i totalbildet.

3.1 Sykehuspartner HF

3.11 Problemstilling 1

Vil de oppgraderte prosessene i Sykehuspartner HF gi et system for lisenshandtering som
integrert med ovrige drifts- og virksomhetsprosesser, sikrer en hensiktsmessig styring med
lisensvolum og -kostnader?

Konsernrevisjonens overordnede konklusjon

Konsernrevisjonen overordnede vurdering er at Sykehuspartner HF samlet sett har en hensiktsmes-
sig innretning pa arbeidet for at helseforetaket skal klare 4 realisere malsetningen om tilfredsstillende
kontroll pa lisensomradet. Sykehuspartner HF har et malbilde med definerte omrader for tiltak, og
pé alle omradene pagar aktiviteter for realisering. Innenfor omradene er realiseringen i ulike faser,
men den totale fremdriften er forsinket 1 henhold til plan.

Til tross for dette er konsernrevisjonen av den oppfatningen at for 4 nd malsetningen er det behov
for:

e TForsterket styring og oppfelging

e Avklare prosessdesign med pafolgende operasjonalisering

e Avklare design og integrasjoner av stotteverktoy.

Forsterket styring og oppfelging

"Plan for SAM-funksjonen 2021" ma detaljeres yttetrligere med aktiviteter, milepaler og realistiske
frister for 4 kunne benyttes til effektiv styring og oppfelging, og som et grunnlag for realisering av
malbildet. Det ma sikres at ansvar og myndighet til involverte er definert og tilpasset arbeidsoppga-
vene.

For a kunne evaluere maloppnaelse og utviklingen pa omradet er det i tillegg viktig 4 utarbeide kpi-er
egnet for a folge opp biade kvalitet og status pa optimalisering av lisenskostnader. Rutiner og format
pa oppfelging av resultat- og effektmal ma etableres.

Avklare prosessdesign med pafeslgende operasjonalisering

Det foreligger et design for SAM-prosessene med noen utestaiende punkter. Det er i tiden fremover
viktig 4 prioritere ferdigstillelse og forankret prosessdesignet bade for SAM-prosessene og ovrige
prosesser slik at Sykehuspartner HF innenfor et akseptabelt tidsrom far realisert overgangen til en
proaktiv lisensforvaltning.

Avklare design og integrasjoner av stotteverktoy

Piloten for verifisering av funksjonaliteten 1 HPE Asset Manager vil forega utover hosten. Det er 1
tillegg viktig 4 fa avklart integrasjon mot skonomisystemene, slik at prosessene gjennom hele verdi-
kjeden blir effektive og understottes av nedvendig funksjonalitet.

Under er beskrevet grunnlaget for ovennevnte konklusjon.

Utformet av ~ Konsernrevisjonen Helse Sor-Ost Side 11 av 23
Versjon Rapport 6/2017
Dato 4. juli 2017




Revisjonskriterium 1: Styring og rapportering pd lisensomrddet er satt 1 system og det er
definert mal og kpi-er tilpasset de ulike nivder i Sykehuspartner HF. Dette vil danne grunn-
lag for maling av forventet optimalisering i foretaksgruppen som helhet.

Revisjonsgrunnlag

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at det er definert mal og kpi-er som er dek-
kende og egnet for styring pa kvalitet og status pa optimaliseringen av lisenser og kostnader. I tillegg
forutsettes at planer med nedvendige aktiviteter og milepzler for a fa etablert en optimalisert lisens-
forvaltning er utarbeidet og felges opp. Rapportering pa mal og kpi-er ma gjennomfores regelmessig
som grunnlag for informasjon til ledelsen pa ulike nivaer.

Observasjoner

Kravene i Oppdrag og bestilling er viderefort 1 lederavtaler til leder for virksomhetsomradet Plan og
styring og videre til avdelingsleder Kontraktsstyring som har fitt ansvaret for lisensomradet. Som
svar pa kravet i Oppdrag og bestilling er "Plan for SAM-funksjonen 2021" utarbeidet med foreslitte
aktiviteter og tidsfrister som grunnlag for videre arbeid og oppfelging. Tidsfrister som er satt i de
ulike planer og maldokumenter er ikke alltid konsistente.

Okonomiske kpi-er for rapportering pa Oppdrag og bestilling og andre relevante kpi-er for rappor-
tering pa lederavtalene og milepzler er hittil ikke utarbeidet. Imidlertid er det startet opp en maned-
lig rapportering til ledergruppa i Plan og styring fra infrastrukturen som viser utviklingen i antallet
lisenskrevende installasjoner.

Arbeidet med a sikre kontroll pa lisensomradet har blitt organisert i prosjektet Lisenskontroll og sta-
tus er rapportert til den operative styringsgruppa og i ukentlige statusmoter med direktor for Plan og
styring og avdelingsleder for Kontraktsstyring. Pa revisjonstidspunktet har linjeorganisasjonen delvis
kommet pa plass, og mesteparten av prosjektet er overlevert til linjen ved SAM manager. Styring og

oppfelging av lisensomradet som en fast linjeaktivitet er ikke forelopig etablert.

Avdelingsleder Kontraktstyring har primart fulgt opp lisenshandteringen gjennom szrskilte moter
og 1 tillegg vaert deltager 1 operativ styringsgruppe i prosjekt Lisenskontroll. Det planlegges na for at
omradet skal folges opp i avdelingsmeoter hver 14. dag som en linjeaktivitet.

Konsernrevisjonens vurdering

"Plan for SAM-funksjonen 2021" er et grunnlag for videre arbeid, men den ma detaljeres ytterligere
med aktiviteter, milepzler og realistiske frister for a kunne benyttes til styring og oppfelging. Det
fremkommer ulike tidsfrister for enkelte mal og aktiviteter i ulike dokumenter, noe som kan medfore
usikkerhet knyttet til nar en aktivitet skal gjennomferes og lite effektiv oppfelging av arbeidet.

For a kunne evaluere méiloppnaelse og utviklingen pa omradet er det i tillegg viktig 4 utarbeide kpi-er
egnet for a folge opp kvalitet og status pa optimaliseringen. Som grunnlag for maling ma en egnet
«baseline» defineres. Nar ovennevnte er definert og etablert kan rutiner og format pa oppfelging av
lisensomradet bade i linjen og i manedlig rapportering til ledelsen etableres.

Ved ovetlevering fra prosjektet vil konsernrevisjonen papeke viktigheten av at avdekkede risikoer og
tilhorende tiltak folges opp videre som en linjeaktivitet og inngar i de lepende risikovurderingene.
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| Pa bakgrunn av vurderingene anbefales det folgende:

e Arbeidet med mil og kpi-er ferdigstilles som en del av rapport og oppfelging

e Planen som foreligger detaljeres med milepzler, ansvarlige for aktiviteter og realis-
tiske tidsfrister.

Revisjonskriterium 2: Ansvar, myndighet og kompetansekrav for involverte i forvaltning av
Iisenser er definert og gjort kjent.

Revisjonsgrunnlag

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at det er etablert en organisasjon for forvalt-
ning av lisenser. Ansvar til den enkelte ressurs og omrade som helhet ma vare definert og kjent bade
av den enkelte medarbeider og ovrige aktorer 1 Sykehuspartner HF de skal samhandle med. Ressur-
sene ma ha tilstrekkelig myndighet til a ivareta sine roller, oppgaver og tildelt ansvar. Videre forutset-
tes at kompetansekrav til involverte i lisensforvaltningen er definert og tilpasses oppgaver og ansvar.

Observasjoner

I Sykehuspartner HF er ansvaret for rammeverket for lisensforvaltning lagt til virksomhetsomradet
Plan og styring, avdeling Kontraktsstyring. I avdelingen er det etablert et SAM-team for lisensfor-
valtning bestiende av fire personer som ledes av en SAM manager. Dette teamet forvalter i forste
omgang lisenser pa infrastrukturen og arbeidsstasjonene. SAM manager eier forvaltningsdefinisjonen
og skal lede videreutvikling av prosessene, samt at han skal delta 1 de planlagte beslutningsforaene
("boards") der beslutninger som berorer lisenser skal fattes. SAM managers ansvar og oppgaver kan
delvis utledes av ulike dokumenter, men er ikke tydeliggjort i Sykehuspartner HFs rollekatalog.

Avdeling Kontraktsstyring har ogsa ansvar for forvaltningen av avtalene for lisenser. I tillegg har
avdelingen rekruttert en avtalecontroller — en funksjon som er overfort fra regnskapsavdelingen —
som tiltrer i august 2017 som blant annet skal ha en sentral rolle med videre bruk av avtalebasen.

Lisenser til kliniske og administrative fagapplikasjoner forvaltes av de respektive fagavdelingene inn-
til videre. P4 et senere tidspunkt vil Sykehuspartner HF ta stilling til hvilket ansvar SAM-teamet skal
ha i forbindelse med fagapplikasjonene, jamfor dokument "Programvareforvaltning med fokus pa
lisensforvaltning".

Rammeverkets overordnede styrende dokumenter bestir av en policy for bruk av programvare og en
forvaltningsdefinisjon for lisenser. Policyen gir blant annet prinsipper for ansvarsdelingen mellom
Sykehuspartner HF og de ovrige helseforetakene, og hva ansvaret bestar av. I forvaltningsdefinisjo-
nen legges mange premisser for lisenshandteringen. Forvaltningsdefinisjonen er retningsgivende for
hva slags lisenser som faller inn under avdeling Kontraktsstyring forvaltningsansvar, hvilke lisenser
skal forvaltes sentralt og hvilke skal forvaltes desentralt 1 fagavdelingene og ikke minst hvilke lisenser
som faller utenfor forvaltningsdefinisjonen.

Operasjonaliseringen av policyen og forvaltningsdefinisjonen er planlagt 4 starte opp i helseforeta-
kene august 2017.

De ansvarlige for omradet i Sykehuspartner HF har definert kompetansebehovet og har gjennom-
fort en prosess for rekruttering av SAM-teamet og avtalecontroller. SAM manager og to lisensfor-
valtere har tiltradt, mens de siste to ressursene tiltrer i august. To ressurser er overfort internt og tre
ressurser er rekruttert eksternt, alle med lang erfaring i store virksomheter innenfor fagfeltene.
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Vurdering

Ansvaret for lisensforvaltning — som tidligere har vart fordelt pa ulike fagomrader — er samlet og
organisert inn under ett virksomhetsomrade sammen med avtaleforvaltning for ovrig, og samtidig
plassert pa et hoyere niva 1 organisasjonen enn tidligere. Dette vurderes som hensiktsmessig for 4 gi
omradet organisatorisk og faglig tyngde.

De styrende dokumentene definerer premissene for lisenshandteringen i foretaksgruppen. Serlig
forvaltningsdefinisjonen har noen mangler, blant annet definisjoner av sentrale begreper.

Prosessen for rekruttering har hatt en god ledelsesforankring med en helhetlig vurdering av kompe-
tansebehovet.

Det fremstar for konsernrevisjonen som om SAM manager har bred erfaring og god kjennskap til
lisensomradet. Hva som faktisk inngar i ansvarsomradet til og hvilken myndighet som er gitt til
denne nye rollen og ressursene i resten av SAM-teamet, er i ulik grad definert og gjort kjent for den
ovrige organisasjonen de skal samhandle med. Uklarhet om SAM managers og de ovrige teamressut-
senes ansvar og roller, kan etter konsernrevisjonens vurdering medfere risiko for forsinkelser i
beslutninger og planlagt tiltaksarbeid.

|  Pabakgrunn av vurderingene anbefales det falgende:

e Ansvar og myndighet for SAM manager og ovrige ressurser i SAM-teamet tydelig-
gjores

e For a oke nytteverdien av forvaltningsdefinisjonen bor den kompletteres med
definisjoner av termer.

Revisjonskriterium 3: Lisenshdndtering vil inng4 1 alle prosesser som md etableres for at
lisensregnskapet skal bli fullstendig og lopende oppdatert. Det er systemstotte for effektive
og automatiserte arbeidsprosesset, og kontroll pa lisenskostnader gjennom hele verdikje-
den.

Revisjonsgrunnlag

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at det foreligger en oversikt over alle proses-
ser som lisenshantering inngar i. Det foreligger eller er planlagt et omforent design og nar evrige
prosesser skal vaere avklart og operasjonalisert i Sykehuspartner HF og eventuelt i helseforetakene.
Som ledd 1 automatiseringen ma det avklares hvilke og hvordan verktoy skal benyttes gjennom hele
verdikjeden for nedvendige oversikt over lisenser som grunnlag for optimalisering av kostnadene i
foretaksgruppen som helhet.

Obsetrvasjoner

I forprosjektet til prosjekt Lisenskontroll er det utarbeidet et losningsforslag (jamfor avsnitt 2.4) med
oversikt over alle prosesser hvor lisenser inngar. I henhold til forprosjektets anbefaling er det defi-
nert fem nekkelprosesser — kalt SAM-prosessene — som skal innga i et rammeverk for lisenshandte-
ring. Prosjektet Lisenskontroll har beskrevet SAM-prosessene pa aktivitetsniva. Prosessbeskrivelsen”
er overlevert linjen ved SAM manager med noen utestiende punkter, i hovedsak der SAM-prosess-
ene skal integreres med andre prosesser. Endelig helhetlig prosessdesign er forsinket 1 henhold til
opprinnelig plan og foreligger ikke pa revisjonstidspunktet. SAM manager skal lede arbeidet med 4

2 Prosjekt Lisenskontroll: Prosjektbeskrivelse.
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avklare design og operasjonalisere SAM-prosessene, samt fa integrert lisenshandtering med ovrige
berorte prosesser, for eksempel i prosjektmetodikken.

I forste omgang innfores leveranderene Microsoft og Oracle 1 SAM-prosessene, og senere blir
ovrige leveranderer gradvis innfert. Hvordan lisenser for kliniske og administrative applikasjoner
skal forvaltes vil bli avklart pa et senere stadium.

Sykehuspartner HE har en frittstiende avtalebase med oversikt over alle avtaler. Formalet med basen
er 4 gi kontroll pa inngaende fakturaer knyttet til blant annet lisensavtaler og som et hjelpesystem til
den pafelgende viderefaktureringen fra Sykehuspartner HF til helseforetakene 1 henhold til SLA-ene.
Databasen har ikke automatiserte grensesnitt mot ekonomisystemet for ovrig.

Inngaende fakturaer for lisenser kontrolleres mot avtale i basen. Fakturaflyt i tilknytning til hver
avtale som grunnlag for behandlingen av inngaende faktura og for viderefakturering til helseforeta-
kene er definert i okonomisystemet’.

Det er planlagt at SAM-prosessene skal understottes av et verktoy for lisenshandtering. Pa bakgrunn
av en vurdering av fordeler, ulemper og alternativer er det er besluttet at funksjonalitet i Sykehus-
partner HFs egen installasjon av HPE Asset Manager skal kjores i pilot i regi av prosjekt Lisenskon-
troll frem til host 2017 for 4 verifisere om verktoyet dekker behovet. Piloten er forsinket 1 henhold
til opprinnelig plan.

I forbindelse med de fremtidige SAM-prosessene foreligger det ikke konkrete planer eller overord-
net design for integrasjon av HPE Asset Management mot okonomisystemene og avtalebasen, eller
hvilke grensesnitt som ma etableres mellom systemene.

Konsernrevisjonens vurdering

Sykehuspartner HF har utredet et godt og fullstendig grunnlag for prosessutvikling pé lisensomradet.
Det er en hensiktsmessig tilnarming 4 prioritere utviklingen av de viktigste SAM-prosessene. Fordi
prosessbeskrivelsen som er ovetlevert linjen har en del utestiende punkter, samt at andre prosesser
hittil ikke er tilpasset SAM, kan konsernrevisjonen ikke vurdere om fremtidige prosessene gir et godt
nok grunnlag for optimalisering av lisensiering. Konsernrevisjonen forutsetter at utvikling og opera-
sjonalisering av prosessene viderefores som linjeaktivitet i 2017.

Den gradvise innfasingen der de to storste leveranderene, Microsoft og Oracle (ca. 50 % av totale
lisenskostnader), prioriteres, forer til en tidlig dekning av en stor del av lisensvolumet og -kostna-
dene.

Piloten for verifisering av funksjonaliteten i HPE Asset Manager vil forega utover hosten, og det er
for tidlig 4 vurdere hensiktsmessigheten av denne. Det er uavklart om, eventuelt hvordan HPE
Asset Manager skal integreres mot okonomisystemene, noe som inntil videre gir en risiko for at pro-
sessene blir ineffektive og at nedvendig funksjonalitet for optimalisering av kostnader ikke blir til-

gjengelig.

3 Oracle Applications og Basware
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| Pa bakgrunn av vurderingene anbefales det folgende:

e Behov og krav til innhold og integrasjon i og mellom okonomisystemet, avtalebase
og HPE Asset Manager utredes og besluttes.
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3.2 Oslo universitetssykehus HF

Konsernrevisjonens overordnede konklusjon

Forvaltningen av programvarelisenser er 1 all hovedsak overfort til Sykehuspartner HF. Det er kon-
sernrevisjonens overordnede vurdering at Oslo universitetssykehus HF ivaretar sin del av den sam-
lede internkontrollen pa lisensomradet gjennom et system som er etablert og samordnet med Syke-
huspartner HF.

Under er beskrevet grunnlaget for ovennevnte konklusjon.

3.21 Problemstilling 2:

Har helseforetaket et system for 4 ha kontroll over lisenser som ikke forvaltes av Sykehus-
partner HE?

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at ansvar og myndighet internt pa Oslo uni-
versitetssykehus HF for egenforvaltning av programvarelisenser er definert og avklart. Rutiner i
Oslo universitetssykehus HF og i grensesnittet mot Sykehuspartner HF med hensyn til lisensforvalt-
ning er etablert og avklart. Videre forutsettes det at helseforetaket har etablert rutiner for bestilling
av programvarelisenser, og for attestasjon og kontering av lisenskostnader.

Observasjoner
Revisjonen viser at omfanget av lokal forvaltning av programvarelisenser er svert begrenset. Det
meste av lisensforvaltning er overfort til og inngar i SLA-en med Sykehuspartner HE.

Det er ingen sentralisert funksjon for det begrensede behovet for lokal lisensforvaltning, men hver
klinikk og/eller avdeling handterer selv behovet for og oppfolging av programvarelisenser. Avdeling
IKT stab har ingen lokal forvaltning av lisenser og internt pa sykehuset har avdelingen ansvar for
oppgaver knyttet til koordinering bade av bestillinger til og leveranser fra Sykehuspartner HF. Pa
mtu-omradet og innenfor det byggtekniske omradet er lisensiering en integrert del av utstyrsleveran-
sene som er knyttet til bruk av selve utstyret (antall brukere og/eller valg av funksjoner), og ikke som
bruksrettigheter til programvare isolert sett.

Oslo universitetssykehus HF har utarbeidet "Instruks fullmaktsstruktur”. Instruksen besktiver blant
annet fullmakter for bestillinger, attestasjon og anvisning og hvilke belopsgrenser som gjelder for
den enkelte leder. Instruksen er innarbeidet i ikt-systemene ved sykehuset.

Bestillinger fra Oslo universitetssykehus HF som betinger lisensiering, kanaliseres gjennom predefi-
nerte bestillingsprosesser felles for hele foretaksgruppen i portalene iProcurement og Min Sykehus-
partner.

Revisjonen viser at programvarelisenskostnader 1 all hovedsak er knyttet til SLA-en med Sykehus-
partner HF. Sykehuspartner HF fakturerer lisenser manedlig i henhold til bilag 7, enten integrert i
tjenesteprisene eller som en separat priset leveranse. Avdeling IKT stab kontrollerer de inngdende
fakturaene fra Sykehuspartner HF mot bestillinger og budsjett. Fakturaene fra Sykehuspartner HF
konteres til 6751 "Driftstjenester IKT". Revisjonen viser for ovrig at en stor del av posteringene pa
hovedbokskonto 7600 "Programvarelisenser” ikke er i samsvar med kontoplanen, og at kontoen
saledes ikke gir et representativt bilde av lisenskostnadene pa Oslo universitetssykehus HF.
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Konsernrevisjonens vurdering

Fordi forvaltningen av mesteparten av programvarelisenser er overfort til Sykehuspartner HF er
behovet for en lokal forvaltning svaert begrenset. Oslo universitetssykehus HF benytter seg av de
systemene og rutinene som Sykehuspartner HF har tilrettelagt for helseforetakene, og pa den bak-
grunn virker organiseringen og omfanget av lokale rutiner og funksjoner med henblikk pa program-
varelisenser, herunder oppfolging av Sykehuspartner HF, hensiktsmessig.

3.2.2 Problemstilling 3:

Har helseforetaket et system for 4 ha kontroll over innbytte og sanering av utstyr og pro-
gramvare som ikke er i bruk?

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at det er etablert lokale rutiner for opphor av
og endring i arbeidsforhold slik at lisenser til systemer, klienter, funksjonalitet med videre kan avslut-
tes eller fristilles.

Observasjoner

Opphor av arbeidsforhold ved Oslo universitetssykehus HF registreres av HR-funksjonen i Perso-
nalportalen. P bakgrunn av informasjon 1 Personalportalen oppdateres systemene i Sykehuspartner
HF og programvarelisenser knyttet til individuelle brukere fristilles.

Det er en dokumentert rutine for innlevering av personlig arbeidsstasjon til nermeste leder. Dersom
utstyret ikke skal benyttes videre pa avdelingen, ovetleveres utstyret til Sykehuspartner HFs.

Det paloper ikke programvarelisenskostnader over tid forbundet med at inaktive arbeidsstasjoner
ikke returneres til Sykehuspartner for gjenbruk eller kassasjon, jf. lisensiering av arbeidsstasjoner,
avsnitt 2.4.

Selv om Sykehuspartner HF ikke har programvarelisenskostnader, kan det palope andre kostnader
for drift, forvaltning og leie for ubrukte arbeidsstasjoner som faktureres Oslo universitetssykehus
HF. Oslo universitetssykehus HF legger til grunn at Sykehuspartner HF har prosesser for 4 ha til-
strekkelig oversikt over arbeidsstasjoner pa Oslo universitetssykehus HF. Sykehuset har ikke selv en
rutine for 4 verifisere Sykehuspartner HFs oversikt over arbeidsflater selv om bade Oslo universi-
tetssykehus HF og Sykehuspartner HF erkjenner at oversikten kan vare ufullstendig.

Konsernrevisjonens vurdering

Oslo universitetssykehus HFs bruk av Personalportalen sammen med de lokale rutinene for innbytte
og sanering av utstyr gir samlet sett et hensiktsmessig system slik at helseforetaket unngar lisens-
kostnader for utstyr og programvare som ikke er i bruk. Andre kostnader forbundet med ubrukte
arbeidsstasjoner vurderes 4 vere begrenset. Det er pagaende aktiviteter 1 Sykehuspartner HF for 4
etablere et integrert system som skal gi oversikt over arbeidsstasjoner og kostnader som grunnlag for
fakturering til helseforetakene. Videre skal helseforetakenes behov for skonomisk og teknisk infor-
masjon i forbindelse med driftsleveransene innga 1 en planlagt dialog mellom Sykehuspartner HF og
helseforetakene. Eventuelle behov for eget oppfelgingssystem 1 Oslo universitetssykehus HF bor
avvente dette arbeidet.

Konsernrevisjonen har ingen anbefalinger.
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3.3 Sykehuset Telemark HF

Konsernrevisjonens overordnede konklusjon

Forvaltningen av programvarelisenser er i all hovedsak overfort til Sykehuspartner HF. Det er kon-
sernrevisjonens overordnede vurdering at Sykehuset Telemark HF ivaretar sin del av den samlede
internkontrollen pa lisensomradet gjennom et system som er etablert og samordnet med Sykehus-
partner HF.

Under er beskrevet grunnlaget for ovennevnte konklusjon.

3.11 Problemstilling 2:

Har helseforetaket et system for 4 ha kontroll over lisenser som ikke forvaltes av Sykehus-
partner HE?

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at ansvar og myndighet internt pa Sykehuset
Telemark HF for egenforvaltning av programvarelisenser er definert og avklart. Rutiner i Sykehuset
Telemark HF og i grensesnittet mot Sykehuspartner HF med hensyn til lisensforvaltning er etablert
og avklart. Videre forutsettes det at helseforetaket har etablert rutiner for bestilling av programvare-
lisenser, og for attestasjon og kontering av lisenskostnader.

Observasjoner
Revisjonen viser at omfanget av lokal forvaltning av programvarelisenser er svaert begrenset. Det
meste av lisensforvaltning er overfort til og inngar i SLA-en med Sykehuspartner HF.

Det er ingen sentralisert funksjon for det begrensede behovet for lokal lisensforvaltning, men hver
klinikk og/eller avdeling handterer selv behovet for lisenser. Avdeling Teknologi og ehelse har ingen
lokal forvaltning av programvarelisenser. Internt pa sykehuset har avdelingen ansvar for oppgaver
knyttet til koordinering bade av bestillinger til og leveranser fra Sykehuspartner HF. P4 mtu-omradet
og innenfor det byggtekniske omradet er lisensiering en integrert del av utstyrsleveransene som er
kayttet til bruk av selve utstyret (antall brukere og/eller valg av funksjoner), og ikke som brukstet-
tigheter til programvare isolert sett.

Det er utarbeidet en "Fullmaktsmatrise STHE". Matrisen beskriver blant annet fullmakter for bestil-
linger, attestasjon og anvisning og hvilke belopsgrenser som gjelder for den enkelte leder. Matrisen
er innarbeidet 1 ikt-systemene ved sykehuset.

Bestillinger fra Sykehuset Telemark HF som betinger lisensiering, kanaliseres gjennom predefinerte
bestillingsprosesser felles for hele foretaksgruppen 1 portalene iProcurement og Min Sykehuspartner.

Revisjonen viser at lisenskostnader 1 all hovedsak er knyttet til SLA-en med Sykehuspartner HF.
Sykehuspartner HF fakturerer lisenser manedlig i henhold til bilag 7, enten integrert i tjenesteprisene
eller som en separat priset leveranse. Avdeling Teknologi og ehelse kontrollerer de inngaende faktu-
raene fra Sykehuspartner HF mot bestillinger og budsjett. Fakturaene fra Sykehuspartner HF konte-
res til hovedbokskonto 6751 "Driftstjenester IKT". Uavhengig av Sykehuspartner HFs fakturaer
viser revisjonen at mange fakturaer feilkonteres til hovedbokskonto 7600 "Programvarelisenser", og
at kontoen saledes ikke gir et representativt bilde av lisenskostnadene pa Sykehuset Telemark HF.
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Konsernrevisjonens vurdering

Fordi forvaltningen av mesteparten av programvarelisenser er overfort til Sykehuspartner HF er
behovet for en lokal forvaltning svart begrenset. Sykehuset Telemark HF benytter seg av de syste-
mene og rutinene som Sykehuspartner HF har tilrettelagt for helseforetakene, og pa den bakgrunn
virker organiseringen og omfanget av lokale rutiner og funksjoner med henblikk pa programvare-
lisenser, herunder oppfelging av Sykehuspartner HF, hensiktsmessig.

3.1.2 Problemstilling 3:

Har helseforetaket et system for 4 ha kontroll over innbytte og sanering av utstyr og pro-
gramvare som ikke er i bruk?

I henhold til revisjonsgrunnlaget er det en forutsetning at det er etablert lokale rutiner for oppher av
og endring i arbeidsforhold slik at lisenser til systemer, klienter, funksjonalitet med videre kan avslut-
tes eller fristilles.

Observasjoner

Opphor av arbeidsforhold ved Sykehuset Telemark HF registreres av HR-funksjonen i Personalpor-
talen. Pa bakgrunn av informasjon i Personalportalen oppdateres systemene i Sykehuspartner HF og
programvarelisenser knyttet til individuelle brukere fristilles.

Det er en dokumentert rutine for innlevering av personlig arbeidsstasjon til nermeste leder. Dersom
utstyret ikke skal benyttes videre pa avdelingen, overleveres utstyret til Sykehuspartner HFs lokale
ikt-ressurser. Disse ressursene folger ogsa opp utstyr som Sykehuspartner HF har driftsansvaret for,
og fjerner utstyr som eventuelt ikke er 1 bruk.

Avdeling Teknologi og ehelse har etablert en avstemmingsrutine for registrerte arbeidsstasjoner mot
arbeidsstasjoner 1 faktisk bruk. Ledere kontrollere om registrerte arbeidsstasjoner stemmer overens
med enhetens ansatte, og gir melding til avdeling Teknologi og chelse ved eventuelle avvik. I tillegg
far Sykehuset Telemark HF en oversikt over alle arbeidsstasjoner ved sykehuset som ikke har vaert 1
bruk de siste tre manedene. Avdeling Teknologi og ehelse sjekker mot aktuelle avdelinger om over-
sikten stemmer.

Svakheter/mangler
Avstemmingsrutinen for registrerte arbeidsstasjoner mot arbeidsstasjoner i faktisk bruk, jamfor fore-
gaende avsnitt, er ikke dokumentert og etterprovbar.

Konsernrevisjonens vurdering

Sykehuset Telemark HFs bruk av Personalportalen sammen med de lokale rutinene for innbytte og
sanering av utstyr gir samlet sett et hensiktsmessig system slik at sykehuset unngar lisenskostnader
for utstyr og programvare som ikke er i bruk. Robustheten i avstemmingsrutinen vil styrkes ved at
den formaliseres og dokumenteres. De pigaende aktivitetene 1 Sykehuspartner HF for a etablere et
integrert system skal gi oversikt over arbeidsstasjoner og kostnader som grunnlag for fakturering til
helseforetakene. Videre skal helseforetakenes behov for skonomisk og teknisk informasjon i forbin-
delse med driftsleveransene inngé i en planlagt dialog mellom Sykehuspartner HF og helseforeta-
kene.

|  Pabakgrunn av vurderingene anbefales det falgende:

e Sykehuset Telemark HF vurderer om den etablerte avstemmingsrutinen for regist-
rerte arbeidsstasjoner mot arbeidsstasjoner i faktisk bruk skal formaliseres.
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Vedlegg 1 - Informasjonsgrunnlag, gjennomferte samtaler, saksgang
og rapportbehandling

Sykehuspartner HF

Dokumentasjon

Lederavtaler Terje T. Johnsen og Mette Pedersen

Losningsforslag og Prosessbeskrivelser fra Crayon

Forvaltningsdefinisjon

Policy bruk av programvare

Prosjekt lisenskontroll — diverse presentasjoner, statusrapporter OPS og risikovurderinger

Prosessdokumentasjon valg av verktoy HP AM

Stillingsannonser — Sam manager, lisensforvalter og avtalekonntroller

Eksempler pa fakturaer fakturering av lisenser til OUS og ST HF

Avtaledatabasen, kopi og eksempler pd innhold, grunnlag faktura og avstemming

Rutiner for avtaleforvaltning og avstemming

Masterplan (OBD 1.5) og presentasjon / referat mote med RHFet

Board meeting manual

Gjennomfoerte samtaler

Rolle

Leder virksomhetsomrader Plan og styring, Sykehuspartner HF

Leder avdeling Kontraktsstyring, Sykehuspartner HF

SAM manager, Sykehuspartner HF

Prosjektleder Lisenskontroll, Sykehuspartner HF

Systemeier HPE Asset Management

Regnskapssjef, Sykehuspartner HF

Saksgang og rapportbehandling

Dato Aktivitet

26.06.2017 | Oversende rapportutkast til verifikasjon

30.06.2017 | Gjennomgaelse av rapportutkast Sykehuspartner HF

03.07.2017 | Frist tilbakemelding rapportutkast

04.07.2017 Oversendelse endelig rapport

Fremleggelse av endelig rapport og administrerende direktors oppfolging av tiltaks-
Ikke avklart | arbeidet for styret
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Oslo universitetssykehus HF

Dokumentasjon

Fullmaktsstruktur OUS

Ulike interne prosedyrer, bl.a bestilling av varer

Sikkerhetsinstruks OUS

SLA avtale for 2017 mellom OUS og Sykehuspartner, avtalte bilag

Diverse regnskapsspesifikasjoner for utvalgte hovedbokskonti fra Oracle Application

Eksempler pa mnd ekonomirapportering og oppfelging av lisenser og SLA fra Sykehus-
partner HF

Presentasjon av MTU omradet i OUS

Dokumenter knyttet til opplering og veiledning i risikostyring

Referater fra programstyre- og styringsgruppemaoter

Statusrapporter fra programmer, prosjekter og delprosjekter

Gjennomforte samtaler

Rolle

Leder IKT stab, Oslo universitetssykehus HF

Leder IKT Sykehuspartner og prosjektomrader, Oslo universitetssykehus HF

IKT stab, controller, Oslo universitetssykehus HF

Leder Serviceavdelingen MTU-IKT, Oslo universitetssykehus HF

Leder Eiendom, OSS, Oslo universitetssykehus HF

Saksgang og rapportbehandling

Dato Aktivitet

31.05.2017 Oversendt faktadel i rapportutkast til verifikasjon

26.06.2017 | Oversendt rapportutkast til verifisering

03.07.2017 | Frist tilbakemelding rapportutkast

04.07.2017 | Oversendelse endelig rapport

Fremleggelse av endelig rapport og administrerende direktors oppfolging av tiltaks-
Ikke avklart | arbeidet for styret
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Sykehuset Telemark HF

Dokumentasjon

Oversikt over ansvarsfordeling mellom ST HF og Sykehuspartner HF

Prosedyrer for bl.a bestilling av varer, innlevering av utstyrhiandtering av inng. faktura mm

SLA avtale for 2017 mellom Sykehuset Telemark HF og Sykehuspartner, avtalte bilag

Diverse regnskapsspesifikasjoner for utvalgte hovedbokskonti fra Oracle Application

Eksempler pd budsjett og avstemming av av inngaende faktura fra Sykehuspartner HF

Organisasjonskart

Oversikt MTU utstyr

Mail beskrivelse av kontroller som utfores periodevis

Gjennomfoerte samtaler

Rolle

Leder Teknologi og ehelse, Sykehuset Telemark HF

Leder Medisinsk teknologi, Sykehuset Telemark HF

Leder Eiendomsforvaltning, Sykehuset Telemark HF

Informasjonssikkerhetsleder, Sykehuset Telemark HF

Controller, Sykehuset Telemark HF

Sykehuspartners lokalavdeling ved Sykehuset Telemark HF

Saksgang og rapportbehandling

Dato Aktivitet

31.05.2017 | Oversendt faktadel i rapportutkast til verifikasjon

02.06.2017 | Gjennomgielse av faktadel Sykehuset Telemark HF

03.07.2017 | Frist tilbakemelding rapportutkast

04.07.2017 Oversendelse endelig rapport

Fremleggelse av endelig rapport og administrerende direktors oppfolging av tiltaks-
Ikke avklart | arbeidet for styret
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato magte: 29. september 2017

Saksbehandler: Direksjonssekreteer

Vedlegg: Oversikt over status for tidligere styresaker

SAK 59/2017 STATUS OG OPPFJLGING AV STYRESAKER
Hvert halvar legges det fram en oversikt over status og oppfalging av styrets
vedtak. Vedlagt felger en oppdatert oversikt over status og oppfalging av

styresaker per farste halvar 2017. Orienteringssaker er ikke tatt med i
oversikten.

Forslag til vedtak:

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfelging av styrevedtak
fram til og med august 2017 til orientering.

Oslo, den 22. september 2017

Bjarn Erikstein
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Vedlegg til sak 59/2017

Status oppfalging av styrets vedtak
Nedenfor falger oversikt med status og oppfelging av styrets vedtak til og med farste halvar 2017. Tidligere utkvitterte saker, vedtak uten
krav til oppfalging som orienteringssaker, herunder administrerende direktars driftsorienteringer, tas ikke med i oversikten.

Saksnr | Saksnavn Vedtak Oppfalging
4712017 Tidspunkter for styremgter i Vedtatt OK
2018
46/2017 | Valg av brukerutvalg ved Oslo | Vedtatt Nytt utvalg har tradt i
universitetssykehus HF funksjon
45/2017 Valg av ny leder i Styret i Oslo universitetssykehus HF velger Lisbeth Sommervoll som leder i styret for OK
Kreftregisteret Kreftregistertet, med funksjonstid fra 22. juni 2017 til 31. desember 2017.

44/2017 @konomisk langtidsplan 2018- | Styret tar redegjgrelsen om gkonomisk langtidsplan for Helse Sgr-@st RHF til
2021 (37) og budsjett 2018 orientering.

. ] ) ) . Sak 54/2017
Styret ber om fa en oppdatert oversikt over arbeidet med budsjett 2018 pa styremgtet
29. september
43/2017 Rapport per mai 2017 og Styret tar rapporteringen av resultater per mai inkludert ledelsens gjennomgang for 1.
ledelsens gjennomgang per 1. | tertial 2017 til etterretning.
tertial
Styret konstaterer at de gkonomiske resultatene etter fem maneder, sarlig i Sak 51/2017 i august
klinikkene, er darligere enn budsjettert og setter opp et styremgte den 28. august 2017
for & behandle drifts- og budsjettsituasjonen.
39/2017 Oppstart av konseptutredning Styret anbefaler Helse Sgr-@st RHF & starte opp konseptfaseutredning for Aker og Vedtak 72/2017 i HS@
for Aker og Gaustad Gaustad. RHF styret.
38/2017 Konseptfase for Styret anbefaler Helse Sgr-@st RHF & vedta viderefaring av prosjekt nytt klinikkbygg Vedtak 71/2017 i HS@
Radiumhospitalet Radiumhospitalet. RHF styret.

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

Styresak 60/2017 Oppfalging av styrets vedtak Sidelavb



37/2017 Konseptfase for Regional Styret mener det er sveert viktig a realisere ny Regional sikkerhetsavdeling pa lla sa Vedtak 70/2017 i HS@
sikkerhetsavdeling raskt som mulig. RHF styret.
Styret vurderer alternativ 1A — samtidig etablering av Regional sikkerhetsavdeling,
Lokal sikkerhetspsykiatri, Regional seksjon psykiatri og utviklingshemming/autisme og
Regionalt kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri som det beste
alternativet bade gkonomisk og faglig.
Styret ser at det er knyttet gjennomfaringsrisiko 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 a realisere.
36/2017 | @konomisk langtidsplan 2018- | Styret gir sin tilslutning til forslaget til gkonomisk langtidsplan. Under oppfelging
2021
Styret konstaterer at kravet til resultatforbedring de na&ermeste arene er svert krevende,
men ngdvendig for a sikre tilstrekkelig finansiering av investeringer i bygg og
medisinskteknisk utstyr.
Styret ber om a bli orientert om prosjektene innenfor «forbedring av drift» i styremgtet
29. september 2017.
Styret vedtar forelgpig 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 direktgr fglge opp tildelingen av
basisinntekter og endringene i aktivitetsbaserte inntekter overfor Helse Ser-@st RHF.
30/2017 Rapport 5/2017 fra Styret tar revisjonsrapporten til etterretning. Anbefalingene er fulgt
konsernrevisjon: Legemidler opp.
ved Oslo universitetssykehus
29/2017 Plan for internrevisjon 2017- Styret tar revisjonsplan 2017-2018 for Oslo universitetssykehus HF til etterretning. Under oppfalging
2018
19/2017 Salg av eiendom til gang- og Styret vedtar salg av en del av eiendommen gnr. 47 bnr. 342, Kirkeveien 166 i Oslo Kjgpskontrakt er signert

sykkelvei i Kirkeveien

kommune.

Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & gjennomfare salget.

og returnert Oslo
kommune
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18/2017

Virksomhetsoverdragelse til
Sykehusinnkjgp HF

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

Avtale signert og
overdragelse

. : jennomfart
Styret gir administrerende direktar fullmakt til a sluttfere og signere avtalen om gjennomta
virksomhetsoverdragelse.
16/2017 Oppdrag og bestilling 2017 Styret tar protokoll fra foretaksmgtet 15. februar 2017 i Oslo universitetssykehus HF til Under oppfalging
etterretning.
15/2017 Rapport per februar 2017 Styret tar rapporteringen av resultater per februar 2017 til orientering.
Styret gir administrerende direktar fullmakt til & innga avtaler om investeringer i nder falain
medisinskteknisk utstyr for 150 millioner kroner av investeringsrammen for 2018. Under oppfalging
14/2017 Arsoppgjﬂr 2016 Styret underskriver arsberetning og arsregnskap for 2016. Godkjent i foretaksmgte
] . o 15.6.2017
Arsberetning og arsregnskap for 2016 legges frem for godkjenning i foretaksmate.
9/2017 Storbylegevakt pa Aker Styret gir sin tilslutning til samarbeidsavtale om gjennomfgring av forprosjekt for ny Avtale er signert
sykehus storbylegevakt og gir administrerende direktgr fullmakt til & signere avtalen.
| forbindelse med nytt bygg til storbylegevakt anbefaler styret salg til Oslo kommune
av den angitte eiendommen pé& Trondheimsveien 235, gnr 85 bnr265 i Oslo kommune.
Salget skal skje til markedspris.
Styret ber administrerende direktgr formidle salgsanbefalingen til Helse Sgr-@st RHF Under oppfelging
for vedtak i foretaksmgtet.
8/2017 Videre leie av Forskningsveien | Styret slutter seg til at Oslo universitetssykehus forlenger leieavtalene for Er fulgt opp og

2

Forskningsveien 2 fra 31. desember 2021 til 31. desember 2031 ved utgvelse av opsjon
i leieavtalene og ber administrerende direktar om & fremme saken til Helse Sgr-@st
RHF.

| forbindelse med en forlengelse ber styret om at leiekontrakten reforhandles for &
etablere rabatterte betingelser.

Administrerende direkter gis fullmakt til & forlenge leieavtalene for Forskningsveien 2
fra 31. desember 2021 til 31. desember 2031, forutsatt godkjenning fra Helse Sgr-@st
RHF.

leieavtalene er forlenget
ved utgvelse av
opsjoner.
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712017

Konsernrevisjonsrapport

«Tiltaksarbeid etter revisjoner
utfart av konsernrevisjonen»

Styret tar revisjonsrapporten til etterretning.

Styret ber om a bli orientert om oppfalgingen av fremlagte handlingsplan.

Under oppfalging.

6/2017

Budsjett 2017 og
gjennomfgring av
virksomheten

Styret mener saksfremlegget viser at det er jobbet godt i klinikkene med a finne
ytterligere tiltak for a sikre gjennomfaring av budsjett 2017. Styret understreker
viktigheten av at de aktuelle tiltakene gjennomfares hensyntatt styringsmalene og ber
administrerende direktgr gi oppfelging av dette hgy prioritet. Styret mener imidlertid at
risikoen for negative avvik fra styringsmalet fortsatt er betydelig. Styret ber derfor
administrerende direktar lgpende vurdere ytterligere virkemidler for & redusere den
gkonomiske risikoen. Styret understreker at dette er viktig for & kunne gjennomfare de
planlagte investeringene i medisinsk teknisk utstyr. Styret ber administrerende direktar
gi oppdatert oversikt over tiltak og gjennomfaring av disse pa styremgtene i 2017.

Administrerende direkter gis fullmakt til & gjennomfare seks anskaffelser med
anskaffelseskostnad over 20 millioner kroner i samsvar med omtalen i styresak 6/2017.
Fullmakten forutsetter at administrerende direkter ogsa har fatt godkjent disse
investeringene fra Helse Sgr-@st RHF.

Under oppfalging

Sak 51/2017 i august

Seknad sendt HS@

5/2017

Arlig melding 2016

Styret slutter seg til utkast til Arlig melding for 2016 med de innspill som er gitt i
mgtet.

Styret gir administrerende direktar fullmakt til & justere Arlig melding ut fra de
endelige driftsresultater for 2016 og de innspill som er fremkommet i mgtet.

Tatt til etterretning i
foretaksmgte 15.6.2017

3/2017

Ledelsens gjennomgang

Styret tar ledelsens gjennomgang fra 3. tertial 2016 til etterretning med de kommentarer
som fremkom i mgtet.

Risikogjennomgang
sendt HS@

75/2016

Budsjett 2017

Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for 2017 slik det
fremgar av tabellene 1, 2 og 3 i styresak 75/2016. Styret gir administrerende
direkter fullmakt til & disponere budsjettet i samsvar med beslutninger i
foretaksmate for Oslo universitetssykehus HF, vedtak i styret i Oslo
universitetssykehus HF og gitte fullmakter. Styret ber administrerende
direkter legge de vedlagte investeringsplanene til grunn for investeringene i
2017. Styret konstaterer at budsjettet for 2017 er krevende og ber

Under oppfalging

administrerende direktgr komme tilbake i neste mate med en tydeligere Sak 6/2017
konkretisering av tiltak for & gjennomfare virksomheten i overensstemmelse
med budsjettet.
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Administrerende direkter gis fullmakt til a ta opp langsiktige lan fra Helse
Ser-@st RHF og innga ngdvendige leieavtaler for a finansiere investeringer i
samsvar med tabell 3.

Administrerende direkter gis fullmakt til a avtale lanebetingelser innenfor
alternativene som tilbys av Helse Sgr-@st RHF.

Administrerende direktar gis fullmakt til a replassere pensjonsmidler i
Statens pensjonskasse.

Fulgt opp (Lanet er fase
Il og leieavtaler inngas
fortlgpende etter
godkjenning i HS@)

66/2016 | Kjgp av vaskeritjenester Styret tar saken til etterretning, og ber om at det gjgres en reell vurdering av Beskrives i konseptfase
nytt vaskeri i egen regi inn mot videre utviklingsplaner for Oslo for Gaustad
universitetssykehus.

54/2016 | Fullmakt til 2017- Styret gir administrerende direkter fullmakt til a innga avtaler om Gjares fortlapende

anskaffelser investeringer i bygg for 100 millioner kroner og investeringer i medisinsk-
teknisk utstyr for 150 millioner kroner av investeringsrammen for 2017.
29/2016 | Internrevisjonsplan 2016- Styret tar forslag til revisjonsplan for 2016-2017 for Oslo
2017 Oslo universitetssykehus til etterretning. Under oppfelging
universitetssykehus

72/2015 | PWC-rapport gjennomgang | Styret tar redegjgrelsen til etterretning, og ber om 4 bli holdt orientert om Under oppfelging

av eiendomsomradet oppfalging av funnene i gjennomgangen.

69/2015 | Leie av Storgata 40 Styret slutter seg til utkastet til 10-arige framleieavtale i Storgata 40 med

Oslo kommune ved Helseetaten.

Styret ber administrerende direktgr fremme leieavtalen til Helse Sgr-@st
RHF for godkjenning.

Styret gir administrerende direkter fullmakt til a sluttfere og innga en 10-
arig leieavtale i Storgata 40, forutsatt godkjenning i Helse Sgr-@st RHF og i
bystyret i Oslo kommune.

Under oppfelging. Det
pagar sluttforhandlinger

Styresak 60/2017 Oppfalging av styrets vedtak
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato magte: 29. september 2017
Saksbehandler: Direksjonssekreteer
Vedlegg: Arsplan

SAK 60/2017 PLAN FOR STYRET | OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 22. september 2017

Bjarn Erikstein
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Arsplan for styret i Oslo universitetssykehus HF

Virksomhetsoverdragelse NAKMI
IKT i Oslo universitetssykehus HF

Mate Vedtakssaker Orienteringssaker
26. oktober 2017 Ledelsens gjennomgang 2. tertial Rapportering per september
kl 10-16 Budsjett 2018 Plan for styret

Mgte med Brukerutvalget

26. oktober 2017
kl 16-20

Styreseminar

15. desember 2017
kl 10-16

Budsjett 2018
Valg av styret i Kreftregisteret

Rapportering per november
Plan for styret

16. februar 2018
kl 10-16

Arlig melding 2017

Rapportering per januar
Oppfelging styresaker
Plan for styret

22. mars 2018

Oppdrag og bestilling 2018

Rapportering per februar

kl 10-16 Arsoppgjer 2017 Plan for styret
@konomisk langtidsplan
25. april 2018 @konomisk langtidsplan 2019-2022 | Rapportering per mars
kl 10-16 Plan for internrevisjon 2018-2019 Plan for styret
Arsrapport HMS 2017
21. juni 2018 Styremgter i 2019 Tertialrapportering 1. tertial
kl 10-16 Ledelsens gjennomgang med ledelsens gjennomgang

Budsjett 2019

27. september 2018
kl 10-16

Tertialrapportering 2. tertial
Plan for styret

Eierskap i selskaper
Oppfalging styresaker
Budsjett 2019

Mgte med Brukerutvalget

25. oktober 2018
kl 10-16

Ledelsens gjennomgang

Rapportering per september
Plan for styret
Budsjett 2019

25. oktober 2018
kl 16-20

Styreseminar

Styreevaluering

14. desember 2018
kl 10-16

Budsjett 2019
Oppnevne valgstyre

Rapportering per november
Plan for styret
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mate: 29. september 2017
Saksbehandler: Leder Direktarens kontor
Vedlegg:

SAK 61/2017 ADMINISTRERENDE DIREKTZRS ORIENTERINGER

Falgende legges frem til orientering:

Styreportalen Admincontrol

Oppnevning av nytt brukerutvalg 2017 — 2019

Juridiske forhold — rettstvister

Medieomtale 1. desember 2016 — 31. januar 2017
Tilleggsdokument til oppdrag og bestilling 2017 for helseforetak og
private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st

Referat og gvrige vedlegg

agrwpdE

1S

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, 22. september 2017

Bjarn Erikstein
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1. STYREPORTALEN ADMINCONTROL

Det er i styret kommet opp spgrsmal om styredokumentene kan distribueres og
administrereres via en digital lgsning. Oslo universitetssykehus kan benytte seg av
rammeavtale pa portalen til Admincontrol. Admincontrol er et norsk selskap etablert i
2006. Deres styreportal er utviklet for a veere brukervennlig og sikker. Portalen benyttes
av flere barsnoterte selskaper og av foretak i Helse Sgr-@st, i Helse Vest og i Helse
Nord. Praktisk kommer portalen i form av en applikasjon som styremedlemmene kan
operere fra mobiltelefon, nettbrett eller PC. Gjennom systemet vil styremedlemmene ha
tilgang til alle dokumenter fra styremgtene og vil kunne arbeide med dem ved & skrive
inn merknader, utheve, overstryke osv. Systemet har brukerstgtte som alltid er apen.
Oslo universitetssykehus vil ogsa kunne bruke applikasjonen til & administrere saker til
andre mgter i foretaket.

Etter rammeavtalen er prisen for & benytte portalen en arlig pris pa kr 59 000 eksklusiv
mva. Det inkluderer opplering, brukerstgtte og portalen kan benyttes til flere mgter i
foretaket.

Dersom styret gnsker d benytte portalen vil vi kunne invitere Admincontrol til & ha en
kort opplering i neste styremgte.

2. OPPNEVNING AV NYTT BRUKERUTVALG VED OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF 2017-2019

22. juni 2017 oppnevnte styret 11 representanter til Brukerutvalget ved Oslo
universitetssykehus HF for perioden juni 2017 - juni 2019. Den 1. september oppnevnte
administrerende direktar ytterligere tre representanter til Brukerutvalget etter fullmakt fra

styret:

Mari Ourum (.1987) Radgivning om spiseforstyrrelser/FFO
Anne Ingeborg Giertsen (1965) Foreldre for hjertesyke barn/FFO
Brita Renbech Bglgen (f.1988) Mental Helse ungdom

Det er avholdt oppleeringskurs for brukerutvalg, ungdomsrad og klinikkvise brukerrad
den 18. september og Brukerutvalget har hatt oppstartsmgte den 25. september.
Brukerutvalgets mater fglger styrets mgtekalender, med mgter mandagen i samme uke
som styrets mater.

3. JURIDISKE FORHOLD - RETTSTVISTER

Arbeidsrettssakene — individuelle saker:

e Avtalebrudd - erstatningskrav
Sykehuset er stevnet for tingretten av en tidligere lis-lege med pastand om
avtalebrudd og usaklig saksbehandling i arbeidsforholdet. Det er krav om &
gjennomfare spesialisering og erstatning for gkonomisk tap. Dom ble avsagt 25 mai
2016 og resultatet ble frifinnelse for sykehuset. Saken er anket av saksgker til
lagmannsretten og ankeforhandlingene foregar 7-9 november 2017.

e 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 saksgker til lagmannsretten og
ankeforhandlingene starter 5. mars 2018.
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e Oppsigelse av ansatt
Sykehuset er stevnet av en ansatt som mener sykehusets oppsigelse er usaklig og
ugyldig. Det kreves erstatning for gkonomisk og ikke-gkonomisk skade. Saken skal til
rettsmekling 26. oktober. Hvis enighet ikke oppnas er saken berammet 4-6 desember.

e Oppsigelse av ansatt
Sykehuset er stevnet av en ansatt som mener sykehusets oppsigelse er usaklig og
ugyldig. Det kreves erstatning. Saken skal til rettsmekling 25. september.

o 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 gkonomisk tap og oppreisning. Saken fikk
sin lgsning i rettsmekling.

Kontraktsforhold

e Sykehuset er stevnet av en entreprengr med krav om betaling for utfgrt
entrepriseoppdrag. Kravet er knyttet til prosjekt ny MR i D7. Det er uenighet om
arbeidets utfgrelse i henhold til kontrakt. Saken har blitt lgst i rettsmekling.

4, MEDIEOMTALER 1. JUNI - 31 AUGUST 2017
I perioden juni til august ble det registrert 3288 mediesaker om sykehuset, mot 3780
samlet i mars, april og mai. |

Antall |Vekting/etterlatt Vekting Kommentar
Periode |saker |inntrykk prosent
August 1011 Positiv: 35 Medieomtale av
2017 Ngytral: 38 investeringslan til
Negativ: 4 nytt klinikkbygg pa
Ikke vektet: 23* | Radiumhospitalet
bidrar til en gkning i
den positive andelen.
Juli 2017 | 1003 Positiv: 27 Antall skader og
Ngytral: 28 omtale av disse gker
Negativ: 2 i sommermanedene
Ikke vektet: 43*
Juni 2017 | 1274 Positiv: 28 Flere forskjellige
Ngytral: 40 positive saker fra
Negativ: 4 sykehuset gjegr den
Ikke vektet: 28* | positive andelen stor.

*Blatt er andelen meldinger om personskade, disse vektes ikke.

POSITIVE SAKER

Organdonasjon

Kommunikasjonsstaben ved sykehuset har det siste aret jobbet mye sammen med
klinikkene for a synliggjgre mangel pa donorer i Norge. Donasjonstallene for farste
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halvar viser at rekordmange sier ja til organdonasjon. Det har vert flere fine saker i
lgpet av maneden, blant annet to store artikler i Dagbladet som fremmer
donasjonssaken positivt.

Radiumhospitalet

I slutten av august kunngjorde regjeringen at de gnsker a bevilge 2,7 milliarder
kroner i investeringslan til nytt klinikkbygg pa Radiumhospitalet, ihht vedtatte
planer.

Kreftbehandling og -medisiner

Kreftbehandling og kreftmedisiner har veert mye omtalt en periode. Et «todelt
helsevesen», for lang beslutningstid for nye medisiner, samt mangel pa kliniske
studier har vert hovedvinklingen. Flere av sykehusets fagpersoner har statt frem pa
en god mate, og veert aktive i samfunnsdebatten, herunder klinikkleder Sigbjgrn
Smeland som deltok under Arendalsuka, og overlege Fredrik Schjesvold som fikk
oppmerksomhet pa medisiner mot benmargskreft.

Kjaring i pavirket tilstand

Avdeling for rettsmedisin utarbeidet sammen med Statens vegvesen en rapport som
bla viser at 25 prosent av dadsulykkene pa veien skyldes rus, og at langt flere er ruset
pa reseptbelagte medisiner under kjgring. Rapporten fikk stor oppmerksomhet i
media. En av sykehusets eksperter, forsker Hallvard Gjerde kommenterte rapporten
eksternt. Rettsmedisinske fag fikk bred dekning gjennom flere blogger skrevet av
sykehusets fagpersoner pa sykehusets kanal «Ekspertsykehuset» i juli.

Aldersvurdering av unge asylsgkere

Avdeling for rettsmedisinske fag overrakte i juni et nytt verktgy (metode) for
aldersvurdering av unge asylsgkere til UDI. Rapporten ble presentert pa et
medieseminar i regi av OUS og UDI og fikk mye positiv oppmerksomhet eksternt.

NEGATIVE SAKER

Det har veert fa negative saker i den siste perioden, disse har i hovedsak vert
enkeltsaker herunder sak om operasjon etter gentesting og uro ved psykosomatisk
avdeling, som begge er omtalt i forrige styrerapport.

Awviser hodeskadde

NRK kunne tidlig i juli melde at tre av fire med alvorlige hodeskader ikke far
forsvarlig rehabilitering ved Ulleval pa grunn av oppussing. Det var ansatte som
varslet om saken. Klinikkleder Eva Bjerstad svarer pa kritikken.

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 gnsker vi a
fa frem bredden i sykehusets ekspertise til mange malgrupper gjennom a presentere
ulike stemmer og vise indre avhengighet og samarbeid fra ulike vinkler.

For a komplementere sykehusets formidlingskanaler, opprettet vi i januar bloggen
«Ekspertsykehuset». Det er stor interesse internt for a bidra med fagstoff. |
oppstartsfasen har vi valgt manedstema for bloggen og fokusert pa bredden og
samarbeid innen temaet. 1 juni, juli og august har temaene veert henholdsvis kreft,
rettsmedisin og barnehelse. Sykehusets fagfolk har i denne perioden bidratt med 37
blogger og 13 artikler. Bloggen har generelt gode lesertall. Fra jun tom aug ble
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bloggen lest 46.200 ganger. Flere av sakene fikk i tillegg ekstra oppmerksomhet i
andre medier. For eksempel «Mange trafikkulykker skyldes berusede bilfgrere»
skrevet av seniorforsker Hallvard Gjerde.

Mest leste saker pd OUS’ Facebook-side og rekkevidden av disse:

Sak Antall nddd

Vi laget reportasje da OUS stilte fagekspertise og lokaler til 75047
radighet for Statsminister Erna Solberg da hun ga 30 millioner
kroner til prosjekter innen CFS/ME-forskning

Vi delte bloggen fra Ekspertsykehuset; «Vi er skapt for 73219
bevegelse» - om at fysisk aktivitet er godt
dokumentert og effektivt i forebygging og behandling
av psykiske problemer og lidelser

Nar barnets sykehushverdag deles i sosiale medier — stort tema | 53 805
pa egne nettsider og i A-magasinet.
Reportasje fra nytt barnesykehus apnet i Malawi med OUS som | 53 339
partner
Deling av blogg fra Ekspertsykehuset og Nasjonal 49 913
behandlingstjeneste for harsel og psykisk helse (NBHP):
«Hvordan leve bedre nar harselen svikter?»

Mest leste saker pd bloggen «Ekspertsykehusety», samt rekkevidden av disse:

Insights Days Weeks Months Years Followers (28))
™ [ ® uisiTors
Dec Jan Feb Mar Apr May Jun Ju Aug Sep
® yIEws & VISITORS W LIKES W CoMMENTS
17,023 7
- - for Juby 2017 >
Posts & Pages Referrers Countries
B s 17,377
@ 37a 343 {v
2 14 v 278
@ 3 ~ 114
2 285 v s
&y 932 v
Iy ) 206 v cpgmpk 3 __RER
i K] 802 [Ex) "
[ NE 7 8 = norvay 19,477

-
B spoin 73
BB sweden 252

1] o
mmm Denmark 205


https://ekspertsykehusetblog.wordpress.com/2017/07/22/mange-trafikkulykker-skyldes-berusede-forere/
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5. TILLEGGSDOKUMENT TIL OPPDRAG OG BESTILLING 2017 FOR
HELSEFORETAK OG PRIVATE IDEELLE SYKEHUS | HELSE
SOR-BST

I slutten av juni 2017 oversendte Helse- og omsorgsdepartementet
Oppdragsdokument 2017 - tilleggsdokument etter Stortingets behandling av Prop.
129 S (2016-2017) til de regionale helseforetakene. (Se vedlegg) Overordnede
faringer og styringsbudskap gitt Helse Sgr-@st RHF i dette tilleggsdokumentet
gjelder ogsa for helseforetak og private ideelle sykehus i Helse Sgr-@st, og det
forutsetter at disse setter seg inn i dokumentet pa samme mate som for gvrige
overordnede styringsdokumenter.

Tilleggsdokumentet fra Helse Ser-@st RHF konkretiserer og presiserer hvordan
helseforetakene og sykehusene forutsettes a delta i arbeidet for a na de overordnede
malene. Tilleggsdokumentet har samme status som oppdrag og bestilling, og det
stilles de samme krav om a utfgre palagte oppgaver og gjennomfare styringskrav
innenfor de rammer og ressurser som er stilt til radighet. Det er viktig at disse
styringsbudskapene integreres i styrings- og rapporteringssystemene.

Oppfelgingen av Oppdrag og bestilling 2017 vil vere del av ordinar oppfalging i
helseforetaket. Oppdragsgjennomfaringen rapporteres i Arlig melding for 2017.

6. REFERAT OG @VRIGE VEDLEGG

1. Protokoll fra Brukerutvalgets mate 17.juni 2017 (vedlegg)

2. Godkjent protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st RHF 15. juni og ekstraordinart
styremgte 28. juni 2017 (vedlegg)

3. Forelgpig protokoll fra styremgte i Helse Sgr-@st RHF 14. september (vedlegg)



‘ , Oslo
universitetssykehus

PROTOKOLL

Mgtetema: Brukerutvalgsmegte 19. juni 2017 kl 13.00-17.00

Til: Brukerutvalget ved OUS
Kopi: Kari Skredsvig, Anne Margrethe Svanes

Dato dok: 19.6.2017
Dato mgte: 19.6.2017

Referent: Stine Arntzen Selfors

Tilstede: Tove Nakken, Lilli-Ann Stensdal, Kjell Silkoset, Twinkle Dawes, Arne Olav G. Hope, Veslemgy
Ruud, Heine Arhus, Stine B. Dybvig, Kristin Borg, Kim Fangen, Tommy Sjafjell, Pal Kjeldsen
Fra OUS: Kari Skredsvig, Stine A. Selfors

Forfall: Tayyab Chaudri, Mari Ourom

Sak nr

Godkjenning av innkalling og agenda

33/2017 |Vedtak
Innkalling og agenda er godkjent

Styremgtesaker

Gjennomgang av og samtale om styremgtesaker, i seer HS@ styrevedtak om nye
sykehusbygg.

34/2017 Vedtak
Leder og nestleder representerer brukerutvalget i styremgtet 22.06.17

Orienteringssaker
- Konferanse om brukermedvirkning 2018
- Samhandlingsmidler
35/2017 - Apning av kreftrehabilitering pa Aker
Vedtak
Tas til orientering

Bekymring for synlighet og fokus pa sarbare pasientgrupper som resultat av
omorganisering

Brukerutvalget har mottatt en henvendelse fra tidligere seksjon likeverdige
helsetjenester med bekymring for synlighet og fokus pa sarbare pasientgrupper som
resultat av omorganisering av direktgrens stab.

36/2017 |Sykehuset har bygget opp en kompetanse som er vidt etterspurt og arbeider godt med
fokus pa ulike grupper hvor likeverd ikke er en selvfglge. Temaet bgr, etter
brukerutvalgets mening, fortsatt ha et tydelig fokus og bidra til at begrepet "likeverdige
helsetjenester" omfatter alle pasientgrupper ved sykehuset. Brukerutvalget er sveert
forngyd med resultatet av arbeidet sa langt og regner med at det vil fortsette i samme
spor.




Nar det gjelder organisering av arbeidet, har Brukerutvalget ingen synspunkter.
Brukerutvalget gnsker a bli orientert om dette arbeidet med jevnlige mellomrom.

Vedtak
Brukerutvalget vil fglge likeverdige helsetjenester pa Oslo universitetssykehus HF ved
a etterspgrre status for fagfeltet med jevnlige mellomrom.

37/2017

Konferanser, rad og prosjekter
Oversikt over representasjon i ulike rad/prosjekt/utvalg og forberedelse til overfgring
av oppgaver til nytt brukerutvalg.

Vedtak
Innspill til oversikten sendes pa epost til koordinator.

38/2017

Pasient- og brukerombudet i Oslo og Akershus
Gjennomgang av pasient- og brukerombudets arsrapport 2016 ved Hanne Hagen,
Teamleder spesialisthelsetjenesten

Vedtak
Tas til orientering

39/2017

Tema: Usikker genetisk informasjon

Innlegg om usikker genetisk informasjon ved leder for avdeling for medisinsk genetikk,
Dag Undlien og direktgr i bioteknologiradet, Ole Johan Borge. Argumenter for og mot
formidling av den usikre genetiske informasjonen ved Kathrine Bjgrgo og Lovise
Maehle, begge fra avdeling for medisinsk genetikk.

Representanter fra Helsedirektoratet og fagmiljget var til stede under diskusjonen i
etterkant av innledningene.

Etter en god innfgring i temaet diskuterte brukerutvalget holdninger til "usikker
genetisk informasjon” og i utvalget var det overvekt av behov for informasjon selv om
den var usikker. Valget bgr likevel veere opp til den enkelte.

40/2017

Eventuelt
Ingen saker meldt
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Saksframlegg

Saksgang:

Styre

Mgtedato

Styret Helse Sgr-@st RHF

17. august 2017

SAK NR 080-2017

GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA ORDINART STYREM@TE 15. JUNI OG

EKSTRAORDINZAERT STYREM@TE 28. JUNI 2017

Forslag til vedtak:

Protokoll fra ordineert styremgte 15. juni 2017 og ekstraordinaert styremgte 28. juni 2017

godkjennes.

Hamar, 10. august 2017

Cathrine M. Lofthus
administrerende direktgar
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-gst RHF
Mgtested: Mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo
Dato: Styremgte 15. juni 2017
Tidspunkt: KI 0900-1600
Falgende medlemmer mgtte:
Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Fragstrup Nestleder
Eyolf Bakke
Kirsten Brubakk
Christian Grimsgaard
Bernadette Kumar Forfall
Geir Nilsen
Truls Velgaard Forfall

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Fra brukerutvalget matte:

@distein Myhre Winje

Rune Klgvtveit

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktoar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Konserndirektar Atle Brynestad, kst. fagdirektar Geir Bghler, gkonomidirektar Hanne
Gaasergd og kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande
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Saker som ble behandlet:

063-2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

064-2017 GODKJENNING AV PROTOKOLLER FRA ORDINAERT
STYREMO@TE 27. APRIL OG FLERE EKSTRAORDINARE
STYREM@TER | MAI OG JUNI 2017

Styrets enstemmige
VEDTAK

Protokoll fra ordineert styremgte 27. april 2017 og ekstraordinaere styremgter 3. mai,
5. mai, 16. mai, 24. mai, 30. mai og 8. juni 2017 godkjennes.

065-2017 KVALITETS-, AKTIVITETS- OG GKONOMIRAPPORT PER
MAI 2017

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar kvalitets-, aktivitets- og gkonomirapporten per mai 2017 til etterretning.

066-2017 AKTIVITETS-, KVALITETS- OG GKONOMIRAPPORT PER
FORSTE TERTIAL 2017

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar aktivitets-, kvalitets- og gkonomirapport per farste tertial 2017 til etterretning.
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067-2017 DIGITAL FORNYING — RAPPORT PER FORSTE TERTIAL 2017

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tak status per farste tertial 2017 for gjennomfgringen av Digital fornying til
orientering

068-2017 VURDERING AV FORETAKSTILHZRIGHET FOR
KONGSVINGER SYKEHUS

Administrerende direktgrs forslag til vedtak:

1. Styreti Helse Sgr-@st RHF vil etter en samlet vurdering tilrd overfor foretaksmatet i
Helse Sgr-@st RHF at det ikke gjgres endring i foretakstilhgrigheten for Kongsvinger
sykehus na. Dette fordi gevinstene ved en slik endring ikke star i rimelig forhold til
den risiko og de omkostninger som endringen innebaerer. Det kan gjennomfares en
fornyet vurdering av foretakstilhgrighet for Kongsvinger sykehus nar en modernisert
IKT-infrastruktur i Helse Sgr-@st er pa plass og kapasiteten innen psykisk helsevern
i Akershus universitetssykehus HF er gkt.

2. Styret vektlegger at Kongsvinger sykehus skal bevares og videreutvikles som et
akuttsykehus med fadetilbud i trdd med Nasjonal helse- og sykehusplan.

3. Det etablerte samarbeidet mellom Akershus universitetssykehus HF og Sykehuset
Innlandet HF om bruk av Kongsvinger sykehus for a avlaste kapasiteten ved
Akershus universitetssykehus skal viderefgres og videreutvikles i en forpliktende
avtale. Dette gjelder ogsa det faglige samarbeidet mellom Akershus
universitetssykehus HF og Kongsvinger sykehus.

4. Spesialisthelsetjenestetilbudet for befolkningen i Nes kommune tilbakefgres til
Akershus universitetssykehus HF. Endelig vurdering av overfgringstidspunkt gjgres
pa grunnlag av kapasitetsvurderinger ved Akershus universitetssykehus HF i 2018.

5. Styret ber om at saken oversendes Helse- og omsorgsdepartementet for behandling
i foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF

Alternativt forslag til vedtak fremmet av styremedlem Grimsgaard:

1. StyretiHelse Segr-@st RHF vil etter en samlet vurdering tilra overfor foretaksmgtet i
Helse Sgr-@st RHF at foretakstilhgrigheten for Kongsvinger sykehus endres, og at
sykehuset legges inn under Akershus universitetssykehus HF. Styret tilrar at
overfgringen koordineres med den pagaende med digital fornying i Helse Sgr-@st,
men at prosessen med overfgring skal veere sluttfart innen utgangen av 2019.
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2. Styret tilrdr at Akershus universitetssykehus HF starter arbeidet med utredning av
nadvendige tiltak for overfgring av ansvaret ogsa for psykisk helsevern, med
beskrivelse av prosess for a etablere ngdvendig dagnkapasitet.

3. Styret ber om at saken oversendes Helse- og omsorgsdepartementet for behandling
i foretaksmgte i Helse Sar-@st RHF.

Votering:
Det alternative vedtaksforslaget fikk 1 stemme. Administrerende direktars forslag ble
dermed vedtatt.

Styrets endelige
VEDTAK

1. Styret i Helse Sgr-@st RHF vil etter en samlet vurdering tilrd overfor foretaksmgtet i
Helse Sgr-@st RHF at det ikke gjgres endring i foretakstilhgrigheten for Kongsvinger
sykehus na. Dette fordi gevinstene ved en slik endring ikke star i rimelig forhold til
den risiko og de omkostninger som endringen innebaerer. Det kan gjennomfares en
fornyet vurdering av foretakstilhgrighet for Kongsvinger sykehus nar en modernisert
IKT-infrastruktur i Helse Sgr-@st er pa plass og kapasiteten innen psykisk helsevern i
Akershus universitetssykehus HF er gkt.

2. Styret vektlegger at Kongsvinger sykehus skal bevares og videreutvikles som et
akuttsykehus med fgdetilbud i trdd med Nasjonal helse- og sykehusplan.

3. Det etablerte samarbeidet mellom Akershus universitetssykehus HF og Sykehuset
Innlandet HF om bruk av Kongsvinger sykehus for a avlaste kapasiteten ved
Akershus universitetssykehus skal viderefgres og videreutvikles i en forpliktende
avtale. Dette gjelder ogsa det faglige samarbeidet mellom Akershus
universitetssykehus HF og Kongsvinger sykehus.

4. Spesialisthelsetjenestetilbudet for befolkningen i Nes kommune tilbakefgres til
Akershus universitetssykehus HF. Endelig vurdering av overfgringstidspunkt gjgres
pa grunnlag av kapasitetsvurderinger ved Akershus universitetssykehus HF i 2018.

5. Styret ber om at saken oversendes Helse- og omsorgsdepartementet for behandling
i foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF

Stemmeforklaring fra styremedlem Christian Grimsgaard:

Diskusjonen rundt egnet tilhgrighet for Kongsvinger sykehus ble farst fremmet rundt ar-
tusenskiftet. En overfgring til Akershus universitetssykehus ble da utsatt i pAvente av utbyggingen
av det nye sykehuset. Kongsvinger sykehus har lang erfaring med & samarbeid med begge
sykehusene som er aktuelle, og har i dag like stor del av pasientaktiviteten mot Akershus
universitetssykehus som mot innlandet til tross for at sykehuset i dag er en del av Innlandet HF

| administrasjonens fremlegg foreslas det en viderefaring av dagens foretakstilhgrighet kombinert
med & flytte ansvaret for Nes kommune til Akershus universitetssykehus. Opptaksomradet til
Kongsvinger sykehus vil da reduseres til 44 000. | tillegg er det aktuelt & flytte sykehusets
revmatologiske aktivitet, og videre & gjare endringer innen gyeaktiviteten.



HELSE : ® SOR-OST

Samlet sett vil det vaere en betydelig risiko for at et vedtak om & viderefgre dagens
foretakstilhgrighet kombinert med a flytte Nes kommune vil medfgre at sykehusets forutsetninger
for god og effektiv drift vil svekkes i sa stor grad at sykehuset vil std foran nedleggelse over noe
tid.

Representanten vil bemerke at det i utredningen ikke er gjort en risikovurdering av
administrasjonens tilrddning med & flytte ut Nes kommune og viderefare dagens tilhgrighet.
Representanten anmerker at det er en vesentlig svakhet i beslutningsgrunnlaget.

069-2017 PKONOMISK LANGTIDSPLAN 2018-2021

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret tar gkonomisk langtidsplan 2018-2021 til etterretning.

2. Det legges til grunn at helseforetakenes arbeid med kvalitet og tilgjengelighet i
pasientbehandlingen skal gis hgy prioritet gjennom hele perioden, slik at kravene fra
eier i de arlige oppdragsdokumentene blir ivaretatt pa en god mate.

3. Styret tar plantallene for aktivitet i 2018 og ut perioden 2018-21 til forelgpig
orientering. Styret ber administrerende direktar falge opp helseforetakenes
aktivitetsbudsjetter inn mot 2018 og senere arsbudsjetter for & sikre at de krav og
fgringer som fglger av statsbudsjettet det enkelte ar blir ivaretatt, herunder
prioriteringsregelen om hgyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling enn somatikk.

4. Styret konstaterer at det legges opp til et hgyt investeringsniva i foretaksgruppen.
Det er planmessig tatt hgyde for fullfgring av store byggeprosjekter i
giennomfaringsfase, samt viderefgring av regionens satsning pa Digital fornying. De
enkelte investeringsbeslutninger fremmes styret for behandling i henhold til etablert
fullmaktsregime.

5. Styret forutsetter at det arbeides med realistiske og konkrete risikoreduserende tiltak
som anses ngdvendig for & sikre tilstrekkelig resultatutvikling i perioden slik at
investeringsplanene kan realiseres som forutsatt. Dette arbeidet ma skje i neert
samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner.

6. Styret understreker viktigheten av god ledelse og bred involvering av de ansatte for a
sikre realistiske budsjetter og god gjennomfgring.

Protokolltilfgrsel fra styremedlemmene @verland, Grimsgaard og Brubakk:

Vi vil anmerke at det legges til grunn en viderefgring av aktivitetsgkningen med et nedtrekk i
bemanningen pa 1 % , og at det er usikkerhet knyttet til om dette vil la seg gjennomfgre.
Representantene vil videre bemerke at det i planen forutsettes en nedgang i lgnnskostnader pa
0,3 %. | SSBs fremskrivinger antydes en reallgnnsvekst i perioden pa 6 %. Etter
representantenes vurdering er det usikkert om forutsetningene lagt i planen knyttet til
losnnskostnader er sannsynlige, og det vil videre bemerkes at resultatrisiko knyttet til dette punktet
er betydelig.
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070-2017 KONSEPTRAPPORT FOR NY REGIONAL

SIKKERHETSAVDELING

Styrets enstemmige

=

VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF godkjenner konseptrapport for ny regional
sikkerhetsavdeling.

Styret mener det er sveert viktig & etablere nye lokaler til regional sikkerhetsavdeling
0g anbefaler at ny regional sikkerhetsavdeling sammen med regionalt
kompetansesenter for sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri prioriteres for utbygging
pa lla.

Styret ber om at lokalisering av utbyggingstrinn 2 vurderes neermere hgsten 2017
slik at det blir avklart om samlokalisering pa Ila er mulig. Sak om dette fremlegges
styret i desember 2017 fgr oppstart av forprosjekt.

Styret ber om at den videre planlegging og gijennomfaring tilrettelegges med oppstart
av forprosjekt i januar 2018 med planlagt ferdigstillelse av etappe 1 medio 2021.

Styret i Helse Sgr-@st RHF legger til grunn at prosjektet skal utvikles innenfor
falgende kostnadsramme (prisniva januar 2017):

e Prosjektkostnad (P50): 826 MNOK

e |kke-byggnaer IKT: 36 MNOK

e Tomtekostnad: 50 MNOK

e Tilpasninger til tomt: 50 MNOK

Styret ber administrerende direktar om & sgke Helse- og omsorgsdepartementet om
lan i henhold til gjeldende retningslinjer slik at prosjektet sikres finansering.

Styret ber om at det i det videre arbeidet sgkes etter a etablere fleksible, robuste og
ngkterne lgsninger som bidrar til & redusere usikkerhet og gjennomfaringsrisiko.

Styret gir administrerende direkter fullmakt til & utarbeide mandat for det videre
arbeid og etablere et eget prosjektstyre for viderefgringen av prosjektet.

Styret ber om at Oslo universitetssykehus HF gjennom forprosjektfasen utarbeider
konkrete gevinstrealiseringsplaner som kan males og felges opp ogsa etter at bygget
er tatt i bruk.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Grimsgaard og @verland:

Et samstemt fagmiljg mener at det er store gevinster bade faglig og skonomisk ved &
samlokalisere RSA, PUA og lokal sikkerhetsavdeling. Dette vil ogsa gi en raskere avvikling av
uegnede lokaler pa Dikemark.

Disse styremedlemmene legger til grunn at samlokalisering skal veere det overordnede malbildet.
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071-2017 KONSEPTRAPPORT FOR NYTT KLINIKKBYGG VED
RADIUMHOSPITALET

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styreti Helse Sar-@st RHF godkjenner konseptrapport for nytt klinikkbygg ved
Radiumhospitalet og ber om at utbyggingsalternativ 2 legges til grunn for det videre
arbeidet.

2. Styret i Helse Sgr-@st RHF legger til grunn at prosjektet skal utvikles innenfor
falgende kostnadsramme (prisniva januar 2017):
e Prosjektkostnad (P50): 2.880 MNOK
e Overordnet IKT-program: 233 MNOK

3. Styret ber administrerende direktar om a sgke Helse -og omsorgsdepartementet om
lan i henhold til gjeldende retningslinjer slik at prosjektet sikres finansering.

4. Styret ber om at det i det videre arbeidet sgkes etter & etablere robuste og ngkterne
lzsninger som bidrar til & redusere usikkerhet og gjennomfaringsrisiko.

5. Styret gir administrerende direktar fullmakt til & utarbeide mandat for det videre
arbeid og etablere et eget prosjektstyre for viderefagringen av prosjektet.

6. Styret ber om & fa seg forelagt skisseprosjektet fra konseptfasenes del Il, inkludert
oppdatert vurdering av de driftsgkonomiske effektene, for godkjenning far prosjektet
viderefgres.

072-2017 VIDEREFZRING AV PLANER FOR UTVIKLINGEN AV OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret gir sin tilslutning til at arbeidet med utvikling av Oslo universitetssykehus HF
viderefgres med oppstart konseptfase for Aker og Gaustad.

2. Styret forutsetter at det videre arbeid tilrettelegges med oppstart konseptfase ved
arsskiftet 2017/18.

3. Styret gir administrerende direktar fullmakt til & utarbeide mandat for konseptfasen
for hhv. Aker og Gaustad.

4. Styret ber Oslo universitetssykehus HF om & avsette ngdvendige ressurser til
medvirkning og forankring, utvikling av virksomhetsmodell, driftskonsepter og
bemanning, samt planer for gevinstrealisering.
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5. Styret papeker at det er knyttet gjennomfaringsrisiko til lokaliseringsalternativene og
ber om at det ikke utelukkes alternativ plassering innen Oslo universitetssykehus
HFs tomtearealer om risikobildet tilsier dette. Styret skal holdes orientert underveis i
utredningen og spesielt knyttet til gjennomfaringsrisiko.

6. Styret forutsetter at det ikke gjares disponeringer mens utredningen pagar som kan
hindre alternative Igsninger i fremtiden.

7. Styret legger til grunn at konseptfasen for bade Aker og Gaustad gjennomfares
innenfor en samlet ramme pa 100 MNOK inkl. mva. og at konseptfaserapportene for
hhv. Aker og Gaustad legges fram for styret til godkjenning i desember 2018.

073-2017 VESTRE VIKEN HF — AVHENDING AV EIENDOMMEN | DR.
SCHMIDTS VEI 3, GNR. 80, 60/74 AV BNR. 32 1 0219 BAERUM
KOMMUNE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Saken utsettes

074-2017 ORIENTERINGSSAK: ARSPLAN STYRESAKER 2017 OG 2018

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

075-2017 ORIENTERINGSSAK: DRIFTSORIENTERINGER FRA
ADMINISTRERENDE DIREKT@R

Redegjgrelsen om IKT-infrastruktur ble gitt i lukket mgte, jf helseforetakslovens § 26a
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktar til orientering.
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Andre orienteringer

Styreleder orienterer

Forelgpig protokoll fra ekstraordinaert brukerutvalgsmgte 9. mai 2017
Forelgpig protokoll brukerutvalgsmgte 23. mai 2017

Innspill fra styret i lla borettslag vedrgrende ny regional sikkerhetsavdeling
Brev fra Baerum kommune vedrgrende ny regional sikkerhetsavdeling

Brev fra Aker sykehus venner vedrarende arbeid med utbygging pa Aker og
Gaustad

Kopi av brev til Hgie og styret i Vestre Viken HF fra Venner av Beerum sykehus

Drgftingsprotokoll datert 14. juni 2017 fra konserntillitsvalgte og Helse Sgr-@st
RHF

Mgtet hevet kl 1630

10
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Oslo, 15. 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 @verland

Tore Robertsen
styresekretaer

11
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Mgateprotokoll
Styre: Helse Sgr-gst RHF
Mgtested: Mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo — 1. etg
(Christiania Qvartalet Mgtesenter — mgterom 6-7)
Dato: Ekstraordineert styremgte 28. juni 2017
Tidspunkt: KI 08:00

Falgende medlemmer maotte:

Ann-Kristin Olsen Styreleder
Anne Cathrine Fragstrup Nestleder
Eyolf Bakke Forfall

Kirsten Brubakk

Christian Grimsgaard

Bernadette Kumar

Geir Nilsen

Truls Velgaard

Sigrun E. Vageng

Svein @verland

Fra brukerutvalget matte:

Ingen

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Konserndirektgr Atle Brynestad, konst. fagdirektar Geir Bghler, konst. HR-direktar

Svein Tore Valsg, kommunikasjonsdirektar Gunn Kristin Sande og juridisk direktar Ann-

Margrethe Mydland

12
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Saker som ble behandlet:

076-2017 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

077-2017 IKT-INFRASTRUKTURMODERNISERING | HELSE SOR-@ST

Deler av behandlingen av saken ble gjennomfart i lukket mate, jfr. helseforetakslovens
§ 26a.

Administrerende direktgr fremmet et revidert forslag til vedtak for punktene 6, 7 og 9.
Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret understreker at pasientene skal vaere sikre pa at sensitive
personopplysninger handteres pa en trygg og sikker méate. En modernisering av
IKT-infrastrukturen er helt nadvendig og vil veere et viktig bidrag for & kunne
ivareta hensynet til personvern og informasjonssikkerhet.

2. Styret tar den endelige rapporten fra PwC til etterretning og forutsetter at de
papekte svakheter falges opp gjennom det oppdraget som er gitt til
Sykehuspartner HF i foretaksmgte 31. mai 2017. Dette gjelder i seerlig grad
aktiviteter som vil styrke personvern og informasjonssikkerhet, herunder arbeidet
med & bedre tilgangsstyringen og forbedret metodikk for risiko- og
sarbarhetsanalyser. Styret understreker at dette arbeidet ma gis hgy prioritet og
ber administrerende direktar avklare rammer og opplegg for gjennomfaring av
arbeidet med forbedret metodikk for risiko- og sarbarhetsanalyser i samarbeid
med Sykehuspartner HF.

3. Styret konstaterer at Sykehuspartner HF har stilt programmet for IKT-
infrastrukturmodernisering i bero.

4. Dagens situasjon knyttet til informasjonssikkerhet i foretaksgruppens IKT-
infrastruktur gir grunn til bekymring. Styret tar til etterretning at selv om
programmet for IKT-infrastrukturmodernisering er stilt i bero, skal enkelte
prosjekter og aktiviteter som er viktige for & bedre informasjonssikkerheten og
sgrge for sikker og stabil drift viderefares. Disse tiltakene er ikke relatert til
tienesteutsetting. Dette gjelder falgende:

a. Prosess- og verktgyprosjektet
b. Applikasjonskonsolidering og -standardisering
c. Identity and access management (IAM) -prosjektet

13
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d. Etablering av en helhetlig Igsningsarkitektur for modernisert infrastruktur
inklusiv fremtidig regional sikkerhetsarkitektur

e. Replanlegging av telekommunikasjon-modernisering

f. Utvalgte helseforetaksspesifikke prosjekter

5. Styret ber administrerende direktar ga i dialog med Sykehuspartner HF for &
avklare gkonomiske rammer og omprioriteringer av investeringsmidler for & sikre
at tiltakene i punkt 4 og andre ngdvendige tiltak for & bedre
informasjonssikkerheten og opprettholde sikker og stabil drift gjennomfares.
Dette inkluderer backup-lgsninger og lagring, samt innfagring av
analyseplattformen til alle helseforetak for & bedre informasjonssikkerheten
gjennom sporing og logging.

6. Styret tar til etterretning status i det pagaende arbeidet med a utrede alternative
modeller for & gjennomfgre moderniseringen. Styret understreker at alle
alternativer skal ivareta personvern og informasjonssikkerhet pa en trygg og
sikker mate og i trdd med lovgivningen. Styret understreker ogsa at terminering
av avtalen skal utredes videre og at det ma startes et arbeid med a utrede
hvordan en modernisering av IKT-infrastruktur kan gjennomfgres i regi av
Sykehuspartner HF dersom avtalen termineres.

7. Styret legger til grunn at Sykehuspartner HF i det videre arbeidet sikrer bred
involvering og medvirkning av ansatte og tillitsvalgte. Ansattes kompetanse og
kunnskap skal aktivt etterspgrres og inkluderes i utredningen av alternative
modeller.

8. Styret tar til etterretning de tiltak som Helse Sgr-@st RHF vil iverksette knyttet til
a styrke kapasitet og kompetanse innenfor omradene personvern og
informasjonssikkerhet. Styret legger ogsa vekt pa at styring og ledelse av det
videre arbeidet med a modernisere IKT-infrastrukturen ma styrkes og sikre god
involvering av helseforetakene.

9. Det regionale brukerutvalget skal involveres far ny sak fremmes for styret i Helse
Sar-@st RHF.

Protokolltilfgrsel fra styremedlemmene Brubakk, Grimsgaard og @verland:

Brubakk, Grimsgaard og @verland viser til at ansatte i SP har utarbeidet et eget arbeidsdokument
som resultat av opplevd manglende involvering i prosessen etter foretaksmgtet 31 mai 2017.

For & lykkes med infrastruktur moderniseringsprosjektet er det avgjgrende at man tegner et felles
virkelighets- og mal bilde. Vi forventer at de problemstillinger som de ansatte i SP beskriver i
arbeidsdokumentet blir vurdert og svart ut i det videre arbeidet med utredning av alternativer. Det
skal legges til rette for en apne og inkluderende dialog i SP mellom ansatte og ledelse, der de
ansattes kompetanse og kunnskap aktivt etterspgarres, og der divergerende syn handteres
profesjonelt og uten frykt for represalier. Var vurdering er at dette forutsetter at ekspertise, uhildet
av tidligere prosesser, inviteres inn i arbeidet med & fremskaffe alternativer, deriblant et godt
alternativ for utvikling av IKT infrastruktur av SP hvis avtalen termineres.

14
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078-2017 VESTRE VIKEN HF — AVHENDING AV EIENDOMMEN | DR.
SCHMIDTS VEI 3, GNR. 80, 60/74 AV BNR. 32 1 0219 BARUM

KOMMUNE

Saken utsettes til fgrste ordinaere styremgte til hgsten.

Mgatet hevet kl 11:40

15
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Oslo, 28. 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 @verland

Tore Robertsen
styresekretaer
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Mgateprotokoll

Styre: Helse Sgr-gst RHF

Mgtested: Helse Sgr-@st RHF, Hamar
Dato: Styremgte 14. september 2017
Tidspunkt: KI 0915-1530

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

Fra brukerutvalget mgatte:

@istein Myhre Winje Til kl 14

Rune Klgvtveit

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Konserndirektar Atle Brynestad, kst. fagdirektar Geir Bghler, gkonomidirektar Hanne
Gaasergd og kommunikasjonsdirektgr Gunn Kristin Sande
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Saker som ble behandlet:

082-2017

GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

083-2017

GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA EKSTRAORDINZART
STYREM@TE 17. AUGUST 2017

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra ekstraordingert styremgte 17. august 2017 godkjennes.

084-2017

KVALITETS-, AKTIVITETS- OG gKONOMIRAPPORT PER
JULI 2017

Oppdatert rapport per august 2017 ble presentert i mgtet.

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar kvalitets-, aktivitets- og gkonomirapporten per juli 2017 til etterretning.

085-2017

VALG AV LABORATORIER SOM SKAL FORETA HPV-TESTING
| HELSE S@R-@ST

Administrerende direktgrs forslag til vedtak

1. Styret slutter seg til at antallet helseforetak i Helse Sgr-@st som skal ivareta
HPV-testing i primaarscreening mot livmorhalskreft reduseres til tre fra og med

2018.
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2. | Helse Sgr-gst skal Oslo universitetssykehus HF, Akershus universitetssykehus
HF og Sykehuset @stfold HF ivaretar HPV-funksjonen fra 2018 med den fordeling
av sykehusomrader som er beskrevet i saken.

3. Styret ber de aktuelle helseforetak ga i dialog med laboratoriene som skal avvikle
denne virksomheten, for & sikre at overgangen kan gjennomfgres pa en forsvarlig
mate

Styremedlemmene Grimsgaard og @verland fremmet fglgende alternative forslagq til
vedtak:

Antall HPV laboratorier reduseres til fem i trad med faggruppens innstilling. Styret
legger til grunn at HPV-analysene fra 2018 skal skje ved @stfold, Akershus,
Vestfold og Sgrlandet helseforetak, i tillegg til Oslo universitetssykehus. Styret
ber aktuelle helseforetak ga i dialog med laboratoriene som skal avvikle denne
virksomheten, for & sikre at overgangen kan gjennomfares pa en forsvarlig mate

Votering:
Administrerende direktgrs forslag ble vedtatt mot to stemmer som stgttet det alternative
vedtaksforslaget.

Styrets endelige
VEDTAK

1. Styret slutter seg til at antallet helseforetak i Helse Sgr-@st som skal ivareta
HPV-testing i primaerscreening mot livmorhalskreft reduseres til tre fra og med
2018.

2. | Helse Sar-gst skal Oslo universitetssykehus HF, Akershus universitetssykehus
HF og Sykehuset @stfold HF ivaretar HPV-funksjonen fra 2018 med den fordeling
av sykehusomrader som er beskrevet i saken.

3. Styret ber de aktuelle helseforetak ga i dialog med laboratoriene som skal avvikle
denne virksomheten, for & sikre at overgangen kan gjennomfares pa en forsvarlig
mate

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Grimsgaard og @verland:

Styremedlemmene Grimsgaard og @verland stgtter ikke det fremsatte vedtaksforslaget.

Helse Sar-@st nedsatte en faggruppe som tilradet reduksjon til 4-5 laboratorier som skulle
gjennomfare analysene i farste omgang. Bade Sgrlandet og Vestfold helseforetak har ngdvendig
apparatur og opptrent personell for & gjennomfere analysene. En reduksjon til kun 3 laboratorier
vil kunne veere krevende & gjennomfare da det forutsetter ny-investeringer og oppleering av
personell. En gradvis reduksjon i antall analyse-enheter i trdd med faggruppens tilrddninger
fremstar som en mer egnet fremgangsmate..
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086-2017 VESTRE VIKEN HF — AVHENDING AV EIENDOMMEN |

DR. SCHMIDTS VEI 3, GNR. 80, 60/74 AV BNR. 32 1 0219
BZARUM KOMMUNE

Administrerende direktars forslag til vedtak:

1.

Styret i Helse Sgr-@st RHF oversender anmodningen fra Vestre Viken HF om
samtykke til salg av eiendommen i Dr. Schmidts vei 3, gnr. 80, 60/74 av bnr. 32 i
0219 Beerum kommune til foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF for behandling.

Styret legger til grunn at salget gjennomfares slik at kjgper forplikter seq til & leie
tilbake ngdvendig kapasitet til ansatte i spesialisthelsetjenesten i Baerum kommune.

Helse Sgr-@st RHF forutsetter at det er Vestre Viken HF som administrerer
ordningen med tilbakeleie og at Vestre Viken HF gar inn som part, pa vegne av de
ansatte, ved fastsetting av leiepriser.

Frigjort likviditet kan benyttes til investering i varige driftsmidler eller rehabilitering og
verdibevarende vedlikehold.

Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktstruktur.

Styret presiserer at Vestre Viken HF har ansvaret for at avhendingen gjennomfgres
korrekt, og beerer all risiko knyttet til avhendingen.

Styremedlemmene Brubakk, @verland og Grimsgaard fremmet fglgende alternative

vedtaksforslag:

Styret ber Vestre Viken helseforetak vurdere seksjonering og salg av leilighetene
som sykehuset i dag ikke nyttiggjar, i stedet for salg av eiendommen samlet.

Votering:
Administrerende direktars forslag ble vedtatt mot tre stemmer som stgttet det alternative
vedtaksforslaget.

Styrets endelige

1.

VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF oversender anmodningen fra Vestre Viken HF om
samtykke til salg av eiendommen i Dr. Schmidts vei 3, gnr. 80, 60/74 av bnr. 32 i
0219 Baerum kommune til foretaksmgte i Helse Sgr-@st RHF for behandling.

Styret legger til grunn at salget gjennomfares slik at kjgper forplikter seqg til a leie
tilbake ngdvendig kapasitet til ansatte i spesialisthelsetjenesten i Baerum kommune.
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3. Helse Sgr-@st RHF forutsetter at det er Vestre Viken HF som administrerer
ordningen med tilbakeleie og at Vestre Viken HF gar inn som part, pa vegne av de
ansatte, ved fastsetting av leiepriser.

4. Frigjort likviditet kan benyttes til investering i varige driftsmidler eller rehabilitering og
verdibevarende vedlikehold.

5. Investeringer, herunder langsiktige leieavtaler, ma behandles i henhold til gjeldende
fullmaktstruktur.

6. Styret presiserer at Vestre Viken HF har ansvaret for at avhendingen gjennomfgres
korrekt, og beerer all risiko knyttet til avhendingen.

Stemmeforklaring fra styremedlemmene Brubakk, @verland og Grimsgaard:

Det fremkommer i saksfremlegget at Beerum sykehus har over lengre tid nyttiggjort deler av
eiendommen som foreslas solgt, og det er vanskelig tilgang pa utleieboliger i det aktuelle
omradet. Eiendommen er i dag viktig for & kunne sikre ngdvendig rekruttering og sikre tilgangen
av vikarer ved sykehuset, og bruken gker. Det fremkommer videre at alternative lgsninger

for inndekning av dette behovet vil medfgre store ekstrautgifter for sykehuset. Hvorvidt en tinglyst
klausul vil gi sykehuset reell adgang til dagens utnyttelse av boligene vil avhenge av hvilke vilkar
som fastsettes mht frister, varighet av leiekontrakt og pris. Dette er det ikke neermere redegjort for
i saksgrunnlaget og styrevedtaket i Vestre Viken. A selge leiligheter som sykehuset i dag er i
behov av - for & planlegge tilbakeleie under vilkar som ikke er neermere avklart - fremstar som lite
hensiktsmessig.

087-2017 BRUKERUTVALG FOR HELSE S@R-@ST RHF — OPPNEVNING
AV MEDLEMMER

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Fwelgende oppnevnes til Brukerutvalget for Helse Sgr-@st RHF for perioden 1.
oktober 2017 til 30. september 2019:

Navn Organisasjon Fylke

Thomas Blancaflor Momentum Akershus (Ahus)

Nina Roland Landsforeningen for Nyrepasienter og Aust-Agder
Transplanterte

@ystein Kydland Norsk forening for Tourette Aust-Agder

Rune Klgvtveit Norges Handikapforbund, Landsforeningen for Buskerud
Amputerte

Gry Ngrstenget Mental Helse Hedmark

Kenneth Arctander Rusmisbrukernes Interesseorganisasjon Oslo

Vatnbakk Johansen

Knut Magne Ellingsen | Harselshemmedes Landsforbund Oslo

Heidi Skaara Brorson | Kreftforeningen Vestfold

Kari Margrethe Melby | Norsk Forening for Utviklingshemmede Vestfold

Maria T.B. Bjerke Innvandrernes Landsorganisasjon Vestfold

Egil Rye-Hytten Landsforeningen for hjerte- og lungesyke Telemark
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Navn Organisasjon Fylke

Astri Myhrvang Pensjonistforbundet @stfold

2. Styret oppnevner Rune Klgvtveit til leder og Nina Roland til nestleder i brukerutvalget
i Helse Sgr-@st RHF.

3. Styret gir administrerende direktar fullmakt til oppnevning av eventuelle nye
medlemmer ved behov for suppleringer i perioden

088-2017 REVIDERT VEILDER FOR TIDLIGFASEN |
SYKEHUSBYGGPROSJEKTER

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret godkjenner revidert Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter og ber
om at den oversendes Helse- og omsorgsdepartementet

2. Veilederen erstatter gjeldende veileder for tidligfaseplanlegging i
sykehusprosjekter fra 2011 og skal tas i bruk for alle nye prosjekter

3. For pagaende byggeprosjekter skal den reviderte veilederen tas i bruk fra
neermest pafglgende faseovergang, tilpasset det enkelte prosjektets behov og
innhold

4. StyretiHelse S@ understreker at ogsa arbeidsmiljg og innovasjon ma hensyntas
i nye sykehusbyggprosjekter.

089-2017 ENDRET STYRESAMMENSETNING | STYRER FOR
HELSEFORETAK

Saken ble behandlet i lukket mgate, jfr helseforetakslovens § 26a, annet ledd.

Styrets enstemmige

VEDTAK

1. Svein Stglen oppnevnes som nytt styremedlem i Oslo universitetssykehus HF

2. Stener Kvinnsland oppnevnes som nytt styremedlem i Akershus
universitetssykehus HF

3. Marianne Nordby Falun oppnevnes som nytt styremedlem i Sykehuset @stfold
HF

4. Styreoppnevningen bekreftes i foretaksmgter 21. september 2017
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090-2017

ORIENTERINGSSAK - STATUS IKT-
INFRASTRUKTURMODERNISERING OG ARBEIDET MED
INFORMASJONSSIKKERHET | HELSE S@R-@ST

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar redegjgrelsen om status IKT-infrastrukturmodernisering og arbeidet med
informasjonssikkerhet til orientering.

091-2017

HALVARSRAPPORT 2017 FOR KONSERNREVISJONEN HELSE
SOR-BST

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar halvarsrapport fra konsernrevisjon til orientering.

092-2017

ORIENTERINGSSAK: ARSPLAN STYRESAKER 2017 OG 2018

Styrets enstemmige

VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

093-2017

ORIENTERINGSSAK: DRIFTSORIENTERINGER FRA
ADMINISTRERENDE DIREKT@R

Styrets enstemmige

VEDTAK

Styret tar driftsorienteringer fra administrerende direktar til orientering.




HELSE . ® SOR-OST

Andre orienteringer
1. Styreleder orienterer
2. Forelgpig protokoll fra mgte i brukerutvalget 13. og 14. juni 2017

3. Godkjent protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 14. juni 2016 og forelgpig protokoll
fra mate 30. august 2017

4. Protokoll datert 13. september 2017 fra drgftinger mellom de konserntillitsvalgte
og Helse Sgr-gst RHF

Temasak:

Tvang i psykisk helsevern. Presentasjon ved prosjektleder Martin Veland

Mgtet hevet kl 1530



HELSE . ® SOR-OST

Hamar, 14. september 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



&

Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato magte: 29. september 2017
Saksbehandler: Direksjonssekretaer
Vedlegg:

SAK 62/2017 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA
STYREM@TE 29. SEPTEMBER 2017
Protokoll blir lagt frem for vedtak i slutten av styremgtet.

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 29. september 2017.

Oslo, den 22. september 2017

Bjorn Erikstein
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