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Oslo, den 20. oktober 2015

Stener Kvinnsland
Sign.



‘ » Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Mgteinnkalling

Mgtenavn: Styremgte 6/2015

Dato mgte: 28. oktober 2015

Mgtetid: Klokken 8.00 - 14.00

Magtested: Radiumhospitalet, seminarrom 1 og 2.

63/2015  Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste

64/2015  Beslutning: Godkjenning av protokoll styremgte 28. oktober 2015
65/2015  Beslutning: Ledelsens gjennomgang 2. tertial 2015

66/2015 Orientering:  Rapport per september 2015

67/2015 Orientering:  Budsjett 2016

68/2015  Orientering:  Migranthelse

69/2015  Beslutning: Virksomhetsoverdragelse av Dopingtelefonen til Antidoping Norge
70/2015  Beslutning: Leie av Storgata 40

71/2015  Orientering:  Mgte med Brukerutvalget

72/2015 Orientering: ~ PWC rapport om gjennomgang av eiendomsradet
73/2015  Orientering:  Plan for styrets arbeid

74/2015  Orientering:  Administrerende direktars orienteringer

Stener Kvinnsland
sign.



C\

Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mote: 28. oktober 2015

Saksbehandler: Direksjonssekreter

Vedlegg: Protokoll fra styremete 25. september 2015

SAK 64/2015 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA
STYREMOTE 25. SEPTEMBER 2015

Forslag til vedtak

Styret godkjenner protokoll fra styremate 25. september 2015.

Oslo, den 20. oktober 2015

]

1) ' . g
| 4L (DM
/Bjern Erikstein

I
v,




‘ 2 Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

UTKAST

Protokoll
Mgtenavn: Styremgte
Til: Styrets medlemmer
Dato dok.: 25. september 2015
Dato mgte: 25. september 2015 kI 8.00 — 1350

pa Radiumhospitalet, Oslo
Offentlighet:
Referent: Jargen Jansen

Tilstede: Stener Kvinnsland, Anne Carine Tanum, Bjgrg Manum Andersson, Berit Kjgall,
Aasmund Magnus Bredeli, Else Lise Skjeret-Larsen; Ole Petter Ottersen, Bard Eirik
Ruud

Forfall: Svein Erik Urstrammen

Til stede fra administrasjon: Bjgrn Erikstein, Morten Reymert, Terje Rootwelt, Tove
Strand, Erlend Smeland, Rolv @kland, Annelene Foss Svingen m.fl.

Tilstede ellers: observater fra Brukerutvalget og publikum

Sak 50/2015 Godkjenning av innkalling og sakliste

Styreleder viste til at det er mottatt et brev ettermiddagen 24.9.2015 fra @yvind
Eriksen og Arthur Buchardt, hvor det er forslag til utsettelse eller endring av
behandlingsrekkefalge pa sak 55/2015. Styret vil fa brevet fgr behandling av
saken slik at det kan ta stilling forslagene til saksbehandling.

Enstemmig vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Sak 51/2015 Godkjenning av protokoll

Enstemmig vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 25. juni 2015.



Sak 52/2015 Rapport per august 2015

Enstemmig vedtak:

Styret tar rapporteringen til orientering.

Sak 53/2015 Tilleggsdokument til Oppdrag og bestilling 2015
Enstemmig vedtak:

Styret tar tilleggsdokument til Oppdrag og bestilling 2015
Tfor Oslo universitetssykehus HF til etterretning.

Sak 54/2015 Budsjett 2016

Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 55/2015 Forslag til avtale med stiftelsen Det Norske Radiumhospital

Styret vedtok a gjennomfare dagsorden slik at sak 55/2015 ble behandlet etter
sak 58/2015. Sak 55/2015 ble behandlet som sak 61/2015.

Vedtak:

Styret slutter seg til prinsippene i1 avtaleforslaget med
stiftelsen Det Norske Radiumhospital og Helse- og
omsorgsdepartementet.

Styremedlem Aasmund Magnus Bredeli gnsket falgende fart til protokollen:

Styremedlem Aasmund M. Bredeli stemmer imot vedtaksforslaget. Alternativt
vedtaksforslag var a utsette saken til mottatt gaveskisse til klinikkbygg pa
Radiumhospitalet er behandlet ihht. vedtak i sak 58/2015. Styrerepresentanten
etterspar en juridisk betenkning om hvorvidt prosess og forslag til avtale er
ihht. Stiftelseslovgivningen. Dette gnsket ble ikke etterkommet.

Sak 56/2015 Forlenget leie av Forskningsveien 2A

Saken ble behandlet som sak 55/2015.
Enstemmig vedtak:

1. Styret slutter seg til at leieavtalen for Forskningsveien
2A forlenges med 5 ar fra 31. desember 2016 ved utgvelse av
opsjon i leieavtalen, og ber administrerende direktgr om &
fremme saken for Helse Sgr-@st RHF.

2. Administrerende direktgr gis fullmakt til & forlenge
leieavtalen for Forskningsveien 2A med 5 ar fra 31.desember
2016, forutsatt godkjenning fra Helse Sgr-@st RHF.
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Sak 57/2015 Eierskap i selskaper

Saken ble behandlet som sak 56/2015.

Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 58/2015 Status for mottak av gave: Skisse til klinikkbygg pa
Radiumhospitalet

Saken ble behandlet som sak 60/2015. @yvind Eriksen og Arthur Buchardt var
invitert til & holde en presentasjon.

Enstemmig vedtak:

1. Styret anerkjenner gaven i1 form av skisse til nytt
klinikkbygg pa Radiumhospitalet og vil rette takk til
giverne.

2. Styret ber om at det med utgangspunkt i skisseforslaget
etableres en egen idefase for et nytt klinikkbygg pa
Radiumhospitalet som sammenholdes med planene for

vedlikehold av bygningsmassen og med arbeidet med idefase
for hele foretaket.

Sak 59/2015 Antibiotikaresistente bakterier i Oslo universitetssykehus

Saken ble behandlet som sak 62/2015.
Enstemmig vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 60/2015 Oppfelging av styresaker

Saken ble behandlet som sak 57/2015.
Enstemmig vedtak:

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfglging
av styrevedtak fram til og med juni 2015 til orientering.

Sak 61/2015 Plan for styrets arbeid

Saken ble behandlet som sak 58/2015.

Enstemmig vedtak:

Styret tar til saken til orientering.
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Sak 62/2015 Administrerende direktars orienteringer

Saken ble behandlet som sak 59/2015.

Enstemmig vedtak:

Styret tar til saken til orientering.

Stener Kvinnsland Anne Carine Tanum Berit Kjall
Styreleder Nestleder
Bjgrg Manum Andersson Ole Petter Ottersen Aasmund Magnus Bredeli
Svein Erik Urstrgmmen Else Lise Skjeeret-Larsen
(forelagt)
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Styret tar ledelsens gjennomgang fra 2. tertial 2015 til etterretning.
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I/

BjarF{E%kstein'




Oslo universitetssykehus HF styresak 65/2015 Side2 av 5

Sammendrag

Ledelsens gjennomgang er avholdt i alle klinikker etter 2. tertial 2015. Ledelsens
gjennomgang ma ses i sammenheng med de manedlige resultatrapporteringene til styret.

Administrerende direkters vurdering og anbefaling

Det har gjennomgaende vert stort fokus pa daglig drift gjennom 2. tertial og
sommerferien ble avviklet som planlagt uten sterre hendelser. Det er etablert
ukerapporter som gir enkel tilgang pa driftsresultater, samt andre kilder som gir
kunnskap om virksomheten. Dette forbedrer bade styringsdialog og styringsevne. Tett
oppfelging av ventelister, fristbrudd og bedre planlegging av aktivitet viser positive
resultater. Nedtrekk av sommervikarer og bemanning etter sommerferieperioden er
ikke gjennomfert i overensstemmelse med malsetningen. Mélet om at bemanningen i
klinikkene skal tas ned til nivaet for sommerferien folges opp med tiltaksoppfelging 1
klinikkene og i administrerende direktors ledermote. Risikovurderinger etter 2. tertial
viser ingen storre endringer.

Faktabeskrivelse

Risikovurdering - pasientbehandling

Risikoelementer knyttet til pasientbehandlingen har stor oppmerksomhet, og det
gjennomfoeres mange tiltak for a redusere risiko. Sykehuset har fortsatt en utfordrende
venteliste- og fristbruddsituasjon, selv om det i 2015 har veert en svert positiv utvikling.
Situasjonen vil fortsatt ha stor oppmerksomhet fremover. I tillegg er det en vedvarende
utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer, begrenset kapasitet, gammelt utstyr og
mangel pd kompetent personell innen enkelte omrader.

De registrerte svartider fra AMK-sentralen er né betydelig bedret. Innflyttingen av
@stfold AMK har veert vellykket og enheten er forsterket med kompetent personell.
Heyere aktivitet og et storre geografisk omrade krever imidlertid bedre verktoy for
styring av ressurser for a opprettholde effektivitet og responstid. Resultatene er na
innenfor forskriftens krav, med august resultater pa 92 % svar innen 10 sekunder, kravet
er over 90 %. Statens Helsetilsyn har gitt tilbakemelding om at de avslutter sin
sanksjonering i form av beter.

Sykehusets nye IKT-systemer er velfungerende, men det kreves bade opplaring og
avleering ved bytte av sentrale systemer som EPJ. Arbeidet med elektronisk utsending
av laboratoriesvar og epikriser kontinueres og papirutsendelser oppherer gradvis.
Pakkeforlap for kreft stiller store krav til koordinering slik at pasientene far oppleve et
forlep uten unedig ventetid, kontinuitet i pasientbehandlingen, et godt tverrfaglig
samarbeid mellom avdelingene og mot andre sykehus og fastleger. Det er implementert
10 nye pakkeforlep fra 1. mai og 14 nye pakkeforlep ble innfort 1. september. Det er
etablert system for registrering av forlepstider i pakkeforlepene. De forste rapportene
fra dette arbeidet viser at sykehuset er godt i gang spesielt med forlepene for tykk- og
endetarmskreft og for lungekreft, men har sterre utfordringer innen andre forlep. I
arbeidet med standardiserte forlep er det tydeliggjort fortsatt kapasitetsutfordringer i
sentrale funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det arbeides med
tiltak for & bedre situasjonen.
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Det blir i 3. tertial tilsatt samhandlingsoverlege og praksiskonsulent som vil bidra til 4
forsterke samhandlingen med primarhelsetjenesten.

Interne avviksregistreringer viser noen uheldige og uenskede hendelser knyttet til intern
transport av kritisk syke pasienter mellom sykehuslokalisasjonene. Det arbeides med &
systematisere kunnskap om dette for & utlede tiltak som kan eker pasientsikkerheten.

Andel sykehusinfeksjoner og infeksjoner med resistente bakterier er bekymringsfulle,
og det arbeides bidde med presentasjon av robuste data og med forbedringstiltak.

For ytterligere omtale vises det til kapittel 10 i vedlegget.

Risikovurdering av forskning, innovasjon og utdanning

Det fremgar ikke vesentlig nye elementer i klinikkenes risikoanalyser. IKT-situasjonen
for forskere har veart rapportert som vanskelig over lang tid og har veert fulgt opp tett av
sykehuset overfor Helse Ser-@st RHF. Det pagar et omfattende arbeid for & forbedre
situasjonen i bade Oslo universitetssykehus HF (infrastruktur moderniserings-
programmet - IMP), Sykehuspartner og Helse Ser-@st. Risiko er redusert som folge av
dette, selv om konkrete forbedringer ikke er realisert ennd. Utrulling av IMP pégér.
Situasjonen vil bli kommentert 1 kommende risikoanalyser.

Sykehuset har ansvar for 11 nasjonale kvalitetsregistre og er i tillegg forpliktet til &
rapportere data til et stort antall registre som andre helseforetak har ansvar for (totalt 52
nasjonale registre). Den nasjonale dekningsgraden er fortsatt ikke tilfredsstillende for
mange registre. Det er tid- og kompetansekrevende med innlegging og uttrekk av data
med dagens ordninger. Det arbeides med 4 fa sykehusets registre over pé nasjonalt
foretrukne IT-lesninger. Dette medferer betydelig ekte IK T-utgifter for registrene. A
avsette tilstrekkelig tid og ressurser til kliniske studier, utdanning og innovasjon,
kombinert med klinisk virksomhet, er fortsatt like krevende, gitt effektiviseringskravene
klinikkene star overfor. Dette reflekterer sykehusets totale ressurssituasjon. Eier har i
oppdragsdokument for 2015 stilt seerskilte krav til forbedret infrastruktur for kliniske
studier. Det er et langsiktig arbeid a forbedre logistikk og infrastruktur for kliniske
studier vesentlig. Prioritering av dette omradet er fremhevet i budsjettskriv til
klinikkene for 2016.

Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser og veiledningskapasitet er for flere yrkes-
grupper under sterkt press. Mangelfull veiledning dokumenteres ogsé i evalueringer av
spesialistutdanning for leger, som viser mange problemomréder ved sykehuset. Mange
klinikker melder om press pa tid til fagutvikling i sine risikovurderinger, en risiko som
ma handteres i hver klinikk i planlegging av aktiviteter. Det er fortsatt stor mangel pa
utdannede spesialsykepleiere innen flere omrader, jf. risikobildet for pasientbehandling.
Flere utdanningstiltak er iverksatt for & bedre situasjonen, jf. handlingsplan for pasient-
behandling.

Risikovurdering - arbeidsmilje

Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning er omrader som rapporteres hyppigst
gjennom avvikssystemet nar det gjelder arbeidsmiljoet. Det er til dels store forskjeller
pé antall registreringer mellom klinikkenes enheter og det jobbes derfor systematisk
med 4 forbedre situasjonen i de enheter der arbeidsbelastningen vurderes a vere for hoy.
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Det er ogsé en ekning i antall meldinger hvor ansatte har skadet seg ved stikk, kutt og
fall 2. tertial. @kning i ansattes opplevelser av vold og trusler i 2. tertial er ikke i trdd
med sykehusets mal om en trygg arbeidsplass for alle. Det arbeides med ulike tiltak
innenfor tema sikkerhet for & minimalisere risiko samt skape okt bevissthet pa
problemstillingen 1 organisasjonen.

1 2. tertial er det registrert totalt 9540 brudd pa bestemmelsene om arbeidstid. Det er om
lag uendret siden forste tertial 2015. Sammenlignet med tilsvarende periode i 2014 ser
man derimot en nedgang pé 12,2 %. Alle typer brudd med unntak av brudd pa
arsregelen viser nedgang siden 2014.

Direktorens HR-stab har fulgt opp arbeidet med & unngé brudd pé
arbeidstidsbestemmelsene blant annet med meter med avdelingsledere i hver klinikk
varen 2015. Nye meter i alle klinikker planlegges i oktober. I disse metene diskuteres
tiltak for & unngé brudd og behov for tettere oppfoelging avklares for den enkelte enhet.
Det er gjennomgaende behov for opplering i regelverk og ressursplanlegging. Videre
rettes det innsats inn mot enheter med sarskilte utfordringer, som eksempelvis kan
skyldes kompetansemangel, sykefraver eller uhensiktsmessig turnus.

Nar det gjelder fysiske arbeidsmiljeutfordringer er det "bygningsmassens tekniske
standard” og “’plassforhold” som er hovedutfordringene. Det er gjennomfert mange
bygningsmessige tiltak i perioden 2011 - 2015, og det er etablert tiltaksplaner videre
fram til 2019 for a imetekomme péalegg fra Arbeidstilsynet, Branntilsynet og
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap. P4 arbeidsmiljoomradet dreier dette
seg om midlertidige eller varige tiltak som vil bidra til en positiv arbeidsmiljeutvikling i
et lengre perspektiv.

Risikovurdering for @konomi og infrastruktur

Aktiviteten etter 2. tertial er noe lavere enn budsjett innenfor somatikken. Sykehusets
pkonomiske resultat avviker negativt med om lag 61 millioner kroner fra styringsmalet
etter 2. tertial. Avvikene er noe redusert gjennom 2. tertial. Likevel innebarer avviket
hittil 1 &r en betydelig risiko i forhold til & levere et resultat i henhold til styringsmalet
for 2015. P& bakgrunn av at den gkonomiske utviklingen gjennom 2015 ikke er
tilfredsstillende, har administrerende direkter i ledermeter og i dialog med klinikkene
understreket behovet for 4 lukke det ekonomiske avviket giennom resten av aret.
Virkemidlene vil vare bade bedre kapasitetsutnyttelse gjennom heyere aktivitet og
reduksjon av kostnader. Gjennom prioriteringer i budsjettet er kapasiteten okt bade
innenfor radiologi, patologi og operasjon noe som gir muligheter for betydelig okt
aktivitet. Innenfor poliklinikkene er det fokus pa & utvide planleggingshorisonten ved &
ha apne timebeker lengre frem i tid, men ogsé & redusere variasjonen i antall
konsultasjoner mellom ukene. I tillegg til okt aktivitet er det nedvendig a redusere
kostnadene, forst og fremst gjennom a holde bemanningen sé lav som mulig, avvikle
ekstrabemanning fra sommeren og redusere bruk av ekstern innleie og variabel lonn.

Problemene med for lav investeringsgrad og fornying av medisinskteknisk utstyr og
utbedring av bygningsmassen er fremdeles betydelige, selv om foretaket har hatt ett
heyere investeringsniva fra 2013. Store deler av bygningsmassen har et vedlikeholds-
etterslep med palegg fra ulike tilsynsorganer. I behandling av ekonomisk langtidsplan
for drene 2016-2019 er det derfor lagt til grunn et betydelig investeringsnivé innenfor
medisinskteknisk utstyr og bygg. For & sikre en god plan for forvaltning av bygg ble det
spkt om lanefinansiering for utbedring og oppgradering av bygg for arene 2016-2019
(styresak 18. desember 2014). Investeringsnivaet avhenger dermed av lanefinansiering
fra Helse- og omsorgsdepartementet og ogsa av sykehusets driftsresultater. Svakere
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resultat enn budsjettert gir derfor en betydelig risiko for ikke a fa tilstrekkelig
finansiering av de planlagte investeringsnivdene for arene 2016 til 2019.

Innenfor prosjektering og giennomfering av bygginvesteringer har det vert en meget
stor utvikling i aktivitetene fra 2012. Sterrelse pa volum, kostnad og komplekse
styringsprosesser, samt styresak 71/2015, gjor at omréadet defineres med risiko.

Det innfores og endres lopende en rekke kliniske- og administrative systemer. Eksterne
krav medferer ogsa lepende endring er i kodeverk med mer. [ tillegg er det ett meget
stort antall brukere av de ulike systemene. Dette gir betydelige utfordringer nar det
gjelder & oppnad konsistens mellom systemene, registreringer og & kunne bruke alle
virksomhetsdata som ett samlet ekonomi og logistikk system. Felles
organisasjonsforvaltningslesning er etablert. Dette vil bidra til en mer koordinert og
sammenhengende organisasjonsforvaltning.

Det er et jevnt hoyt antall kritiske feil i flere viktige IK T-applikasjoner. Dette vil forst
bedres nar felles regionale prosjekter gjennomferes innen klinisk dokumentasjon og
infrastruktur. Sykehusets hovedoperativsystem (ikke servere) gikk ut av support fra
Microsoft i april 2014. Oppgradering av infrastruktur og utskifting av utstyr er kommet
godt i gang og fullferes 2016. Det rapporteres fortsatt om problemer knyttet til
gjennomferingskraft i Sykehuspartner HF. For en del omrader er det likevel blitt en
bedring.
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1 Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll
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Figur 1. Sykehusets modell for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll

1.1 Oppdrag og bestilling

Virksomheten til Helse Sgr-@st er basert pa lover og forskrifter, med serlig vekt pa
helseforetaksloven, spesialisthelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Rammene for
virksomheten er nermere definert i vedtekter og avtaler. Den nasjonale helsepolitikken
0g oppgavene til det regionale helseforetaket konkretiseres og utdypes i Nasjonal helse-
og omsorgsplan, oppdragsdokument og foretaksmater.

Status for oppdrag og bestilling for 1. tertial er fulgt opp gjennom Ledelsens
gjennomgang i 2. tertial. Foretaksmgte 17. juni ga i tillegg nye mal som er blitt fordelt
mellom klinikkene og fglges opp videre.

Foretaksmgte — ref. styrsak 53/2015



1.2 Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll

Med styrende dokumentasjon menes dokumenter som av ledere beskriver hvordan tjenester og aktiviteter

skal planlegges, utfares, kontrolleres og dokumenteres. Eksempler pa styringsdokumenter er
retningslinjer, prosedyrer, instrukser, stillingsbeskrivelser, strategidokumenter, fullmakter og tiltakskort.

Alle styrende dokumenter i Oslo universitetssykehus HF er samlet i det elektroniske systemet eHandbok
som sikrer tilgjengelighet, oppdatering og godkjenning av dokumenter.

Styrende dokumenter i Oslo universitetssykehus HF inndeles i to nivaer:

e Niva 1 dokumenter gjelder for alle ansatte uansett funksjon, tittel eller arbeidsplass. Dokumentene

godkjennes av administrerende direktgr, eventuelt en stabsdirektar etter delegasjon.
e Niva 2 dokumenter gjelder for en begrenset mengde ansatte, gjerne begrenset til klinikk, avdeling
eller enhet. Dokumentene godkjennes av lokal leder.

1.2.1 Interne styringsdokumenter

Det elektroniske systemet eHandboken har blitt teknisk oppdatert i 2. tertial. Ny
tekstbehandler og integrerte verktgy for prosessmodulering er de store nyhetene. Med
disse vil arbeidet kunne effektiviseres og det vil gi muligheter for utvikling av gkt

prosessforstaelse. Det arbeides med flere prosjekter for a forbedre verktgyet videre.
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Sykehuset har na over 25 000 styrende dokumenter og en utflating er forventet.
Tilveksten i 2. tertial er noe over 300 dokumenter.
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Andelsmessig er det na stgrre vekst i nye dokumenter pa sykehusniva (nivdal) enn i
klinikkene (niva 2). Dette er hensiktsmessig fordi ett nytt dokument pa sykehusniva kan
erstatte mange pa lokale nivaer.

Fortsatt er det stor aktivitet knyttet til revisjon av tidligere utarbeidede dokumenter.
Det er satt krav om at dokumenter skal revideres hvert 3. ar eller hyppigere. Lederne og
de ansvarlige for dokumentene far automatiske e-poster med paminnelser om
dokumenter som naermere seg revisjonsfristen. Det revideres fortsatt omlag 40-50
dokumenter hver dag. Mengden av dokumenter som «gar ut pa dato» er likevel sa stor at
enkelte klinikker ikke klarer d holde oppe en tilstrekkelig revisjonsaktivitet. Det er
derfor satt fokus pa revisjonsetterslepet i de aktuelle klinikker med
manedsrapportering.

1.2.2 Styringsdokumenter pd internett

Sykehuset har na tilgjengeliggjort et utvalg av styrende dokumenter pa Internett
(https://ehandboken.ous-hf.no). Hensikten er a dele utvalgte dokumenter med
allmennheten og samarbeidspartnere.

Selv om dokumentene utarbeides for internt bruk, er det mange utenfor sykehuset som
kan ha nytte av a lese sykehusets dokumenter. Dette kan gjelde samarbeidspartnere pa
andre sykehus og i gvrig helsetjeneste. Det kan gjelde pasienter og pargrende som
gnsker 3 sette seg inn i ulik informasjon om behandling og tjenestetilbud.

I noen sammenhenger vil ogsa sykehusets egen ansatte kunne utnytte muligheter ved a
hente fram dokumenter pa internett.

Forelgpig er det publisert eksternt 400-500 dokumenter, men dette antallet vil trolig
fort gke. Innholdsmessig er mange av de publiserte dokumentene fellesdokumenter pa
sykehusniva, men ogsa faggrupper i klinikkene ser muligheter i a presentere sine faglige
prosedyrer og behandlingsregimer eksternt.

Sykehuset har en ledende faglig rolle pa nasjonalt niva, og erfaringsmessig er det mange
norske sykehus som benytter ulike papirhdndbgker fra sykehusets fagavdelinger.

1.3 Risikovurdering

Krav om risikovurderinger og risikostyring er gitt i Forskrift om internkontroll i helse- og omsorgs-
tjenesten (og andre internkontrollforskrifter) og i God virksomhetsstyring, rammeverk for
virksomhetsstyring, intern styring og kontroll, Helse Sgr-@st. Oslo universitetssykehus har helt siden
etableringen arbeidet systematisk med risikoanalyser, bade hendelsesbasert og som ledd i den totale
virksomhetsstyringen med rapportering og oppfglging hvert tertial.

Praksis fglger av sykehusets Retningslinje for risikovurdering og - styring.

Risikovurderingen i 2. tertial er en oppdatering av hovedgjennomgangen som ble
utarbeidet 1. tertial. Prosessen har derfor denne gangen vaert noe mindre omfattende
men alle klinikker har revidert sine risikovurderinger etter 1.tertial. De klinikkvise
risikovurderingene er samlet og brukt som utgangspunkt for den risikovurderingen


https://ehandboken.ous-hf.no/

direktgrens stab har utarbeidet for sykehusnivdet. Hovedverneombudet og tillitsvalgte
har bidradd i arbeidet.

Det er gjort effektvurderinger av de risikoreduserende tiltak som ble fastsatt og
gjennomfgrt etter forrige risikovurdering. Arbeidet med endrings- og forbedringstiltak
tar tid, - seerlig pa sykehusnivg, siden det er omfattende tiltak som ma til for a gi varig
effekt. Mange tiltak viderefgres og vil strekke seg over tertialer og ar. Seerlig gjelder
dette risiko som har sammenheng med sykehusets darlige standard for bygg og
infrastruktur.

Det er ikke store endringer i sykehusets totale risikobilde etter 2. tertial.
Risikomatrise og handlingsplaner er beskrevet i kapittel 9.

1.3.1 Risikovurdering for @konomi og infrastruktur

Aktiviteten etter 2. tertial er noe lavere enn budsjett innenfor somatikken. Sykehusets
gkonomiske resultat avviker negativt med om lag 61 millioner kroner fra styringsmalet
etter 2.tertial. Avvikene er noe redusert gjennom 2. tertial. Likevel innebzerer avviket
hittil i ar en betydelig risiko i forhold til & levere et resultat i henhold til styringsmalet
for 2015. Pa bakgrunn av at den gkonomiske utviklingen gjennom 2015 ikke er
tilfredsstillende, har administrerende direktgr i ledermgter og i dialog med klinikkene
understreket behovet for d lukke det gkonomiske avviket gjennom resten av aret.
Virkemidlene vil veere bade bedre kapasitetsutnyttelse giennom hgyere aktivitet og
reduksjon av kostnader. Gjennom prioriteringer i budsjettet er kapasiteten gkt bade
innenfor radiologi, patologi og operasjon noe som gir muligheter for betydelig gkt
aktivitet. Innenfor poliklinikkene er det fokus pa a utvide planleggingshorisonten ved a
ha dpne timebgker lengre frem i tid, men ogsa a redusere variasjonen i antall
konsultasjoner mellom ukene. I tillegg til gkt aktivitet er det ngdvendig a redusere
kostnadene, fgrst og fremst gjennom a holde bemanningen sa lav som mulig, avvikle
ekstrabemanning fra sommeren og redusere bruk av ekstern innleie og variabel lgnn.

Problemene med for lav investeringsgrad og fornying av medisinsk-teknisk utstyr og
utbedring av bygningsmassen er fremdeles betydelige selv om foretaket har hatt ett
hgyere investeringsniva fra 2013. Store deler av bygningsmassen har et vedlikeholds-
etterslep med palegg fra ulike tilsynsorganer. I behandling av gkonomisk langtidsplan
for arene 2016-2019 er det derfor lagt til grunn et betydelig investeringsniva innenfor
medisinsk-teknisk utstyr og bygg. For a sikre en god plan for forvaltning av bygg ble det
sgkt om lanefinansiering for utbedring og oppgradering av bygg for drene 2016-2019
(styresak 18. desember 2014). Investeringsnivaet avhenger dermed av lanefinansiering
fra Helse- og omsorgsdepartementet og ogsa av sykehusets driftsresultater. Svakere
resultat enn budsjettert gir derfor en betydelig risiko for ikke a fa tilstrekkelig
finansiering av de planlagte investeringsnivaene for arene 2016 til 2019.

Innenfor prosjektering og gjennomfgring av bygginvesteringer har det veert en meget
stor utvikling i aktivitetene fra 2012. Stgrrelse pa volum, kostnad og komplekse
styringsprosesser, samt styresak 71/2015, gjgr at omradet defineres med risiko.



Det innfgres og endres Igpende en rekke kliniske- og administrative systemer. Eksterne
krav medfgrer ogsa lgpende endring er i kodeverk med mer. I tillegg er det ett meget
stort antall brukere av de ulike systemene. Dette gir betydelige utfordringer i forhold til
a oppna konsistens mellom systemene, registreringer og kunne bruke alle virksomhets-
data som ett samlet gkonomi og logistikk system. Felles
organisasjonsforvaltningslgsning er under etablering. Dette vil bidra til en mer
koordinert og sammenhengende organisasjonsforvaltning.

Det er et jevnt hgyt antall kritiske feil i flere viktige IKT-applikasjoner. Dette vil fgrst
bedres nar felles regionale prosjekter gjennomfgres innen klinisk dokumentasjon og
infrastruktur. Sykehusets hovedoperativsystem (ikke servere) gikk ut av support fra
Microsoft i april 2014. Oppgradering av infrastruktur og utskifting av utstyr er kommet
godt i gang og fullfgres 2016. Det rapporteres fortsatt om problemer knyttet til
giennomfgringskraft i Sykehuspartner HF. For en del omrader er det likevel blitt en
bedring.

Se ellers kapittel 9.4

1.4 Hendelsesregistrering og avvikshandtering

Sykehuset og de enkelte enheters evne til & forbedre praksis som fglge 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. 1 tillegg medfgrer mange
hendelser en plikt til & varsle tilsynsmyndigheter. | sykehuset er dette arbeidet samlet i et elektronisk
hendelsesregistreringssystem, Achilles.

Alle avviksregistreringer kategoriseres i en av hovedkategoriene ”Pasienthendelse”, HMS
hendelse” eller ”Andre avvik og forbedringsforslag”.

Det er fortsatt en jevn gkning i antall registreringer i Achilles, noe som er en gnsket
utvikling.
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Figur 3. Ugnskede hendelser og risikoforhold registrert i Achilles per maned. Kilde: Achilles



Ledere har i sin avviksbehandling registrert 1819 forbedringstiltak i perioden. Malt mot
5980 avviksregistreringer i perioden, er tiltaksindikatoren 0,30 tiltak per avvik, pa linje
med 2. tertial 2014. Sykehusets mal er en fortsatt gkning i antall tiltak registrert per
avvik, og det arbeides kontinuerlig i lederlinjen, i klinikkenes kvalitetsutvalg, gjennom
oppleering og rapportering for a understgtte dette. Samtidig er det kjent at mange
saksbehandlere registrerer tiltak som en del av kommentarfeltet i sakene, noe som ikke
medfgrer at de blir rapportert eller far en strukturert oppfelging. Kvaliteten i de
registrerte tiltak har ogsa varierende kvalitet. Det vurderes nd endringer i
analysemetodikken for at saksbehandlere lettere skal kunne lage gode og virkningsfulle
tiltak, samtidig som veilednings- og stgtteteksten i Achilles kontinuerlig oppdateres.
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Figur 4. Aktivitetsindikator avviksbehandling per tertial. Antall registrerte saker per ansatt og
dokumenterte forbedringstiltak per avvik. Kilde: Achilles.

1.4.1 Andre avvik og forbedringsforslag

Pasientrelaterte hendelser presenteres i kapittel 3.2 og Helse-miljg-sikkerhetshendelser i kapittel 7.4.
Alle avviksregistreringer kategoriseres i hovedkategoriene "Pasienthendelse”, HMS
hendelse” eller “Andre avvik og forbedringsforslag”. Registreringene (Figur 5) viser at

antall registreringer er pa samme niva med forrige tertial. 31 % av registreringene er
laboratorierelaterte avvik, i hovedsak med ingen eller mindre alvorlig konsekvens.
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Figur 5. Avviksregistrering i hovedkategorien "Andre avvik". Faktisk konsekvens. Kilde: Avvikssystemet
Achilles.



1.5 Kontrolltiltak (revisjoner og tilsyn)

Med kontrolltiltak menes interne og eksterne strukturerte og planlagte handlinger som medvirker til &
avdekke lovbrudd, svakheter eller ugnsket risiko i sykehuset. Sykehuset har som ledd i egen lovpélagt
internkontroll, jmfr Lov om statlig tilsyn med helsetjenesten og Forskrift om internkontroll i sosial- og
helsetjenesten, interne revisjoner. Interne revisjoner skal se etter om prosesser for styring og kontroll
fungerer som forutsatt og bidra til forbedringer.

Tilsynsmyndighetens rolle er pa vegne av Stortinget & kontrollere om foretaksgruppenes internkontroll-
systemer faktisk er etablert, og om de virker som forutsatt (etterlever lov- og regelverk).
Tilsynsmyndigheten har myndighet til & papeke feil, mangler og svakheter ved arbeidet - som ma rettes
opp. Tilsynsmyndighetene har tilsynsrollen, men den skal ogsa bidra til a skape leering og oppna
forbedringer.

1.5.1 Revisjoner

Internrevisjonen (Seksjon for interne revisjoner i Direktgrens stab) ved Oslo universitetssykehus HF skal
pa vegne av Administrerende direktgr kontrollere at det er etablert og gjennomfares tilfredsstillende intern
styring og kontroll i linjen.

Revisjonsomradene blir prioritert pa bakgrunn av risikoanalyser og aktualitet (Styresak 30/2015).

Revisjonene, som utfgres etter en systematisert metode, skal bidra til lering og forbedringer i
organisasjonen.

Linjeledelsen har et selvstendig ansvar for & utave internkontroll i eget myndighetsomrade. Flere av
klinikkene har etablert praksis med egenrevisjoner.

Internrevisjonen understatter ogsa klinikkenes arbeid med a etablere, gjennomfare og falge opp arbeidet
med intern styring og kontroll. Internrevisjonen samhandler med og benytter ogsé andre eksterne aktarer,
som for eksempel kjgp av eksterne revisjonstjenester.

Konsernrevisjonen Helse Sgr-@st utfarer interne revisjoner i foretakene i Helse Sgr-@st.
Konsernrevisjonens rolle og ansvar fglger av Helseforetakslovens § 37a som beskriver at
Konsernrevisjonen skal gjennom en systematisk og strukturert metode og avgivelse av bekreftelse, skal
bidra til forbedringer i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring”.

Som et ledd i & styrke klinikkenes interne styring og kontroll, skal alle klinikker, pa
bakgrunn av risikovurderingene fra 2. tertial 2015 utarbeide klinikkvise revisjonsplaner
for 2016.

Revisjoner utfgrt av sykehusets internrevisjon i 2 tertial

Organisering, intern styring og kontroll innen bruk av ekstravakter
Sykehuset benytter i stor grad ekstravakter. Det er bestemt (ledermgtesak 226/11) at

ekstravakter (sykepleiere, hjelpepleiere og assistenter) skal leies inn via
personalformidling i Oslo sykehusservice.

Sykehuset er avhengig av ekstravakter for a sikre tilstrekkelig bemanning i enhetene til
enhver tid. Det er derfor sveert viktig a sikre at kompetansen til ekstravaktene
tilfredsstiller kompetansekravene sykehuset/enhetene har, og at systemene som
understgtter rekruttering og forvaltning av ekstravakter fungerer.

[ Achilles er det registrert flere saker knyttet til ekstravakter og bruk av disse. Det er
saker som blant annet omhandler mangler vedrgrende tilganger, kunnskap og
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oppleering. Det har ogsa ved flere tilsynsbesgk blitt avdekket svakheter i oppleering av
ekstravakter. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har gjort en gjennomgang
av temaet og konklusjonen er at vikarbruk i spesialisthelsetjenesten gir gkt risiko for

ugnskede hendelser og kan true pasientsikkerhetenl.

Fokusomrade for revisjonene var innleie, oppleering og forvaltning av ekstravakter pa
seksjonen / enheten. Resultatene viser at det er variasjon i hvordan de reviderte
enhetene tilnaermer seg dette omradet. Revisjonen ble gjennomfgrt som en
systemrevisjon.

De reviderte enhetene var:

e Avdeling for blodsykdommer, seksjon for sengeposter, gijennomfgrt 9. juni 2015
e Avdeling for ortopedi, seksjon for sengeposter og poliklinikker, sengepost 1,
gjennomfgrt 10. juni 2015.

Avvikene var knyttet til:
e Oppleringsplaner av ekstravakter
e Kompetanseplaner i enhetene og seksjonene
e Risikovurderinger
e Avviksbehandling og forbedringsarbeid
e Planer for d redusere AML - brudd

De reviderte enhetene har utarbeidet plan for a utbedre forholdene. Oppfglging av det
videre stedlige arbeidet med lukking av avvik fglges av revisjonsleder.

«Tematisk omrdde forskning cancer mammae» og tilhgrende forskningsbiobank ved
Avdeling for kreftbehandling.

08

"Tematisk forskningsomrade pankreascancer” med tilhgrende forskningsbiobank ved
Avdeling for gastro- og barnekirurgi.

Revisjonene avdekket flere funn og forbedringsomrader knyttet til rutiner for
godkjenning av forskningsprosjekter, melding til Personvernombudet, utlevering til
eksterne og informasjon til inkluderte.

Arbeidet med a lukke avvikene pagar.

Oppfelging fra tidligere interne revisjoner

Status revisjon av byggeprosjekter utfgrt av PWC

Det henvises til styresak 71/2015

! «Laeringsnotat fra Meldeordningen» oktober 2013, Kunnskapssenteret — Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten
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Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet i forskning
[ revisjonsplan, styresak 30/2015, er det lagt opp til revisjon innen personvern og

informasjonssikkerhet:

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

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

Det ble i februar og mars gjennomfgrt en sykehusomfattende revisjon av
informasjonssikkerhet og personvern i klinikkene og direktgrens stab. For a sikre
effektiv gjennomfgring og hgy svarprosent ble den gjennomfgrt ved hjelp av et
elektronisk spgrreskjema.

Gjennomfgringen ble forankret i ledermgtesak 49/2015. Deler av revisjonen var
grunnlag for 3 kunne lukke avvik avdekket i forbindelse med Riksrevisjonens kontroll av
tilgang til journal, og oppleering i bruk av denne. Revisjonen var obligatorisk og ble sendt
til alle som star oppfart som ledere pa niva 2, 3 og 4.

Rapporten fra revisjonen er under utarbeidelse.

Punktrevisjoner, henvisninger og ventelister utfgrt mars 2015.

Arbeid gjennom varen og forsommeren pa omradet viser at det skjer en stadig
forbedring i de reviderte enheter. Risikonivaet er redusert og er i dag pa akseptabelt
niva (Figur 6), men viktig forbedringsarbeid gjenstar bade i reviderte enheter og i
sykehuset generelt.

Linjeledere ma vaere sterkt involvert i dette arbeidet og samarbeide tett med bade
ventelisteradgivere og kontorfaglig tjeneste om logistikk rundt planlegging av
pasientforlgp og drift.

AVVIK PR KLINIKK MED RISIKOVURDERING OG ENDRET RISIKO

Klinikk AKU HLK KDI KKN KvB KKT MED PHA
Antall 2 11 2 9 1 1 2 2
avvik

Vurdert
risiko 9
mars
Vurdert
risiko 16
juni

Figur 6
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Revisjoner utfgrt av Konsernrevisjonen
Det er ikke utfgrt revisjoner av Konsernrevisjonen i dette tertial.

Revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen som har vart styrebehandlet i
perioden

Det har ikke veert styrebehandlet noen revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen i dette
tertial.

Oppfalginger av konsernrevisjoner fra tidligere tertial

Status oppfelging av konsernrevisjonen i Hjerte-, lunge- og karklinikken (Sak 43/2015
46/2014)

[ Hjerte-, lunge- og karklinikken har anbefalingene fra Konsernrevisjonen medfgrt
forbedringer i form av endrede arbeidsprosesser og beskrivelser av disse,
lederoppfglgingssamtaler hvor oppdrag og maloppnaelse er integrert og manedlig
rapportering for a sikre at oppdrag og mal er forstatt og kommunisert.

Endring av arbeidsprosesser krever kontinuerlig holdningsarbeid og oppfalging av
ledere pa alle nivaer i klinikken. Det har blitt en stgrre bevissthet om betydningen av
styrende dokumenter. Videre har avdelings- og seksjonslederne sett betydningen av a
utarbeide styrende dokumenter pa sitt niva for a sikre bedre planlegging av drift.
Lederrollen er blitt tydeliggjort giennom denne prosessen og det er en stgrre forstaelse
for hva helhetlig styring og kontroll innebaerer.

Administrerende direktgr har sett det som vesentlig at de funn og anbefalinger klinikken
fikk etter revisjonen breddes i gvrige klinikker. Det ble derfor nedsatt en arbeidsgruppe
med representanter fra direktgrens stabsavdelinger som i samarbeid med klinikken har
forbedret ulike styringsprosesser.

Det er etablert lederoppleering for fgrstelinjeledere som tydeliggjgr sykehusets
forventninger til leders ansvar for god virksomhetsstyring og det er etablert nye tiltak
for a forbedre gvrige klinikkers interne styring og kontroll. Virksomhetsstyring i gvrige
klinikker er tema i innevaerende periode for intern revisjonen (styresak 30/2015).

I Ledermgtesak 286/2015 ble det vedtatt et nytt tiltak i viderefgring av arbeidet; God
virksomhetsstyring bygger pa god intern styring og kontroll. Som et ledd i a styrke
klinikkenes interne styring og kontroll, skal alle klinikker, pa bakgrunn av
risikovurderingene fra 2. tertial 2015, utarbeide planer for egne interne revisjoner i
2016. Alle klinikker er invitert ved en person til et 2 dagers seminar for a lage utkast til
revisjonsplaner i egne klinikker for 2016. Utkast til klinikkvise planer skal bygge pa
erkjent risiko og vare tilpasset klinikkens ressurser. Utkast til plan skal deretter
diskuteres, justeres og forankres i klinikkenes ledergrupper og vaere godkjent av
klinikkleder pr. 1. desember 2015.
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1.5.2 Eksterne tilsyn

Oslo universitetssykehus HF forholder seg til en rekke statlige tilsyn som har det overordnede faglige
tilsynet innenfor sine fagomrader, og skal utave myndighet i samsvar med det som er bestemt i lover og
forskrifter. Arbeidsomrader, rettigheter, ansvar og myndighet er regulert gjennom lov eller forskrift.

De viktigste tilsyn for Oslo universitetssykehus HF er:
e  Statens helsetilsyn
Fylkesmannen i fylkene
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
Det lokale el-tilsyn
Mattilsynet
Brann- og redningsvesen i kommunene
Statens stralevern
Statens legemiddelverk
Arbeidstilsynet

[ 2. tertial har det totalt veert fem tilsynsbesgk fra fglgende tilsynsmyndigheter:
e Arbeidstilsynet (2)
¢ Fylkesmannens helseavdeling (1)
e Mattilsynet (1)
e Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (1)

Det er forelgpig bare gitt avvik ved to av tilsynene, - til sammen tre avvik hvorav to
allerede er lukket. De gvrige sakene er under arbeid og vil bli besvart innen de frister
som er satt.

De fem tilsynene vurderes som relativt enkle og lite omfattende.

[ kapittel 10 er tilsynsaktiviteten beskrevet mer omfattende der det ogsa er angitt
hvordan avvik vurderes opp mot generelle krav til internkontroll. Oversikten viser at
hovedvekten av avvik knytter seg til mangler ved bygg og utstyr. Avvik er ogsa gitt i
forhold til & sikre ngdvendige rutiner og prosedyrer, a forebygge svikt i tjenester og a
sikre medarbeidernes kompetanse.

1.6 Juridiske forhold - rettstvister

Gitt sykehusets stgrrelse og omfattende og allsidige virksomhet, er det ikke mange
tvistesaker.

1.6.1 Rettssaker — endringer siden forrige tertial

Prosessen i domstolsapparatet vil avklare sykehusets juridiske posisjon. Av arbeidsrettssakene skiller man
mellom individuelle og kollektive saker der sistnevnte gar for Arbeidsretten.

Arbeidsrettssakene - individuelle saker:

e Oppsigelse i arbeidsforhold
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Sykehuset er, etter d ha sagt opp en ansatt, stevnet av den ansatte med krav om at
oppsigelsen er usakelig og ugyldig. Siden sist er saken berammet til oktober og
sykehuset forbereder forhandlingene.

Siden forrige rapportering har det kommet til 4 nye saker:

Erstatningskrav i arbeidsforhold

Siden forrige tertial har sykehuset tatt ut forliksklage mot en tidligere ansatt for a
ha opptradt lovstridig og urettmessig i tilknytning til sin tidligere stilling i
sykehuset. Saken er under henvisning til tingretten.

Pengekrav i arbeidsforhold

Siden forrige tertial er sykehuset stevnet av en ansatt med krav om dekning av
utgifter til advokat, medieradgiver, dekning av andre kostnader og oppreisning.
Saken er berammet for tingretten til januar 2016.

Spgrsmal om arbeidsavtale er inngatt

Etter en rekrutteringsprosess er det tatt ut forliksklage overfor sykehuset med
spgrsmal om det er inngatt bindende arbeidskontrakt. Det er pastand om
@rekrenkelse og krav pa erstatning. Det avventes behandling i forliksradet.

Diverse krav - midlertidig arbeidsforhold

Sykehuset er stevnet for tingretten av en lege i spesialisering med pastand om
avtalebrudd og usaklig saksbehandling i arbeidsforholdet. Det er krav om a
gjennomfgre spesialisering og erstatning for gkonomisk tap.

Erstatningskrav i kontraktsforhold.

Oslo universitetssykehus HF har tatt ut forliksklage overfor leverandgr (Edsbyn
Senab AS) av kontormgbler. Saken gjelder mangel/utbedring av mgbler som er
levert. Saken er i lgpet av 2.tertial behandlet av Forliksrddet (Oslo universitets-
sykehus HF fikk innfridd kravet) og berammet pa nytt. Saken er for tiden uavklart
i forbindelse med Forliksradets saksbehandling.

Krav i pasientforhold

Sykehuset er sammen med Statens helsetilsyn og Helse- og
omsorgsdepartementet stevnet av en pasient for tingretten med krav om
erstatning for en transplantasjon i utlandet og for pafgrte omkostninger. Saken
har siden sist vaert behandlet av tingretten i juni og dom ble avsagt 25. juni. Saken
og kravene ble avvist. I etterkant har pasienten anket avgjgrelsen til
lagmannsretten. Beramming avventes.

Sykehuset er av en pasient innklaget til forliksradet med krav om erstatning for
ikke d ha vurdert pasienten for behandling etter henvisning fra fastlegen med den
folge at pasienten matte ordne behandlingen privat i utlandet. Hovedkravet
utgjgr ca kr. 190 000,-. Siden forrige tertial har saken veert behandlet i
forliksradet og saken er innstilt.
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Siden forrige tertial har det kommet ett nytt erstatningskrav i pasientforhold:

Sykehuset er av en pasient stevnet for tingretten med krav om oppreisning som
falge av feildiagnostisering. Saken er under forberedelse og beramming.

1.6.2 Straffbare forhold:

Saker om straff gjelder brudd pa samfunnets normer for hva som er definert som ulovlige straffbare
handlinger. Et negativt utfall for foretaket kan resultere i gkonomiske konsekvenser og det vil bergre
foretakets troverdighet - omdgmme.

Rekruttering av spesialsykepleiere til arbeid

Sykehuset har veert tiltalt for brudd pa utlendingsloven (§ 108, tredje ledd
bokstav b, jfr. straffeloven § 48 a) for medvirkning til utilbgrlig utnyttelse av tre
sykepleiere.

Dom ble avsagt i tingretten 6. desember 2014 med frifinnelse.

Etter anke til lagmannsretten avsa Borgarting lagmannsrett dom 9. mars 2015
der det ble domfellelse for bade sykehuset og de som gjennomfgrte
rekrutteringen. Sykehuset er dgmt til foretaksstraff ved a betale bot pa kr 1
million til staten samt betale erstatning til sykepleierne. Erstatningen utgjgr kr
947 749,- og gjelder tilbakefgring av deler av de belgp som sykepleierne har
betalt til ekteparet. Sykehuset hefter solidarisk sammen med ekteparet for
erstatningen. [ etterkant har sykehuset betalt ut erstatningskravet og sammen
med de gvrige partene anket rettsavgjgrelsen til Hgyesterett.

Saken er blitt sluppet inn til behandling i Hgyesterett. Ankeforhandling pagar 13-
14 oktober.

1.7 Beredskap

Sykehuset plikter etter «Lov om helsemessig og sosial beredskap (helseberedskapsloven)» a holde
oppdatert beredskapsplaner for d legge om og utvide driften under kriser og katastrofer, og a
avholde regelmessige gvelser.

Beredskapssjef har i perioden mottatt henvendelser om feil pa telefonlinjen til
hjertestansteamet pa Ulleval, inntaksstopp av pasienter til Akershus
universitetssykehus HF pa grunn av strgmstans og feil pa ngdbelysning i et
sykehusbygg. Ingen av hendelsene har utlgst gkt beredskapsniva i foretaket.

Storgvelsen HarbourEx 15 ble avholdt i slutten av fgrste tertial. Det omfattende
oppfelgingsarbeidet av erfaringene fra gvelsen varer ut aret.
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Oslo universitetssykehus HF har stgttet Fylkesmannen i Oslo og Akershus i
gjennomfgringen av kriseledelsesgvelser for flere kommuner og departementene i
gvelse av handtering av pagdende livstruende vold (PLIVO).

En serie omfattende ngdstrgmtester har gitt de bergrte avdelingene gvelse i ngdrutiner
og drift uten elektrisk kraft.

Alle foretakets virksomhetsomfattende beredskapsplaner er under revidering. Det
eksisterende planverket blir ogsa utvidet med flere nye planer, sarlig innen kriseledelse
og handtering av alvorlig smittsom sykdom. Beredskapsradet fungerer som
hgringsinstans, og har nedsatt arbeidsgrupper for de mer omfattende endringene.
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2 Brukermedvirkning

Styrets ansvar for & sikre god medvirkning fra brukerne og deres organisasjoner er nedfelt blant annet i
vedtektene for Oslo universitetssykehus HF (§ 13) hvor det heter:

Styret skal pase at pasienters og pargrendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant annet gjennom
et fast samarbeid med deres organisasjoner.

Styret skal ogsa pase at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og

synspunkter som innhentes fra pasienter og pargrende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i
arbeidet med planleggingen og i driften av virksomhetene.

Brukerutvalget i Oslo universitetssykehus HF ble opprettet 22. januar 2009 (Styresak 21/2009)

Sykehuset gnsker a styrke pasienter og pargrendes medvirkning, og legge til rette for gkt grad
av samvalg mellom pasient og helsepersonell. For & oppna sterre grad av brukermedvirkning,
har sykehuset fortlgpende fokus pa hvordan arbeidet med brukermedvirkning kan organiseres
pa en mest mulig hensiktsmessig mate.

2.1 Brukerutvalg

[ lovgrunnlag, vedtekter og styringsdokument kreves det at det etableres gode ordninger for
brukermedvirkning pa ulike niva: Helseforetaksloven og vedtekter for Oslo universitetssykehus HF
hjemler brukernes rett til medvirkning i planlegging og gjennomfgring av tjenestetilbudet.
Brukerutvalget skal veere et radgivende organ for styret og administrasjonen i saker som angar
tilbudet til pasientene. Brukerutvalget skal ikke behandle enkeltsaker.

Nytt brukerutvalg ble oppnevnt av styret i juni. Brukerutvalget ble konstituert 24.
august. Det nye utvalget har god representasjon fra ulike brukerorganisasjoner og
pasientgrupper og det er utvidet til 14 representanter.

Sykehuset har gjennomfgrt «modul 2 - oppleering for medlemmer av brukerutvalg», som
i ar er utvidet til to dager. Utvidelsen av opplaringstilbudet ble gjort for a gi en
grundigere innfgring i brukermedvirkning innen spesifikke omrader som forskning,
innovasjon, pasientsikkerhet og pakkeforlgp. I tillegg blir det gitt en generell innfgring i
brukermedvirkning pa Oslo universitetssykehus HF. De klinikkvise brukerradene og
ungdomsradet deltar ogsa i denne opplaeringen.

Brukerutvalget har gitt hgringsinnspill til Helse Sgr-@st RHF sitt utkast til «Veileder for
likepersonsarbeid og brukerkontor for pasienter og pargrende i helseforetak og
sykehus».

Brukerutvalget har jevnlig blitt orientert om og gitt innspill til organisasjonsutviklings-
prosjektet og idefaseprosjektet ved sykehuset.

Brukerutvalget har fokus pa brukermedvirkning i forskning, og i utvalgets mgte i juni

redegjorde stab forskning, innovasjon og utdanning for en tilsynssak i nevrokirurgisk
forskning.
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Brukerutvalget var representert pa regional samling for ledere, nestledere og
koordinatorer for brukerutvalg i Helse Sgr-@st. Tema som ble tatt opp var
brukermedvirkning i pasientsikkerhetsprogrammet, pakkeforlgp, implementering av
prosedyre for publisering av ugnskede hendelser samt samarbeid mellom brukerutvalg
pa tvers av helseforetakene i regionen.

Aker Helsearena har opprettet et brukerutvalg med representanter fra Oslo kommune,
Sunnaas sykehus HF og Oslo universitetssykehus HF. Sykehuset representeres av to
medlemmer fra brukerutvalget og et medlem fra ungdomsradet.

Det er i perioden oppnevnt nytt brukerrad pa klinikk for psykisk helse og avhengighet.

2.2 Ungdomsradet

Ungdom og unge voksnes brukererfaringer skal som kunnskapskilde brukes systematisk for a
forbedre sykehusets tilbud til denne gruppen av pasienter og pargrende. Radet skal ogsa bidra til a
bedre tilbudet til ungdom og unge voksne i kommunehelsetjenesten.

Ungdomsradet har gitt sine innspill til «framtidens OUS - Idefaseprosjektet». Det er
viktig & tydeliggjgre de unges stemme og behov for videreutvikling av sykehusets tilbud
til ungdom og unge voksne. Prosjektet vil fortsette 8 mgte Ungdomsradet.

[ henhold til fgringene som ble lagt i prosjektrapporten vedrgrende gkning av gvre
aldersgrense for barn i Kvinne barn klinikken, fra 16 til 18 ar, har Ungdomsradet
kommet med innspill til en evaluering av tilbudet til denne pasientgruppen. Radet
gnsker en aldersdifferensiering av brukertilfredshetsundersgkelsene pa sykehuset.

En av representantene i Ungdomsradet er oppnevnt som brukerrepresentant i radet for
barn som pargrende, samt til prosjektet om utvikling av en applikasjon for barn og
ungdom som pargrende, «Meg ogsa».

Brukerutvalget i Helse Sgr-@st RHF ga varen 2015 oppdrag til Ungdomsradene ved
Akershus universitetssykehus HF og Oslo universitetssykehus HF om & utarbeide
veileder for ungdomsrad i helseforetak.

Helsedirektoratet har innvilget prosjektmidler til prosjektet «<Hvordan lykkes med
ungdomsrad i helseforetak» Prosjektet ledes av Akershus universitetssykehus HF og
Unge funksjonshemmede, og skal munne ut i en veileder, et e-lzeringsprogram og en
nasjonal samling for eksisterende ungdomsrad og for helseforetak som er i
oppstartsfasen. Nestleder og koordinator for ungdomsradet ved Oslo
universitetssykehus HF sitter i referansegruppen for dette prosjektet.
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2.3 Brukertilbakemeldinger

Pasienter og pargrende kan via «Min journal» pa internett gi en brukertilbakemelding til sykehuset. Alle
tilbakemeldinger blir tilgjengelig i Achilles der leder ogsa kan opprette forbedringstiltak.

3. Har du tillit til det evrige personalets faglige dyktighet?

Tilbakemeldinger fra pasienter f pargrende
Oslo universitetssykehus HF 01.05.2015 - 31.08.2015

1. Snakket behandlerne til deg slik at du forsto dem?

2. Har du tillit til behandlernes faglige dyktighet?

4, Fikk du tilstrekkelig informasjon om din diagnose / dine plager? Ubesvart
Ikke aktuelt
i 1 i i 1 7
5. Opplevde du at behandlingen var tilpasset din situasjon? W) svmrt stor grad
6. Yar du involvert i avejerelser som angikk din behandling? M|l stor grad
I neen grad
institusi i isert?
7. Opplevde du at institusjonens arbeid var godt organisert? ) titen grad

B. Fikk du inntrykk av at institusjonens utstyr var i god stand?

Ml | kke i det hele tatt
9. Var hjelpen oz behandlingen du fikk pa
institusjonen, alt i alt, tilfredsstillende?

10. Mener du at du pa noen mate ble feilbehandlet
{etter det du selv kan bedemme)? *

12. Hvilket utbytte har du hatt, alt i alt,
av behandlingen pa institusjonen? =

* Sparsmal 10 har negativt fortegn og like svaralternativer som sparsmal 1-9. Resultatet vises invertert slik at | svaert stor grad
feilbehandlet er radt.
** Svaralternativene for uthytte | sparsmal 12 er lkke noe (redt), Lite, Noe, Stort og Sveert stort (grant). Ubesvart

Ml Hei
11, Matte du vente for & fi tlbud ved insttusjonen? _ 5("] M Ja, men ikke lenge
W Ja, ganske lenge
M3, altfor lenge

0% 0% 20%  30%  40%  50% 0% 70%  80%  90% 100

Figur 7. Fordeling av tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende. Kilde: Achilles.

Utvalgte tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende.

Som vanlig bestar tilbakemeldingene bade av ris og ros. Mange kommentarer er a
betrakte som «gull» i forbedringsarbeidet;

Jeg ville hatt mer aktiviteter giennom dagen. Det er lettere d komme bort fra
vanskelige tanker ndr en mad bruke flere sanser det ville kreve flere forskjellige
aktiviteter noe som kan veere enkelt om en tar aktivitetsrommet i bruk. Det ville
kanskje vaere nok med en kontakt tilstede og at ergoterapeuten var der noen
ganger. Der kan det foles sosialt bdde for dem som gjgr noe og for dem som ser pd.
Vi foreldre er meget godt forngyd med kreftbehandlingen vdrt barn har fdtt pd OUS
og da post 3. Utfordringen der har i stor grad vaert kapasitetsmangel/plassmangel.
Vivil ogsd fremheve viktigheten av avansert hjemmesykehus. Det har veert sveert
bra for oss igiennom behandlingen. Dette gjelder for eksempel enkel telefonisk
kontakt ndr det oppstdr spgrsmdl knyttet til forhold om barns diagnose, og svart
mye enklere oppfalging av behandlingen hjemme. Vi har kuttet svaert mye
sykehustid og overnattinger pga avansert hjemmesykehus.
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Denne avdelingen fungerer overhodet ikke administrativt. Pasientkoordinator gjor
ikke jobben slik at om og ndr man far avtaler er helt tilfeldig og uforutsigbart. De
gvrige med adm. oppgaver er ogsd sveert lite servise orientert. Ingen systemer for
timeoppsett som kan bidra til effektivitet ser ut til d vaere i bruk. Responstid pd
prover for lang. Koordinering mellom leger ddrlig. Info som gis er upresis og
mangelfull. Leger ddrlig forberedt ndr pasient kommer. Stiller samme spgrsmal
mange ganger og virker i liten grad i stand til G motta og vurdere informasjon som
gis.

Oppfolging og ivaretakelse fra personalet er veldig bra. Samordning pd tvers av
avdelinger ndr man har sammensatte behov, er under en hver kritikk.

Vi gikk fra d veere en familie i krise til en familie som fungerte bedre sammen enn vi
har gjort pd flere dr. Det beste var d se vdr sgnn ta eierskap til diagnosen og at han
sammen med oss var med pd d endre ddrlig atferd.

Flotte mennesker som gjar en flott jobb :-)

Me and my husband have to been to hospitals for surgerys in USA, UK etc. - well it's
very easy to say that Ulleval hospital and its staff are the best.

Vivar 4 pasienter pd ett toalett/bad uten Ids pa dgra.

Jeg er veldig forngyd med oppfolgingen jeg fikk rundt min fadsel. S og si alle
jordmgdre jeg snakket med viste stor interesse i meg som person og fikk meg til a
fole meg svaert trygg. Ulempen med G havne pa barnsel etter keisersnitt er at far md
dra hjem. man er sveert hjelpeslgs de farste timene/dagene og jeg syntes det er
vanskelig d be om hjelp for all ting. ender med at jeg gjor det meste selv, som var
svaert smertefullt. jeg kom pd barsel kl 03 om natten. Da er det litt frustrerende at
far ma reise hjem, selv om jeg forstdr at det ikke er plass. Har man hatt en "enkel
fodsel” far man komme pd enerom pd hotellet med far tilstede. Har man hatt et
keisersnitt md man pd dobbeltrom og md klare seg alene. Dette er ikke helt logisk.
Bortsett fra det er jeg sveert forngyd med kunnskap og stgtte rundt min fodsel.

Jeg har vert innlagt ved Ullevdl sykehus to ganger de siste mdnedene. Pd
gastromedisinsk avdeling i hgst, og nd pd infeksjonsavdeling A. Jeg har i begge
tilfeller veert sveert forngyd med mdten jeg ble mgtt og fulgt opp pd. Jeg opplevede d
fa god informasjon. Ble hgrt og mgtt med mine smd og store spgrsmdl og
bekymringer. Jeg og sykdommen ble tatt pa alvor. Utfra det jeg kan bedgmme fikk
jeg de undersgkelser og den behandling som var ngdvendig. Tross stort arbeidspress
- jeg er imponert over sykepleiere, leger og andre. Takk!

3,5 mdneders ventetid pd behandling/operasjon var uakseptabelt lang!!! I tillegg
ventetid pd 1 mdned for d fad endelig diagnose. Den lange ventetiden har veert en
sveer og ungdvendig mental belastning bdde for meg, min familie og min
arbeidsgiver. Det bgr stilles kritisk spgrsmdl til at "systemet” tillater/legger opp til
sd lange ventetider; hvilke samfunnspgkonomiske konsekvenser kan sd lange fravaer
med pdfalgende nedsatt funksjonalitet p.g.a. psykiske ettervirkninger fa!?
Renholdet pa den avdelingen jeg la pa var kritikkverdig. I lopet av den uken jeg var
innlagt, ble det ikke gjort rent i helgen og for gvrig var det kun gulvene som ble feid
over. Man ble ogsd oppfordret til d bruke samme vannglass om igjen flere dggn for
d spare oppvask - dette i kontrast til at det ikke var lov til G ha friske blomster p.g.a
blomstervannets potensielle smittefare. Manglende internettdekning i hele
avdelingen.

Oslo universitetssykehus overbeviser ikke. Rot med prgver, prgver md tas pd nytt og
mdnedene gdr (nd er det snart 1 dr siden jeg oppdaget kulen). I tillegg ma
pasientene vente og vente pd Radiumhospitalet; pd d ta en blodprgve i 1. etasje, pd
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d kanskje fd en kort samtale med en superstresset lege. Logistikk md tillegges
betydelig mer vekt.

e Konsultasjon som kun er av informativ art bgr kunne gis pd lokalt sykehus via
videokonferanse. Dette da lang reisevei og tidlige konsultasjonstider her, gjor
overnatting ngdvendig, noe som kan unngds ved videokonferanse. Ref. Sparte
utgifter og belastninger for bdde det offentlige og pasient.

Alle tilbakemeldinger blir automatisk fordelt til aktuelle avdelinger til informasjon og
oppfelging av de aktuelle ledere og ansatte. Lokalt etableres deretter forbedringstiltak
med utgangspunkt i tilbakemeldingene som fglges opp gjennom Achilles.

Brukerundersgkelsen har sa langt veert basert pa at det deles ut invitasjoner til
pasienter (eller pargrende) i forbindelse med utskrivning eller poliklinisk besgk.
Antallet utdelte invitasjoner og dermed antallet svar har gatt ned siden starten for snart
to ar siden, sammen med antallet enheter som aktivt benytter brukerundersgkelsen. |
2014 kom det 2750 svar, hvorav 790 (28 %) fra mobiltelefon og 1545 (55 %) med
kommentar. Hittil i 2015 er det innkommet 1700 svar, hvorav 584 (34 %) fra
mobiltelefon og 1006 (59 %) med kommentar.

[ styresak 39/2015, LG etter 1.tertial 2015 ba styreleder om tiltak for a forbedre
svarprosent (vurdere metode og implementering).

Ressursbruken knyttet til kontinuerlig utdeling av invitasjoner malt mot nytteverdi og
aktiv bruk av resultatene i den enkelte enhet har ikke resultert i en varig
selvoppholdende prosess. Det ble derfor i 2014 besluttet & ga videre med en
videreutvikling av metoden, der automatisk invitasjon til pasientene blir sendt.

Utvikling av funksjonalitet for utsendelse av invitasjoner via SMS pagar i 3.tertial hos
leverandgr og Sykehuspartner. Achilles blir da tilknyttet Helse Sgr-@sts standard SMS-
lgsning (Biztalk). Testing kan paregnes i november/desember. Deretter kan fullskala
utrulling starte. Risikovurdering av lgsningen er levert Personvernombudet.

SMS-invitasjoner vil fra start gi en dekningsgrad pa ca. 31 %, som er den
gjennomsnittlige andel pasienter som har angitt mobiltelefonnummer i DIPS. Dette er
det samme telefonnummeret som benyttes til pAminnelse om time ved sykehusets
poliklinikker. @kning i denne andelen avhenger av personalets arbeid med oppdatering
av pasientopplysningene i DIPS.

2.4 Pasienterfaringer med norske sykehus i 2014 (PasOpp)

Kunnskapssenteret publiserte i september 2015 resultater fra den nasjonale
undersgkelsen om brukeropplevd kvalitet i norske sykehus. Resultatene viser at Oslo
universitetssykehus HF ligger over landsgjennomsnittet nar det gjelder tilfredshet med
mgtet med helsepersonellet, men under landsgjennomsnittet pa flere andre indikatorer
og at resultatene har endret seg lite siden 2013-2014.

Pa indikatorene organisering, utskriving, og samhandling har vi grunn til a forvente
bedre resultater for 2015- 2017 parallelt med ytterligere implementering av DIPS og
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etablering av elektronisk kommunikasjon for henvisninger og epikriser. For indikatoren
«standard» vil sykehuset matte leve med et slikt resultat i takt med forbedringer i
infrastruktur og bygningsmasse.

Indikator Antall svar 2014 ous Landssnitt 2014
Pleiepersonalet 805 77 76
Legene 800 77 76
Informasjon 804 72 73
Organisering 851 65 68
Pargrende 655 78 80
Standard 851 68 72
Utskrivning 736 56 58
Samhandling 501 58 63
Ventetid 480 63 65

Tabell 1. PasOpp 2014. Resultater for indikatorene for Oslo universitetssykehus HF. Skala 0-100 der 100
er best. Resultatene er vektet og justert, unntatt Ventetid som kun er vektet. Ventetiden er beregnet kun

med elektivt innlagte pasienter mot landsgjennomsnittet kun med signifikansniva p<0,01, og ikke justert
for pasientsammensetning. Kilde: PasOpp.

Nytti 2014 undersgkelsen er et eget kapittel om brukeropplevd pasientsikkerhet med
12 spgrsmal og en samlet indikator.

Antall svarere Gjennomsnitt pa Prosentandel
skala 0-100 hvor 100 | pasienter med
er best toppskar pa

indikatoren
Aker 114 85 33
Ulleval 240 84 37
Rikshospitalet 262 88 41
Radiumhospitalet 238 85 31
Oslo 854 86 37
universitetssykehus HF
Private sykehus i Helse 1373 93 60
Sgr-@st
Nasjonalt 12955 86 40

Tabell 2. Pasientsikkerhet. Noen utvalgte resultater. Kilde: PasOpp

Resultatene viser at Oslo universitetssykehus HF ligger pa landsgjennomsnittet nar det
gjelder brukeropplevd pasientsikkerhet med noen ulikheter mellom lokalisasjonene.
Indikatoren for private spesialistsykehus i Helse Sgr-@st er satt inn til sammenlikning.
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3 Pasientbehandling med fokus pa pasientsikkerhet og samhandling

Mennesker gjor feil fordi de systemer, oppgaver og prosesser som de arbeider med er ddrlig utformet.
Professor Lucian Leape, Harvard School of Public Health

Pasientsikkerhet:
e Vern mot ungdig skade som falge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser?
e Pasientsikkerhet er d organisere helsetjenesten slik at ugnskede hendelser forebygges®

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 serlig ivareta «pasientbehandling».

3.1 Risikovurdering - pasientbehandling

Risikoelementer knyttet til pasientbehandlingen har stor oppmerksomhet, og det
gjennomfgres mange tiltak for & redusere risiko. Sykehuset har fortsatt en utfordrende
venteliste- og fristbruddsituasjon, selv om det i 2015 har veert en sveert positiv utvikling.
Situasjonen vil fortsatt ha stor oppmerksomhet fremover. I tillegg er det en vedvarende
utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer, begrenset kapasitet, gammelt utstyr og
mangel pa kompetent personell innen enkelte omrader.

De registrerte svartider fra AMK-sentralen er na betydelig bedret. Innflyttingen av
@stfold AMK har veert vellykket og enheten er forsterket med kompetent personell.
Hgyere aktivitet og et stgrre geografisk omrade krever imidlertid bedre verktgy for
styring av ressurser for a opprettholde effektivitet og responstid.

Resultatene er nd innenfor forskriftens krav med august resultater pa 92% innen 10
sekunder (krav>90%) og det er gitt tilbakemelding fra Statens Helsetilsyn om at de
avslutter sin sanksjonering i form av bgter.

Sykehusets nye IKT-systemer er velfungerende, men det kreves bade oppleering og
avleering ved bytte av sentrale systemer som EP]. Arbeidet med elektronisk utsending av
laboratoriesvar og epikriser kontinueres og papirutsendelser opphgrer gradvis.
Pakkeforlgp for kreft stiller store krav til koordinering slik at pasientene far oppleve et
forlgp uten ungdig ventetid, kontinuitet i pasientbehandlingen, et godt tverrfaglig
samarbeid mellom avdelingene og mot andre sykehus og fastleger. Det er implementert
10 nye pakkeforlgp fra 1. mai og 14 nye pakkeforlgp blir innfgrt 1. september. Det er
etablert system for registrering av forlgpstider i pakkeforlgpene. De fgrste rapportene
fra dette arbeidet viser at sykehuset er godt i gang spesielt med forlgpene for tykk- og
endetarmskreft og for lungekreft, men har stgrre utfordringer innen andre forlgp. |
arbeidet med standardiserte forlgp er det tydeliggjort fortsatt kapasitetsutfordringer i
sentrale funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det arbeides med
tiltak for & bedre situasjonen.

Det blir na tilsatt samhandlingsoverlege og praksiskonsulent som vil bidra til a forsterke
samhandlingen med primaerhelsetjenesten.

Z Hentet fra den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen
® Hentet fra Den norske legeforening
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Interne avviksregistreringer viser noen uheldige og ugnskede hendelser knyttet til
intern transport av kritisk syke pasienter mellom sykehuslokalisasjonene. Det arbeides
med 3 systematisere kunnskap om dette for a utlede tiltak som kan gker
pasientsikkerheten.

Andel sykehusinfeksjoner og infeksjoner med resistente bakterier er bekymringsfulle,
og det arbeides bade med presentasjon av robuste data og med forbedringstiltak.

Det vises for gvrig til kapittel 9.1.

3.2 Ugnskede pasienthendelser

Antallet registrerte ugnskede hendelser i pasientrettet aktivitet er 22 % hgyere enn i
samme periode i 2014. Andelen av de registrerte sakene som har medfgrt betydelig
skade/dgd har dette tertial gatt ned til 2,4 % (2,9 % 2. tertial 2014).

En gkning i registrerte ugnskede hendelser er positivt og gnsket sa lenge antall
hendelser med alvorlig faktisk konsekvens ikke gker samtidig. @kningen kan tolkes som
en positiv forbedring av de ansattes forstaelse og villighet til 3 melde fra om ugnskede
hendelser og risikoforhold. Flere innmeldinger kan i neste omgang fgre til flere
forbedringstiltak og reduserer risiko.

o Rm.m._ A

2000 A

1500 A

1000 +

500 A

1. tertial 2 tertial 3.tertial 1. tertial 2 terhal 3 tertial 1_tertial 2 tertial 3. terhial 1.tertial 2 tertial 3. terhal 1. tertal 2.tertial
2011 2012 2013 2014 2015

‘ Olkke valgt @Ingen konsekvens OMindre alvorlig OModerat skade @Betydelig skade mDed

Figur 8. Pasienthendelser fordelt pa faktisk konsekvens. Kilde: Achilles
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49 % av de registrerte hendelsene hadde ingen eller mindre konsekvens for pasienten.

2013 2014 2015
2. 3. 1. 2. 3. 1. 2.
tertial tertial tertial tertial tertial tertial tertial

Andel betydelig skade/dgd 3,8% 2,4 % 2,4 % 2,9 % 2,8% 2,6 % 2,4 %

Andel med ingen

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
konsekvens/ nesten-uhell 49 % 51% 53 % 55 % 50 % 52 % 49 %

Tabell 3. Prosentvis fordeling av pasientrelaterte hendelser etter konsekvens. Kilde: Achilles

Ogsa ved vurdering av de potensielle konsekvenser (Figur 9) ser en at fordelingen fra
tidligere gjentar seg.

g, 10, 18f

1500 1| I

1000 17

500 17|

1.tertial 2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial 3.terfial 1.tertial 2.tertial 3.tertial 1.tertial 2.tertial
2011 2012 2013 2014 2015

Olkke valgt @Ingen konsekvens OMindre alvorlig OModerat skade @Betydelig skade lDzd|

Figur 9. Pasienthendelser fordelt pa potensiell konsekvens. Kilde: Achilles
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De ugnskede hendelser og risikoforhold som involverer pasienter er fordelt pa fglgende
typer og alvorlighetsgrader:

Totalt | Ingen Mindre | Moderat Betydelig | Ded | Ikke
konsekvens | alvorlig | skade skade valgt

Pasienthendelse 2637 1298 945 243 38 24 89
Diagnostikk,
behandling og pleie 32% | 843 348 341 92 19 16 27
Dokumentasjon 8% | 201 140 49 8 0 0 4
Ernzering 1% 17 4 5 8 0 0 0
Fall og andre ulykker 5% | 141 66 61 12 2 0 0
Legemidler og
blodprodukter 15% | 404 254 124 24 1 0 1
Medisinsk utstyr 5% | 143 74 49 16 2 1 1
Pasientadferd 2% 64 13 25 18 3 5 0
Pasientadministrasjon
/ samhandling 22% | 567 295 211 42 2 1 16
Sykehusinfeksjon 1% 22 8 6 1 6 0 1
Ikke kategorisert 9% | 235 96 74 22 3 1 39

Tabell 4. Fordeling av pasienthendelser i hovedkategorier. Kilde: Achilles.

Risikoomrader som over tid fremkommer i ugnskede hendelser inngar i klinikkenes
risikovurderinger og sykehusets samlede risikovurdering.

Forebyggbarhet av dgdsfall
[ Achilles registreres i hvilken grad dgdsfall kunne veert forebygget. Slike vurderinger

baserer seg i stor grad pa faglig skjgnn. Det er i 2. tertial 2015 registrert 23 hendelser i
forbindelse med dgdsfall. | samme periode ble det registrert 522 dgde i sykehuset. I
nedenstdende tabell er sakene fordelt pa fglgende kategorier slik de er vurdert etter
saksbehandlers vurdering av forebyggbarhet:

Forebyggbarhet Antall
0. Ikke valgt / ikke ferdig behandlet 1
1. Ganske sikkert ikke forebyggbar 2
2. Sannsynligvis ikke forebyggbar 12
3. Sannsynligvis forebyggbar 6
4. Ganske sikkert forebyggbar 1
Totalt 23

Tabell 5. Klassifisering av forebyggbarhet. Kilde: Achilles

Kort gjengitt fra hendelsene som antas & ha forebyggbare arsaksfaktorer, med forbehold om at
arsaksanalyser ikke er avsluttet:

e Svert darlig pasient manglet fastvakt

e Ambulanse forsinket til sykehjemspasient pa grunn av feil adresseinformasjon om
telefonnummer. Eksterne og interne tiltak.

e Hijertesyk pasient ble ikke innlagt (etter eget gnske). Dagde dagen etter.

e Dgdsfall med ukjent arsak i overgang fra poliklinisk til degnbehandling

e Pasient med komplisert sykdom forsinket overfart til hgyere behandlingsniva
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Kritisk syk pasient som hadde fastvakt under hele oppholdet. Ikke optimalt
oksygenbehandlet.

Plutselig hjertestans pa pasient hvor det fra primarlege var bestilt ambulanse med for
lav hastegrad, erkjent i ettertid. Ekstern arsak.
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3.3 Sykehusinfeksjoner

Sykehusinfeksjoner er komplikasjoner for alle typer sykehusinnleggelser. Slike infeksjoner pafarer
pasienter lidelser og har stor gkonomisk og ressursmessig betydning for sykehusdrift. Sykehusinfeksjoner
utgjer i falge ulike internasjonale kilder 25 — 40 % av den samlede pasientsikkerhetsutfordringen i sykehus.
Med sykehusinfeksjon menes infeksjon som oppstar under institusjonsoppholdet hvor infeksjonen ikke var
til stede eller var i inkubasjonstiden da pasienten ble innlagt sykehuset®.

Med prevalens menes antall paviste sykehusinfeksjoner — av de fire vanligste
sykehusinfeksjonene, urinveisinfeksjon, nedre luftveisinfeksjon, postoperative sarinfeksjoner
og blodbaneinfeksjoner — pa et gitt tidspunkt i forhold til totalt antall innlagte pasienter pa
samme tidspunkt.

Prevalensandelen av helsetjenesteassosierte infeksjoner i 2. tertial var 6,2 % (i 1. tertial
4,9 %). Dette omfatter de infeksjonstypene som skal rapporteres til Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Tallene inkluderer helsetjenesteassosierte infeksjoner hos pasienter
overfgrt fra andre sykehus. Det er antall infeksjoner som registreres, ikke antall
pasienter med infeksjon. Siden noen pasienter har mer enn én infeksjon, er andelen
pasienter med helsetjenesteassosierte infeksjoner litt lavere enn den oppgitte
prevalensandelen.

[ oppdragsdokumentet er sykehuset gitt som mal at «Sykehusinfeksjoner er redusert til
under 3 prosent». Med dagens pasientsammensetning, en til dels nedslitt bygningsmasse
og annen suboptimal infrastruktur er 3 % et krevende mal for Oslo universitetssykehus
HF.

Oslo universitetssykehus HF har over de siste arene registrert en klar gkning av
antibiotikaresistente bakterier, og gkningen har fortsatt i 2015. Som et eksempel vises
forekomsten av meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) i Oslo i perioden 1995 -
2015 (30/9)

IMRSA i Oslo per30.08.2015
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Figur 10. Forekomsten av meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) i Oslo i perioden 1995-2015
(30/9)

*Kilde: Helsedirektoratet
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Samme utvikling ses for mange andre viktige antibiotikaresistente bakterier. Dette
legger beslag pa stadig mer ressurser, bade ved de kliniske avdelingene, Avdeling for
mikrobiologi og Avdeling for smittevern.

Styret er orientert om utvikling av antibiotikaresistens i sykehuset i styremgte 25/9-2015,
temasak 59/2015). Sykehuset har etablert strategi og handlingsplan for smittevernsarbeidet.

3.4 Sykehusobduksjon

Sykehusobduksjon, ogsa kalt klinisk, medisinsk eller akademisk obduksjon, rekvireres av lege ved
sykehuset. Sykehusobduksjoner kan gi bedre innsikt i patologiske prosesser og bestemme faktorer som
medvirket til pasientens ded. Obduksjon har ogsa en viktig rolle i & kontrollere behandling som er gitt
pasienten og kan gi informasjon om forhold som kan forebygge liknende dgdsfall senere.

Antall obduksjoner i 2 tertial er 124, hvorav 52 fosterobduksjoner. Dette er som
forventet og ingen vesentlig forandring fra 2014. Trenden er fortsatt negativ (Figur 11).

Ved alle norske sykehus observeres en nedadgaende tendens i obduksjonsvirksomheten
samtidig som det er gkende fokus pa pasientsikkerhet og feildiagnoser. Sykehusobduksjon
er en viktig del av kvalitetssikringen. Videre er det av nasjonal interesse a ha en
obduksjonsfrekvens som er hgy nok til d sikre et solid grunnlag for kvalitetssikrede
dgdsarsaker.

Ny lov om transplantasjon og obduksjon 7. mai 2015 forventes a fgre til gkt antall
obduksjonsbegjaeringer. Aktuelle paragrafer er: § 4 at «Dei regionale helsefgretaka skal
sgrge for ngdvendig kompetanse og kapasitet til & giennomfgre medisinske
obduksjonar» ogi§ 5 at «Legen som konstaterer at dgden har inntreft skal, sa langt det
er mogeleg, vurdere om det bgr gjennomfgrast ein medisinsk obduksjon og
dokumentere at vurderinga er gjort.»

Ved Oslo universitetssykehus HF gjennomfgres ca. 450 obduksjoner pr ar.
Fosterobduksjoner utgjgr ca 40 % av dette.

[ tillegg obduseres noen pasienter ved Rettsmedisinsk institutt etter begjaering fra
politiet.

Avdeling for patologi har kapasitet til 3 obdusere alle pasienter det sendes begjaering om
per i dag. Sykehuset gnsker a gke antall sykehusobduksjoner5.

® eHandbok prosedyre «Obduksjon» nr 48631.
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Figur 11. Obduksjoner utfgrt i Oslo universitetssykehus HF. Kilde: Patstat

3.5 Melding til Kunnskapssenteret etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3

Helseinstitusjon som omfattes av denne loven, skal uten hinder av taushetsplikt straks sende melding
til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten om betydelig personskade pa pasient som fglge av
ytelse av helsetjeneste eller ved at en pasient skader en annen. Det skal ogsa meldes fra om hendelser

som kunne ha fgrt til betydelig personskade.

Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser som registreres i Achilles
til Kunnskapssenteret i henhold til Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3. Det ble meldt 442

hendelseri 2. tertial 2015, mot 386 2. tertial 2014.

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

For a sikre tilsynsmessig oppfslging skal helseforetak og virksomheter som har avtale med
helseforetak eller regionale helseforetak straks varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn.
Med alvorlig hendelse menes dgdsfall eller betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet i

forhold til paregnelig risiko.

[ 2. tertial 2015 er det etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a sendt 22 varsler til

Statens helsetilsyn fra Oslo universitetssykehus HF. Varslene medfgrte tilsynsmessig

oppfelging i 3 av sakene og en er enna ikke avsluttet.

2. tertial | 3. tertial | 1. tertial | 2. tertial | 3. tertial | 1. tertial | 2.tertial
2013 2013 2014 2014 2014 2015 2015
Ordinaer varselhandtering (ingen tilsyn) 9 9 6 8 10 12 16
Oppfglgning - anmodning om redegjgrelse 1 2 1 2 6 4 1
Tilsynsmessig oppfalging av fylkesmannen 7 3 4 5 7 3 1
Skriftlig tilsyn v/Statens helsetilsyn - 2 1 0 0 0 1
Stedlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 2 2 1 2 2 0 0
Ikke ferdigbehandlet - - - - - - 1
Totalt 19 18 13 17 25 19 22

Tabell 6. Antall varsler til Statens helsetilsyn med pafglgende oppfelging.
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3.7 Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)

[ henhold til Pasientskadeloven § 2;
Pasienten og andre som har lidt tap pa grunn av pasientskade, har krav pa erstatning nar skaden
skyldes
a) sviktved ytelsen av helsehjelp, selv om ingen kan lastes,
b) teknisk svikt ved apparat, redskap eller annet utstyr som er brukt ved ytelsen av helsehjelp,
c) smitte eller infeksjon, nar dette ikke i hovedsak skyldes pasientens tilstand eller sykdom,
d) vaksinasjon, eller
e) forhold som medfgrer ansvar for helse- og omsorgstjenesten eller helsepersonell etter
alminnelige erstatningsregler.
Det skal tas hensyn til om de krav skadelidte med rimelighet kan stille til virksomheten eller
tjenesten pa skadetidspunktet, er tilsidesatt. Utilstrekkelige ressurser skal ikke medfgre ansvar
dersom ressursfordelingen har veert forsvarlig og virksomheten i alminnelighet holder en forsvarlig
standard.
Selv om det ikke foreligger grunnlag for erstatningsansvar etter fgrste og annet ledd, kan det
unntaksvis ytes erstatning nar det har skjedd en pasientskade som er szerlig stor eller saerlig
uventet, og som ikke kan anses som utslag av en risiko som pasienten ma akseptere. Det skal legges
vekt pd om det er gitt tilstrekkelig informasjon pa forhand.

Antallet nye erstatningssgknader til Norsk pasientskadeerstatning for skader etter
behandling pa Oslo universitetssykehus HF er nesten uendret, fra 154 i 2. tertial 2014 til
158 dette tertial.

Ar Antall saker
Hele 2010 430
Hele 2011 434
Hele 2012 506
Hele 2013 478
Hele 2014 452
1. tertial 2015 168
2. tertial 2015 158

Tabell 7. Antall nye saker til behandling i NPE, utvikling over tid. Kilde: NPE.

De stgrste fagomradene i antall sgknader er kreft og ortopedi.

Vedtak i erstatningssgknader per tertial:

Ar Totalt antall Avslag / Medhold Medhold %
avvist
Hele 2010 459 327 132 29 %
Hele 2011 437 310 127 29 %
Hele 2012 896 637 259 21 %
1. tertial 2013 137 105 29 22 %
2. tertial 2013 124 93 31 25%
3. tertial 2013 166 131 35 21%
Hele 2013 427 329 95 22 %
1. tertial 2014 144 105 39 27 %
2. tertial 2014 154 121 34 22 %
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Ar Totalt antall Avslag / Medhold Medhold %
avvist

3. tertial 2014 178 136 39 22%

Hele 2014 24 %

1. tertial 2015 140 98 42 30%

2. tertial 2015 107 83 24 22%

Tabell 8. Vedtak i behandlede NPE-saker, utvikling over tid. Kilde: NPE.
Merk at tallene for 1. tertial 2015 ogsa er endret etter oppdagelse av en feil i kildesystemet.

Utmalt erstatning for Oslo universitetssykehus HF fra Norsk pasientskadeerstatning var pa
47,7 millioner kroner i 2. tertial 2015. Sykehusets egenandel er enna ikke beregnet av Norsk
pasientskadeerstatning.

T

Ar Erstatning Egenandel
2010 110959 022 6409190
2011 122 227 202 5536 427
2012 106 952 489 4 580 641
2013 106 733 578 4145503
2014 158 011 016 8157 069

1. tertial 2015 21700000 1036 000
2. tertial 2015 47 761 363 -

Tabell 9. Samlet utmaling / erstatningssum i NPE-saker, utvikling over tid. Kilde: NPE.

3.8 Pasientsikkerhetsprogrammet

Det femarige, nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet skal redusere pasientskader ved hjelp av
malrettede tiltak i hele helsetjenesten.

Programmet er et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet, og viderefgrer arbeidet som ble
startet under pasientsikkerhetskampanjen ved samme navn (2011-2013). Programmets
styringsgruppe har besluttet at alle aktiviteter knyttet til tiltak og malinger fra kampanjen skal
opprettholdes og spres i programmet.

Tiltakspakkene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet fglges opp i sykehuset som
en integrert del av sykehusets "Handlingsplan for pasientsikkerhet 2015-2016".

Lederne rapporter pa enhetens innfgringsstatus (Tabell 10) - trenden er svakt positiv.
Sykehuset iverksetter tiltak med oppleering og stgtte for at enhetene ogsa skal kunne
male effekten av tiltakene med bruk av verktgy for statistisk prosesskontroll.

33




Innsatsomrade Antall relevante Antall enheter som | Prosentvis mal pa
enheter har implementert spredning
tiltakene
T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2
2014 | 2015 | 2015 | 2014 | 2015 | 2015 | 2014 | 2015 | 2015
Trygg kirurgi 51 45 44 37 35 35 |725%|77% | 79%
Samstemming av
legemiddellister 97 95 95 64 67 69 1659%| 70% | 72 %
Infeksjon ved SVK 66 66 65 48 53 56 [72.7%| 80% | 86 %
Trykksar 72 72 70 40 50 52 [555%| 69% | 74%
Fall 72 69 66 44 45 46 [61.1%| 65% | 69 %
Urinveisinfeksjoner 72 71 70 42 51 51 [583%| 71% | 72%
Forebygging av selvmord 31 25 24 25 24 23 [80.6%| 96 % | 95 %
Forebygging av overdosedgdsfall | 17 12 11 11 11 10 164.7 %] 91% [ 90 %

Tabell 10. Aggregert oversikt over avdelingenes egenrapportering av hvor langt de har kommet med a
innfgre de enkelte tiltakspakkene i enheten. Merk at det ogsa i 2. tertial ogsa er tatt ut noen enheter der
tiltaksomradet ikke var relevant. Kilde: Kvalitetsweb

Pasientsikkerhetsprogrammet har varslet om fire nye tiltaksomrader som planlegges innfart
fra 2015/2016:

e Ernaring

e Forebygging av sepsis

o Tidlig oppdagelse av livstruende tilstander
¢ Kilinisk forbedringsprosjekt

Sykehuset har allerede etablert et erneeringsrad og har ernaeringsfysiologer i alle klinikker.
Metodikk for tidlig oppdagelse av livstruende tilstander som NEWS® og ISBAR med
SALSA’ er allerede inkludert i sykehusets Handlingsplan for pasientsikkerhet 2015-2016.

3.9 Pasientsikkerhetsvisitter

En pasientsikkerhetsvisitt er et planlagt mate mellom sykehusets ledelse og de ansatte i en avdeling/
enhet, der det avdekkes risiko- og forbedringsomréader i samtaler med de ansatte. | etterkant av visittene
avholdes det mgter med klinikk-, avdelings- og enhetslederne hvor ansvar for gjennomfaringen av
konkrete forbedringstiltak blir fordelt.

Administrerende direktgr har i andre tertial gjennomfgrt pasientsikkerhetsvisitter pa
folgende enheter:

e Avdeling for kreftbehandling, poliklinikk 1. etg, Radiumhospitalet
e Avdeling for gynekologisk kreft, sengepost A3, Radiumhospitalet

Totalt 8 tiltak er planlagt innenfor fglgende problemomrader:
e Utarbeide og implementere administrative rutiner/ systemer og fagprosedyrer
e Ventelistehdndtering

® National Early Warning Score
"ISBAR med SALSA som er en metode for sikker kommunikasjon/ rapportering
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e Ventetider pa radiologisk tjenester

e Areal og bygningsmasse

e Etablere introduksjonsprogram for oppleering av LIS-leger
e Etablering av nye legestillinger

e Oppfelging av hygienesituasjonen pa sengepost

Det er planlagt ytterligere 6 pasientsikkerhetsvisitter hgsten 2015.

3.10 Pasientsaker

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

2013 2014 2015
T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2
Fra Fylkesmannen 70 50 33 57 45 43 39
Fra Pasientombud 43 21 26 19 26 21 21

Tabell 11. Nye klager og klagerelaterte saker. Kilde: Avvikssystemet Achilles.

Antall saker fra Fylkesmannen i andre tertial er noe laver enn samme tertial i fjor. Antall
saker fra Pasientombudene i andre tertial er pa nivd med samme tertial i fjor.

Fylkesmannens konklusjoner i tilsynssaker som er avsluttet i perioden:

2.tertial 2014 | 3.tertial 2014 | 1.tertial 2015 | 2.tertial 2015

Antall| Andel | Antall | Andel | Antall | Andel | Antall | Andel
Avsluttet uten anmerkning 9 50 % 13 33% 12 44 % 12 50 %
Avsluttet med anmerking 1 6 % 3 8 % 10 37% 4 17 %
Brudd pa informasjonsplikt 0 0% 1 3% 0 0% 1 4%
Brudd pa pasientrettigheter 0 0% 1 3% 0 0% 1 4%
Brudd pa l.<rav til 1 6 % 3% 0 0% 0 0%
journalfgring 1
Brudd pa forsvarlighet 7 39% 21 53 % 5 19 % 6 25%
Brudd pa taushetsplikt 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
SUM g 100 % 40 100 % 27 100 % 24 100 %

Tabell 12. Fylkesmannens konklusjoner i avsluttede klagesaker. Merk at brudd pa
internkontrollforskriften ikke blir registrert her.

[ seks av sakene konkluderte med brudd pa forsvarlighetskravet i Spesialist-
helsetjenestelovens § 2-2 og i tre saker med brudd pa andre lover eller forskrifter.
Sykehuset har rutiner for a gjennomga og drgfte sakene pa ledermgtet etter avsluttet
tertial med fokus pa forbedring og iverksetting av tiltak.
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Klinikk

Hvem Kklager til OUS

Brudd pa forsvarlig-
hetskravet § 2-2 i
SHTL

Brudd pa andre lover,
forskrifter

Klinikk psykisk helse og Kontrollkommisjonen X
avhengighet Fylkesmannen i Oslo og
Akershus
Klinikk for kirurgi og Pasienten X
nevrofag Fylkesmannen i Oslo og
Akershus
Kreft- kirurgi og Pargrende X
transplantasjonsklinikken | Norsk pasientforening
Fylkesmannen i Oslo og
Akershus
Klinikk for kirurgi og Varsel fra Statens Brudd pa forskrift om
nevrofag Helsetilsyn internkontroll
Kreft- kirurgi og Pasienten X
transplantasjonsklinikken | Fylkesmannen i Oslo og
Akershus
Kreft- kirurgi og Pargrende X
transplantasjonsklinikken | Fylkesmannen i Oslo og
Akershus
Kreft- kirurgi og Pasient X

transplantasjonsklinikken

Fylkesmannen i Oslo og
Akershus

Klinikk for kirurgi og Pasient X (informasjonsplikten)
nevrofag Fylkesmannen i Oslo og

Akershus
Klinikk for kirurgi og Pasienten X (rett til ngdvendig
nevrofag Fylkesmannen i Oslo og helsehjelp, Pasient- og

Akershus

brukerrettighets-loven)

Tabell 13. Saker med brudd pa lov eller forskrift

Klinikk Kirurgi og transplantasjon har hatt fire saker med brudd pa forsvarlighetskravet.

e Ensak gjelder en pasient som klaget pa for lang ventetid fra en kul ble oppdaget
til hun ble operert.

e En pasient opplevde forsinket diagnose av spredning fra kreft som allerede var
under behandling. Pasienten hadde to ulike kreftformer, det ene
behandlingsstedet trodde det andre fulgte opp en mistenkelig kul.

¢ En pasient opplevde lang ventetid, 9 uker, fra pavist kreft til operasjon.
Fylkeslegen mener hun burde vart operert innen 6-8 uker. Avdelingen beklager
og begrunner dette med stor pagang og ferieavvikling.

e En pasient som ble operert i Oslo universitetssykehus HF og deretter henvist
lokalsykehuset fikk raskt tilbakefall, og det var uklart hvem som skulle fglge opp,
noe som fgrte til forsinket behandling. Sykehuset far kritikk fordi en CT
undersgkelse som viste spredning ikke ble fanget opp tidligere.

Klinikk for kirurgi og nevrofag (KKN) har fire saker med brudd pa helselovgivingen, en
med brudd pa forsvarlighetskravet, en med brudd pa informasjonsplikten, en med

brudd pa pasient- og brukerrettighetsloven og en med brudd pa
internkontrollforskriften.
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En pasient ventet 2,5 ar fra undersgkelse til operasjon. Hun fikk beskjed om at
hun var falt ut av systemet, og private MR bilder ble ikke brukt. Avdelingen
beklager ventetid og koordineringsproblemer men sier det er liten kapasitet.
Brudd pa forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

En pasient med tumor som ble operert klager pa at ingen tok henne alvorlig nar
hun fikk gkende hodesmerter og kvalme etter operasjonen. Hun ble overfgrt til
lokalsykehuset uten samtale med lege og de konstaterte hjernehinnebetennelse.
Hun fikk tilsendt epikrise i posten som hun ikke forstod, mens lokalsykehuset
ikke hadde fatt epikrisen. Hun ble informert via en «bookingansvarlig» at hun
skulle ha stralebehandling, ndr hun ikke hadde fatt vite hva slags tumor hun
hadde. Det var ikke dokumentert at pasienten hadde fatt en utskrivningssamtale
og derfor heller ikke om hun ble informert. Det foreligger brudd pa
informasjonsplikten.

En pasient med medfgdt hgrselsnedsettelse som har brukt hgreapparat siden
1988, fikk cochleaimplantat i 2009 med god effekt, og gnsket cochleaimplantat pa
det andre gret, men fikk avslag med begrunnelse i prioriteringsveilederen.
Fylkesmannen opphevet sykehusets vedtak og skrev at sykehuset kan gi
pasienten cochleaimplantat fordi det er begrunnet i ngdvendig helsehjelp, og at
loven gar foran en veileder. Brudd pa pasient- og brukerrettighetsloven.

En pasient med plutselige voldsomme hodesmerter. Ambulansepersonellet
kontaktet lege i sykehuset som mente pasientens symptomer kunne forklares
med hgyt blodtrykk. Ambulansepersonellet fikk beskjed om at pasienten fgrst
matte undersgkes ved sitt lokalsykehus, noe som var i strid med gjeldende
retningslinje.

Lokalsykehuset bekreftet at det foreld en blgdning og pasienten ble kjgrt videre
til Oslo universitetssykehus. Dette forsinket behandlingen med ca 75 minutter.
Statens helsetilsyn pdpeker at legene handlet i strid med sykehusets prosedyre
og at sykehuset har hatt flere liknende saker. Brudd pa internkontrollforskriften
og forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Sykehuset har
iverksatt nye tiltak for & hindre gjentakelse.

Klinikk psykisk helse og avhengighet har ett brudd pa forsvarlighetskravet;

Behandlingen av en pasient ble av Kontrollkommisjonen innklaget til
Fylkesmannen i 2013 over omfattende tvangsbruk i form av beltelegging pa en
pasient. Dette fikk klinikken ikke kritikk for, men sakkyndige mente man ikke
raskt nok hadde skiftet til en spesiell type antipsykotika, som ogsa har alvorlige
bivirkninger og derfor bare brukes nar andre typer antipsykotika har vist seg
ikke a virke. Pasienten ble noe bedre pa dette legemidlet. Fylkesmannen
konkluderer med brudd pa forsvarlighetskravet, og stgttet sakkyndige i at
klinikken ikke har gjort nok for a flytte pasienten til en sikkerhetsavdeling.
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3.11 Etikk (Klinisk etikk komiteé)

Klinisk etikk komiteé skal bidra til at vanskelige spgrsmal blir gjenstand for grundig
gjiennomtenkning, at pasienter/pargrende som er i tvil om avgjgrelser skal kunne fa drgftet disse, og
at sykehusets ansatte skal ha et dpent «refleksjonsrom» for vanskelige og krevende avgjgrelser.
Arbeidet er organisert med en sentral- og tre lokale komiteer.

Klinisk etikk komité har sa langt i ar behandlet ni drgftinger av pasientsaker (fem i 1.
tertial og fire i 2. tertial).

Sakene er fordelt mellom de tre klinikknzere komiteene og har hatt fglgende tematikk:

e Hvor langt man skal ga i 8 behandle kreftsyke barn (to saker)?
Barnets lidelse ma veies opp mot muligheten for a lykkes med behandlingen.
Foreldre og personalet kan ha ulikt syn, det kan ogsa vere usikkerhet og
uenighet i personalgruppen som gjgr at sakene bringes til Klinisk etikk komiteé.

e «Assistert selvskading» gar ut pa at personalet aksepterer en viss grad av
selvskading og er til stede for a trygge situasjonen. Denne problemstillingen er
ikke ny og er blant annet omtalt i utenlandske artikler. Temaet har veert oppe i to
drgftinger. Vil assistert selvskading kunne forsvares etisk? Klinisk etikk komité
fant det betenkelig og hadde andre forslag til «veien videre».

e Erdet forsvarlig med bruk av tvang for a fa gjennomfgrt livsngdvendig kirurgi pa
et barn med en utviklingshemming?
Loven gir mulighet for bruk av tvang under visse omstendigheter nar det ut fra
en totalvurdering fremstar som det klart beste for pasienten. For 8 minske
risikoen for traumatisering er det viktig at alt gjgres for at tvangen oppleves sa
lite invaderende og kortvarig som mulig. Ved d avvente inngrepet til symptomene
blir mer fremtredende, vil kanskje barnet selv veere mer villig til 4 1a seg operere.
Utsettelse av inngrepet vil utgjgre en viss risiko, men kan etisk forsvares ved at
man da har hap om mindre behov for bruk av tvang.

e En psykotisk pasients gnske om provosert abort - er det konsistent nok?
Eventuelt motsatt, ville gnsket om a beholde barnet veert konsistent nok? Saken
fgrte ogsa til en prinsipiell drgfting.

e Hvor stor medbestemmelse skal foreldre ha?
Et nyfgdt barn med alvorlig svikt i et organ, kan overleve med omfattende
behandling (ikke lenger eksperimentell) med stor belastning for bade barnet og
foreldre. Barn som har fatt slik behandling rapporteres a ha god livskvalitet (etter
et mer belastende fgrste levear).

Klinisk etikk komiteés vurdering er at foreldrenes oppfatning om hva som er et
leveverdig liv ikke er sterk nok grunn til 4 avsta fra behandling.

[ internasjonal bioetisk litteratur kan man se bade argumenter som bade stgtter

Klinisk etikk komiteés analyser og argumenter for at foreldrenes rett til & utgve
autonomi pa barnets vegne inkluderer retten til a si nei til slik behandling. Dette
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er en problemstilling som vi stadig vil mgte med den raske medisinske
utviklingen.

Klinisk etikk komiteé oppfatter at barns selvstendige rettigheter star sterkere i
Norge enn i enkelte andre land vi kan sammenligne oss med.

Kan det stilles krav til pasienter, og under hvilke omstendigheter? Nar pasientens
adferd ikke lar seg forene med et forsvarlig arbeidsmiljg, - hva da?

Spgrsmalene kom opp i en krevende problemstilling knyttet til dialyse, saken er
drgftet i Klinisk etikk komiteé flere ganger. Det vesentlige etiske spgrsmalet er
om man kan stille krav til atferden til en samtykkekompetent person for at det
skal gis livsforlengende behandling. Er hensynet til ressursbruk et etisk gyldig
argument for 3 stille krav til pasienter?

Problemstillingen gjelder stadig fler pasienter. Klinisk etikk komiteé
representanter har lagt frem saken for nasjonale myndigheter og vil fortsette a
lgfte saken frem pa overordnet nasjonalt niva.

Hvor gar grensen for aktiv livsforlengende behandling?

En sak hvor behandlingen var ekstremt ressurskrevende og belastende og
sjansen for helbredelse var liten, illustrerte dette. Klinisk etikk komiteés vurderte
at det ville veere etisk forsvarlig a sette klare behandlingsbegrensninger for
videre aktiv behandling i en slik sammenheng.

Klinisk etikk komiteé har sa langt i ar behandlet fire prinsipielle drgftinger (trei 1.
tertial og en i 2 tertial):

En representant fra nevroradiologisk avdeling drgftet endring i forskrift for
dgdskriteriene.

Hvis CT angiografi ogsa blir akseptert som en metode a konstatere dgd pa i
forkant av en organdonasjon, er flere av nevroradiologene ved sykehuset svart
skeptiske. De mener metoden ikke er ngyaktig nok, og at det kan vaere manglende
kompetanse pa de mindre sykehusene til bade a ta og tolke disse bildene.
Regionsykehusene vil dermed kunne fa en oppgave med a tolke bilder av
varierende kvalitet. Dette ville innebaere at de ma ta et faglig ansvar for tolkning
av bilder hvis tekniske kvalitet man ikke har kontroll pa.

Klinisk etikk komiteé presiserte at leger ikke kan palegges oppgaver de mener
ikke er faglig forsvarlige. Det er uheldig hvis prosessen rundt utarbeidelsen av
det nye forslaget ikke har vaert dpen nok.

Befolkningens positive holdning til organdonasjon er blant annet basert pa tillit
til at de undersgkelsene som foretas er faglig holdbare. Samtidig er det slik at
opphevet hjernesirkulasjon som kriterium for dgd er i ferd med a bli «et
saernorsk fenomen» i det en rekke andre land ikke praktiserer dette. Det bgr
diskuteres om det er rimelig a opprettholde dette kriteriet hvis metoden for a
konstatere om kriteriet er oppfylt skal endres til en metode mer mindre
sensitivitet og spesifisitet.
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Rutineransaking i psykiatrisk- og spesialisert rusbehandlingsenhet har vart
drgftet. De ansatte opplever det vanskelig & forene lovgivers forbud mot
rutineransaking med forsvarlig drift av psykiatriske sengeenhet pa grunn av
behovet for sikkerhet for ansatte og pasienter. Det er med andre ord vanskelig a
overholde loven.

Klinisk etikk komiteé sendte en oppfordring til klinikkleder om a ta denne
problemstillingen pa nytt opp med Departementet: «Nar kan det forventes en
eventuell lovhjemmel/retningslinje om rutinemessig ransaking i psykiatriske- og
spesialiserte rusbehandlingsavdelinger?»

Handtering av multiresistente bakterier er drgftet med leder for
smittevernavdelingen.

Klinisk etikk komiteé fulgte smittevernavdelingens tanke om hvordan de
praktiserer denne krevende utfordringen. Klinisk etikk komiteé er ogsa opptatt
av hvordan fa personalet til & endre seg i forhold til hdndvask og andre vanlige
smitteverntiltak. At helsepersonellet overholder handvask er av vesentlig
betydning, men renholdet pa avdelingene er ogsa av stor viktighet.
Multiresistente bakterier er et betydelig samfunnsproblem som ma tas pa alvor
av alle.

Prevensjon til alvorlig psykisk syke pasienter er et forsgmt omrade. Psykotiske
pasienter blir ikke rutinemessig fulgt godt nok opp nar det gjelder prevensjon og
ugnsket graviditet. Klinisk etikk komiteé gnsker a sette videre fokus pa dette og
det blir et tema pa det nasjonale Hgstseminaret i regi av Senter for Medisinsk
etikk.

Uttalelser og presentasjoner

Klinisk etikk komiteé har avgitt hgringsuttalelse til NOU «Apent og rettferdig»,
om prioriteringer i helsevesenet. I forkant av dette hadde Klinisk etikk komiteé et
internseminar om temaet og en presentasjon pa stabsmgtet i januar.

Klinisk etikk komiteé representanter har presentert arbeidet pa tre arrangement
for nyansatte og i Sentralt pasientsikkerhetsutvalg.

Klinisk etikk komiteé representanter har undervist om etikkarbeidet internt pa
sykehuset og eksternt blant annet ved Akershus universitetssykehus, Sykehuset
Innlandet, Elverum og for Helserettsavdelingen i Helse og omsorgs-
departementet.
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3.12 Metodevurdering

En mini-metodevurdering er en forenklet metodevurdering, som utfgres lokalt pa sykehusene.

Mini-metodevurderinger kan benyttes for medisinsk utstyr og prosedyrerelatert diagnostikk og behandling,
og utfares lokalt pa sykehuset av de ansatte.
Mini-metodevurdering utfgres nar det er klinisk relevant usikkerhet eller faglig uenighet vedrarende effekt
eller sikkerhet ved en ny metode, eller nar innfaring av metoden reiser etiske sparsmal.
Formalet med mini-metodevurderinger er a gi et bedre grunnlag for riktige beslutninger vedrgrende
innfaring av nye metoder pé et sykehus.

Kilde: Helsedirektoratet

Oslo universitetssykehus HF implementerte i 2013 bruk av mini-metodevurdering i trad
med oppdragsdokumentet. Det er opprettet et internt "Rad for metodevurdering” som
setter i gang nye arbeider og vurderer ferdige metodevurderinger fgr beslutning i
lederlinjen. Her er alle klinikker representert og det er nd bare en klinikk som ikke har

utfgrt mini-metodevurdering.

Det er totalt giennomf@rt 16 mini-metodevurderinger siden 2013 og det er flere nye

metoder under vurdering. Sykehuset har veart ledende innen dette arbeidet med

implementering i Norge, og har fatt viktige erfaringer som vi aktivt deler med andre

sykehus og ansvarlige i helseforvaltningen.

Det arbeides med a fa gode rutiner for beslutningsprosesser etter at fagmiljgene er
ferdig med mini-metodevurderingene og nye metoder skal innfgres, avvikles eller
utprgves. Det er en malsetning at sykehuset ikke innfgrer metoder fgr de er vurderti en
metodevurdering. Sykehuset har ogsa funnet det nyttig a vurdere mini-
metodevurderinger utfgrt ved andre sykehus og har faste rutiner for slik «gjenbruk».

Klinikk/HF Innmeldte Ferdige | Avviste Under Til full

utarbeidelse metode-
vurdering

Klinikk for kirurgi- og nevrofag 3 1 2

Kreft-, kirurgi- og 12 8 3 0 1

transplantasjonsklinikken

Klinikk for diagnostikk og 4 3 1

intervensjon

Oslo sykehusservice 2 1 1

Hjerte-, lunge- og kar-klinikken 2 2

Kvinne- og barne-klinikken 3 1 1 1

Medisinsk klinikk 5 3 2

Akuttklinikken 2 2

Klinikk psykisk helse og 2 2

avhengighet

Sum 35 16 8 8 3

Andre Helseforetak 9

Tabell 14. Metodevurderinger

Pa bakgrunn av sykehusets erfaringer har Helse Sgr-@st RHF etablert en regional

kompetansetjeneste for metodevurdering ved Oslo universitetssykehus HF.
Hovedoppgaven for kompetansetjenesten er a formidle og bygge opp kompetanse i
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helseforetakene. Dette gjgres gjennom metodestgtte, radgivning, veiledning og drift av
et faglig nettverk/referansegruppe. Videre a veare aktive deltakere i videreutvikling av
rutiner og systemer innen metodevurderinger og kommuniserer med relevante miljger,
fagrad og bibliotektjenester.

3.12.1 Kunnskapsbaserte fagprosedyrer

En prosedyre er et dokument som angir fremgangsmate for a utfgre en aktivitet eller en prosess.
En fagprosedyre omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter eller prosesser i helsetjenesten.
En fagprosedyre bgr knyttes til pasientinformasjon og vaere basert pa det samme
kunnskapsgrunnlag. En kunnskapsbasert fagprosedyre er utarbeidet etter minstekravet for
fagprosedyrer beskrevet pa www.fagprosedyrer.no.

Klinikkene er godt i gang med a tilegne seg erfaring om kunnskapsbasert
arbeidsmetode. Bibliotekene yter god bistand. De fleste kliniske avdelinger melder na
inn tema for en fagprosedyre som de skal utarbeide i lgpet av 2015 og 2016.

For at sykehuset skal lage de viktigste prosedyrene fgrst vil «Utvalg for koordinering av
pasientforlgp, fagprosedyrer og pasientinformasjon» prioritere prosedyrer klinikerne
trenger og som de regner som viktige, og sa finne de rette fagmiljgene som kan lage dem.
Viktige fagprosedyrer vil fra 2016 ogsa basere seg pa hvor det er mange avvik og klager,
og systematisk fglge pasientsikkerhetsprogrammets satsinger.

Det vil videre bli fokusert pa a lage flere virksomhetsomfattende fagprosedyrer (niva 1).
Dette vil kunne erstatte mange lokale dokumenter (niva 2). Planen er a sikre en mer
ensartet og god praksis ved at de fagmiljger som er eksperter innen sine omrader
utarbeider dokumenter som blir gjeldende for hele sykehuset.

Klinikkene far kompetanse og gvelse i kunnskapsbasert arbeidsmetode gjennom en
rekke tiltak:

e «KloK-prosjektet» har som malgruppe legestudenter ved Universitetet i Oslo.

e Flere studier innen helsefag har god undervisning og gvelse i kunnskapsbasert
arbeidsmetode.

e [ spesialistutdanningene for alle de medisinske spesialiteter blir det nd ogsa laget
et kompetansehevende system.

e Sykehuset holder kurs for utdannede leger og helsefaglig personell.

Ved a lage kunnskapsbaserte prosedyrer og utarbeide mini-metodevurderinger far de
ansatte gvelse i @ bruke kunnskapsbasert arbeidsmetode. Det anses derfor som viktig at
alle avdelinger ikke bare far utdanning i god kunnskapshandtering, men far brukt dette i
sitt daglige arbeid.

Sykehuset har utarbeidet 53 kunnskapsbaserte prosedyrer og har 32 under arbeid. Det
arbeides parallelt med a lage pasientinformasjon til disse.

Pa Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten er det etablert overvaking (via Google
analytics) av antall oppslag pa hver av de kunnskapsbaserte prosedyrene som sykehuset
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har laget og som deles med andre. Sykehusets prosedyrer betegnes som viktige og har
mange oppslag.

Fagprosedyrer som lages kunnskapsbasert i andre helseforetak kan tilpasses og brukes i
vart sykehus nar vi trenger det. Det skal knyttes pasientinformasjon til disse fgr de
godkjennes.

3.13 Pasientforlgpsarbeidet

[ foretaksmgtet 17. juni ble det understreket at det er et lederansvar a lykkes med
pakkeforlgpene og forutsatte at dette arbeidet blir prioritert slik at malene gitt i oppdrag
og bestilling 2015 nas.

Fokuset andre tertial i 2015 har veert implementering av ti nye pakkeforlgp fra 1. mai,
planlegging og etablering av de resterende 14 pakkeforlgpene som skal igangsettes 1.
september, samt oppfalging av de fire fgrste pakkeforlgpene som ble igangsatt 1. januar.

For hvert pakkeforlgp angis nasjonal norm for forlgpstider fra mottak av henvisning i
spesialisthelsetjenesten til start utredning/pasientframmagte, til beslutning om
behandling og til oppstart av behandling. Disse tidene skal registreres i DIPS og vil bli
monitorert og rapportert til Norsk pasientregister (NPR) og vil ogsa bli publisert.

[ de fire farste pakkeforlgpene som ble implementert i januar, er registrering av
forlgpstider godt i gang. Det ble i lgpet av april gjennomfgrt kurs i registrering av
forlgpstider for pakkeforlgpene som ble implementert 1. mai. De som har veert involvert
i disse pakkeforlgpene er blitt fulgt tett i lgpet av forsommeren og august for a sikre at
kodingen av forlgpstider er iverksatt. Per andre tertial 2015 er ca 2900 pasienter ved
sykehuset registrert i et av de 14 implementerte pakkeforlgpene.

Pakkeforlgpene stiller store krav til koordinering. I Nasjonal implementeringsplan for
pakkeforlgpene ble det stilt krav om etablering av forlgpskoordinatorer som "loser”
pasientene gjennom systemet. Forlgpskoordinatorer fungerer na i samtlige av disse 14
pakkelgpene som er implementert per 2. tertial. Det er opp til fire forlgpskoordinatorer i
ett og samme pakkeforlgp, en per avdeling som skal «holde hverandre godt i handen» og
sgrge for at pasientene far et pakkeforlgp uten ventetid, med kontinuitet i pasient-
behandlingen og et godt tverrfaglig samarbeid mellom avdelingene og mot andre
sykehus og fastleger. Oversikt over pakkeforlgpene med henvisnings- og
kontaktinformasjon til involverte avdelinger og forlgpskoordinatorer er publisert pa
sykehusets nettside.

Ansvaret for giennomfgring av de ulike pakkeforlgp ligger i linjeledelsen. De enkelte
avdelingsledere har sdledes ansvar for «sin del» av pakkeforlgpet. Nar forlgpene
strekker seg over flere avdelinger og klinikker, er dette en utfordring for gjennomfgring
av helheten i pakkeforlgpene. Det er derfor behov for etablering av en struktur pa tvers
av linjeledelsen. Det ble i sykehusets ledermgte 10. februar besluttet d etablere et
forlgpsteam/en forlgpsledelse ved sykehuset for hvert pakkeforlgp.
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En slik forlgpsledelse er opprettet i de 14 fgrste pakkeforlgpene. Det er gjennomfgrt
oppstartsmgter i forlgpsteamene for pakkeforlgpene som ble igangsatt 1. mai. I de fire
farste pakkeforlgpene (bryst-, lunge, prostata- og tykk- og endetarmskreft) som ble
implementert 1. januar, er forlgpsledelsen for det enkelte pakkeforlgp godt etablert.

[ disse teamene gjennomgas jevnlig rapportene fra NPR, kapasitets- og kvalitetsmessige
utfordringer vurderes og det har veert iverksatt enkelte kvalitetsforbedrende tiltak.
Nasjonale indikatorer viser at sykehuset har utfordringer med a innfri forlgpstider i
pakkeforlgpene for brystkreft og prostatakreft, mens det gar bedre i pakkeforlgpene for
tykk- og endetarmskreft og lungekreft.

Totalt skal det implementeres 28 nasjonale pakkeforlgp for krefti 2015. 1. september
implementeres de siste 14 pakkeforlgpene for kreft. I august har det veert gjennomfgrt
implementeringsmgter der sentrale aktgrer fra de ulike klinikkene og avdelingene har
deltatt, samt kurs i registrering av forlgpstider. Det jobbes med & etablere
forlgpskoordinatorfunksjoner i samtlige av disse 14 pakkeforlgpene.

Ogsa ved andre sykdommer er det behov for a implementere bedre pasientforlgp. I
Danmark har arbeidet med kreftforlgpene hatt en positiv, smittende effekt pa enkelte
andre pasientforlgp i spesialisthelsetjenesten. Helse Sgr-@st RHF har iverksatt et arbeid
for utarbeidelse av standardisert pasientforlgp for alkoholisme. Oppstartsmgte for dette
arbeidet er hgsten 2015.

3.14 Samhandling

3.14.1 Tjenesteavtaler

Arbeidet med & fa pa plass underavtaler tilknyttet tjenesteavtaler for ulike fagomrader
har fortsatt stort fokus.

Helt siden samarbeidsavtalene ble inngatti 2012, har det veert et mal d ha avtalelikhet i
hele Oslo. Dette er viktig fordi bydelene forholder seg til flere sykehus avhengig av
pasientens diagnose og alder.

Det arbeides ogsa med a sikre at avtalene skal ha et tydelig utviklingsfokus knyttet til
pasientforlgpsarbeidet. P4 denne maten vil avtalene i stgrre grad kunne benyttes som
strategiske virkemiddel i samhandlingen. Samarbeidsutvalget har nylig etablert en
arbeidsgruppe med representanter fra de fire sektorsykehusene i hovedstadsomradet
og Oslo kommune for a ga gjennom det som til nd er utarbeidet av underavtaler samt
komme med forslag til hvordan avtalene best kan implementeres.

Underavtalen som skal sikre “Samhandling om pasienter med psykisk lidelse og/eller
avhengighetslidelse og som har behov for tjenester fra bydel og spesialisthelsetjenesten”
er sluttfgrt og vedtatt i Direktgrmgte for sykehusets sektor. Denne avtalen omfatter ogsa
barn i psykisk helsevern. Det har vert en faglig krevende prosess a komme fram til en
omforent avtale, blant annet fordi selve definisjonen pa en «utskrivningsklar pasient»
innen psykisk helsevern og avhengighet er utfordrende og fordi samhandlingen innen
fagomradet er annerledes enn i somatikken.
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En forpliktende samarbeidsavtale mellom Oslo kommune og Oslo universitetssykehus
HF om svangerskaps, fadsels og barselomsorg er na ferdig til endelig beslutning i
Direktgrmgte for sykehusets sektor. Arbeidet har tatt utgangspunkt i Omradeplan for
Oslo universitetssykehus HF opptaksomrade 2013- 2017.

Oslo kommune og sektorsykehusene Akershus universitetssykehus HF, Diakonhjemmet
sykehus, Lovisenberg diakonale sykehus og Oslo universitetssykehus HF har inngatt
«Lovpdlagt delavtale for IKT-samarbeid». Samarbeidsutvalget etablerte en
arbeidsgruppe som skulle spesifisere innholdet i dette samarbeidet. Gruppens forslag
har nd veert til behandling i Samarbeidsutvalget og er anbefalt overfor de fire
sykehussektorene.

3.14.2 Status for pagaende samhandlingsprosjekt

Tverrfaglig Familiestgtte

Prosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom Oslo universitetssykehus HF og Oslo
kommune. Formalet med prosjektet er a forebygge ruseksponering i fosterlivet og
psykososiale vansker hos barna.

Oppstart av pilotprosjektet fant sted i mai 2015 med Kick Off i bydel Sagene med stor
deltagelse fra bade ledere og utavere i bydel og sykehus. | Igpet av mai og juni har det veert
avholdt informasjonsmgater med bade leger og helsesgstre i kommunen. Det vil bli
gjennomfart lignende mgter med andre involverte instanser. Informasjonsbrosjyre om
prosjektet er trykt i 5000 eksemplarer og distribuert pa aktuelle steder, inkludert i engelsk og
somalisk versjon.

[ lgpet av august er det pabegynt en plan for evaluering i samarbeid med Ide-
poliklinikken ved Oslo universitetssykehus HF. Dette gjelder bade med tanke pa
forebygging og nytteverdi for den enkelte bruker.

Prosjektet «Tverrfaglig familiestgtte» er tildelt 1,1mill i tilskudd fra Helsedirektoratet
for 2015.

"Vel hjem”- Brukersentrerte tjenester for den multisyke pasient

Prosjektet tar utgangpunkt i den eldre pasienten som har sykdom i flere organsystemer
og som Krever aktiv behandling. Det er en fellesoppfatning i bade spesialist- og
primerhelsetjenesten at denne pasientgruppen er sykere enn fgr, lever lenger enn
tidligere og at dette pa en sarskilt mate utfordrer samhandlingen. Multisyke
representerer i dag var stgrste utfordring i helsetjenesten.

Multisykdom inkluderer tradisjonelle sykdommer og syndromer som hjertelidelser,

diabetes, revmatologiske tilstander, KOLS og demens. Mulitsykdom blant eldre er svart
vanlig, og prosjektet avgrenser seg til a se pa den multisyke pasient over 70 ar.
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Like fullt har det frem til na blitt vektlagt tilnaeerminger som tar utgangspunkt i
enkeltdiagnoser. A fokusere pa det sammensatte bildet krever en ny tilnaerming.

Prosjektet vil se pa hvordan primaerhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste sammen
med pasienten kan legge til rette for behandlingen. Fokuset vil veere pa det som
pasienten oppfatter som viktig for sitt liv og sin funksjon.

Prosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom Oslo universitetssykehus HF, Oslo
kommune, Sykehusapotekene og Design for offentlige tjenester. Prosjektet er tildelt
midler fra Samarbeidsutvalget og er under etablering. Prosjektperiode er hgst 2015 til
hgst 2017.

Ambulante foreldreveiledningsteam

Ambulante foreldreveiledningsteam er et samhandlingsprosjekt mellom Oslo
universitetssykehus HF og Oslo kommune.

Oslo universitetssykehus HF tilbyr i dag veiledning til ca 300 barn og unge arlig med
nevrologisk betingede utviklingsforstyrrelser, atferdsvansker og store sammensatte
behov i Oslo kommune.

Dette er behov som krever andre foreldreferdigheter enn det som er vanlig. For omtrent
halvparten av disse barna er foreldreveiledning en del av henvisningsgrunnlaget.

Familiene vil i perioder ha behov for intensiv bistand og oppfalging av
spesialisthelsetjenesten. Dette er barn med langvarige oppfalgingsbehov og hvor det er
viktig for mor og far at barnet bor hjemme. Det er avgjgrende at det finnes kompetanse i
bydel til a fglge familie med veiledning og stgttetiltak.

Det er i dag noen grunnleggende utfordringer knyttet til helhetlig omsorg for disse
familiene, og det er behov for bedre samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og
primeerhelsetjenesten.

Pa denne bakgrunn ble det sgkt om midler til & prgve ut et ambulerende
foreldreveiledningsteam som et lavterskeltilbud til foreldre/familier med barn(0-18 ar)
som har funksjonsnedsettelser.

Et slikt foreldreveiledningsteam er tenkt etablert som et samhandlingsteam med
ressurser bade fra spesialisthelsetjenesten og fra bydelene. [ dag er det
spesialisthelsetjenesten som innehar kompetanse til 8 imgtekomme familiens behov for
veiledning. Malet med prosjektet er at bydel og spesialisthelsetjeneste i langt stgrre grad
kan definere dette som en felles utfordring hvor oppgaver og ansvar er definert bade
med hensyn til hva som er fellesoppgaver, og hva som er den enkeltes ansvar og
oppgaver.

Prosjektet ble i juni tildelt midler fra Samarbeidsutvalget og er under etablering.
Prosjektperioden er fra hgsten 2015 til hgsten 2017.
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3.14.3 Praksiskonsulentordningen

Praksiskonsulentordningen ved Oslo universitetssykehus HF vil bli styrket ved at det
blir ansatt to nye leger primo november.

Praksiskonsulentene er organisert sentralt, men vil arbeide ut mot alle sykehusets
klinikker. De er en viktig ressurs i videreutviklingen av den elektroniske samhandlingen.
De har fokus pa arbeidet med pasientforlgpene og forbedringsarbeidet knyttet til
kvaliteten pd henvisninger og epikriser. De arbeider oppdragsbasert.

3.14.4 Elektronisk samhandling

Elektroniske henvisninger

Etter endt pilotering av mottak av elektroniske henvisninger fra noen utvalgte
legekontor, ble muligheten for a sende elektroniske henvisninger apnet for alle landets
legekontor i starten av juni. Sykehuset fglger opp alle henvisninger som kommer inn og
at det sendes en applikasjonskvittering tilbake. Antallet elektroniske henvisninger er
begrenset, men det forventes at antallet vil stige vesentlig utover hgsten. Inntrykket er
at systemet fungerer godt bade hos primaerhelsetjenesten og ved sykehusets sentrale
henvisningsmottak.

Elektroniske epikriser

Oslo universitetssykehus HF sender ut elektroniske epikriser til fastleger over hele
landet. Antallet epikriser som er sendt og bekreftet mottatt har gkt betydelig siden
innfgringen av DIPS, noe som styrker pasientsikkerheten og bidrar til tryggere
pasientforlgp. Det planlegges a gke antall eksterne mottakere av elektroniske epikriser
fra ca. 1200 til om lag 2000 i lgpet av hgsten 2015. Arbeidet gar etter planen.

Overvakningslgsningen «MTM» som er rullet ut til avdelingene ved Klinikk for
diagnostikk og intervensjon for overvaking av laboratoriesvar, har hittil ikke hatt god
nok funksjonalitet til & kunne brukes ute i klinikkene til overvaking av epikriser. Mye
arbeid er gjort for a korrigere feilutsendinger av epikriser, spesielt knyttet til
feiladressering. Per august 2015 er andelen epikriser som fgrer til en avvisning hos
mottaker nedeica. 1 %.

Pleie og omsorgsmeldinger

Det er et tett samarbeid med Oslo kommune for a lgse felles utfordringer. Dette gjelder
ogsa utsendelse av pleie og omsorgsmeldinger. Arbeidet har hgy prioritet.

Det sendes na elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger (PLO) til alle bydelene i Oslo.

Innfgringen av elektroniske pleie og omsorgsmeldinger har gitt store forbedringer i
samhandlingen mellom sykehus og kommunehelsetjeneste. Innhold og kvalitet pa
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meldingene har imidlertid hatt noe variabel kvalitet. Det er derfor satt i gang et
opplearings- og undervisningsprogram som har gitt forbedringer.

Arbeidet med a gjgre tilgjengelig pleie og omsorgsmeldingsutveksling gar
tilfredsstillende. Planen er at alle kommuner som gnsker det skal fa tilgang i lgpet av
aret.

Avviksmeldinger

[ 2014 igangsatte sykehuset en pilot i samarbeid med utvalgte fastlegekontor i Oslo om
elektronisk innsending av melding om ugnskede hendelser. Fastlegene kunne via «Min
journal» registrere avvik via web. Innmeldte avvik ble da registrert automatisk i
sykehusets avvikssystem Achilles.

Fastlegene er viktige samarbeidspartnere i pasientbehandlingen og inngar i alle
pasientforlgp. De registrerer derved mange av svakhetene i sykehusets systemer. Det vil
antatt ha stor nytteverdi a fa disse observasjonene registrert og fulgt opp gjennom
Achilles pa en strukturert mate.

Planen er, etter evaluering av systemet, en videre kontrollert utrulling av tilbudet til alle
fastlegekontor i Oslo, Sykehjemsetaten og etter hvert bydelene.

3.14.5 Koordinerende enhet (KE) Habilitering/rehabilitering

Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering har representanter fra sykehusets ulike
klinikker, er tverrfaglig sammensatt og har brukerrepresentasjon.

Et satsningsomrade har veert a etablere den lovpalagte koordinatorfunksjon. Dette
arbeidet er imidlertid forsinket da innfgring av pakkeforlgp for kreft har veert prioritert.

Satsningen pa a styrke samarbeidet mellom Koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering i Oslo universitetssykehus HF og Koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering i sykehusets 12 omradebydeler fortsetter og det avholdes blant annet
fellesmgter. Det prioriterte tema na er samarbeid om barn og unge innen feltet psykisk
helse og habilitering.

3.14.6 Status utskrivningsklare pasienter

Det er fortsatt meget god responstid fra bydeler og kommuner i forhold til 24 timers -
melderutinen for utskrivningsklare pasienter. Sykehuset har ubetydelige antall
overliggerdggn for somatiske pasienter meldt utskrivningsklare til
primerhelsetjenesten. Det bgr imidlertid bemerkes at bade sykehus og bydeler
oppfatter utskrivning av kompliserte enkeltpasienter uten norsk statsborgerskap som
krevende.

19-20.mai ble det gjennomfgrt tilsyn fra Fylkesmannen i Oslo og Akershus pa
samhandlingen mellom Oslo universitetssykehus HF, fastleger og to bydeler i sykehuset
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lokalsykehusomrade. Tema for tilsynet var samhandling om utskrivningsklare pasienter
som er i behov av hjemmebasert omsorg ved eller etter utskrivning. Tilsynet var meget
giennomgripende, bade pa system og klinikkniva. Fylkesmannens sluttrapport var
imidlertid sveert tilfredsstillende. Det ble verken papekt merknader eller avvik ved Oslo
universitetssykehus praksis.

Utskrivningsprosessene innen feltet psykisk helse- og avhengighet kompliseres fortsatt
av mangelfulle botilbud eller spesialplasser i kommunene. Bade Oslo universitets-
sykehus HF og sykehusets lokal - og omradebydeler gnsker at samhandlingen innen
fagfeltet gjgres til satsningsomrade for 2016. Dette gjelder ogsa innen Barne- og
ungdomspsykiatri.

3.14.7 Kommunal akutt dggnenhet

Helseforetaket har et forpliktende samarbeid med Oslo kommune gjennom en felles
referansegruppe for Kommunal akutt dggnenhet. Der diskuteres krav til kvalitet og
kriterier for inntak. Kommunal akutt dggnenhet gjennomfgrer i samarbeid med
referansegruppen en kontinuerlig korrigering og utvikling av tjenesten. Samarbeidet er
oppsummert som meget bra.

Det er fortsatt god utvikling av tjenestetilbudene. Plassutnyttelsen er god og planlagt
kapasitetsutvidelse er i rute. I alt 73 senger skal veere i drift i lgpet av 2016. De ansattes
kompetanse er i stadig utvikling pa bade lege- og sykepleiersiden. Det er en utpreget
vilje til 4 ta imot de pasienter som henvises. Dggnenheten benytter seg systematisk av
den generelle beredskapen sykehuset har pa Aker helsearena der tilgang til
anestesibistand blir fremhevet som viktig.

Inklusjonskriteriene revideres systematisk. Enheten mottar na for eksempel palliative
pasienter.

3.15 Pasientkommunikasjon

Sykehusets primaeere malgruppe er pasientene og deres pargrende. Flertallet av pasientene er aktive
brukere som gnsker a fa god informasjon slik at de selv kan ta ansvar for a fremme egen helse. God
pasientinformasjon vil gi befolkningen gkt kunnskap om og realistiske forventninger til tilbud,
behandling og pasientrettigheter.

Pasientinformasjon pa sykehusets nettsider

Oslo universitetssykehus HF sine hjemmesider, www.oslo-universitetssykehus.no, skal
veere et sted der pasienter, pargrende, mediene, helsepersonell og andre fagfolk skal
finne den informasjonen og tjenestene de trenger i sin kontakt med sykehuset.
Nettsidene skal sikre at brukerne kan holde seg oppdatert og finne relevant,
kvalitetssikret og tilgjengelig (helse)informasjon om sykehuset digitalt.

Status for den medisinske pasientinformasjonen som er publisert pa sykehusets
internett ved utgangen av andre tertial 2015 er:
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e 453 diagnoser (gkt med 23 siden 1. tertial 2015)

e 169 undersgkelser (gkt med 109 siden 1. tertial 2015)
e 287 behandlinger (gkt med 30 siden 1. tertial 2015)

e pasientforlgp (gkt med 3 siden 1. tertial 2015)

Pilot pasientkommunikasjon

Som fglge av et ledermgtevedtak 26. mai ble det besluttet a igangsette et pilotarbeid for
a styrke pasientinformasjonen pa sykehusets nettsider. Kreft-, kirurgi og
transplantasjonsklinikken og Klinikk for psykisk helse og avhengighet er valgt som
pilotklinikker hgsten 2015. Pilotene eies av klinikkene og organiseres som prosjekter
med styringsgruppe og ressursgruppe. Malet er a bedre nettsidene bade kvalitativt og
kvantitativt. Evaluering av prosjektene med anbefaling for videre arbeid, legges fram pa
ledermgtet i januar 2016.

Kommunikasjonsstrategisk satsing pa ungdomshelse

Ungdomshelse er definert som et strategisk satsingsomrade for
kommunikasjonsarbeideti 2015. Valg av tema har dels sin bakgrunn i den nasjonale
satsingen pa ungdomshelse. Departementet legger neste ar fram en egen
ungdomshelsestrategi, og i 2013 kom barneombudets rapport «Helse pa barns
premisser».

[ kjglvannet av dette har det veert et internt gkende fokus pa ivaretakelse av unges
saerskilte behov under sykehusoppholdet, blant annet ved a heve gvre aldersgrense for
barn til 18 ar.

I samarbeid med fagmiljget og ungdomsradet pa sykehuset arbeides det spesielt med
falgende tiltak:

e Utvikling av en nettbrettapplikasjon for pargrende barn/ungdom basert pa boka
«Meg ogsa - bok til barn og ungdom som opplever sykdom i familien» (Oslo
universitetssykehus HF 2010).

Prosjektet er nesten fullfinansiert med midler fra Extrastiftelsen.

Utviklingen av applikasjonen er organisert med en egen prosjektgruppe, fagrad
og testpanel med stor grad av brukermedvirkning, og med bistand fra ekstern
leverandgr.

Appen utvikles hgst 2015 og lanseres i januar 2016.

¢ Nye nettsider for ungdom som er pasienter ved Oslo universitetssykehus.
Dagens nettsider fanger i for liten grad opp ungdoms sarskilte behov som
pasienter og pargrende.

[ 2. tertial ble det gjennomfgrt en workshop med ungdomsradet der skisser til
nye nettsider ble presentert.
Nye nettsider lanseres etter plan i okt/nov. 2015.
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3.16 Likeverd

Tolkesentralen

[ andre tertial har Tolkesentralen jobbet mot ordinzer drift og dette malet er langt pa vei
nadd. Tolkesentralen kan i dag ta imot bestillinger fra samtlige avdelinger, pa alle sprak.

Det har veert lagt vekt pad a innfgre arbeidsrutiner som sikrer en god arbeidsflyt og
driftssituasjon, ogsa under ferieavvikling. I perioden ble det registrert 4639 bestillinger
og utfgrt 3779 tolkeoppdrag. Av disse kom henholdsvis 84 % av bestillingene og 86 %
av oppdragene fra Oslo universitetssykehus HF og resten fra Akershus
universitetssykehus HF og Sunnaas sykehus HF. 6 % av oppdragene gjaldt
telefontolking. Tolkesentralen kunne ikke levere bestilte tolkeoppdragi 6 % av
bestillingene, mens 12 % av oppdragene ble avbestilt av avdelingene selv. 6,5 % av
avbestillingene ble gjort mindre enn 24 timer fgr oppdragets start og ble derfor
fakturert bestiller.

39 % av oppdragene ble utfgrt av statsautoriserte tolker, langt over minstemalet pa 20
%. Kun 2 % av oppdragene ble utfgrt av ukvalifiserte tolker, i hovedsak pa mindre sprak
hvor det ikke har veert gjennomfgrt utdanningstilbud eller autorisasjonsprgve pa
nasjonalt niva. Det har vist seg a vere serlig utfordrende a finne kvalifiserte tolker pa
albansk, vietnamesisk og pashto. De mest brukte sprakene er somali (15,5 %), polsk
(13,8 %), urdu (12,8 %), arabisk (12,7 %) og tigrinja (6,2 %).

Det har vart avholdt ett mgte i styringsgruppen, i mai. Det har veert avholdt ett
introduksjonskurs til sykehuset for tolker (47 deltagere) og én fagdag for tolker (22
deltakere) i samarbeid med Hukommelsesklinikken. 67 tolker deltok pa oppleering i
skjermtolking i mai. Tolkesentralen har ogsa viderefgrt tilbudet om kortere
presentasjoner og opplearinger til avdelinger som gnsker a bedre sine rutiner for
kommunikasjon via tolk og bestilling av tolk.

En radgiver fra Integrerings- og mangfoldsdirektoratet, som er nasjonal fagmyndighet
for tolking i offentlig sektor, hospiterte i juli/august ved Tolkesentralen i 1 maned for a
fd innsikt i driften av en tolketjeneste.

Prosjekt: «Familieplanlegging og forebygging av ugnskede svangerskap og abort»

FAFUS (Familieplanlegging og forebygging av ugnskede svangerskap og abort) er en
poliklinikk som drives av Oslo universitetssykehus HF i Kvinneklinikkens lokaler i Oslo.

Prosjektet ble etablert av jordmgdre ved Kvinneklinikken i 2010. Poliklinikken har
apent en ettermiddag i uken og tilbyr gratis prevensjon, ogsa hormonell prevensjon og
veiledning - for kvinner bade med og uten timeavtale. Poliklinikken har hatt full drift i
mai, juni og august. Ogsa i 2.tertial har jordmgdre fra helsestasjoner i Oslo hospitert pa
poliklinikken.

Malet er at dette tilbudet skal gis i bydel. [ dag er tre bydeler i prosess eller har etablert
et tilbud til kvinner fra sine bydeler.

51



Sykehuset viderefgrer tilbudet ut september med midler fra Helsedirektoratet. I tillegg
har sykehuset ved prosjektansvarlige, patatt seg a skrive en hdndbok om hvordan drive
et «<FAFUS-tilbud» i bydeler/kommuner.

Prosjekt: «Mestring og likeverdig helsetjenester»

[ samarbeid med Hggskolen i Oslo og Akershus gjennomfgres et Forsknings- og
utviklingsarbeid om a utvikle et refleksjonsverktgy for helsepersonell i
spesialisthelsetjenesten. Malet er a utvikle en modell for refleksjonsgrupper som kan gi
gkt mestring av kulturutfordringer i det pasientrettede arbeidet.

[ dette arbeidet skal ogsa helsepersonell utdannes til a veere fasilitatorer for
refleksjonsgrupper. Forskningsdelen av arbeidet er todelt. Forskningen skal
dokumentere hvilke kulturutfordringer helsepersonell star i, og hvordan disse
handteres. [ perioden fra mai til august har prosjektet rekruttert deltakere og
fasilitatorer, og testet og tilpasset refleksjonsverktgyet. Det er etablert 4
refleksjonsgrupper ved sykehuset med 5-8 deltakere i hver. Refleksjonsgruppene er pa
ulike klinikker, i ulike avdelinger eller pa tvers av avdelinger. Tre av
refleksjonsgruppene er sammensatt av helsepersonell innenfor samme profesjon, en
med psykologer, en med fysioterapeuter og en med sykepleiere. En siste er sammensatt
av ulike profesjoner pa Barnesenteret pa Ulleval.

[ tillegg er det en egen studentgruppe (sykepleierstudenter), som har praksis ved
sykehuset.

Svkehusverter

Sykehusvert er en tjeneste som skal hjelpe pasienter og pargrende a finne frem pa
sykehuset. Siden oppstart 4. mai har 19 sykehusverter deltatt. Fra oppstart til 26. juni
har sykehusvertene fatt ca 1100 henvendelser.

Arbeidet med a koordinere sykehusverter har fra slutten av august blitt tatt over av Oslo
sykehusservice kundesenter. Oppleering av nye sykehusverter er i gang, og det er
planlagt at tilbudet vil bli utvidet til Radiumhospitalet i september, Rikshospitalet i
oktober og Aker i november.

Prosjekt «A vaere mann og handtere sykdom - en utfordring? Utvikling av et leerings- og
mestringstilbud for menn»

Det har i perioden vert arbeidet med planlegging og gjennomfgring av
fokusgruppeintervjuer for a utforske menns opplevelse av a handtere sykdom og
konsekvenser av sykdom.

Det ble avholdt tre fokusgruppeintervjuer etter planen; to med menn og en med

pargrende til menn som har vert/er syke. Funnene er kategorisert og vil bli presentert i
en rapport som forventes publisert innen utgangen av aret.
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3.17 Internasjonalt samarbeid

Sykehusets engasjement i kompetansebygging i utvalgte samarbeidsland fortsetter.

Norsk Helsenettverk for Utvikling (NHU)

Stener Kvinnsland ble innsatt som ny styreleder av Norsk Helsenettverk for Utvikling 1.
september 2015. Sekretariatet ligger fortsatt ved Oslo universitetssykehus HF i Stab
samhandling og internasjonalt samarbeid.

Etiopia

Sykehuset fortsetter samarbeidet om utdanning av onkologer ved Black Lion hospital i
Addis Abeba. Til sammen er nd 16 leger under utdanning.

Tre leger hospiterte i perioden april-juni ved ulike sengeposter og poliklinikker pa
Ulleval og Radiumhospitalet. I tillegg var det mye fokus pa stralebehandling. Tilsvarende
grupper vil hospitere ved sykehuset var og hgst framover. Utover disse tre manedene
med hospitering, foregar all undervisning ved Black Lion university hospital.

Det har i perioden ogsa vert et samarbeid mellom sykehuset i Etiopia, Hgyskolen i Oslo
og Akershus og sykehuset om utvikling av en masterutdanning innen onkologisk
sykepleie. Det foreligger omforent oppleeringsplan og Aktiv mot kreft har Innvilget 8,5
millioner (3ar) til dette utdanningsprosjektet i Addis.

Samarbeidspartnere i Norge ved gjennomfgring av utdanningsprogrammet vil vaere
Hgyskolen i Oslo og Akershus, Farmasgyter uten grenser og Oslo universitetssykehus
HF.

Malawi

Oslo universitetssykehus HF har i lengre tid samarbeidet med universitetssykehuset i
Blantyre om oppbygging av et nevrokirurgisk tilbud. I dag har landet kun en nevrokirurg
og malet for samarbeidet er & utdanne flere etter samme modell som ved onkologi
utdanningen i Etiopia.

Gjennom det etablerte samarbeidet er det na bygd opp en operasjonsstue og en mindre
observasjonspost. Ngdvendig utstyr er sendt fra Oslo universitetssykehus HF. Utstyret
er i god stand, men tilfredsstiller ikke dagens krav i Norge.

Tre sykepleiere fra Malawi kom i mai for a hospitere ved Nevrointensiv, barnepost og
voksen sengepost. Tilsammen 12 sykepleiere fra Malawi har til na veert pa sykehuset og
hospitert i 6 maneder hver.

Det er ogsa sykepleiere fra Oslo universitetssykehus HF pa plass i Blantyre. Norske
nevrokirurger vil veere pa plass fra hgsten 2015. Sykehuset i Blantyre vil sgke
«COSESCA» (et afrikansk godkjenningssenter) om a bli godkjent som
utdanningsinstitusjon for nevrokirurger fra januar 2016.
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Oslo universitetssykehus HF har fatt innvilget kr. 100 000,- til et forprosjekt innen
Barneanestesi, Barneintensiv og Barnekirurgi i Malawi. Sykehuset stiller seg positive til
henvendelsen fra Malawi om & bidra til kompetanseheving pa dette omradet og en
delegasjon reiser til Malawi i september for a gjennomga planer og muligheter.

India

De indiske sykepleierne som tidligere har vaert pa utveksling til sykehuset spiller nd en
betydelig rolle i utviklingen av nyfgdtintensivavdelingen ved JK Lone Hospital. En
tidligere hospitant er nylig tildelt en ledende stilling ved nyfgdtintensivavdelingen, og
sykehuset publiserte i august den fgrste sykepleieprosedyreboken innen
nyfgdtsykepleie.

Melkebanken som ble dpnet i slutten av mars med assistanse fra Oslo universitets-
sykehus HF ved Mahila Chikitsalaya Hospital, Jaipur, har lagt frem svaert gode driftstall
for de fgrste fem manedene.

Oslo universitetssykehus HF har via den norske ambassaden i New Delhi mottatt en
henvendelse fra All Indian Institute of Medical Science (AIIMS) med gnske om
samarbeid. Det skal i den forbindelse vaere samtaler mellom Oslo universitetssykehus
HF og AIIMS i New Delhi 12.-13. oktober.

Den norske ambassaden i Delhi finansierer en 20 % stilling for lederen av melkebanken
ved Oslo universitetssykehus HF for a fglge opp melkebank og et nytt prosjekt for a fa
etablert melkekjgkken ved de sykehus i Jaipur som mottar morsmelk fra melkebanken.
Lederen av melkebanken ved Oslo universitetssykehus HF sitter i et nasjonalt styre som
ser pa standardiserte retningslinjer for melkebanker i hele India.
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4 Oppleering av pasienter og pargrende

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 sarlig ivareta «oppleering av pasienter
0g pargrende»

Oslo universitetssykehus HF er representert i det nasjonale prosjektet «Dokumentasjon
av og kvalitetsindikatorer for leerings- og mestringstjenesten». Prosjektet eies av
Nasjonal kompetansetjeneste for laering og mestring innen helse (NK LMH), finansiert av
Helsedirektoratet. Malet for prosjektet er a anbefale en enhetlig praksis pa nasjonalt
plan for dokumentasjon og registrering av aktiviteten i leerings- og mestringstjenesten,
inkludert helsepedagogiske tilbud, samt ressursinnsatsen i tjenesten.

Det har veert gjennomfgrt et oppleeringsprogram om pasient- og pargrendeoppleering og
helsepedagogikk for ulike klinikker. Samtidig har det blitt fokusert pa behovet for
utvikling av laeringstilbud og standardisert skriftlig informasjon til pasienter og
pargrende. Forelgpig er programmet gjennomfgrt i to klinikker og i sykehusets nettverk
for helsefaglig radgivere.

4.1 Leringstilbud til pasienter og pargrende

Ledermgtet i sykehuset behandlet i august (sak 273/15) «Organisering av pasient- og
pargrendeopplering i klinikkene ved Oslo universitetssykehus», der ledermgtet ga sin
tilslutning til at det gjennomfgres kartlegging av klinikkenes organisering av pasient- og
pargrendeoppleering og av det oppleeringstilbudet som gis.

Ledermgtet ble ogsa orientert om at det skal gjennomfgres internrevisjon pa koding og
systemer for grupperettet pasientoppleering hgsten 2015. Resultater fra kartleggingen
og fra internrevisjonen vil danne grunnlag for en anbefaling om hvordan sykehuset bgr
organisere arbeidet med pasient- og pargrendeopplearing. Mdlet er enhetlig praksis som
skal gi et likeverdig og tilstrekkelig tilbud om informasjon og oppleaering til pasienter og
pargrende.

Registrering av pasient- og pargrendeoppleering

Omlegging til DIPS har medfgrt endringer i hvordan rapporter vises for pasient- og
pargrendeoppleering. Dette fgrer til at tallene for oppleeringsaktivitet blir mindre
presise. For eksempel kan det ikke hentes ut tall for antall unike personer. Rapportering
for 2015 vil derfor se annerledes ut enn tidligere rapporteringer. Dette betyr ogsa at det
kan veere registrert flere koder pa samme person og at tallene derfor ikke kan leses
entydig.
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2. tertial

Antall personer som har gjennomfgrt og avsluttet grupperettet pasientoppleering i 341
henhold til kravene i seerkoden A0099
(koden kan kun registreres én gang pr. pasient pr program/kurs nar alle krav er

oppfylt)

Antall pasienter som har deltatt i leerings- og mestringsaktivitet (WPCK0O) 682

Antall personer som har deltatt i leerings- og mestringsaktivitet i gruppe. Dette gjelder 905
uavhengig om det er pasienten selv eller pargrende som deltar pa vegne av pasientene
(ZWWA30)

Antall personer som har deltatt pa leerings- og mestringsaktivitet der pargrende mgter 144
pa vegne av pasienten (ZWWA40)

Tabell 15. Pasient og pargrendeoppleering. Kilde: LIS

Som tidligere er det noe lavere registrert aktivitet i sommerhalvaret. Det er i tillegg
grunn til d tro at det fremdeles er manglende registreringer pa koder tilknyttet
oppleering til pasienter og pargrende. Arbeidet med a bedre sykehusets rutiner for
registrering av denne aktiviteten fortsetter.

Kunnskapsutvikling

Oslo universitetssykehus HF var representert i den arlige regionale nettverkssamlingen
for pasient- og pargrendeoppleering i Fevik. Tema i ar var kommunikasjon mellom
helsepersonell, serlig leger, og pasienter og pargrende. Nettverkssamlingen mente det
er en prioritert oppgave i stgrre grad a forplikte legene inn i arbeidet med pasient- og
pargrendeopplaering.

4.2 Barn som pargrende

Alt helsepersonell har plikt til 4 ivareta barn og unge som pargrende. Oppnevningen av
barneansvarlige er lovpalagt og gjelder innen spesialisthelsetjenesten. Oslo universitetssykehus HF
hari 2015 ca. 180 barneansvarlige som er koordinert gjennom «Rad for barn som pargrende».

Overordnet retningslinje

Revidering av den overordnede retningslinjen er under utarbeidelse. Nasjonalt
kunnskapssenter og Barns Beste har publisert en nasjonal kunnskapsbasert prosedyre;
Barn som pargrende. Denne ligger til grunn for foretakets retningslinje.

Oslo universitetssykehus HF har meldt et gnske om at Rad for barn som pargrende blir
brukt som referanse og hgringsinstans for arbeidet med revidering av den nasjonale
prosedyren.

DIP

Det har fremsatt gnske fra behandlersiden om ikke a bruke skjemaene gjeldende for
barn som pargrende i DIPS. Dette er avvist av rddet. Alle klinikker skal bruke de samme
skjemaer for a sikre enhetlig praksis.
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Veiledningstilbud

Det er planlagt & diskutere aktuelle veiledningstilbud videre med de barneansvarlige i
klinikkene. Et forslag er a ha et dpent tilbud til barneansvarlige uavhengig av klinikk 1,5
timer 4-6 ganger i aret hvor de kan fa veiledning.

Det vil ogsa bli arrangert fagdager, her kan alle interesserte delta, ikke bare
barneansvarlige.

Helsefaglige radgivere
Helsefaglige radgivere i klinikkene gnsker mer kunnskap om nye retningslinjer og kurs

om Barn som pargrende. Radets leder vil informere nzermere om dette arbeidet.

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK)

Det er opprettet kontakt med AMK og valgte barneansvarlig er informert om Barn som
pargrende arbeidet.

Det er planlagt en undervisningsrekke for AMK personalet og prehospitale tjenester i
lgpet av oktober.
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5 Forskning og utvikling

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 sarlig ivareta «forskning».

5.1 Risikovurdering av forskning, innovasjon og utdanning

Det fremgar ikke vesentlig nye elementer i klinikkenes risikoanalyser. IKT-situasjonen
for forskere har veert rapportert som vanskelig over lang tid og har veert fulgt opp tett av
sykehuset overfor Helse Sgr-@st RHF. Det pagar et omfattende arbeid for a forbedre
situasjonen i bade Oslo universitetssykehus HF (infrastrukturmoderniserings-
programmet - IMP), Sykehuspartner og Helse Sgr-@st. Risiko er redusert som fglge av
dette, selv om konkrete forbedringer ikke er realisert enna (utrulling IMP pagar).
Situasjonen vil bli kommentert i kommende risikoanalyser.

Sykehuset har ansvar for 11 nasjonale kvalitetsregistre og er i tillegg forpliktet til
rapportere data til et stort antall registre som andre helseforetak har ansvar for (totalt
52 nasjonale registre). Den nasjonale dekningsgraden er fortsatt ikke tilfredsstillende
for mange registre. Det er tid- og kompetansekrevende med innlegging og uttrekk av
data med dagens ordninger. Det arbeides med a fa sykehusets registre over pa nasjonalt
foretrukne IT-lgsninger. Dette medfgrer betydelig gkte IKT-utgifter for registrene. A av-
sette tilstrekkelig tid og ressurser til kliniske studier, utdanning og innovasjon,
kombinert med klinisk virksomhet, er fortsatt like krevende, gitt effektiviseringskravene
klinikkene star overfor. Dette reflekterer sykehusets totale ressurssituasjon. Eier har i
oppdragsdokument for 2015 stilt seerskilte krav til forbedret infrastruktur for kliniske
studier. Det er et langsiktig arbeid a forbedre logistikk og infrastruktur for kliniske
studier vesentlig. Prioritering av dette omradet er fremhevet i budsjettskriv til
klinikkene for 2016.

Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser og veiledningskapasitet er for flere yrkes-
grupper under sterkt press. Mangelfull veiledning dokumenteres ogsa i evalueringer av
spesialistutdanning for leger, som viser mange problemomrader ved sykehuset. Mange
klinikker melder om press pa tid til fagutvikling i sine risikovurderinger, en risiko som
ma handteres i hver klinikk i planlegging av aktiviteter. Det er fortsatt stor mangel pa
utdannede spesialsykepleiere innen flere omrader, jf. risikobildet for pasientbehandling.
Flere utdanningstiltak er iverksatt for a bedre situasjonen, jf. handlingsplan for pasient-
behandling.

Det vises for gvrig til kapittel 9.2.
5.2 Forskning

Vurdering av forskningsaktiviteti 2015

Akkumulerte tall pr. 2. tertial viser at antall artikler er pa et hgyere niva enn de to
foregdende ar, med et visst forbehold om senere justering av tallene etter
kvalitetssikring av tilknytningen til Oslo universitetssykehus HF. Noe av forklaringen pa
gkningen kan veere gkningen arsverk for forskningspersonale i 2014, og at Sentre for
fremragende forskning som ble etablert for noen ar siden har kommet i en fase med mye

58



publisering. Antall doktorgradsstipendiater er avtagende og kan bidra til redusert vekst

i publiseringen fremover.

Rapporteringen er noe begrenset i forhold til tidligere fordi Web of Science forelgpig
ikke viser forfattertilknytning for eksterne forfattere i pavente av «trykket» utgave.

Klinikk Pr2.t.2013 Pr2.t.2014 Pr2.t.2015
Klinikk psykisk helse og avhengighet 84 85 94
Medisinsk klinikk 188 186 217
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 160 181 186
Kvinne- og barneklinikken 130 128 146
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 347 350 451
Hjerte-, lunge- og karklinikken 105 98 118
Akuttklinikken 38 46 72
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 301 340 398
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 60 56 74
TOTALT (unike artikler) 1064 1139 1302

Tabell 16. Antall publiserte vitenskaplige artikler, akkumulert pr 2. tertial. Antall publikasjoner i perioden er

malt via sgk mot PubMed og Web of Science (WOS) som lgpende oppdaterer helseforetakets database

www.publika.no. Denne er basert pa registrerte forskningsaktive personer ved Oslo universitetssykehus HF og
adressering av artikler med Oslo universitetssykehus HF. Kun kategoriene vitenskapelige artikler og vitenskapelige
oversiktsartikler (reviews) inngdr i tabellen. Tallene er tatt ut 8. september 2014. Merk at artikler telles hos flere
klinikker ndr det er forfattere fra flere klinikker. I tallet for TOTALT er hver artikkel kun talt én gang, og dette er

dermed lavere enn summen av Klinikktallene.

Antall registrerte artikler, akkumulert pr. 2. tertial 2015, er altsa betydelig hgyere enn
foregdende ar. Utviklingen er gjennomgaende for alle klinikker, og forklaringen vil
kunne vere en blanding av reell aktivitetsgkning og noe «overrapportering» som fglge
av at ikke alle forfattertilknytninger til Oslo universitetssykehus HF er sjekket.

Rapportering av antall publikasjonspoeng og andel av artiklene som inkluderer
utenlandsk forfatteradresse utgar pa grunn av manglende beregningsgrunnlag i

databasen.

Klinikk Pr2.t.2013 Pr2.t.2014 Pr2.t.2015
Klinikk psykisk helse og avhengighet 32,1 % 30,6 % 31,9 %
Medisinsk klinikk 21,8 % 23,7 % 19,4 %
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 26,9 % 20,4 % 18,8 %
Kvinne- og barneklinikken 23,1% 21,9 % 22,6 %
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 28,2 % 24,6 % 28,8 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 19,0 % 21,4 % 24,6 %
Akuttklinikken 10,5 % 15,2 % 16,7 %
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 20,9 % 24,4 % 22,4 %
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 18,3 % 19,6 % 18,9 %
TOTALT (ut fra unike artikler) 25,6 % 22,8 % 24,1 %

Tabell 17. Andel av artiklene som er publisert i tidsskrifter pa niva 2
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Helse- og omsorgsdepartementets malesystem for forskningsresultater er basert pa en
nivainndeling av vitenskapelige tidsskrifter, ut i fra et nasjonalt publiseringsutvalgs og
nasjonale faggruppers vurdering av kvaliteten pa tidsskriftene:

e Niva 2: Ledende tidsskrifter som utgir omtrent 20 % av publikasjonene. Vekt 3
e Niva 1: Alle andre tidsskrifter som inngar i malesystemet. Vekt 1

Andelen pa niva 2 har tatt seg noe opp igjen etter en nedgang fra 2013 til 2014, og
underliggende tall viser at ogsa antallet artikler pa niva 2 har gatt betydelig opp.

Klinikk Pr 1. halvar 2013 | Pr 1. halvar 2014 | Pr 1. halvar 2015
Klinikk psykisk helse og avhengighet 10 3 6
Medisinsk klinikk 10 12 4
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 11 20 15
Kvinne- og barneklinikken 7 10 6
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 29 26 24
Hjerte-, lunge- og karklinikken 9 5 6
Akuttklinikken 2 1 5
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 15 20 11
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 0 2 0
TOTALT 93 99 77

Tabell 5. Antall doktorgrader, akkumulert pr 1. halvar. Tallene for 2013 og 2014 er basert pa NIFU sin liste over
godkjente doktorgrader. Tallene for 2015 er basert pa utlisting fra UiO, og vil kunne bli korrigert og supplert pa et

senere tidspunkt.

Antall doktorgrader, med arbeid hovedsakelig utfgrt ved Oslo universitetssykehus HF,
gar ned i 2015, noe som kunne forventes ut fra en gradvis vridning av ekstern
finansiering bort fra doktorgradsstipend og over mot postdoktorstipend og annen stgtte.
Merk at dette er tall for 1. halvar, og ikke pr 2. tertial. Fra og med 2014 rapporteres
avlagte doktorgrader halvarlig for 4 lette rapporteringen, som er avhengig av data fra

Universitetet i Oslo, der rapporteringen skjer pr halvar.

5.3 Innovasjon

Alle ideer/oppfinnelser som kan kommersialiseres og/eller gi opphav til naeringsutvikling vurderes og
héndteres av Inven2®, Idépoliklinikken i OUS mottar og viderefarer gvrige ikke-patenterbare ideer
knyttet til produkt-, prosess- og tjenesteinnovasjoner. Idépoliklinikken og Inven2 bistdr med
innovasjonsarbeid ogsd for andre sykehus i regionen.

Det er registrert en nedgang i antall oppfinnelser og ideer sa langt i 2015 sammenlignet
med foregdende ar. Til tross for dette er Oslo universitetssykehus HF og Inven2 forngyd
med innovasjonsaktiviteten totalt, da kvaliteten pa innmeldte ideer og pagaende
prosjekter er hgy. Det er en utfordring at flere klinikker melder om vedvarende
tidspress og kapasitetsproblemer nar det gjelder ressurser til forskning og innovasjon.

® Inven2 er Norges stgrste aktgr innen kommersialisering av forskning og eies av Universitetet i Oslo og

Oslo Universitetssykehus.
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Antall aktive ideer og prosjekter er i dag en funksjon av kapasiteten til Inven2,
Idépoliklinikken og klinikkene. Etter hvert som innovasjonskulturen og infrastrukturen i
gkende grad kommer pa plass i sykehuset, vil Innovasjonsseksjonen iverksette tiltak for
a gke idétilfanget, da man i stgrre grad vil veere i stand til & dedikere den tiden som
kreves til idéutvikling, testing og implementering.

Antall (registrerte®) aktive innovasjonsprosjekter (uavhengig av nir ideen er innmeldt)
har gkt betydelig sammenlignet med samme tidspunkt i 2014. Den stgrste andelen av
prosjektene til Idépoliklinikken ligger i forprosjektfasen. Selv om det sees en reduksjon i
antall nyinnmeldte ideer i 1. og 2. tertial 2015, er kvaliteten pa innmeldte ideer sa hgy at
en stgrre andel av ideene viderefgres til prosjektfase.

Klinikk Akkumulert 2. tertial 2015 Totalt 2014
Inven2 | Idépoliklinikken |Inven2|Idépoliklinikken
Klinikk psykisk helse og avhengighet 2 1 0 4
Medisinsk klinikk 2 0 1 2
Klinikk for kirurgi og nevrofag 2 1 4 3
Kvinne- og barneklinikken 0 0 3 1
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 9 0 18 3
Hjerte-, lunge- og karklinikken 0 1 7 1
Akuttklinikken 4 5 2 8
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 13 0 39 1
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 0 7 1 18
Totalt 32 15 75 41

Tabell 18. Nye innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 og ideer til Idépoliklinikken ved Oslo
universitetssykehus

Innovasjonsprosjekter Innovasjonsprosjekter

Klinikk hos Inven2 ved Idépoliklinikken
Klinikk psykisk helse og avhengighet 2 3
Medisinsk klinikk 5 1

Klinikk for kirurgi og nevrofag 4 4

Kvinne- og barneklinikken 2 1

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 35 2

Hjerte-, lunge- og karklinikken 5 1
Akuttklinikken 6 5

Klinikk for diagnostikk og intervensjon 32 2

Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 2 5

Totalt 93 (57) 24 (15)

Tabell 19. Pagaende innovasjonsprosjekter i portefgljen til Oslo universitetssykehus pr 2.tertial 2015. Tall
i parentes er tall for tilsvarende periode i 2014

Andre viktige innovasjonsaktiviteter 2. tertial:

Innovasjonsseksjonen har i 2.tertial hatt stort fokus pa oppstart og organisering av «Sfi-
et C3: Centre for Connected Care- accellerating adoption and diffusion of innovation» -

® Ikke alle aktive innovasjonsprosjekter meldes til Idépoliklinikken. En vet derfor ikke det eksakte antallet
innovasjonsprosjekter i sykehuset. Innovasjonsseksjonens kultur- og infrastrukturarbeid fokuserer pa gkt
kunnskap om innovasjon, bruk av idéportalen og deling av gode innovasjoner i sykehuset. Far en til det, vil
all aktivitet rapporteres inn og gi en reell oversikt over all nyskaping som pagar. Dette er gnskelig med
tanke pa gkning og spredning av smarte lgsninger, og for 4 hindre dobbeltarbeid.
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Senter for fremtidig helse. Det planlegges offisiell apning i manedsskiftet
oktober/november.

Sykehuset arbeider for a styrke innovasjonskontaktnettverket i sykehuset.
Arbeidsgruppen som ble nedsatt forrige tertial har som mal a ferdigstille retningslinjer
for hvordan nettverket skal fungere, herunder kontaktenes rolle, funksjon i klinikk og
arbeidsoppgaver. Gruppen har lagt frem sitt forslag, som det jobbes videre med i
seksjonen og i nettverket. Endelig dokument legges frem for klinikkledelsen nar arbeidet
ferdigstilles.

E-leeringsprogram om helseinnovasjon er ferdigstilt og deles nd med flere helseforetak i
regionen. Det er lagt til rette for at hvert enkelt sykehus kan tilpasse eget kapittel
«Innovasjon i eget sykehus», bade i e-leeringsprogrammet og i applikasjonen. To sykehus
har implementert dette.

Applikasjonen Helseinnovasjon har fatt mye oppmerksomhet. Det arbeides nd med a se
pa muligheten for a lage en nasjonal applikasjon hvor Oslo universitetssykehus HF har
utarbeidet hovedinnholdet og fungerer som redaktgr, men hvor det tilrettelegges for
individuelle tilpasninger og flere forfattere slik at applikasjonen til enhver tid er
oppdatert i de respektive helseforetak.
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6 Utdanning av helsepersonell

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 sarlig ivareta «utdanning av
helsepersonells.

Det har veert arbeidet med flere sentrale utdanningsaktiviteter i 2. tertial, blant annet:

Utdanningsmidler

Utdanningsutvalget ved Oslo universitetssykehus HF lyste ut utdanningspriser til
miljger i sykehuset som utmerket seg til 4 fremme god leeringskultur for studenter
og/eller egne ansatte. Vinnere av prisene for 2015 var nyfgdtintensiv pa Rikshospitalet
og Ulleval, Angiolab pa Ulleval og Lungemedisinsk sengepost. Prisene ble delt ut 29. mai
2015.

Fagskoleutdanning i sterilforsyning

Oslo universitetssykehus HF har bidratt inn i arbeidet med Fagskoleutdanning i
sterilforsyning, som na er godkjent av NOKUT™. Fgrste kull startet opp i august med 30
studenter. Malet er 4 kvalifisere helsepersonell til 4 beherske arbeidsoppgaver innen
sterilforsyning og ha kompetanse innen hvordan smitteveier brytes og smittespredning
hindres. Det er ogsa et mal pa sikt om & avlaste operasjonssykepleiere med ikke
pasientnaere oppgaver.

Spesialistutdanning av leger

Sykehuset deltar aktivt i oppfelgningen av ny spesialitetsstruktur for leger, som ledes av
Helsedirektoratet. Sentrale planleggingsoppgaver er na delegert til de regionale
helseforetakene. Det ble opprettet en arbeidsgruppe i Helse Sgr-@st der sykehuset var
representert. Helse Sgr-@st RHF patok seg et nasjonalt ansvar for a lede en nasjonal
arbeidsgruppe der alle de regionale helseforetakene deltok og gruppen har utarbeidet
en samlet rapport som ble overlevert Helse og omsorgsdepartementet 30. august 2015.

Utdanningsseksjonen deltar ogsa aktivt pd mgter med spesialitetskomiteene i
Legeforeningen innen de ulike spesialitetene pa Oslo universitetssykehus. Det arbeides
kontinuerlig med tilbakemeldinger fra komiteene for d bedre spesialistutdanningen,
samt oppfglging av de arlige rapporteringene til Legeforeningen.

Helsefagarbeiderleaerlinger

Sykehuset har vedtatt a sgke Oslo kommune om & bli leerebedrift og a ta i mot
helsefagarbeiderlaerlinger fra hgsten 2016.

1% Nasjonalt organ for kvalitet i utdanningen
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Utdanning av spesialsykepleiere
Oslo universitetssykehus HF har bidratt til & gke utdanningskapasiteten av

intensivsykepleiere ved a veere i dialog med en samarbeidende hggskole om a tilby
vanlig 1,5 ars utdanning i tillegg til 2 arig masterutdanning.

Grunnutdanning innen medisin

Ny, revidert studiemodell for grunnutdanning i medisin er startet. Det foregar fremdeles
en videreutvikling av modellen der sykehuset deltar aktivt.

Utdanning av spedbarn- og barnepleiere

Oslo universitetssykehus HF har utvidet mottak av studenter innen fagskoleutdanningen
spedbarn- og barnepleiere ved a innga nye samarbeidsavtaler.
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7 Arbeidsmiljg (Helse Miljg Sikkerhet)

7.1 Risikovurdering - arbeidsmiljg

Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning er omrader som rapporteres hyppigst gjennom
avvikssystemet nar det gjelder arbeidsmiljget.

Nar det gjelder arbeidsbelastningen sa er det til dels store forskjeller mellom klinikkenes
enheter og det jobbes derfor systematisk med a forbedre situasjonen i de enheter
arbeidsbelastningen er for hay.

Det er ogsa en gkning i antall meldinger hvor ansatte har skadet seg ved stikk, kutt og fall
2.tertial. @kning i ansattes opplevelser av vold og trusler i 2.tertial er ikke i trad med
sykehusets mal om en trygg arbeidsplass for alle. Det arbeides med ulike tiltak innenfor tema
sikkerhet for a minimalisere risiko samt skape gkt bevissthet pa problemstillingen i
organisasjonen.
| 2.tertial er det registrert totalt 9540 brudd pa bestemmelsene om arbeidstid. Det er om lag
uendret siden farste tertial 2015. Sammenlignet med tilsvarende periode i 2014 ser man
derimot en nedgang pa 12,2 pst. Alle typer brudd med unntak av brudd pa arsregelen viser
nedgang siden 2014.

Direktarens HR-stab har fulgt opp arbeidet med & unnga brudd pa arbeidstidsbestemmelsene
blant annet med mater med avdelingsledere i hver klinikk varen 2015. Nye mgter i alle
klinikker planlegges i oktober. | disse mgtene diskuteres tiltak for & unnga brudd og behov for
tettere oppfelging avklares for den enkelte enhet. Det er gjennomgaende behov for opplering
i regelverk og ressursplanlegging. Videre rettes det innsats inn mot enheter med sarskilte
utfordringer, som eksempelvis kan skyldes kompetansemangel, sykefraveer eller
uhensiktsmessig turnus.

Nar det gjelder fysiske arbeidsmiljgutfordringer er det "bygningsmassens tekniske standard”
og “plassforhold” som er hovedutfordringene.

Det er gjennomfgrt mange bygningsmessige tiltak i perioden 2011 - 2015, og det er etablert
tiltaksplaner videre fram til 2019 for 4 imgtekomme palegg fra Arbeidstilsynet, Branntilsynet
og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap. Pa arbeidsmiljgomradet dreier dette seg
om midlertidige eller varige tiltak som vil bidra til en positiv arbeidsmiljgutvikling i et lengre
perspektiv.

Bortsett "arbeidsbelastning” innen det psykososiale/organisatorisk arbeidsmiljget er
det "bedriftskultur” som fortsatt er den stgrste utfordringene i det som meldes.

Det er utarbeidet en tiltaksplan via Arbeidsmiljgutvalget hvor det skal arbeides med
kulturbygging pa flere nivaer og arenaer, og med forskjellige innfallsvinkler.
Hovedinnsatsen skal gjgres i klinikkene, som en del av ordineer drift og gjennom
konkrete prosjekter. Igangsettelsen av dette arbeidet som et koordinert prosjekt i
sykehuset har blitt noe forsinket, men er na i gang med utvelgelse av ressurspersoner
som skal kurses og trenes i kulturarbeid.

Se ellers kapittel 9.3
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7.2 Sykehusets vernetjeneste

Verneombudsordningen ved Oslo universitetssykehus HF er regulert av arbeidsmiljgloven kapittel 6.
Bestemmelsene i nevnte kapittel palegger virksomheter med mer enn 10 arbeidstakere a etablere en
verneombudsordning.

Organisering

Malsettingen med organiseringen av vernetjenesten er at vi til en hver tid speiler sykehusets
organiseringslinje. Dette for at linjeledere skal ha et verneombud som ressursperson og sparringspartner i
alle sparsmal som angdr arbeidsmiljg i sitt omrade (verneomrade).

Verneombudet skal gjennom sin funksjon pase at virksomheten organiseres og driftes pa en slik mate at
hensynet til arbeidstakernes sikkerhet, helse og velferd er ivaretatt i samsvar med arbeidsmiljglovens
bestemmelser.

Pa foretaksniva har Oslo universitetssykehus HF to hovedverneombud (prgveordning — nedgang fra tre).
Hovedverneombudenes hovedoppgave er & organisere og drifte verneombudsordningen i sykehuset.
Videre representerer hovedverneombudene vernetjenesten i alle saker som er av
virksomhetsovergripende/strategisk karakter. Hovedverneombudene handterer saker gjeldende
enkeltpersoner i spesielle tilfeller. For gvrig tilstrebes at saker handteres pa lavest mulig niva i
organisasjonen.

Alle klinikker har eget klinkkverneombud. Klinikkverneombudets oppgave er & drifte
verneombudsordningen i egen klinikk. Klinikkverneombudet er i linje til klinikkleder. Rollen er ellers
tilnzermet lik hovedverneombudet.

For gvrig er det ca 600 verneomrader i sykehuset. Enkelte verneomrader har i tillegg til verneombudet
valgt stedfortreder, sa totalt antall ombud er noe hgyere. Verneombudene utdannes gjennom egne HMS
grunnkurs. Disse kursene arrangeres av Arbeidsmiljgavdelingen, og arrangeres 4 til 6 ganger i aret. Hvert
kurs har ca 35 deltakere og er av hgy kvalitet. Videre skoleres verneombudene gjennom egne kurs og
seminarer internt i vernetjenesten.

Aktuelle saker 2 tertial

Sakene nedenfor speiler et utvalg av saker som har blitt mest etterspurt ved direkte
henvendelser til vernetjenesten, eller som vurderes som viktige saker setti et
arbeidsmiljgperspektiv. Typiske spgrsmal ved slike henvendelser kan veere; fremdrift,
tidsestimater, konklusjoner, ansvar, medvirkning, informasjon etc. Sakene kan allerede
veere registrert i sykehusets avvikssystem.

Renhold: Vernetjenesten far fortsatt sveert mange henvendelser knyttet til
mangelfullt renhold. Renholdet synes a svikte bade i kontor- og stgtteomrader,
samt i arealer for pasientbehandling. Dette gir gkt risiko for
smitte/kontaminering bade i et pasient- og ansattperspektiv. I tillegg pavirker
det de ansattes trivsel.

Det er knyttet forventninger til prosjekt «Opplevd renhold» der erfaringene fra et
pilotprosjekt med oppgradert renhold skal evalueres. Det knyttes spenning til om
tiltakene gjennom piloten kan breddes ut i hele sykehuset. Saken ma i sa tilfelle
meldes inn i saksbehandlingen mot budsjett 2016.

Garderobeforhold Rikshospitalet: Garderobekapasiteten pa Rikshospitalet

synes a vaere sprengt. Mange ansatte har over relativt lange periode ikke hatt
tilgang til garderobeskap eller garderober forgvrig. Ogsa tilgang til rent
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arbeidstgy har veert et problem. Det har tidligere vert giennomfgrt at forprosjekt
knyttet til forholdene. Det avventes videre beslutning i saken.

Bygningsmessige forhold: Vernetjenesten far fortsatt mange henvendelser
knyttet til trange arbeidsforhold, behov for bygningsmessige tilpasninger,
uhensiktsmessig ergonomiske lgsninger og manglende ventilasjon. Dette er tunge
saker i den forstand at Igsningsforslag ofte er knytte til langsiktige planer inn mot
vedlikehold /oppgraderinger og nybygg. Dette medfgrer ofte mye frustrasjon hos
de bergrte som melder sakene.

Organisasjonsevalueringen: Vernetjenesten hgrer om store variasjoner
angdende ansattes opplevelse av reel medvirkning og grad av informasjon om
prosjektet. Det er godt informert pa intranettet, men i varierende grad i
lederlinjene.

Det er helt essensielt at ansatte far forstaelse for hvorfor eventuelle endringer i
organisasjonen skal gjennomfgres dersom dette skal lykkes. Det er fortsatt slik i
2. tertial at organisasjonsutviklingsprosjektet oppleves som lite forankret i det
brede lag av de ansatte.

e Arbeidstidsordninger: Oslo universitetssykehus HF har i deler av virksomheten
fatt palegg fra Arbeidstilsynet om a vurdere arbeidsmiljgmessig forsvarlighet i
gjeldende arbeidstidsordninger. Det har i denne sammenheng vert avholdt
seminar gjeldende dette tema for alle Klinikk og foretaks AMU™. Vernetjenesten
har i denne sammenheng opplevd pagang med spgrsmal om lovlighet i
arbeidstidsordninger. Vernetjenesten forventer at bade klinikkvise og sentralt
AMU fremover drgfter aktuelle arbeidstidsordninger og gir anbefalinger for et
rammeverk som definerer grensen for forsvarlige arbeidstidsordninger ved Oslo
universitetssykehus HF.

¢ Opplevd drikkevannskvalitet Radiumhospitalet: Vernetjenesten far gjentatte
henvendelser knyttet til drikkevann pa Radiumhospitalet. Etter kloring av
vannet, grunnet forurensning med legionella bakterier, har ansatte etterspurt
alternativ drikkevannskilde grunnet klorsmak. Vernetjenesten mener at Oslo
universitetssykehus HF bgr sgrge for friskt drikkevann via vannbeholdere eller
renseordning tilknyttet eksisterende vannforsyning. Slikt tiltak ville tjene bade
pasienter og ansatte.

7.3 Brudd pé arbeidstidsbestemmelser

Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene referer til brudd pa Arbeidsmiljglovens § 10-6. Dette gjelder:
e Dagregel: Samlet daglig arbeidstid
e  Ukesregel: Samlet ukentlig overtid
e 4-ukersregel: Samlet overtid innen en 4-ukersperiode

e  Arsregel: Samlet overtid innenfor et kalenderar

! Arbeidsmiljgutvalg
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[ tertialperioden er det registrert totalt 9540 brudd pa bestemmelsene om arbeidstid
per dag, uke, fire uker og per ar. Det er om lag uendret siden fgrste tertial 2015. 12
Sammenlignet med tilsvarende periode i 2014 ser man en nedgang pa 12,2 pst. Alle
typer brudd med unntak av brudd pa arsregelen viser nedgang siden 2014.

Brudd DAG Uke 4-UKER ARSREGEL SUM
arbeidstidsbestemmelser
Klinikk 2T 2T 2T 2T 2T 2T 2T 2T 2T 2T
2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015 2014 2015
Klinikk psykisk helse og 687 544 399 424 319 329 13 35 1418 1332
avhengighet
Medisinsk klinikk 319 327 162 214 187 135 1 36 669 712
Klinikk for kirurgi og 765 610 242 206 215 167 32 3 1254 986
nevrofag
Kvinne- og barneklinikken 796 777 266 160 181 93 26 0 1269 1030
Kreft-, kirurgi- og 681 382 340 288 376 257 55 12 1452 939
transplantasjonskL
Hjerte-, lunge- og 572 299 455 402 330 269 39 48 1396 1018
karklinikken
Akuttklinikken 1513 1345 540 677 508 488 0 145 2561 2655
Klinikk for diagnostikk og 166 207 136 194 62 157 0 0 364 558
intervensjon
Oslo sykehusservice 132 87 232 90 123 56 0 0 487 233
Brudd ikke fgrt mot klinikk 49 15 13 0 77
Total antall brudd hele ous 5631 4627 2772 2670 2301 1964 166 279 | 10870 9540
(inkl brudd ikke fgrt mot
klinikk)
Tabell 20. Antall brudd pa arbeidstidsbestemmelsene
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Figur 12. Totalt antall brudd pa arbeidstidsbestemmelsene per tertial per klinikk

For flere klinikker fortsetter den positive utviklingen. Akuttklinikken som har det
hgyeste antall brudd viser na en nedgang og er pa nivad med andre tertial 2014. Videre

2
Datakilde: GAT-rapport 7 pa foretaksniva. Alle brudd fremkommer ved den organisasjonsenheten de har foregatt. Enkelte ansatte
kan ha generert brudd ved flere koststeder enn hovedarbeidsgiver.
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fortsetter Klinikk for kirurgi og nevrofag, Kvinne- og barneklinikken og Klinikk for kreft,
kirurgi og transplantasjon en god utvikling.

[ Oslo sykehusservice er utviklingen fortsatt nedadgaende sammenlignet med 2014 til
tross for at antall brudd i Eiendomsavdelingen gar noe opp andre tertial. Dette fglges
tett blant annet ved gjennomgang av vaktordninger der mange av bruddene genereres.

Klinikk for psykisk helse og avhengighet gar opp sammenlignet med forrige tertial etter
a ha vist en god utvikling i 2014. Mange brudd skyldes stor aktivitet og en krevende
pasientsituasjon gjennom sommeren, hvor blant annet sikkerhet og skjerming krever
seerskilt kompetanse. Det etableres tettere oppfglging i linjen og et manedlig GAT-forum.

Ved Klinikk for diagnostikk og intervensjon viser Avdeling for radiologi og
nuklezermedisin et gkende antall brudd som er knyttet til ekstraordineert arbeid ved
innfgring av Sectra som startet i mai 2015.

[ Hjerte- og lungeklinikken gker antall brudd sammenlignet med fgrste tertial 2015, men
antallet ligger godt under nivaet tilsvarende periode i 2014. Ved Thoraxkirurgisk
avdeling er det fortsatt utfordringer med pasienttyngde og ubesatte stillinger som
medfgrer regelbrudd.

Tiltak for 4 unngd brudd pa arbeidstidsbestemmelsene

Direktgrens HR-stab har fulgt opp arbeidet med & unngd brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene blant annet med mgter med avdelingsledere i hver klinikk
varen 2015. Nye mgter i alle klinikker planlegges i oktober. I disse mgtene diskuteres
tiltak for & unnga brudd og behov for tettere oppfglging avklares for den enkelte enhet.
Det er giennomgaende behov for oppleering i regelverk og ressursplanlegging. Videre
rettes det innsats inn mot enheter med saerskilte utfordringer, som eksempelvis kan
skyldes kompetansemangel, sykefraveer eller uhensiktsmessig turnus.

Tiltak pa foretaksniva:

e Kvalitetssikring og utvikling av AML-rapporter i GAT

e Oppdaterte retningslinjer for utarbeidelse av turnus

e Obligatoriske kurs for ledere i arbeidstidsbestemmelsene

e Bedre ferieplanlegging

e Sentralisere rapporteringen pa arbeidstidsbrudd og revidere malen for
klinikkenes rapportering i LGG

e Revidere tiltaksplan for reduksjon av arbeidstidsbrudd (gjennomgaende tiltak og
mal for klinikkenes tiltak)

e Tett oppfalging fra sentral HR-stab pa avdelingsmgter

e Forbedre kunnskapsgrunnlaget om arbeidstidsbrudd i klinikkene og sikre
erfaringsdeling fra enheter som har lykkes i a redusere brudd

Tiltak i klinikkene:

e Malrettede tiltak innen ressurs- og turnusplanlegging i utsatte enheter
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Kompetanseheving innen ressursplanlegging og regelverk hos linjeledere, og
oppleering av leger (GAT) og tillitsvalgte

Avvikling av planlagt arbeidstid som genererer brudd

@kt kontroll av gnsketurnus og frivillige vaktbytter som generer brudd

Inngaelse av dispensasjonsavtaler og villighetserklaeringer der det er mulig, samt
registrering av disse i GAT

Benytte personalressurser pa tvers og sikre kontroll pa tvers av enheter
Strategisk rekruttering og videreutdanning for a sikre spesialkompetanse
Sykefraveersoppfglging og forebygging av sykefraveer

Pélegg fra Arbeidstilsynet

Arbeidstilsynet har pa bakgrunn av tilsyn i to perioder i 2014, gitt to palegg
innevarende ar.

Palegg om «vurdering av forsvarlighet» er gjennomfgrt per 1. september 2015.
Prehospitalt senter, ved Ambulansetjenesten Oslo og Akershus og
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral, var omfattet av palegget.
Senterledelsen, avdelingsledere og vernetjenesten lokalt og sentralt har i
samarbeid med direktgrens HR-stab vurdert at arbeidstidsordningene oppfyller
forsvarlighetskravet slik at hensynet til helse, velferd og sikkerhet for den enkelte
ansatte er ivaretatt. Det er gitt en utfgrlig redegjgrelse til Arbeidstilsynet. Oslo
universitetssykehus har ikke mottatt tilbakemelding per dags dato.

Palegg om «Arbeidsgivers overvaking og kontroll av at tiltakene fungerer som
forutsatt» fglges opp ved at «arbeidsgiver skal, i samarbeid med
hovedverneombudet, vurdere om tiltakene (handlingsplanen) som skal sikre at
arbeidstidsbestemmelsene blir etterlevd, fungerer som forutsatt. Rapporteringen
skjer i statusmgter med Arbeidstilsynet med rapportgrunnlaget fra ledelsens
tertialmgter med hver klinikk. Palegget gjelder hele foretaket og lgper ut aret.

70



7.4 Helse Miljg Sikkerhet avvik

HMS-avvik er forhold (ugnskede hendelser, tillap til slike og ugnskede tilstander) som ikke er i trdd med
de malsetninger Oslo universitetssykehus HF har for Helse Miljg Sikkerhet. Det er ogsa forhold som er i
strid med Helse Miljg Sikkerhet -krav i lover og forskrifter eller forhold som pa annen mate pavirker
arbeidsmiljget og/eller ansattes helse negativt.

7.4.1 Antall registrerte meldinger
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Figur 13. Oversikt over utviklingen i melding av HMS-avvik for perioden 1. tertial 2013 til og med 2. tertial
2015. Kilde: Achilles

Det ble meldt 1.351 HMS-avviki 2. tertial 2015 sammenliknet med 1.231 HMS-avvik i
samme periode i 2014, hvilket er en gkning pa 10 %.

Registrerte HMS-avvik / arsverk
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Figur 14. Totalt antall registrerte HMS-avvik/arsverk i 2. tertial 2015 sammenliknet med samme periode i
2014.
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Tertialsnittet for Oslo universitetssykehus HF er omtrent det samme. Det er ganske
store variasjoner klinikkene imellom. Fra 0,19 (Klinikk psykisk helse og avhengighet) til
0,04 (Hjerte-, lunge- og karklinikken, Kreft-, kirurgi og transplantasjonsklinikken og
Klinikk for diagnostikk og intervensjon). Forskjellene klinikkene imellom representerer
i noen grad forskjellige arbeidsmiljgutfordringer, men sannsynligvis i hovedsak
forskjeller i meldekultur og i det daglige systematiske HMS-arbeidet.

Unntaket er Oslo sykehusservice som er litt kunstig forhgyet fordi klinikkene overfgrer
ansvaret for enkelte avvikstyper til dem (gjelder eksempelvis bygningstekniske avvik,
smittevern, brann og renhold). Doblingen av avvik i Kvinne- og barneklinikken skyldes
mange avviksmeldinger relatert til arbeidspress og bemanning i 2. tertial.

7.4.2 Konsekvens

Alle ugnskede hendelser registrert i Achilles blir klassifisert ut i fra faktisk konsekvens (for den
aktuelle ansatte) og potensiell konsekvens (hva blir trolig konsekvensen hvis hendelsen oppstar pa

nytt).
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Figur 15. Faktisk konsekvens. Utvalget er hele Oslo universitetssykehus HF

Figur 15 viser en forholdsmessig fordeling av konsekvens innen de fem gradene: Ingen
konsekvens, mindre alvorlig konsekvens, moderat skade, betydelig skade og unaturlig
dgdsfall. Ca. 89 % av de registrerte HMS-avvikene i 2. tertial 2015 er vurdert av
ansatt/leder a ha ingen eller mindre alvorlig reell konsekvens. Denne fordelingen har
holdt seg ganske stabilt mellom 85 % og 90 % i de siste 2 ar.
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16 HMS-avvik ble vurdert av melder og leder til 4 ha betydelig faktisk skade/
konsekvens. Tiltaksstatus for disse er gjennomgatt:

Avvikstype Lukket Lukket I arbeid I arbeid
Adekvate tiltak Ingen Adekvate tiltak Ingen
implementert tiltak igangsatt tiltak

Muskel /Skjelettskade 1 4% 2

Bemanning

Fysisk vold /Trusler 2 1

Smittevern 3

IT-systemer 1 1

Sikkerhetssystemer 1

Tabell 21. Tiltaksstatus for HMS-avvik som er klassifisert med betydelig faktisk skade/konsekvens.
* Hendig uhell.

105 HMS-avvik ble vurdert av melder til 8 ha "Moderat faktisk skade /konsekvens”
(oransje). De fordeler seg med;

e 39 avvikinnen avviksgruppen ”“Skade pa ansatt”, og hvor den stgrste
undergruppen er 10 "Muskel/skjelettskade”.

e 50 avvik innen avviksgruppen ”"Arbeidsmiljg”, og hvor 23
"Informasjon/samhandling” er den stgrste undergruppen. Her er det
forbedringspotensialer pa at enkelte enheter bgr komme raskere i gang med a
iverksette tiltak.

7.4.3 De hyppigst meldte HMS-avvikene

Skade pd ansatte
Totalt ble det meldt 479 avvik i hovedgruppen ”"Skade pa ansatte” i 2. tertial 2015. Det er

omtrent det samme som i samme periode i 2014.
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Figur 16. Hovedgruppen ”"Skade pa ansatte”
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Den stgrste avviksgruppen var «Stikk / kuttskader + Annen smitteeksponering» med
124 avvik, noe som er en nedgang pa 20 %. Forrige tertial var det 10 % nedgang. Det er
mulig en nd begynner a se resultatet av innfgring av nytt sikkerhetsutstyr. Stikkskadene
har for gvrig oftest sammenheng med feil rutineutfgrelse, hgy arbeidsmengde og
tidspress som gir risiko for flere feilhandlinger.

Nest stgrst avviksgruppe var «Utagerende adferd» med 98 avvik. Det er omtrent det
samme som i 2. tertial 2014. Deretter fglger «Fysisk vold» med 73 avvik og

«Fall, slag stgt, klem, stikk, kutt» med 60 avvik.

Fysisk vold / trusler / utagerende adferd reflekterer et betydelig antall hendelser hvor
ansatte ble utsatt for eller stod i fare for & bli skadet - primeert fra pasienter innen
psykisk helse og rus. Men det meldes i gkende grad ogsa slike avvik i andre klinikker.
Disse hendelsene er en stor belastning for de ansatte som regelmessig utsettes for slike
forhold.

[ «Annen skade» inngdr kjemikalieeksponering, straleeksponering, hudskader,
stgyskader, lungeskader, allergier, eksem, gyeskader, tannskader.

Arbeidsmiljg
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Figur 17. Hovedgruppen "Arbeidsmiljg”

Det ble registrert 520 avvik i hovedgruppen «Arbeidsmiljg» i 2. tertial 2015. Dette er en
gkning pa 20 % sammenliknet med 2014.
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Den stgrste avviksgruppen er «Arbeidspress» med 124 avvik, omtrent dobbelt s3 mange
som i tilsvarende periode i 2014. Dette skyldes i hovedsak 3 enheter som har meldt
tilsammen 52 avvik. Eksempler pa avvikstitler er: Hektisk vakt, travelt, overtid, ikke fatt
tatt spisepause, samtidighetskonflikt, overbelegg, ressursmangel.

Nest stgrste avviksgruppe er «Informasjon/samhandling» med 85 avvik, omtrent
dobbelt sa mange som i tilsvarende periode i 2014. Dette er typisk avvik som genererte
plunder og heft i hverdagen. Eksempler pa avvikstitler er: Manglende info om smitte,
mangelfull tverrfaglig samhandling, ubetjent poliklinikk, rutiner ikke fulgt, tomt lager,
kommunikasjonssvikt, uakseptabel adferd.

Tredje stgrste avviksgruppe er «Bemanning» med 84 avvik - 20 % flere enn samme
periode i 2014. Eksempler pa avvikstitler er: Bemanning helg, personellmangel,
manglende kompetanse, mangel pa ressurser, samtidighetskonflikt pa legesiden, for fa
ansatte pa vakt, hgy arbeidsbelastning, overtid.

Dernest fglger «Smittevern» (69), «Inneklima» (42), «Orden og renhold» (28) og
«Samarbeidsproblemer/konflikter» (24).

[ «Annet» inngar: Dagslys og belysning, ergonomi, kjemikalier, ledelse, omstilling,
plassforhold, stgy, bygninger med tilhgrende tekniske anlegg, brann, utstyr og inventar,
avfall, ytre miljg og annet HMS.

7.4.4 Klinikkvise variasjoner

Klinikksortert meldeprofil
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Figur 18. Klinikksortert oversikt over hvordan HMS-avvikstypene fordeler seg pa hovedkategoriene i 2.
tertial 2015
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Figur 18 avspeiler klinikkvise forskjeller i arbeidsmiljgutfordringer, avvikskultur og
meldekultur.

Klinikk Avviksgrupper

Klinikk psykisk helse og avhengighet Utagerende adferd, fysisk vold, brudd pa
sikkerhetsrutiner, trusler

Medisinsk klinikk Stikkskader, informasjon/samhandling, inneklima,
bemanning

Klinikk for kirurgi og nevrofag Stikkskader, smittevern, fall/slag/stat/klem/stikk/kutt,
informasjon/samhandling

Kvinne- og barneklinikken Arbeidspress, bemanning, stikkskader

Kreft-, kirurgi og transplantasjonsklinikken Stikkskader, arbeidspress

Hjerte-, lunge- og karklinikken Informasjon/samhandling, stikkskader

Akuttklinikken Stikkskader, informasjon/samhandling, plassforhold,
smittevern, arbeidspress

Klinikk for diagnostikk og intervensjon Stikkskader, smittevern

Oslo sykehusservice Manglende vedlikehold av bygning inkl. tekniske anlegg,
orden/renhold, inneklima

Direktgrens stab IT-utstyr/IT-system

Tabell 22. de stgrste avviksgruppene sortert per klinikk

7.4.5 Tiltaksstatus

[ 2. tertial ble det totalt registrert 365 HMS-tiltak i avvikssystemet Achilles pa 1351
avvik. Dette representerer langt ifra alle gjennomfgrte tiltak, fordi alt for mange ledere
bare bruker kommentarfeltet til & beskrive tiltak, og dette ikke telles opp av
rapportfunksjonen. Tiltakskommentarene vurderes i mange tilfeller d veere av
uforpliktende karakter. Det bgr innskjerpes at tiltaksrubrikken skal brukes, ikke
kommentarfeltet.

Det systematiske forebyggingsarbeidet kan ogsa bli bedre. Det er mange gjengangere
blant avvikene.

[ det totale systematiske HMS-arbeidet, hvor tiltak relatert til HMS-avvik utgjgr en liten
andel, er det mulig & benytte eHMS for d innhente status om sakstyper; bade pa
planlagte og pa gjennomfgrte tiltak. Tiltaksstatus i eHMS pr. 14. september 2015 er:

Det er registrert 4828 tiltak i 410 HMS-handlingsplaner (det vil si at hver handlingsplan
i snitt inneholder ca. 12 tiltak hvorav):

e 25 % er gjennomfgrt (1203)

e 34 %eriarbeid (1664)
e 41 % ikke er pabegynt (1961)
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Endring siden 1. tertial

Klinikk psykisk helse og avhengighet 14 % +1%
Medisinsk klinikk 20 % -
Klinikk for kirurgi og nevrofag 23% -
Kvinne- og barneklinikken 31% -
Kreft-, kirurgi og 23% -1%
transplantasjonsklinikken

Hjerte-, lunge- og karklinikken 15 % +5%
Akuttklinikken 20 % +1%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 33% +2%
Oslo sykehusservice 30 % -
Direktgrens stab 28% -6%
Oslo universitetssykehus HF 25% +1%

Tabell 23. Klinikksorterte dokumenterte gjennomfgrte tiltak. Kilde: eHMS

Alle gjennomfgrte tiltak og pabegynte tiltak er skritt pa veien til et bedre arbeidsmiljg.
Andelen ikke pabegynte tiltak er imidlertid foruroligende hgyt, og forsinker den

planlagte arbeidsmiljgutviklingen i sykehuset.

Effekten av de tiltakene som faktisk er gjennomfgrt er vurdert i eHMS.
Gjennomsnittlig risikovurdering fgr tiltak var gul, og etter gjennomfgring av tiltak grgnn.
Med andre ord har de gjennomfgrte tiltakene hatt god effekt. Dette gjelder for alle

temaer.

Siden hele 75 % av tiltakene ikke er gjennomfgrt, er det sett pa hvilke tiltak dette
gjelder. De stgrste gruppene av ikke gjennomfgrte tiltak etter HMS-runden per 14.

september 2015 er:

e 306 - Arbeidslokaler og fellesarealer

e 181 - Faglig utvikling

e 170 - Forbedringer

e 157 -Inneklima

e 120 - Arbeidsbelastning

e 116 - Verdier (kvalitet, trygghet og respekt)

e 111 - Sosialt samspill
e 92 -Ergonomi

77




8 Ekstern kommunikasjon og profilering

Kommunikasjonsarbeidet ved Oslo universitetssykehus HF er organisert i intern kommunikasjon,
pasientkommunikasjon og ekstern kommunikasjon og profilering. For & ivareta dette arbeidet har alle staber
og klinikker en dedikert kommunikasjonsressurs i kommunikasjonsstaben som bistar innenfor alle disse tre
omradene.

Ett av sykehusets kommunikasjonsmal er d bygge trygghet og tillit i befolkningen. Som
etledd i arbeidet med a spre god pasientinformasjon deltar vare fagpersoner og
eksperter aktivt i formidling og samfunnsdebatten. I 2. tertial har mange av vare
eksperter uttalt seg i lokale og regionale media om medisinskfaglige spgrsmal og
forskning.

Sykehuset bruker mange ulike kanaler for a na ut til pasienter og strategiske
malgrupper. Informasjonen pa nettsider blir styrket, det blir utviklet applikasjoner og
det prgves ut digital kommunikasjon gjennom «Min journal» og sms til pasienter. I
tillegg brukes sosiale kanaler som Facebook, Twitter og Instagram. Sykehuset er ogsa
sterkt profilert i flere pagdende TV-serier.

[ media

Sykehuset har hatt 442 registrerte mediehenvendelser fra 1. mai - 31. august 2015 -
inklusive meldinger om pasientskade. Dette er noe flere enn forrige periode, men noe
feerre enn tilsvarende periode i fjor. Antall saker i mediene sank fra 4833 i 1. tertial til
42931 2. tertial 2015, noe som er ventet med ferieavvikling i redaksjonene. Dette er ogsa
feerre enn i samme periode i fjor.

Fra 1. juli var det bytte av leverandgr av medieovervakingstjenester, fra Intermedium til
Retriever. Dette medfgrte noen mindre endringer i sgkeprofilen, men ingen endringer
som gir markante utslag.

Sakene i 2.tertial 2015 ble vektet slik:

e Den gule andelen viser ngytrale saker (71 %)
e De grgnne andelene viser positive saker (23 %)
e Dergde andelene viser negative saker (6 %)

Figur 19

Andelen positive saker er uendret sammenlignet forrige tertial, mens andelen negative
saker sank med en prosent sammenlignet med forrige periode. Alle saker der sykehusets
personell uttaler seg i kraft sin ekspertise, er vektet som positive.
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[ de negativt vektede sakene dominerer fglgende temaer:

e Hjernebiopsisaken

e Egen revisjon av byggeprosjekter

e Framtidens sykehus - Idefase

e Privat utredning av nytt klinikkbygg pa Radiumhospitalet

[ de positivt vektede sakene dominerer fglgende temaer:

e Antibiotikaresistens

o Fgflekk-kreft

e Ernaring

o Hgye fgdselstall i sommer

e Ekspertuttalelser (deriblant forskningssaker)

De ngytralt vektede sakene handler om sveaert mange ulike temaer. I mange av dem er
sykehuset nevnt uten a spille noen sentral rolle. Omtale av skadde pasienter brakt til
Oslo universitetssykehus HF (utgjgr en stor andel) og fgdsler i sommerhalvaret er blant
gjengangerne.

Film- og tv-produksjon

Oslo universitetssykehus HF har vert involvert i flere film- og TV-produksjoner som pa
en god mate viser sykehusets bredde- og spesialkompetanse, og som bidrar til intern
stolthet og god omdgmmebygging. 26. august hadde bade «Barneavdelingen» og «Ut av
stillheten» premiere pa henholdsvis kanal FEM/TV Norge og TV2. «Barneavdelingen» er
paialt 20 episoder og inneholder 60 ulike case fra behandling av barn/ungdom i
sykehuset. «Ut av stillheten» viser sykehusets spesialkompetanse innen
cochleaimplantat. Begge produksjonene er nyttig informasjon for pasienter, pargrende
og befolkningen generelt, og utnyttes aktivt i profileringen av sykehusets
behandlingstilbud pa internett og i sosiale medier.

Forskningsformidling

Forskningslederne i klinikkene samarbeider med direktgrens stab om profilering av
forskningssaker. Det opprettholdes samarbeid om forskningsformidling med
kommunikasjonsmiljgene ved Medisinsk fakultet og Institutt for klinisk medisin ved
Universitetet i Oslo.

Forskningsbloggen «Forskningssykehuset»

[ perioden mai til august er det publisert 14 blogginnlegg pa forskning.no. De fleste
bloggene er mye lest. Flere av innleggene har skapt diskusjon og fgrt til ytterligere
medieomtale.

Ny nasjonal portal for kliniske studier

29. september lanseres www.kliniskestudier.helsenorge.no. Her publiseres informasjon
om pagaende Kkliniske studier fra hele sykehuset til pasienter, pargrende og fastleger.
Hensikten er todelt; a gi pasienter lik mulighet til deltakelse i kliniske studier samt
enklere rekruttering av pasienter for forskningsmiljgene.
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Sykehusets hjemmesider

[ perioden er det laget en internettstrategi for 2015-2016. Dokumentet beskriver visjon
og mal for sykehusets hjemmesider og skal veare et grunnlag for videre utviklingsarbeid
inn mot Norges offentlige helseportal www.helsenorge.no.

Oslo universitetssykehus HF er en aktiv samarbeidspartner og bidragsyter inn mot
Norges offentlige helseportal www.helsenorge.no og sitter bade i operativt og strategisk
redaksjonsrad. Sykehuset deltar ogsa i det nasjonale prosjektet «Felles nettlgsning for
spesialisthelsetjenesten - én helseportal», i regi av landets fire regionale helseforetak.
Sykehuset bidrar seerskilt i flere av prosjektets arbeidsgrupper, herunder i arbeidet for
ny nasjonal standard for fremstilling av pasientforlgp og kliniske studier pa nett.

Sosiale medier

Antall fglgere pa sykehusets sider pa Facebook har gkt med 30 prosent i perioden. Mest
sett og delt er en sak om rekruttering av pasienter til en klinisk studie om cgliaki. Denne
har nddd ut til 40 000. Selv om Facebook ikke er en hovedkanal for informasjon fra
sykehuset, er det blitt en effektiv kanal for & forsterke budskap som publiseres andre
steder.

Pa bildedelingstjenesten Instagram har sykehuset i sommer arrangert en sveert
vellykket fotokonkurranse. 291 bilder ble pameldte, i hovedsak fra ansatte som delte
gode inntrykk fra sin arbeidsplass. Antall fglgere gkte med 125 % i lgpet av kampanjen.

Viktige besgk

Oslo universitetssykehus HF har hatt en rekke eksterne besgk i perioden. Blant de
viktigste nevnes:

5. mai Statsrad Bent Hgie pa «tweetup» til urolog Ole Jacob Nilsen
Tema var «knivtid og flaskehalser i kirurgien»

18. juni Poznan universitetsklinikk
12 representanter fra stort polsk kreftsykehus pa to-dagers besgk

23. juni Statsradene Bent Hgie og Sylvi Listhaug m.fl.
Lansering av regjeringens nasjonale strategi mot antibiotikaresistens

25. august Helseledelsen fra Stockholms lan
(18 landstingsrad, direktgrer og andre ledere)

Studietur i Skandinavia for a sette seg inn i ulike sykehusmodeller

31. august Statsrad Bent Hgie
Apningen av Mortensrud (Klinikk for psykisk helse og avhengighet)
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9 Risiko

9.1 Risikovurdering for pasientbehandling
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Figur 20. Risikovurdering av pasientbehandling - matrise
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9.1.1 Risikoreduserende tiltak - pasientbehandling

Risiko Tiltak - kommentarer
Ventelister / fristbrudd / Handlingsplan for ventetid, pasientforlgp og effektivitet Oslo
behandlingskapasitet universitetssykehus HF 2015 fglges opp. Som fglge av feil i

konverteringen fra gamle pasientsystemer til DIPS, samt innfgring og
riktig bruk av DIPS, har det i Igpet av 2. tertial 2015 har det veert et
saerlig stort fokus pa stabilisering og oppretting av ventelistedata. Det
har veert iverksatt tiltak for a rette opp feilregistreringer av ventetider og
fristbrudd, planlegge avvikling for pasienter som venter og forberede
innfgringen av Prio2. Det er gjort en grundig gjennomgang av alle
restanselister og oppfglging av frister som forfaller. Arbeidet har fgrt til
en betydelig bedre oversikt og kontroll over ventende pasienter.
Feilregistrering av henvisninger er fortsatt en faktor som ikke er under
kontroll og som med-fgrer at det ukentlig oppstar nye fristbrudd og
langtidsventende. Feilregistrering som faktor er utslagsgivende for
hvordan risikonivaet for ventelister og fristbrudd presenterer seg pa var
risikomatrise. Det pagar kontinuerlig ulike opplaeringstiltak.

Det har veert gjennomfgrt oppleering til ledere, leger, ventelisteradgivere
og kontorfaglig personell i handtering av henvisninger og venteliste i
perioden januar til juni. Oppleeringsmateriellet (oversendt Helse Sgr-@st
RHF i mai 2015) er gjennomgatt med ventelisteradgivere i klinikkene og
for kontorfaglig nett-verk og klinikkene legger na egne planer for sitt
videre «interne» oppleeringsprogram.

[ tillegg er det gjennomfgrt oppleering i bruk av rapporter i DIPS for a
sikre at det gjennomfgres kontrollrutiner og kvalitetssikring av
ventelistedata.

Det er laget egen sjekkliste for ajourhold av venteliste, til bruk for
personell som har daglige arbeidsoppgaver og ansvar for
ventelistehandtering og pasientflyt.

Ledermgtet har gjennomgatt praksis for forebygging av fristbrudd ved
riktig opprettelse av henvisningsperiode, vurdering av henvisning og
oppfolging av start helsehjelp/ventetid slutt.

Styrende dokumenter er revidert og oppdatert.

Det er gjennomfgrt revisjoner, med handtering av henvisninger og
venteliste som tema, i alle klinikker.

Andre konkrete tiltak:

e Kontoret for Fritt sykehusvalg bistar i d finne et alternativt tilbud til
langtidsventende for fagomradet Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi.
De kontakter ogsa pasienten med det formal & undersgke om
behandling fortsatt er aktuelt. Kontoret for Fritt sykehusvalg
handterer et volum pa ca 1 000 pasienter for Avdeling for plastikk-
kirurgi.

e Sikre at ansvarlige for de avdelingsvise henvisningsmottakene
arbeider etter gjeldende prosedyre

e Alle poliklinikker som bruker "SMS-paminnelse” sjekker at det er
lagt inn SMS-varsling pa pasienter som har time "neste uke”, og alle
poliklinikker har en "kort varsel” -liste, slik at avbestillinger kan
fylles opp pa kort varsel.

e Pasientene tilskrives med time nar henvisningen er vurdert slik at
pasienten kan tilrettelegge tiden i sin kalender (gkt andel
direktebooking og reduksjon av "ikke mgtt” og avbestillinger). Det
kan tas ut oversikter over hvor stor andel som har en planlagt
kontakt innen fastsatt frist.

e Deter tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets
ledelsesinformasjonssystem.

e Regional prosedyre som beskriver praksis for viderehenvisninger og
overfgring av pasienter mellom helseforetakene vil bli fulgt opp
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internt for a sikre at prosedyren etterleves, og at informasjon om
viderehenviste pasienter blir registret riktig i DIPS.

e Lgpende rapportering og gkt ledelsesfokus pa alle niva.

e (Jkt operasjonsaktivitet (nye stuer, tidligere oppstart, flere
operasjoner per stue per gkt mv).

e (Jkt bruk av avtaler med private sykehus og avtalespesialister.

e Samarbeid med andre helseforetak.
Det er gjennomfgrt pilot pd mottak av elektroniske henvisninger.
Piloten er vellykket og tiltaket breddes i 2. tertial.

Lukking av avvik er fulgt tett opp og det er fokusert pa leeringsoverfgring
i etterkant av konsernrevisjonens gjennomgang av virksomhetsstyring i
Hjerte- lunge- karklinikken.

Samarbeid med Helse Sgr-@st RHF /Sykehuspartner vedrgrende Kortere
ventetider, ingen fristbrudd og gkt effektivitet pa poliklinikkene
(«Tilgjengelighetsprosjektet»)

Arbeidet med lgsning pa organisatoriske flaskehalser og
kapasitetsutfordringer som hindrer effektiv flyt i behandlingstilbud
fortsetter. Det er iverksatt prosjekter som kan se pa mulige nye
areallgsninger for 3 oppna mer effektiv drift.

Kapasitet og standard -
medisinsk-teknisk utstyr

Det arbeides videre med arlige investeringer i trad med Omradeplan for
utskiftning av medisinsk teknisk utstyr som ble godkjent av styret i
2015.

Sykehuset er i sluttfasen med a fa pa plass en finansiell leasingpartner.
Anskaffelser som krever finansiering gjennom leie er satt i gang og
sgknad er sendt til Helse Sgr-@st RHF.

Legionella
Radiumhospitalet/ Ulleval

Legionellasituasjonen pa Radiumhospitalet er na under kontroll, og det
er ikke pavist Legionella siden oktober 2014. Det tas kontrollprgver
regelmessig. Det er pavist lave til moderate mengder av Legionella
micdadei noen steder pa Ulleval. Det er satt i gang risikoreduserende
tiltak som gkt temperatur, gijennomskylling etc.

Sykehusinfeksjoner - Oslo universitetssykehus HF fglger handlingsplan for smittevern 2014 -
resistens 2018
Responstid/ Det initieres et arbeid for ny permanent AMK sentral fordi man pa sikt
ambulansestyring AMK vil fa betydelige kapasitetsproblemer igjen.
Etablere bedre teknologiske lgsninger i AMK som elektronisk
beslutningsstgtte og flatestyring - midlertidig i Oslo universitetssykehus
HF og varig i henhold til nasjonale prosesser. Dette inkluderer ogsa
elektronisk pasientjournal.
Vurdere ytterligere utvidelse av bemanningen i henhold til de gvrige
tiltakenes effekt og tidspunkt for effektuering.
Operasjonskapasitet Rikshospitalet har gkt operasjonskapasiteten med to operasjonsstuer pa

Operasjon 1, hvorav en innen gastrokirurgi/transplatasjonskirurgi og en
innen hjertekirurgi. En operasjonsstue i Operasjon 3 er midlertidig
fristilt til bruk for @re, nese, hals og plastisk kirurgi fram til innflytting av
karkirurgi. I tillegg er en operasjonsstuedag i Operasjon 3 overfgrt fra
Hjerte lunge klinikken til funksjonell nevrokirurgi.

4 operasjonsstuer i bygg 17 pa Ulleval er ferdigstilt, 3 av disse er tatt i
bruk til gastrokirurgi og nevrokirurgi.

Oppgraderingen av 5 operasjonsstuer ved legevakta ferdigstilles 2015.
Operasjonsstuene tas i bruk uke 43. Operasjonsaktiviteten som i dag
foregar pa Aker, vil da flyttes tilbake. Dermed frigjgres 4 - 5
operasjonsstuer pa AKer.

Tiltak innen kompetanseutvikling og rekruttering, spesielt knyttet til
spesialsykepleiere. Sykehuset har opprettet 100 nye utdanningsstillinger
innen spesialsykepleie. Tiltaket viderefgres.

Turnuslgsninger vurderes som tiltak for & beholde allerede tilsatte
operasjonssykepleiere.
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Systematisk kartlegging av sykehusets utstyr; standard og servicebehov
foregar arlig i et samarbeid mellom klinikkene og Medisinsk teknisk
virksomhetsomrade.

Intern overflytning av
kritisk syke pasienter

Det utredes omfanget av intern overflytting og identifiseres
risikogrupper. Ansatte leeres opp i National Early Warning Score. Det
vurderes andre tiltak.

Kapasitet radiologi og
svartider patologi

Gjennomfgre og monitorere vedtatte prioriteringer for bruk av
radiologiske undersgkelser. Klinikkene skal tydeliggjgre radiologisk
prioritet innen egne pasientgrupper. @ket fokus pd omradet fra 2.
halvdel av 2015

Overvake effekter pa kapasitet og mangler i forbindelse med innfgringen
av pakkeforlgp i 2015. Kartlegge konsekvenser for andre pasientgrupper

Erstatte RIS/PACS-lgsningen pa Radiumhospitalet med lgsningen pa
Rikshospitalet i lgpet av fgrste halvar 2015 for & sikre forsvarlig drift
der. Det forventes ogsa a gke kapasitet gjennom gkt stabilisering og
redusert nedetid /responstid for brukere. Det vil ogsa sgkes a bedre
tilgjengelighet for RIS/PACS til brystdiagnostikk pa tvers av sykehuset
for a bedre samlet kapasitet.

Skifte ut MR pa Rikshospitalet og Ulleval, og CT pa Aker i lgpet av 2015.

Prioritere oppleering av nyansatt personale i radiologi med sikte pa a gke
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. Ta i bruk nye lokaler og samle og samordne den
faglige virksomheten.

Sende ut forelgpige patologisvar til klinikere.

Anskaffe nye og bedre microtomer og mer automatisert fargeutstyr.

Intensiv- og
intermedizersenger

@ke antall postoperative/intensivsenger ved Ulleval med 2 buffersenger,
samt vurdere intermedizersenger i PO2.

Sykehuset har ikke lyktes med noen vesentlig gkning i antall intensiv-
sykepleiere. Det er isteden utviklet et trainée program hvor ordineaere
sykepleiere deltar i en intern oppleering pa 6-8 mnd. Tiltaket viderefgres.

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

Thoraxkirurgisk intensiv mangler fortsatt ca. 10 arsverk og kompenserer
med innleide vakter spesielt i helgene. Det begynner 2 nye i juni, ingen
slutter.

Bemanningen ved generell intensiv 2 ved Rikshospitalet er gkt.

Mangel pa
spesialsykepleiere og annet
personell

Koordineringsgruppe for strategisk kompetanseutvikling skal sikre at
kompetanseutvikling i sykehuset samkjgres

Et analysemiljg for strategisk kompetanseutvikling vil eventuelt bli
etablert for @ oppna oversikt over sarbare fagmiljg og tilby prognoser for
ledere. I dette arbeidet inngar bade god utnyttelse av IKT-verktgy og
optimal bruk av disse.

Samarbeidsgruppe (etablert i 2013, ledet fra Stab medisin, helsefag og
utvikling) med representanter fra HR-stab, Stab medisin, helsefag og
utvikling, Stab Forskning, innovasjon og utdanning og Oslo
sykehusservice har behandlet flere saker med hensyn til
spesialsykepleiere.

e Titler og funksjonsbeskrivelser pa alle ansatte gjennomgas i regi av
HR-stab. Systematisk bruk av titler som ogsa synliggjgr ansattes
fagomrader/ kompetanseniva vil gjgre det mulig for ledere a se
antall ansatte innen de ulike spesialitetene som for eksempel de
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ulike spesialsykepleieres fagomrade.

e Arlig behovskartlegging for spesialsykepleiere i regi av HR-stab
gjennomfgres blant annet for a se behov for utdanningsstillinger
fordelt pa klinikker. Behovskartleggingens form og prosess vil bli
vurdert forbedret.

Relevans i utdanning

e Videreutdanning i sykepleie som en del av et masterlgp ved
hgyskolene er etter samarbeid med Hgyskolen i Oslo og Akershus og
Lovisenberg diakonale hgyskole blitt mulig a avslutte etter 16
maneder. og gir da kvalifikasjon som spesialsykepleier innen det
aktuelle fagomrade, som for eksempel intensivsykepleie.

e Fagrad og dialogmgter mellom sykehuset og aktuelle hgyskoler
gjennomfgres systematisk og pa den maten blir sykehusets behov
for kompetanse, sykehusets kapasitet med hensyn til praksisplasser
og hgyskolenes utdannings-tilbud og utdanningskapasitet
koordinert.

Rekruttere og beholde ansatte

e Viderefgring av 100 utdanningsstillinger til sykepleiere i
videreutdanning i fagomradene ABIO, N, K, P (Anestesisykepleie,
Barnesykepleie, Intensivsykepleie, Operasjonssykepleie,
Nyfgdtsykepleie, Kreftsykepleie, Psykisk helsearbeid). Ansettelse
pagar til nye kull med studiestart hgsten 2015, mens nyfgdt starter
januar 2016.

e Masterutdanning stgttet gkonomisk etter avtale med naermeste
leder ved de seksjoner det er aktuelt. Niva-1 Retningslinje ID 22291
gir lederen fgringer i prosessen og et grunnlag for den individuelle
avtalen.

e Tranee stillinger med eget kursprogram utprgves ved
Intensivenheter i Akuttklinikken. Mdlet er at flere sgkere til
intensivutdanning med et gnske om bindingstid ved Akuttklinikken.

e Internkurs som tilbys i Akuttklinikken vil bli evaluert og vurdert
som et mulig felles kurs hvor ogsa sykepleiere ved
intermedizerenheter kan fa hevet sin kompetanse.

e HR-stab har egen ansatt som jobber med rekrutteringstiltak fra
utlysningstekster til stgrre prosjekt som omhandler Profilering av
Oslo universitetssykehus HF som arbeidsplass.

Helsefagutdanning - Laerlingebedrift

e Klinikkene er sveert positive til 8 motta Helsefagarbeiderlerlinger,
disse opparbeider seg studiekompetanse og mange velger deretter a
studere helsefag pa hgyere niva.

e Fagskoleutdanning etableres nd med spesialisering innen
sterilisering.

e Oslo universitetssykehus HF deltar i Helse Sgr-@st prosjekt og ser pa
oppgavedeling i operasjonsstuer. Det kan her bli aktuelt & benytte
spesialutdannet personell fra fagskolen til handtering av
sterilforsyning til operasjonsstuer.

Kvalitetssikring av studenter - fremtidige ansatte i samarbeid med

hgyskolen

e Autorisasjon som sykepleier fgr studiestart pa videreutdanning er
kvalitetssikret og det vil fremga i samarbeidsavtalene at hgyskolen
tar ansvar for dette.

e Vandelsattest kvalitetssikres og innhentes fgr studiestart for alle
videreutdanningsstudenter som skal ha praksis ved sykehuset.
Legges inn som eget punkt i samarbeidsavtalen mellom Oslo
universitetssykehus HF og aktuelle hgyskoler.

e Politiattest fra studenter ved fagskolen er behov fgr praksis i Oslo
universitetssykehus HF og kvalitetssikring pagar.
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o Skikkethetsvurdering av studenter dokumentasjon fra hgyskolen
gjennomgas.
e Svake studenter og handtering av prosess.

Praksisplasser ved Oslo universitetssykehus HF - Hvis hgyskolen skal

gke antall studenter ma sykehusene tilby flere praksisplasser.

e Detsamarbeides kontinuerlig for a etablere flere praksisplasser ved
sykehuset bla ved & benytte dagenheter og poliklinikker hvor ogsa
avansert behandling og sykepleie pagar. Insentivmidler fra Helse
Sgr-@st RHF benyttes i ulike prosjekt for a fremskaffe flere
praksisplasser. Det arbeides ogsa for at Helsearena Aker vil ogsa bli
brukt i stgrre grad som praksisplass.

e Dethar blitt gjort en ekstra innsats for a tilby praksisplasser for
studenter i operasjonssykepleie i en periode hvor hgyskolene vil ha
tre kull samtidig i praksis hgsten 2015.

Bedre tilrettelagt mottak av studenter

IKT-tilganger for studenter som skal dokumentere i journalen har blitt
utsatt i pavente av ny elektronisk pasientjournal. Det har na vert
gjennomfgrt en pilot med maskinell registrering som vil lette arbeidsflyt
ved mottak av studenter.

Ansettelse av sykepleiere med utenlandsk videreutdanning

Det er utarbeidet en prosedyre og blitt anbefalt & etablere en
ekspertgruppe som kan bista mellomledere. Pilot pagar i Akuttklinikken
for ansettelse av sykepleiere med utenlandsk videreutdanning i
operasjonssykepleie.

Henvisningsmottak -
elektroniske henvisninger

Oslo universitetssykehus HF har startet med mottak av elektroniske
henvisninger, som gar til sentralisert henvisningsmottak for videre
fordeling til avdelingsvise henvisningsmottak. Det har vert en del
tilfeller av direktesending av henvisninger til avdelingsvise
henvisningsmottak, men dette gjelder henvisninger pa papir og fax.
Overgangen til elektronisk mottak av henvisninger med bruk av
applikasjonskvittering regnes som en reduksjon av risiko.

Forlgpstider og
pakkeforlgp kreft

Implementere de fire fgrste pakkeforlgpene for kreft: Tykk- og
endetarms-kreft, brystkreft, lungekreft og prostatakreft, og forberede
implementering av de resterende 24 pakkeforlgpene.

Etablering av forlgpskoordinatorer, samt etablering av tilstrekkelig
utrednings- og behandlingskapasitet, ledelse og samhandling i pakke-
forlgpene.

Oppleering og monitorering av forlgpstider i pakkeforlgp som gar pa
tvers av avdelinger i Oslo universitetssykehus HF og pa tvers av sykehus.

Dokumentasjonen i el.
pleie-og omsorgsmeldinger

Det er gjort en gjennomgang av sykehusets praksis vedrgrende
dokumentasjon i elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger som fortsatt
viser forbedringsmuligheter

Det er satt i gang et oppleeringsprogram ved medisinsk klinikk
vedrgrende dokumentasjonskrav i pleie- og omsorgsmeldinger.
Programmet vil bli evaluert og justert

Det skal videre breddes et systematisk arbeid i hele sykehuset med
oppleering av ansatte vedrgrende dokumentasjonskrav i pleie- og
omsorgsmeldinger.

DIPS - PAS/EP]

Bruken av DIPS er relativt bra, men det gjenstar en del opplering og
oppfalging pa rett bruk av DIPS, dels for registrering av ventetid slutt, og
dels for aktivitetsregistrering og timebokfgring pa poliklinikk. Det er en
betydelig forbedring av signering av prgvesvar for de fleste brukere.
Oppfglging av korrekt bruk viderefgres i EPJ-prosjektets fase 2, ikke
minst for a fglge opp endringer som fglge av ny pasient- og
brukerrettighetslov. Risikoen for alvorlige konsekvenser er betydelig
redusert.

Utsending av epikriser og

Utsending av epikriser og laboratoriesvar fglges opp av overvaknings-
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labsvar

verktgyet Message Tracking Monitor (MTM) ved Sykehuspartner, ved
Klinikk for diagnostikk og intervensjon, i EP] fase 2 og i DigSam-
prosjektet. Verktgyet har hatt visse svakheter som na er i ferd med a
rettes opp, og det arbeides med a overfgre ansvar til linje. I tillegg
arbeides det med & begrense muligheten til & benytte uriktige adresser
for brukerne, og formidle korrekt bruk av tjenestebasert adressering.
Maélet for oppfglgingen er 4 kutte papir der det fortsatt sendes ut.

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

Gjennomfgre revisjon/stikkprgvekontroll av svarutsendinger etter
overgang til elektronisk utsending.

Utskrivning av pasienter /
legemiddelavstemming

Opplering i aktuelle Nival prosedyrer.

Fokus pa legemiddelavstemming i alle klinikker.

Sys. bortfall kliniske IKT-
systemer

Det komplekse systembildet for elektronisk pasientjournal er etter
overgang til DIPS betydelig forenklet og forbedret. I gevinstarbeidet er
det pavist positiv trend vedrgrende oppetid fgrste kvartal 2015
sammenliknet med 2014. Det gjgr overvakning og vedlikehold av drift
enklere.

Risiko for bortfall av kliniske IKT-systemer vil aldri bli null, og er
avhengig av en pagaende prosess for overvakning, analyse og tilpasning.
Sykehuspartner arbeider systematisk med a holde risiko for systemsvikt
pa et minimum, og har fatt gode virkemidler for 4 gjennomfgre dette
arbeidet. Stabiliteten av de kliniske IKT-systemene har veert god i denne
perioden og sannsynligheten for ugnskede hendelser reduseres gradvis.

Svikt i oppfglging av
pasienter i overgang til
primzerhelsetjenesten

Det er stort fokus pa a sikre at epikriser og laboratoriesvar kommer frem
til korrekt mottaker. Utsendelsene monitoreres via systemet MTM. Det
arbeides aktivt for a redusere brukerfeil og bedre tekniske muligheter
for feilutsendelser. Sykehuset har lgpende dialog med
primarhelsetjenesten og ulike journalleverandgrer for a lgse problemer
og feil i ndvaerende fase. Tiltaket viderefgres ut aret.

Ny, lovpalagt funksjon som koordinator er testet i en egen pilot. Det skal
etableres et nettverk av koordinatorer i alle klinikker som driver
pasientbehandling. Koordinatorene kobles inn i arbeidet med
pasientforlgpene fra hjem til hjem og skal spesielt ha fokus pa
overgangene i forlgpene. De arbeider aktivt ut mot
primaerhelsetjenesten.

Sykehuset fortsetter opplaering av klinikkens ansatte i forhold til niva 1-
prosedyre -« utskrivningsklare pasienter med behov for kommunale
tjenester». Innfgringen av elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger
(PLO) til kommunehelsetjenesten gar bra, og sykehusets
samhandlingsparter gir positive tilbakemeldinger. Det arbeides na med a
bre PLO-meldinger til alle landets kommuner. Arbeidet er planlagt
sluttfgrt innen arets utgang.

Det arbeides med 3 sikre at sykehusets ulike samhandlingsparter deltar i
pasientforlgpsarbeidet fra "hjem til hjem". Dette arbeidet prioriteres i
2015. Ogsa fastlegene blir trukket inn i arbeidet. De inngatte
Samarbeidsavtalene skal benyttes som strategiske virkemiddel i dette
arbeidet. Det er utarbeidet felles handlingsplan for 2015-2016 mellom
sykehusets seks sektorbydeler og Helseetaten, Velferdsetaten og
Sykehjemsetaten i Oslo. Her er kompetanseutveksling betydelig vektlagt.
A sikre bedre kjennskap til hverandres arbeidsform og faglige tilbud er
ogsa prioritert.
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Figur 21. Risikovurdering av forskning, innovasjon og utdanning - matrise
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Risiko

Tiltak - kommentarer

IKT-infrastruktur til forskning

Forbedring gjennom IMP (regi av Oslo universitetssykehus HF) og
Digital fornying (regi av Helse Sgr-@st RHF). Stab forskning,
innovasjon og utdanning deltar i manedlig oppfglging med
Sykehuspartner vedr IKT for forskning,

Kvalitetsregistre -
infrastruktur

[ samarbeid med Helse Sgr-@st RHF etablere tiltak for gkt
dekningsgrad av de nasjonale registrene. Forprosjekt klinisk
datavarehus ved Oslo universitetssykehus HF pagar. Bidra til &
tilgjengeliggjgre tilfredsstillende databaseverktgy.

Rekruttering av forskere
innen enkelte fagomrader

Oppfelging i aktuelle klinikker. Kreft-, kirurgi- og
transplantasjonsklinikken utarbeider analyse for egne fagomrader der
rekrutteringsproblemer er seerlig store. Hjerte-, lunge- og
karklinikken aktiverer bruk av eksisterende D-stilling for LIS og
arbeider med a etablere en ny. Kvinne- og barneklinikken har saerskilt
pilotprosjekt i samarbeid Oslo universitetssykehus HF -Universitetet i
Oslo vedrgrende raskere rekrutteringsprosess for kombinerte
stillinger og jobber i tillegg med a styrke klinikkens forskningskultur
og ngdvendigheten av bidrag inn i forskning. Forskningsdirektgr
folger opp status med aktuelle klinikker i lgpet av 2015.

Biobankfasiliteter - lagring,
oversikt

Oslo sykehusservice arbeider med etablering av nytt felles biobank
lokale pa Rikshospitalet. Det jobbes for a skaffe bedre ekstern
finansiering av forskningsbiobanker.

Kliniske studier - kapasitet,
finansiering og infrastruktur

Etablere styrkede kliniske forskningsstgttefunksjoner gjennom
regionale og nasjonale (Norcrin) bevilginger til kliniske studier. Fglge
opp internt i forbindelse med budsjett 2016 at det innenfor klinikkens
forskningsressurser planlegges for en styrking av infrastruktur,
utprgvingsenheter og stgttefunksjoner for kliniske studier, i henhold
til oppdrag fra eier.

Lover og etikk i forskning -
avvikssaker

@kt kursaktivitet for forskningsgruppeledere og linjeledere fra Oslo
sykehusservice Forskningsstgtte.

Arealer til forskning og
undervisning

Videre arbeid med avtale med Universitetet i Oslo om arealer. Bidra i
arbeidet med tilstrekkelige arealer til forskning og undervisning i
forbindelse med strategisk arealplanlegging/idefase, og i forbindelse
med store forskningssgknader.

Etterutdanningsaktiviteter og
veiledningskapasitet

Arbeide systematisk med tiltak i handlingsplan for utdanning,
overordnet og i hver klinikk.

Spesialistutdanning leger -
veiledning og supervisjon

Styrke kontakten med utdanningsutvalgene og delta i
evalueringsmgter med spesialitetskomiteer. Oppfglging av komiteenes
anbefalinger. Oslo universitetssykehus HF har gjennomfgrt kurs i
veiledning for overleger og planlegger nytt kurs i 2016.

Mangel pa praksisplasser for
operasjonssykepleiere.

Veere i tett dialog med ledere pa aktuelle enheter/seksjoner for a finne
lgsninger pa kapasitetsproblematikken
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Figur 22. Risikovurdering for arbeidsmiljg - matrise
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9.3.1 Risikoreduserende tiltak - arbeidsmiljg

Risiko Tiltak - kommentarer

Arbeidstidsbrudd og Tiltaksplan med bade sentrale tiltak, klinikkgjennomgdende tiltak og

oppfalging av disse klinikkvise tiltak; tettere og hyppigere oppfglging av arbeidstidsbrudd,
inkludert brudd pa hviletidsbestemmelsene; prosess for a vurdere
forsvarligheten til avtalen pa Prehospitalt senter etter palegg fra
Arbeidstilsynet.

Byggstandard Egen vedlikeholdstiltaksplan for 2015 med 15 tiltak som er meddelt
Arbeidstilsynet.

Plassforhold Klinikkstabene skal flytte ut av pasientneere lokaler for a frigjgre areal til
Klinisk personell.

Mangel pa Flere rekrutteringstiltak; ordningen med 100 utdanningsstillinger i

spesialsykepleiere spesialsykepleie viderefgres; strategisk kompetanseplanlegging og -styring;
viderefgring av prosjekt om frigjgring av tid for operasjonssykepleiere for gkt
operasjonskapasitet; styrke sykehusets omdgmme som en attraktiv
arbeidsplass; viderefgring av tiltakene for a beholde spesialsykepleiere, egen
gruppe som arbeider med profilering.

Bemanningsstyring @kt kunnskap om og lojalitet til regel- og avtaleverk gjennom kurs, veiledning
og tettere oppfglging; full bruk av GAT som planleggings- og styringsverktgy.

Kulturutfordringer Det skal arbeides med kulturbygging pa flere nivaer og arenaer, og med
forskjellige innfallsvinkler. Hovedinnsatsen skal gjgres i klinikkene.
Overordnet er det planlagt et kulturkompetanseprogram og en metodebok for
kulturbygging.

Systematisk HMS- Sende ut pdminnelser hgsten 2015 om det systematiske HMS-arbeidet

arbeid

Kjemikaliesikkerhet Sende ut klinikkrapporter om status vedrgrende stoffkartoteket, lokale
risikovurderinger og substitusjon

Ansattsikkerhet Redusere antallet stikkskader ved & ta i bruk engangsutstyr med
sikkerhetsmessige beskyttelsesmekanismer. Forebygge vold og trusler ved
sikkerhetstiltak og oppleering.
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9.4 Risikovurdering for gkonomi og infrastruktur
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Figur 23. Risikovurdering for gkonomi og infrastruktur - matrise
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9.4.1 Risikoreduserende tiltak - skonomi og infrastruktur

Risiko

Tiltak - kommentarer

@konomisk barekraft

Utarbeide og gjennomfgre den plan som er lagt for krav til
effektivisering i gkonomisk langtidsplan med om lag 2 % per pri
perioden 2016-2019 for a sikre finansiering av investeringer slik at
sykehuset driftes i moderne og adekvate bygg og med oppdatert
medisinsk teknisk utstyr

Resultat i forhold til budsjett i
2015

Seerskilt oppfelging av bemanningsutvikling etter ferien for a sikre
at gkt bemanning i forbindelse med ferieavviklingen avvikles sa
raskt som mulig.

Ukentlig gjennomgang av aktivitet og ventelister for a sikre gkt
aktivitet og bedre kapasitetsutnyttelse.

Det gjennomfgres utvidet oppfglging av medisinsk og administrativ
koding i forbindelse med tertial-avslutninger. Dette rapporteres
jevnlig til ledermgtet.

Gammelt medisinsk teknisk
utstyr

Prioritere og gjennomfgre investeringer som er driftsgkonomisk
lgnnsomme.

Bruke finansiell leie for a fa tilstrekkelig utskiftning pa kort sikt.

Arbeide for gkt effektivisering av driften slik at mer midler kan
disponeres til medisinsk teknisk utstyr.

Ineffektiv bygningsmasse - Ikke
tilpasset moderne sykehusdrift
og stort vedlikeholdsetterslep

Lang sikt: Ferdigstille idefasearbeidet som fgrste ledd i avklaring
om erstatning av den gamle bygningsmassen.

Fortsette gjennomfgring av midlertidige oppgraderinger i gamle
bygg for & imgtekomme de mest alvorlige tilsynskravene innen
brann, HMS og elektro. Det er sendt ldnesgknad til Helse Sgr-@st
RHF /Helse og omsorgsdepartementet desember 2014 for
lanefinansiering av 1 265 mill. kroner for arene 2016- 2019.

Konsistens i kodeverk og
organisasjon

Gjennomga kildesystemene for registrert aktivitet og tilhgrende
ressurser. Vise tallgrunnlaget for ledelsen (anvendelse gir bedre
kvalitet).

Felles forvaltningslgsning er under innfgring.

Kontrollmiljg (gkonomi,
juridisk)

Fortsette arbeidet med etablering av helhetlig internkontroll.

IKT infrastruktur

Oppgraderes i regi av fornyingsstyrets
infrastrukturmoderniseringsprogram (IMP)

Kontinuerlig oppdatering av kabling for 4 understgtte gkt
bandbreddebehov

I samarbeid med eiendomsavdelingen identifisere kritiske omrader
og oppgradere disse for a redusere ikke planlagt nedetid i kritiske
IKT-systemer. Gjelder serlig manglende kapasitet pa
avbruddssikker strgm.

Tett samarbeid med FPK og Sykehuspartner for & sikre at
ngdvendige ressurser er tilgjengelig for & gjennomfgre prioriterte
oppgaver.

IKT-tjenester - manglende
leveranser fra sykehuspartner

Fortsette dialogen med Sykehuspartner (kundemgter) som har gitt
god effekti 2014. Arbeide videre innenfor forskningsstgtte.

IKT: Manglende konsolidering
systemer

Tett samarbeid med FPK for a sikre at Oslo universitetssykehus HF
behov blir ivaretatt, og iverksette lokale tiltak der hvor det er mulig
ut ifra et gkonomisk og ressursmessig perspektiv

Arealknapphet pa sentrale
arealer

Gjennomgang av helhetlig arealbruk.
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10 Referansetabeller

10.1 Eksterne tilsyn gjennomfgrt i 2. tertial 2015

Avvik i forhold til internkontroll-krav
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25.08. |Arbeids- Arbeidsmiljglovens Oslo sykehus- Avventer
tilsynet krav for 4 forebygge  |service rapport.
arbeidsrelaterte Renhold
sykdommer og skade
24.08. [Direktoratet |Utgangspunkti Oslo sykehus- Avventer
for samfunns- [tidligere avvik service rapport.
sikkerhet og |(elektro), sikring av Elektro-
beredskap  |kompetanseibrukav |avdelingen
MTU og hendelser ved
aktive implantater som
pacemakere og ICD
19.06. |Arbeids- Tilsyn etter Klinikk for 1 Oppfelging 1
tilsynet arbeidulykke 27.05.15 |kirurgi og 28.09.15 via
nevrofag HMS leder.
Avd. for
plastikk og
rekonstr.
Kirurgi
16.06. |Mattilsynet |Planlagt revisjon: Oslo sykehus- 2 2 |Sendt over 1 1
prgvetaking, merking, |service handlingsplan
avvik og interne Hovedkjgkken 20.08.15
revisjoner. RH
Hovedkjgkken RH
19.05. |Fylkes- Landsomfattende Seksjon 0 0 |Tilsynssaken
mannen tilsyn: samhandling lukkes.
helseavdeling |Samhandling om
utskriving av pasienter
ved OUS til kommunen
Totalt 3 2 0o/j1]0j]0]0|1]0] 1

Tabell 24. Eksterne tilsyn gjennomfgrt i 2. tertial 2015
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10.2 Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid

Tilsyns- Antall | Antall
Tilsynsetat Tittel - tema Org. enhet avvik | avvik | Kommentar - status
dato "
gitt | lukket
07.04.2015 | Det lokale eltilsyn | Revisjon av Elektroavdelingen 14 0 Frist lukking 01.10.15
(netteier) virksomhetens HMS
opp mot El-
sikkerhetsloven
17.03.2015 | Riksrevisjonen Selskapskontroll Oslo Sykehusservice Personvern, MTV og IKT jobber
2014: Kontroll av VO Medisinsk med a lukke pdpekte mangler.
informasjons- teknologisk
sikkerhet i
medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)
10.03.2015 | Fylkesmannen Handtering av farlig | Oslo Sykehusservice 3 3 Godtatt handlingsplan som lukker
helseavd. avfall avvikene innen 31.12.15. De fglger
opp med nye tilsyn.
Tilsynet er avsluttet.
10.03.2015 | Branntilsyn Del av tilsyn farlig Oslo Sykehusservice 4 3 Sendt over handlingsplan innen
avfall: Brannvernseksjonen fristen og avventer tilbakemelding
Tilsynsrapporte fra OBRE. 3 avvik lukket ved
handtering av farlig oversendelse av handlingsplan
stoff
09.03.2015 | Statens Blodbankens Klinikk for 5 1 Frist for lukking av avvik 21.10.15
legemiddelverk tilvirkning av blod | diagnostikk og
og internvensjon
blodkomponenter | IMM Blodbanken
felles
22.10.2014 | Helsedirektoratet | Produksjon av Klinikk for Ingen endring.
vitamin D. analyse | diagnostikk og Sykehuset vet ikke om det kommer
internvensjon videre oppfglging.
Hormonlaboratoriet Ikke mottatt dokumentasjon.
06.10.2014 | Direktoratet for Oppfelging av DSB | Oslo Sykehusservice 9 5 Fglges opp na under tilsyn 2015
samfunnssikkerhet | tilsyni 2012 og
og beredskap 2013
13.05.2014 | Fylkesmannen Systemrevisjon - Klinikk for kirurgi 2 0 Rapportering 01.09.15
helseavd. forsvarlig og nevrofag
pasientforlgp Nevrokirurgisk
avdeling
04.04.2014 | Arbeidstilsynet Arbeidstid ved ulike | Hele sykehuset HR- 2 0 Her skal det rapporteres 01.09.15
Klinikker i OUS staben fra HR
16.12.2013 | Branntilsyn Branntilsyn ved Oslo Sykehusservice Fglges opp via dialogmgter.
ous -
Sgsterhjemmet.
Branntekniske
tiltak
01.07.2011 | Arbeidstilsynet Tilsynsrapport fra | Hele sykehuset 10 8 Arbeides med og drgftes i de faste
statusmgte dialogmgtene, neste mgte 08.10.15
15.06.11

Tabell 25. Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid
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1. Sammendrag
Gjennomgangen av status og resultater per september 2015 viser kortfattet

folgende:

e Registert aktivitet innenfor somatikken er hittil i ar 0,8 prosent lavere enn
periodisert budsjett.

e Innenfor psykisk helsevern for voksne er den rapporterte aktiviteten hittil i ar
heyere enn planlagt for alle aktivitetsindikatorene bortsett fra for antall
liggedegn ved degnbehandling som er noe lavere enn lagt til grunn i det
periodiserte budsjettet.

e Innenfor psykisk helsevern for barn og unge er den rapporterte polikliniske
aktiviteten betydelig lavere enn budsjettert. En stor del av avviket skyldes
overgang til nytt pasientadministrativt system (DIPS) fra tidligere BUP-data
20. oktober 2014. @vrige sykehus som har gjennomfert tilsvarende overgang
har hatt samme erfaring. Konkret gjelder det problemer med & registrere
telefonkonsultasjoner og at flere tiltak samme dag ikke telles pa samme mate i
DIPS som 1 BUP-data. Antall utskrevne degnpasienter er som budsjettert, mens
antall liggedegn er hayere enn budsjettert.

e Det er registrert faerre liggedegn enn budsjettert innenfor tverrfaglig
spesialisert rusbehandling, mens den polikliniske aktiviteten er betydelig
heyere enn planlagt.

e Antall fristbrudd var per utgangen av september 576. Malet har vart at dette
skulle reduseres ned mot null for ny pasient- og brukkerrettighetslov trer i kraft
1. november. Realistisk sett vil Oslo universitetssykehus HF trolig per 1. nov
fortsatt ha en del fristbrudd. Langt de fleste av disse vil ha time kort tid etter 1.
nov og alle avdelinger har konkrete planer om & vere ned mot null fristbrudd
for 31. desember 2015.

¢ Antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer er per utgangen av
september 1 156.

e Regnskapet per september viser et negativt avvik pa 43 millioner kroner
sammenliknet med periodisert budsjett — en forbedring pa 18 millioner kroner i
forhold til avviket etter august.

e Antall brutto manedsverk var i perioden januar - oktober 18 284. Dette er 29
hoyere enn budsjettert og 493 heyere enn i samme periode i 2014.

e Registrert sykefraveaer til og med august 2015 var 7,3 prosent, og sykefravaeret
var dermed noe heyere enn i samme periode i 2014 (7,1 prosent).

2. Administrerende direkters vurderinger

Hovedmalene for virksomheten i Oslo universitetssykehus HF i 2015 er & unnga
fristbrudd, fortsette reduksjonen i antall langtidsventende pasienter og sikre et
okonomisk resultat som budsjettert eller bedre. Samtidig skal det innferes
pakkeforlop for kreftpasienter.

Arbeidet for & fa ned fristbrudd og ventetider gir resultater, og bade antall
fristbrudd og langtidsventende (og dermed ventetid for ventende pasienter) er
kraftig redusert gjennom 2015. Det arbeides na for & ha god kontroll pa
ventelistesituasjonen for ny pasient- og brukerrettighetslov trer i kraft fra 1.
november 2015. Ny pasient- og brukerrettighetslov innebzrer blant annet at
fristbruddpasienter skal meldes til Helfo med rett til 4 fa et alternativt tilbud om
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helsehjelp, hvor helseforetakene ma dekke kostnaden ved alternativt tilbud. Pa
navarende tidspunkt vurderes det som sannsynlig at ikke alle pasienter med frist
for 1. november har fatt fristen innfridd for dette tidspunkt. Dette gjelder spesielt
innenfor ortopedi, nevrologi og nevrokirurgi. Det er ekstra ledelsesmessig
oppmerksomhet mot disse fagomradene og avdelingene gjor det de kan for 4 tilby
vurdering/behandling innenfor frist, og hvis ikke dette gér, time sa tett etter 1.
november som mulig. I tillegg har vi avtalt kjep av ekstra kapasitet hos privat
leverander innen nevrologi.

Det har gjennom hele 2015 vart arbeidet for a oke aktiviteten bade ved
poliklinikker og operasjonsstuer. Registrert aktivitet giennom de siste manedene
viser at aktiviten har vaert hoyere enn budsjettert de siste manedene, og det
negative avviket for antall DRG-poeng er etter ni méaneders drift redusert til 0,8
prosent, hvilket innebarer en ekning i samlet aktivitet innenfor somatikken med
2,8 prosent fra samme periode i fjor. Admininstrerende direktor er na opptatt av &
sikre at det heye aktivitetsnivaet fortsetter de siste manedene av 2015 slik at
aktivitetsmalet pd arsbasis kan nds og at ventetider reduseres som forutsatt i
budsjettet. Dette innebzrer at ogsé de klinikkene som allerede har heyere aktivitet
enn budsjettert forventes & oke aktiviteten ytterligere som en del av arbeidet med &
bedre utnyttelse av kapasitet pa poliklinikker og operasjonsstuer.

Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det
rapportert lavere aktivitet enn budsjettert pa enkelte omrader. Samlet vurderes
aktiviteten & vaere pa niva med det som er budsjettert. Det storste avviket er for
poliklinisk aktivitet innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Store deler av
avviket antas a vare knyttet til at aktivitet registreres og telles pd annen méte i
DIPS enn i tidligere system BUP-data. Dette gjelder i hovedsak
telefonkonsultasjoner og flere tiltak samme dag. Deler av avviket skyldes
imidlertid reelt lavere aktivitet enn lagt til grunn i budsijettet.

Etter september er det rapportert et negativt budsjettavvik pa 43 millioner kroner.
Det er et positivt avvik for september isolert. Hoye aktivitetsbaserte inntekter
skyldes i stor grad etterregistrering av aktivitet for tidligere méneder. Resultatet
inkluderer videre forhold av engangskarakter (gevinst fra salg av eiendom og
nedskrivning) som samlet bidrar netto positivt med 82 millioner kroner. @kt
aktivitet de de siste manedene og lavere kostnader til drets lonnsoppgjer enn
forutsatt i budsjettet, er de viktigste forholdene som isolert sett har bidratt til &
begrense det ekonomiske avviket de siste manedene.

Den ekonomiske utviklingen gjennom 2015 er likevel ikke tilfredstillende, og
administrerende direkter har i ledermeter og i dialog med klinikkene understreket
behovet for a lukke det ekonomiske avviket gjennom resten av 2015. Ytterligere
forbedring av kapasitetsutnyttelsen gjennom heyere aktivitet og reduksjon av
kostnader vil bidra til forbedring av produktiviteten som forutsatt i budsjettet og
gi et bedre grunnlag for neste ars budsjett. Det vurderes som positivt at aktiviteten
innenfor somatikken er okt og at fristbrudd er betydelig redusert. Malet om
reduksjon av manedsverk og kostnader er imidlertid ikke nadd, og det er store
forskjeller i produktivitetsutvikling mellom de somatiske klinikkene. Pé dette
tidspunkt vurderes det som nedvendig & bedre kapasitetsutnyttelsen ytterligere,
samtidig som ressursbruken reduseres. Det vil videre vare tett oppfolging av
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bemanningsutviklingen i klinikkene inntil antall ménedsverk er innenfor det niva
som den enkelte klinikk har budsjettdekning for.

3. Pasientbehandling

3.1. Aktivitet somatikk

Til og med september 2015 er det sd langt rapportert et negativt avvik i forhold til
plantall pd om lag 1 500 DRG-poeng, tilsvarende 0,8 prosent. Avviket er redusert
fra 1,6 prosent rapportert etter august. En stor del av denne reduksjonen i avviket
skyldes storre omfang av etterregistrering av aktivitet etter den ordinare
rapporteringen for august enn lagt til grunn i forrige manedsrapportering, men for
endelig aktivitetsgrunnlag for 2. tertial 2015 ble sendt til NPR. I tillegg har
aktiviteten isolert for september veert hoyere enn budsjettert. Dette er sarlig
innenfor Medisinsk klinikk, Klinikk for kirurgi og nevrofag og Hjerte-, lunge- og
karklinikken. I rapportert resultat per september er det lagt inn effekt av forventet
etterregistrering med 212 DRG-poeng. | budsjettet for 2015 ble det lagt til grunn
en positiv effekt av nytt ISF-regelverk/grouper 2015 pa nermere 1 000 DRG-
poeng. Interne analyser viser at effekten av ISF-regelverket for 2015 er nar null,
og om lag en 40 prosent av det registrerte aktivitetsavviket hittil 1 &r (etter
september) er dermed knyttet til dette forholdet.

Sammenlignet med 2014 viser interne beregninger at aktiviteten hittil i 2015 er
om lag 2,8 prosent hayere enn i samme periode 2015. @kningen fra 2014 til 2015
har vart hoyere de siste minedene enn tidligere 1 ar, noe som delvis skyldes at
aktiviteten i august og september 2014 var lav som folge av forberedelser til
innferingen av DIPS 1 oktober 2014.

Det er store variasjoner mellom fagomradene nar det gjelder endring fra 2014.
Innenfor enkelte fagomrader er det redusert aktivitet i 2015 sammenlignet med
fjoraret mens det pa andre omrader er okt aktivitet. Dette beskrives narmere i
teksten under. Det er her valgt & ta utgangspunkt i akkumulert status per 2. tertial,
og det er data fra endelige tertialfiler som her er lagt til grunn for
sammenligningen.

Endringer i aktivitet per 2. tertial 2014 og 2015

I budsjettet for 2015 er det planlagt med en ekning i aktivitet innenfor somatikken
pa narmere 3 prosent. For perioden januar — august ekte aktiviteten med 2,8
prosent inkludert etterregistering.

Tabellen under viser endring fra 2014 til 2015 for de avdelingene med sterst
ekning i aktivitet (10 avdelinger). For disse avdelingene er det en samlet vekst i
aktiviteten pa 7,9 prosent, og meraktivitet i forhold til budsjett er 2,7 prosent.
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Endring | Endring i

Klinikk| Avdeling Avvik ‘Awiki% 2014-2015 %o

HLK KARDIOLOGISK AVDELING 346 3,7% 950 10,8 %
KKN NEVROKIRURGISK AVDELING 110 0,9% 935 7,9%
KVB NYF@DTINTENSIV AVDELING 152 43% 648 21,2%
KKT AVDELING FOR GASTRO- OG BARNEKIRURGI 21 0,2% 458 51%
KKN ORTOPEDISK AVDELING -154 -1,2% 385 3,1%
KKN PLASTIKK-KIRURGISK AVDELING 138 4,4 % 380 13,3%
KKN NEVROLOGISK AVDELING 376 12,9% 355 12,1%
HLK LUNGEAVDELINGEN 246 14,0 % 329 19,7 %
MED HJERTEMEDISINSK AVDELING 214 4,0 % 298 57%
KKN BGYEAVDELINGEN 348 6,7% 291 55%

SUM 1797 2,7% 5029 7,9%

Tabellen under viser endring fra 2014 til 2015 for de avdelingene (10 avdelinger)
med sterst reduksjon i aktivitet. For disse avdelingene er det en samlet reduksjon i
aktivitet pa 5,9 prosent.

Endring | Endving i

‘ Awik “wiki% 0142015 %

HK THORAMKIRLRGISK AVCELING -1177 -137% -7/ -94%
KKT AVOELING FOR TRANSPLANTASJONSIVEDISIN -977 -162% -631 -11,1%
KKT AVOELING FCR FEMVIATCLOG, HLD OG INFEH -4 -7,8% -261 -77%
KvB BARNEAVDHELING FOR NEVRCFAG -71 -90% -156 -25%
NMED INFEKSUCNSMEDISINSK AVDELING -147 -94% -127 -82%
HK KARAVCELINGEN -8 -56% -0 -7,1%
NMED ENDOKRINCLOGISK AVDELING =58 -7.5% -9 -99%
KvB F2DEAVDELINGEN 42 Q4% -&3 06%
KB BARNBVEDISINSK AVCELING -314 -60% -63 -1,3%
KvB AVDELING FOR GYNEKOLOGISK KREFT -79 -36% -46 -2,1%

SUM -3114 -7,8% -2312 -59%

De negative avvikene er stort i Thoraxkirurgisk avdeling (-13,7 prosent) og i
Avdeling for transplantasjonsmedisin (-16,2 prosent) hvor det har veert en
reduksjon i antall nyretransplantasjoner og levertransplantasjoner. Redusert antall
transplantasjoner knytter seg til redusert donortilgang. Innenfor Thoraxkirurgisk
avdeling skyldes avviket flere forhold. Det er en reduksjon i antall
hjerteoperasjoner (vridning fra apen hjertekirurgi til invasiv kardiologi, ref ekt
aktivitet i Kardiologisk avdeling) og tracheostomier, mens det er en ekning i
hjertetransplantasjoner.

Innenfor DRG 483 Tracheostomier og transplantasjonsomradet, er det spesielt
vanskelig 4 planlegge aktivitetsutviklingen. Det er derfor foretatt en utvidet
gjennomgang av disse omrédene og tabellene under viser endring i antall DRG-
poeng fra 2014 til 2015 for opphold i DTG 483 Tracheostomier per klinikk og i de
ulike transplantasjon DRG’ene for sykehuset som helhet.

Innenfor transplantasjonsomrédet er antall utferte transplantasjoner redusert med

21 fra 2014. Reduksjonen er sterst i antall utferte nyre- og levertransplantasjoner

pa 33 (14 prosent) og en ekning i antall hjerte- og lungetransplantasjoner pa 6 (12
prosent). Stamcelletransplantasjoner er uendret.
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1. og 2.tertial 2014 1.09 2. tert 2015

DRG-
DRG-poeng j Antall SHO | DRG-poeng poeng

2014 fremstiltt som 2015

Transplantasjoner

Aktuelle DRG'er
103 Hjertetransplantasjon og implantasjon av VAD 34 1063 36 1132 2 69
191A Transplantasjon av bukspyttkjertel, med eller 18 192 24 255 6 63
302 Nyretransplantasjon 159 1848 148 1727 -11 -122
480 Lewertransplantasjon 70 1839 48 1262 -22 -577
481A Annen stamcelletransplantasjon 86 530 74 449 -12 -81
481B Allogen stamcelletransplantasjon > 17 ar 41 1448 53 1861 12 413
481C Allogen stamcelletransplantasjon 0-17 ar 15 525 13 453 -2 -72
481P Allogen stamcelletransplantasjon, dagkir 0 0 2 39 2 EE]
495 Lungetransplantasjon 15 323 19 409 4 86
Sum transplantasjoner 438 7768 47| 7586 21| -182

Antall opphold i DRG 483 Tracheostomi er omlag pa samme niva hittil i 2015
som i 2014, men det er betydelige vridninger mellom klinkkene.

20 1. og 2.tertial 2014 1.0g 2. tert 2015 Endring
DRG-
DRG 483 Antall SHO | DRG-poeng ] Antall SHO | DRG-poeng| SHO | poeng

483 Tracheostomi ekskl for sykd i ansikt, munnhule | 219| 7 035][ 217] 6999 2 .36,
Fordeling pa klinikk:
Medisinsk klinikk EL] 1365 48 1550 9 185
Klinikk for kirurgi og newrofag 92 2586 106 3 060 14 474
Kvinne- og bameklinikken 10 332 5 159 -5 -173
Krefi-, kirurgi- og transplantasjonskl. 33 994 26 817 -7 -177
Hjerte-, lunge- og karklinikken 27 843 16 560 -11 -283
Akuttklinikken 18 916 17 854 -1 -62

Hvor kommer pasientene som behandles ved OUS fra?

Som det fremgér av tabellen under er aktiviteten, malt i antall DRG-poeng, utfort
ved Oslo universitetssykehus HF ekt med 2.8 prosent fra 2014 til 2015 (per 2.
tertial). Det er store variasjoner i endring mellom sykehusomradene og regionene.

Jstfold SO 9 205 10 029 824| 9,0%
Akershus SO 19 592 20 267 675| 3,4%
Vestre Viken SO 16 447 16 668 221 1,3 %
Innlandet SO 12 026 12 072 46| 04%
Oslo SO 56 845 58 875 2030 3,6%
Telemark/Vestfold SO 11 860 11 649 211] -1.8%
Serlandet SO 6 343 6 975 632 10,0 %
SUM Helse Sor-Ost RHF 132 318 136 535 4217 3,2%
Helse Vest 4 068 4098 30| 07%
Helse Midt-Norge 3086 2 647 -439 | -14,2 %
Helse Nord 2819 2740 79| -2,8%
Utlandet/ukjent 710 1041 331| 46,6 %
Sum andre regionerfutiedninger 10 683 10 526 “A57 | -1,5 %)
TOTALT 143 001 147 061 4060| 28%
Oslo SO 56 845 58 875 2030 3,6%

Lovisenberg Diakonale Sykehus 12318 12970 652| 53%

Diakonhjemmet sykehus 10888 11833 945 8,7%

Oslo universitetssykehus HF 33638 34071 433 13%
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Tabellen ovenfor viser antall DRG-poeng for pasienter behandlet ved Oslo
universitetssykehus HF ut fra pasientenes bosted. Sykehusomradene Ostfold,
Akershus og Serlandet har ekt bruken av Oslo universitetssykehus HF mest, mens
det har veert en mindre ekning i bruken fra sykehusomradene Vestre Viken og
Innlandet. Fra Telemark/Vestfold er det hittil i 2015 en redusert bruk av Oslo
universitetsykehus HF. Av andre regioner er det en reduksjon i antall DRG-poeng
for pasienter fra Helse Midt-Norge som er behandlet ved Oslo universitetssykehus
HF. Volumene her er imidlertid relativt sma, s dette md i stor grad ses pa som
tilfeldige variasjoner. Innenfor Oslo sykehusomrade har det vaert en samlet vekst i
antall DRG-poeng fra Oslo universitetssykehus’s lokalsykehusomrade pa 1,3
prosent. Veksten for pasienter fra opptaksomradene til Lovisenberg Diakonale
sykehus og Diakonhjemmet sykehus har imidlert vokst med henholdsvis 5,3
prosent og 8,7 prosent. Veksten er innenfor de kirurgiske og mer spesialisterte
fagomradene.

3.2. Aktivitet innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling

Voksenpsykiatri

Innenfor voksenpsykiatrien er det hittil i 2015 skrevet ut 57 flere pasienter (4,5
prosent) enn plantall mens antall liggedegn er 2,0 prosent (1 097 liggedogn)
lavere enn budsjettert. Sammenlignet med 2014 er antall utskrevne pasienter
redusert med 115 (8,0 prosent), mens antall liggedegn for degnbehandling er
redusert med 893 (1,6 prosent). Hovedarsaken til det negative avviket for
degnbehandling er at det var en sterre midlertidig reduksjon i aktivitetetsnivaet i
forbindelse med samlokalisering av degnenheten ved Josefinegate DPS 1 januar
og flytting av Sendre Oslo DPS til Mortensrud enn lagt til grunn i budsjettet. Fra
1. juli er det en reduksjon i antall degnplasser som disponeres av Akershus
universitetssykehus HF. Dette er hensyntatt i budsjettet, men gir en endring fra
2014.

Antall polikliniske konsultasjoner er 12,0 prosent (7 270) heyere enn plantall og
11,3 prosent (6 878 konsultasjoner) heyere enn i samme periode i 2014. @kningen
i antall konsultasjoner er blant annet en effekt av bedret organisering etter
samlokalisering ved DPS'ene og at en okt andel av behandlerstillingene na
arbeider pa poliklinikkene mens de tidligere arbeidet mer ambulant (gjelder
Nydalen DPS).

I rapportert poliklinisk aktivitet innenfor voksenpsykiatrien inngar polikliniske
konsultasjoner for en psykosomatisk enhet (Avdeling for nevropsykiatri og
psykosomatisk medisin). Enheten er sokt omgjort til en somatisk enhet.
Helsedirektoratet har na bedt om ytterligere informasjon fer de behandler
soknaden.

Barne- og ungdomspsykiatri

Antall utskrivninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er i henhold til
plantall hittil i &r, med en reduksjon i forhold til 2014 med 6 (5,8 prosent). Antall
liggedegn er 282 (7,4 prosent) heyere enn plantall i 2015 og 96 (2,4 prosent)
hoyere enn 2014, Flere liggedegn enn planlagt skyldes at det er flere unge med
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alvorlige tilstander som trenger lengre behandling i sykehus enn forutsatt. Antall
oppholdsdager dagbehandling er hittil 1 &r 443 (20,3 prosent) heyere enn plantall
og okt med 431 (19,6 prosent) fra 2014. Det er gjennomgéende heyere belegg pa
dagenhetene enn forutsatt i budsjettet.

Den registrerte polikliniske aktiviteten viser hittil 1 2015 17,5 prosent (6 489
konsultasjoner) ferre polikliniske konsultasjoner enn plantall. Sammenlignet med
2014 er antall polikliniske konsultasjoner redusert med 3 854 (11,2 prosent).
Reduksjonen fra 2014 skyldes i hovedsak farre registrerte telefonkonsultasjoner
og farre registrerte tiltak per pasient. Det arbeides fortsatt for 4 sikre at all
aktivitet blir registrert i DIPS, selv om dette er mer tidkrevende enn registrering
av aktivitet i BUP-data (tidligere pasientadministrativt system for bamne- og
ungdomspsykiatrien). Forholdene som er omtalt ovenfor forklarer i hovedsak
endringen i antall registrerte konsultasjoner fra 2014 og en betydelig del av
budsjettavviket i 2015. I tillegg har det vaert en ekning i behandling i grupper,
men ogsa noe midlertidig kapasitetsreduksjon i forbindelse med flytting til nye
lokaler. Videre har det ved enkelte enheter veert hoyt sykefravaer og stor turnover i
deler av 2015.

Innenfor barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling er det mange alvorlige og
sammensatte pasientsaker. Begrenset dogn-/dagkapasitet har gjort at enkelte
pasienter som ellers ville vert lagt inn ved degnenhetene har méttet fi en mer
omfattene behandling og oppfelging pé poliklinikk. Dette har ogsa betydning for
antall rapporterte polikliniske konsultasjoner ved at det brukes mer tid per pasient
og at antall konsultasjoner blir noe redusert.

Klinikken arbeider med tiltak for & komme narmere maltallene for 2015. Disse
omfatter blant annet:

e Rydding i uferdiglister, med ukentlige rapporter til seksjons - og enhetsledere,
der kravet er ingen uferdige konsultasjoner ved ukeslutt.

e Kontinuerlig opplaring av ansatte i prosedyre for registrering av

telefonkonsultasjoner.

Sikre fullstendig registrering av flere konsultasjoner (tiltak) per pasient pr dag.

Nyansettelser i ledige stillinger.

Enheter med hoyt sykefraver folges tett opp.

Ukentlig opplaering i bruk av DIPS i enhetene/seksjonene, og spesielle tiltak

rettet mot de medarbeiderne som har sterst problemer med & mestre et nytt

system.

o Tiltak som saksmengdesamtaler, styrt timedagbok og fokus pé effektive
pasientforlep. BUP Syd har innfert LEAN-prosjekt pé styrt timedagbok. BUP
Nord forventer at aktiviteten vil ta seg kraftig opp nar nyansatte kommer mer
inn i1 enhetens arbeidsoppgaver.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB er det hittil i 2015 skrevet ut 31 flere pasienter (1,4 prosent) fra
degnbehandling enn plantall, en ekning pa 38 utskrivninger (1,7 prosent) fra
2014. Dette skyldes en pasientgruppe som karakteriseres ved ustabilitet, der brudd
i behandlingen rapporteres som utskrivning. Det arbeides kontinuerlig med
bruddproblematikk og motivasjon hos pasientene. For antall liggedogn er det et



Oslo universitetssykehus HF styresak 66/2015 Side 9 av 20

negativt avvik i forhold til plantall pa 10,6 prosent (2189

liggedogn). Sammenlignet med 2014 er antall liggedogn degnbehandling redusert
med 364 (1,9 prosent). Klinikken arbeider med tiltak for & eke innsekningen og
for a sikre at pasientene gjennomferer behandlingen.

Antall polikliniske konsultasjoner innenfor TSB er hittil 1 2015 42,2 prosent (4
478 konsultasjoner) hoyere enn budsjettert, hvilket er en ekning pé 113,4 prosent
(8 017 konsultasjoner) fra 2014. Fra oktober 2014 var det en ekning i antall
rapporterte polikliniske konsultasjoner som i stor grad fulgte av gjennomforte
tiltak for & lydisolere alle kontorene ved Seksjon for ruspoliklinikker pa Ulleval.
Det har imidlertid ogsa vert en vekst i evrig poliklinisk aktivitet innenfor
rusomradet pa 9 prosent (665 konsultasjoner). @kningen med stor pagang av
pasienter fortsetter 1 2015, og ser sa langt ut til a veere heyere enn lagt til grunn 1
budsijettet.

Det arbeides med ulike former for oppsekende aktivitet som skal vare et tilbud til
unge pasienter med rusproblemer som na ikke fanges opp og henvises til
utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten. Arbeidet med a rekruttere og &
na ut til brukere som ikke selv oppseker hjelp har vert heyt prioritert.

3.3. Ventelister

Endringer | Pasient- og brukerrettighetsloven (kap 2) - forberedelser frem mot 1.
november

Det arbeides kontinuerlig med kvalitetssikring av ventelistedata. Dette arbeidet er
gitt ekstra prioritet 1 hele 2015, ogsa gjennom arbeidet med DIPS Fase 2. Det
arbeides intenst med & komme sa langt som mulig ned mot null fristbrudd fer
endringer i Pasient- og brukerrettighetsloven og 1 Prioriteringsforskriften trer i
kraft 1. november. Kostnadene og ekstraarbeidet ved mangelfull oppfelging av
fastsatte frister kan komme til & bli betydelige.

Det er fire sentrale lovendringer:

1. Vurderingsperioden blir 10 dager

2. Skillet mellom rettighetspasient” og “behovspasient™ oppherer
3. Utvidet informasjonsplikt

4. Ny meldeordning til HELFO

Det arbeides systematisk for a vare godt forberedt til endringene. Det
gjennomferes informasjonsmeter, rullerende opplaering i bruk av DIPS som ogsa
inkluderer lovendringene, implementering av Prioriteringsveiledere, samt
oppdatering av styrende dokumenter. Endringene oppfattes imidlertid som svert
krevende & implementere. Det sikres gode rutiner 1 forbindelse med omlegging av
meldeordningen til HELFO, inkludert opplaring 1 bruk av ny elektronisk
kommunikasjon mellom HF og HELFO (”Fristbruddportalen”).

Status fristbrudd av ventende pasienter

Per utgangen av september var antall fristbrudd av ventende pasienter 576
(423 per 15. oktober). Sammenlignet med samme tidspunkt 1 2014 er dette
en reduksjon pa 443 fristbrudd. Primo januar 2015 var antall registrerte
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fristbrudd om lag 2 600, dvs en reduksjon pa mer enn 2 000 fra dette
tidspunkt (etterregistrering og korreksjoner viser at reelt antall fristbrudd 1
januar egentlig var ca 1900. Fortsatt er eyeblikkstallene for fristbrudd
falskt noe for heye pga for sen registrering av faktisk innfridd frist samt
feilregistreringer). For a fa ytterligere reduksjon i antall fristbrudd er det
tilrettelagt styringsdata for klinikk- og avdelingsledere som bedre viser
frister som forfaller per uke fremover i tid og hvorvidt time er tildelt eller
ikke. I tillegg er det fokus pa hvor langt frem i tid det er apne timebeker,
hvor godt disse faktisk er fylt med pasientavtaler langt frem i tid og hva
den enkelte poliklinikks &pningstid er.

Antall fristbrudd er sterst innenfor fagomradene ortopedi, nevrologi og
nevrokirurgi. Tiltak for & komme ned mot null fristbrudd innen 1. november
omfatter blant annet tildeling av timeavtale til nyhenviste med en gang
henvisningen er vurdert, vurdering av avslag eller behov ved vurdering av sgknad,
videreforing av kveldspoliklinikker, eke planleggingshorisonten (&pne timeboker
lengre frem i tid), sikre god kvalitet i registrering, men ogsa fortsatt rydding og
kvalitetssikring for a sikre korrekte ventelister samt vurdering av overfering av
kontroller til annet omsorgsniva. Pa enkelte omrader arbeides det med okt
samarbeid med andre sykehus og private avtalespesialister. Innen nevrologi
inngas det avtale om kjop av et visst volum utredningskonsultasjoner (100-150)
hos en private akterer i omradet. Innen ortopedi samarbeider man med private
leveranderer som HS@ har inngatt avtale med (hvor vi kan gjere avrop pé slik
avtale). Oslo universitetssykehus HF har avtale med Kontoret for fritt sykehusvalg
(KFSV) i Helse Ser-@st om bistand til a ringe til pasienter pa véare ventelister
innen nevrologi, ortopedi og plastikk-kirurgi for & tilby alternative
behandlingssteder. Sykehusledelsen gjennomferer regelmessige meter med KFSV
og direkte med avdelingene med storst ventelisteutfordringer.

Status langtidsventende (ventet 12 maneder eller mer)

Per utgangen av september var antall pasienter som har ventet 12 maneder eller
mer 1 156 (redusert til 969 per 15. oktober). Sammenlignet med samme periode i
2014 er det en reduksjon pa 870 langtidsventende. Ved starten av 2015 var antall
langtidsventende om lag 3 100 slik at antallet langtidsventende er redusert med
narmere 1 950 fra dette tidspunkt. Det er flest langtidsventende innenfor
fagomréadene ortopedi og plastikk-kirurgi, men ogsa innenfor disse fagomradene
har det veert stor reduksjon i antall langtidsventende siden starten av aret. De siste
manedene har det vert sarskilt oppmerksomhet pa de pasientene som har ventet
over 4 ar. Dette arbeidet har gitt resultater, og det vil na bli rettet tilsvarende fokus
pé de som har ventet mellom 2 og 4 ar. Som angitt over legger nd Kontoret for
fritt sykehusvalg i Helse Ser-@st inn en betydelig innsats for & ringe de pasientene
med lengst ventetid for & avklare om de fortsatt trenger et tilbud og om dette kan
skaffes et annet sted enn ved Oslo universitetssykehus HF.

Status ventetider

I september var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 90 dager. Dette
er omtrent pa samme niva som for samme periode 1 2014.

For pasienter som fortsatt venter pa behandling var gjennomsnittlig ventetid per
utgangen av september 123 dager, 67 dager for pasienter som venter med rett til
behandling og 163 dager for pasienter som venter uten rett. Sammenlignet med
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samme periode i 2014 har det veert en stor reduksjon i ventetid bade for pasienter
med og uten rett, og gjennomsnittlig ventetid for alle ventende er redusert med 42
dager fra utgangen av september 2014.

Tiltak innenfor ventelisteomradet
Arbeidet med 4 redusere og forebygge fristbrudd, langtidsventende og ventetider
omfatter tiltak pa flere omrader, hvorav noen er nevnt nedenfor:

e Kontoret for Fritt sykehusvalg bistar i & finne et alternativt tilbud til
langtidsventende for fagomrédet Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi,
nevrologi og ortopedi. De kontakter ogsa pasienten med det formal a
undersgke om behandling fortsatt er aktuelt.

e Inngé avtale om kjop av et visst volum utredningskonsultasjoner (100-
150) hos en private akterer i omradet.

e Samarbeide med private leveranderer innen ortopedi som HS@ har inngatt
avtale med (hvor vi kan gjere avrop pa slik avtale).

e Regelmessige meter mellom sykehusledelsen og KFSV og direkte med
avdelingene med sterst ventelisteutfordringer.

e Det gjores en gjennomgang av pasienter med lang ventetid i alle klinikker.
Det viser seg at det i konverteringen av de pasientadministrative data som
del av innferingen av DIPS kan vere sammenslatt data fra flere
henvisningsperioder til en henvisningsperiode, noe som har fert til en
registrering/overforing av ansiennitetsdato fra langt tilbake i tid og en
ventetid sluttdato fra nyere tid eller manglende ventetid sluttdato. Ved
bruk av rapport 7219-Pasienter med lang ventetid og sykdomshistorikk fra
journaldokumentasjon kvalitetssikres slike forhold.

e Opplering og kontinuerlig fokus pé kvaliteten i ventelistedata, herunder
riktig bruk av DIPS (ogsa via Regional EPJ — Fase 2) inkl. spesielt 4 sikre
at pasienter som allerede er rettighetsvurdert og inne i et pasientforlep,
ikke rettighetsvurderes pa nytt med ny frist.

e Sikre at ansvarlige for de avdelingsvise henvisningsmottakene arbeider
etter gjeldende prosedyre.

e Folge opp at henvisninger blir daglig og fortlepende vurdert.

e Fpolge opp at rettighetsopplysninger er innhentet og riktig registrert.

e Kontakte vurderingsansvarlig lege dersom det er forhold rundt
fristfastsettelsen, tildelt rettighet eller annet som ber tilbakemeldes,
diskuteres og evt rettes.

e Folge opp at forhandsundersekelser (lab/rad) bestilles nar henvisningen er
vurdert.

e Folge opp at det sendes ut riktig ventelistebrev til pasientene med riktig
informasjon om utfallet av vurderingen og med tidspunkt for oppmete i
OUS.

e Bedre planlegging og tilgjengelighet ved & sikre at timebok er planlagt 12
méneder fram i tid, inkludert pa lab/rad og at timebekene faktisk
fylles/planlegges med lang tidshorisont.

e Samarbeid med Helse Ser-@st RHF og Sykehuspartner om prosjekt for
analyse og planlegging av poliklinikkdrift ved barnemedisinsk poliklinikk
og ved nevrologisk poliklinikk.

e Bedre utnyttelse av poliklinikker (seerlig fokus ettermiddag og fredager)
med definerte tidspunkt for &pningstider og konsultasjonsvarighet.
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e Alle poliklinikker som bruker "SMS-paminnelse” sjekker at det er lagt inn
SMS-varsling pa pasienter som har time “neste uke”, og alle poliklinikker
har en “kort varsel” —liste, slik at avbestillinger kan fylles opp pa kort
varsel.

e Pasientene tilskrives med time nar henvisningen er vurdert slik at
pasienten kan tilrettelegge for vér planlagte tid i sin kalender (ekt andel
direktebooking og reduksjon av “ikke mett” og avbestillinger).

e Det er etablert prosedyre og felles verktey (bruk av DIPS rapporter) for
kvalitetssikting av ventelistedata. Det har pagatt kurs siden medio januar i
rapportsek og bruk av verktayet.

e Det er tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets
ledelsesinformasjonssystem.

e Regional prosedyre som beskriver praksis for viderehenvisninger og
overfering av pasienter mellom HF ene vil bli fulgt opp internt for & sikre
at prosedyren etterleves, og at informasjon om viderehenviste pasienter
blir registert riktig i DIPS.

e Lepende rapportering og ekt oppmerksomhet om omréadet i den interne
styringsdialogen pa alle niva.

e (Jkt operasjonsaktivitet (nye stuer, tidligere oppstart, flere operasjoner per
stue per okt mv).

e Ikt bruk av avtaler med private sykehus og avtalespesialister.

e Bedre samarbeid med andre helseforetak.

e Sarlig oppmerksomhet pa de som har ventet over 4 ar. Dette utvides na til
a omfatte de som har ventet fra 2-4 ar.

e Pasienter som ikke meter til avtalt tid to ganger vil (med visse unntak)
tilskrives sammen med henvisende lege og fjernes fra ventelistene inntil
ny henvisning er mottatt.

Gjennomforte tiltak er mer detaljert beskrevet i helseforetakets innspill til regional
plan for ventetid, pasientforlep og effektivitet 1 2015.

34. Gjennomsnittstid fra mottak av henvisning til vurdering av
henvisningen er fullfert

I forbindelse med innferingen av DIPS som PAS/EPJ i Oslo universitetssykehus
HF ble det etablert et sentralt henvisningsmottak i foretaket. Dette for & sikre “en
der inn” for alle henvisninger og rask elektronisk videreformidling til aktuell
avdeling. Samtidig ble det tilrettelagt for at foretaket kan motta elektroniske
henvisninger (startet i april for henvisninger fra primarhelsetjenesten). Etter
oppstart av DIPS i oktober ekte gjennomsnittstiden til 11 dager, og er deretter
gradvis redusert. I september er vurderingstiden 7,1 dager. Det er fortsatt stort
fokus i klinikkene for & vurdere henvisningene fortlopene, og dette inngér i
undervisning som bergrer henvisningsflyt.

3.5. Pasienten far bekreftelse og tidspunkt for behandling i samme brev
Oslo universitetssykehus HF arbeider for at flest mulig pasienter far informasjon
om time for utredning/behandling samtidig som det gis informasjon om
vurderingen av henvisningen. Hittil i 2015 har om lag 56 prosent fétt timeavtale
sammen med bekreftelse pd mottatt henvisning. Isolert for september var andelen
58 prosent. Malet er at denne andelen skal okes betydelig. 1 forbindelse med
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gjennomforing av opplaring og kompetansehevning knyttet til handtering av
henvisninger og ajourhold av ventelister, er det vektlagt temaer som skal
medvirke til at flest mulig pasienter skal fa sine pasientrettigheter innfridd.

4. Okonomi

4.1. Resultat

Det ekonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter september
2015 et regnskapsmessig overskudd pa 88 millioner kroner mot et budsjettert
overskudd pa 131 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik pa 43 millioner
kroner. Isolert for september er det et positivt avvik pa 18 millioner kroner.
Periodens positive avvik skyldes i hovedsak heye aktivitetsbaserte inntekter som
folge av storre etterregistrering av aktivitet for 2. tertial enn lagt til grunn i
regnskapet for august og noe hoyere aktivitet innenfor somatikken enn budsjettert
i september.

Sum driftsinntekter viser et positivt avvik pa 200 millioner kroner (1,2 prosent)
hittil 1 &r. I avviket for driftsinntekter inngar blant annet:

e Gevinst fra salg av eiendom (Pilestredet 77-79 og Josefinesgate 30) med 122
millioner kroner.

e Oremerkede inntekter er 28 millioner kroner heyere enn budsjettert

o Jkke-budsjetterte inntekter fra utleie av personell til prosjekter mv utgjer 39
millioner kroner.

Justert for disse forholdene er inntekter fra ordineer drift om lag 11 millioner
kroner heyere enn budsjettert. ISF-inntektene er lavere enn budsjettert, mens
blant annet salg av konserninterne helsetjenester og polikliniske inntekter er
heyere enn budsjettet. Forutsatte leieinntekter fra Folkehelseinstituttet i
forbindelse med deres rettsmedisinske virksomhet lokalisert pa Rikshospitalet
(ref. Revidert nasjonalbudsjett 2015) bidrar positivt med vel 13 millioner kroner i
inntekt utover budsjettert.

Sum driftskostnader viser et negativt avvik pa 260 millioner kroner hittil i ar,
hvorav 28 millioner kroner er relatert til aktivitet med eremerket finansiering og
39 millioner kroner gjelder kostnader knyttet til personell som er frikjopt til
prosjekter og 40 millioner kroner er estimerte nedskrivningskostnader
(risikoavsetning knyttet til endringer i arealbruk 1 2015). Avvik knyttet til avrige
driftsmessige forhold utgjer om lag 150 millioner kroner. Dette knytter seg til
bade heyere personalkostnader (bade lonn til egne ansatte og eksternt
helsepersonell), drifts- og varekostnader samt nedskrivninger. For & fastsette
endelige nedskrivningskostnader for 2015 kartlegges na arealbruken. Dette
arbeidet avsluttes ikke for senere pa dret. I arsregnskapet for 2014 ble det satt av
et belop knyttet til krav om etterbetaling av forskjevet arbeidstid. Saken har vert
til vurdering hos Spekter, som né har gitt tilbakemelding i saken. Spekters
tilbakemelding er n& under vurdering. Arets lennsoppgjer blir noe lavere enn lagt
til grunn i statsbudsjettet og kostnader til lannsoppgjeret for 2015 er derfor noe
redusert 1 regnskapet sammenlignet med periodisert budsjett. For 2015 utgjer
dette om lag 65 millioner kroner, hvorav om lag 37 millioner kroner per
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september. Avskrivninger er 7 millioner kroner lavere enn budsjettert og netto
finans er 16 millioner kroner bedre enn budsjettert. Innenfor IKT-omradet er det
lagt til grunn noe lavere kostnader enn budsjettert. Dette gjelder blant annet at
kostnadene i mottaksprosjekt DIPS Fase 2 ser ut til 4 bli noe lavere enn
budsjettert. Sykehuspartner har varslet at skte pensjonskostnader i 2015 blir
dekket innenfor gjeldende budsjett og ikke viderefakturert helseforetakene. Det
knytter seg fortsatt noe usikkerhet til samlede IKT-kostnader i 2015.

Awvik for ulike inntekts- og kostnadstyper
I tabellen under omtales avvik i forhold til budsjett etter august for ulike inntekts-
og kostnadstyper.

Hittil i ar

Tall i hele tusen Budsjett
2015

Basisramme 12345210| 9187 116] 9187 116 0 0,0 % |Basisramme er innteksfort som budsjetiert

ISF-inntektene er 26 mnok lavere enn budsjettert som felge avlavere registrert
aktivitet enn budsjettert ved de somatiske enhetene. Deler av awiket skyldes at
effektene av ISF-regelverket for 2015 er mindre positivenn lagt il grunn i budsjetiet
for 2015. Gjestepasientinntekter og poliklinikkinntekter noe heyere enn budsjetiert
Awiketinkluderer gevinstfra salg eiendom med 122 mnok, lannsrefusjoner fra
prosjekter (DIPS Fase 2 mv) pa om lag 39 mnok (tilsvarende ekte lonnskostnader) og
oremerkede inntekter er 28 mnok (tilsvarende okte kostader) hoyere enn budsjetiert
Utover dette er det relativt sma positive og negative awik pé fiere poster.

Resultat | Budsjett % Kommentarer

Ed

Aklvilesbaserte inniekier 7620706] 5665054] 5678918 -13 864 -02

Andre innlekler 1979 497| 1644575 1430882 213693 149%

Sum drifisinnigkisr 21945413 | 16 496 745 | 16 296 916 199 829 1.2%

For de samlede lenns- og innleiekostnadene er det et merforbruk pa 85 mnok. Detie
kan i hovedsak relateres noe hayere lannskosinader enn budsjettert for eremerkede
prosjekter samt frikjep av personell til DIPS Fase 2 (gir tilsvarende inntekt). Frets
lannsoppagjer er noe mindre enn budsjettert og dette gir noe reduserie
Isnnskostnader sammenlignet med budsjett Innieiekostnadene er ikke redusert som
forutsatt i budsjettet og inng4r med et negativt awik pa 60 mnok.

\arekostnadene er 103 mnok hayere enn budsjettert og skyldes i all hovedsak haye
Varekoshader 2786 770] 2186724 2083077] -103847] .50 %|medikamentkostnader (inkl. implantater) og noe heyre kostmader til medisinske
forbruksvarer. | fillegger er det hoye kostnader relatert fil kjep av behandling i uiandet
Andre driftskostnader er om lag 71 mnok heyere enn budsijettert. Avskrivningene er
noe lawere enn budsjettert (7 mnok). Det er kostnadsfert nedskrivinger relatert til
endringer i arealbruken med 40 mnok. Det er ogsé hayere kosinader til pasientreiser
enn budsjettert. For ewig er detmindre awik pé flere omrader.

Lenn- og innleiekosinader | 15 246 109| 11 381 474] 11 296 730 -B4 744 -08%

Andre drifiskosinader 3724975| 2846754| 2775332 714221 -26%

Sum drifiskoshader 21757854 |16 414953 | 16155139 | -259814 -16 %
Driftsresultat 187 559 81792| 141777| 59985 -423%
Neto finans 12 559 -6 350] 10 527 16877] 1603 % | Awiket gjelder bidrag fra datterselskapene og lavere rentekostnader.
Resultat 175000 88143 131250 43107  -328%

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

Neermere om awik for varekostnader

I avvik for varekostnader inngér merkostnader til kjep av private helsetjenester
med 35 millioner kroner som gjelderkjop av behandling i utlandet, som har
tilsvarende positivt avvik under andre inntekter. Varekostnader knyttet til
aktiviteten i foretaksgruppen er 64 millioner kroner hoyere enn budsjettert. Det er
storst avvik for medikamenter (30 millioner kroner) og implantater (26 millioner
kroner). Avviket for medikamentkostnader er sterst innenfor:

e Klinikk for psykisk helse og avhengighet hvor anbudsprosess for LAR-
medikamenter ikke har gitt forventet effekt.

e Klinikk for kirurgi og nevrofag hvor det blant annet er ekt bruk av
medikamentet Lemtrada (Nevrologisk avdeling) som har en hey kostnad per
pasient pd kort sikt, men som reduseres pé lengre sikt.
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e Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken som har en stor ekning i bruk av
dyre medikamenter knyttet til medikamentell kreftbehandling.

Det arbeides for 4 oppné reduserte kostnader innen legemiddelomrédet i
samarbeid med Legemiddelkomiteen. Det er tidligere besluttet overgang til
Remsima (biotilsvarende infliksimab) som erstatning for Remicade i OUS slik det
er gjort og gjeres i mange andre helseforetak. Alle avdelingene er ikke ferdig med
overgangen og dette folges derfor videre opp.

Gjennom felles innkjepssystem vil det etableres bedre rapporter for oppfelging av
inngjer og gjennomfores analyser av forbruksmenster og avtalelojalitet som
grunnlag for mulige kostnadsreduksjon innenfor dette omradet. Dette vil innga i
arbeidet med budsjett 2016. Endringer i valutakurser vurderes & pavirke
kostnadsutviklingen for kjop av varer fra utlandet mer enn lagt til grunn 1
budsjettet.

Neermere om avvik for innleie av helsepersonell

Hittil i 2015 har helseforetaket brukt 163 millioner kroner til innleie av
helsepersonell. Dette er 60 millioner kroner mer enn budsjettert og en ekning pa 9
millioner kroner fra samme periode i 2014, hvorav om lag halvparten gjelder
prisvekst.

Klinikkene utarbeidet i juni prognoser (og tiltak) for kostnader til innleie av
helsepersonell for hele 2015 som viste at flere av klinikkene planla & redusere
kostnadene til bruk av innleid helsepersonell. Kostnadene er sé langt ikke redusert
som forventet. Mélsettingen er imildertid uendret, og dette folges tett opp videre.
Bruk av timer fra innleid helsepersonell skal registreres i GAT, og inngér na i
ukentlig rapportering til alle klinikker/avdelinger.

4.2. Gjennomfering av tiltak for i sikre et resultat som budsjetterti 2015
Klinikkene er bedt bdde om 4 sikre gjennomfering av de tiltak som er planlagt &
vurdere nye tiltaksomrader for & sikre et resultat i samsvar med budsjett for 2015,
dvs et resultat p& 175 millioner kroner. De viktigste innsatsomradene for 4 na det
ekonomiske resultatmalet for 2015 er bedre kapasitetsutnyttelse gjennom fortsatt
okt aktivitet innenfor somatikken og redusert ressursbruk inkludert redusert bruk
av variabel lenn og redusert innleie av helsepersonell.

Klinikkene har for hele 2015 planlagt & gjennomfere tiltak med en estimert verdi
pa 289 millioner kroner. Per september rapporterer klinikkene at det er
gjennomfert tiltak for 119 millioner kroner. Sammenlignet med periodisert
budsjett gir dette en gjennomforingsgrad pd 55 prosent. Lavere
gjennomferingsgrad enn budsjettert gjelder bade tiltak for ekt aktivitet og
reduksjon av kostnader. Det arbeides for & gke gjennomferingsgraden av allerede
planlagte tiltak.

4.3. SAMDATA 2014
Helsedirektoratet lager arlige SAMDATA-rapporter. Rapporten inneholder tall og
analyser pa nasjonalt, regionalt og foretaksniva for hele spesialisthelsetjenesten.
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I produktivitetssammenheng er det mest fokus pa kostnad per DRG-poeng og
foretakenes relative kostnadsniva. Korrigert for prisvekst ekte kostnad per DRG-
poeng pa landsbasis med 1,2 prosent fra 2013 til 2014. Endringen i kostnadsnivaet
(bade endring i kostnad og aktivitet) varierte fra en ekning pé over 4 prosent i
Helse Nord til en ekning pé 0,3 i Helse Midt. @kningen var 0,8 prosent i Helse
Ser-Ost.

Det er stor variasjon mellom foretakene bade nar det gjelder relativt kostnadsnivé
og utvikling fra 2013 til 2014. For Oslo universitetssykehus HF ble kostnad per
DRG-poeng ekt med 1,7 prosent, som folge av en aktivitetsekning pé 1,0 prosent
og en reell kostnadsekning pé 2,7 prosent. Oslo universitetssykehus HF hadde i
2014 en relativ kostnadsindeks pa 1,11 (uendret fra 2013), dvs at kostnad per
DRG-poeng var om lag 11 prosent heyere enn landsgjennomsnittet.
Sammenlignet med de ovrige regionsykehusene hadde Oslo universitetssykehus
HF i 2014 et relativt kostnadsniva som var noe lavere enn Universitetssykehuset i
Nord-Norge, noe hoyere enn St. Olavs Hospital HF og betydelig hoyere enn
Helse Bergen HF. Se ogsé figurer i tabellvedlegget.

4.4. Interne produktivitetsanalyser per 2. tertial 2015

Oslo universitetssykehus HF utarbeider tertialvise produktivitetsanalyser.
Analysene lages pa klinikk- og avdelingsniva. Produktiviteten beregnes som et
forholdstall mellom aktivitet, mélt i form av DRG- poeng, og kostnader mélt ved
totale driftsutgifter korrigert for anslatt lenns- og prisstigning. Det utarbeides ogsé
parameter for teknisk effektivitet, det vil si forholdstall mellom aktivitet og
arsverk. Det arbeides for 4 finne hensiktsmessige produktivitetsindikatorer for de
klinikkene som ikke er finansiert via DRG-poeng.

Kort oppsummert viser analysen at produktiviteten for somatikken samlet
(aktivitet itht kostnader) er svekket med om lag 1,6 prosent fra 2014 til 2015,
akkumulerte tall per 2. tertial for begge drene. Dette gjenspeiler at reelle kostnader
og bemanning har okt mer enn aktiviteten. Per 1. tertial (1. tertial 2014
sammenlignet med 1. tertial 2015) var det en svekkelse i produktiviteten innenfor
de somatiske klinikkene samlet pa 3,7 prosent. Dette viser at det har vart en
forbedring i produktiviteten fra 1. tertial 2015 til 2. tertial 2015. Forbedringen
skyldes i stor grad ekt aktivitet og bedre kapasitetsutnyttelse. @kte varekostnader/
legemiddelkostnader virker negativt inn pa produktivitetsutviklingen. Det
understrekes imidlertid at det vil vare usikkerhet om hvorvidt anslétt prisvekst i
beregningene — som er hentet fra statsbudsjettet for 2015 — er lik den faktiske.

Tilsvarende analyser er foretatt ved & sammenlikne aktivitet i forhold til
bemanning, det vil si teknisk effektivitet. For de somatiske klinikkene er
bemanningsekningen heyere enn aktivitetsekningen og svekkelsen i teknisk
effektivitet er pd 0,6 prosent til og med 2. tertial i &r sammenliknet med
tilsvarende periode i 2014. Per 1. tertial 2015 viste tilsvarende tall en svekkelse i
teknisk produktivitet pa 2,4 prosent, slik at ogsé den tekniske produktiviten er
bedret gjennom 2. tertial.
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Det er store variasjoner i utvikling av produktivitet mellom de somatiske
klinikkene. Tabellen under viser status per klinikk og samlet vurdering for den
somatiske aktiviteten:

Endret
Endret TEKNISK

PROD (akt. PROD (akt vs

vs kost) bem) Kommentar
Klinikken har bedret teknisk produktivitet (aktivitet vs bemanning), mens den totale produktivieten
(aktivitet vs kostnader) er svekket. Forskjellene forklares i hovedsak ved at kostnadskrevende aktivitet
som pacemaker og dialyse er gkt samtidig som klinikken i en periode har hatt hgyere innleiekostnader i
2015 enn i 2014.

MED -1,2 % 0,6 %)

Klinikkens produktivitet er forbedret fra 2014. Hovedarsaken til dette er gkt aktivitet uten at
KKN ekskl 23% — bemanning og kostnader har gkt like mye. Deler av aktivitetsveksten gjelder gkt antall tracheostomier
SSE i 4 som gir hgyt antall DRG-poeng. Pkte varekostander (medikamenter og implantater) og vekst i

bemanningen gjgr at produktivitetsveksten ikke er sa hgy som forventet i budsjettet.

Klinikken har oppbemannet ift gkning av aldersgrensen fra 16-18 3r uten at aktiviteten har gkt
tilsvarende. Ferdigstillelse av ombygning av barnepoliklinikken pa RH vil legge til rette for gkt aktivitet
uten ytterligere bemanningsgkning. Endring i antall tracheostomier svekker produktiviteten

Den viktigste drsaken til svekket produktivitet er reduksjoner i DRG knyttet til organtransplantasjoner
KKT -4,9 % -3,5 %]og tracheostomier. Klinikken har ogsa en saerlig stor gkning i medikamentkostnader fra 2014 til 2015
som bidrar til svekket produktivitet.

Klinikken har svekket produktivitet fra 2014 til 2015. Dette knyttes til gkning i kostnader til dyre
implantater og hgey varekostnader for angiobehandling pa Ulleval (PCl'er).

KVB 2,4% -4,3%

HLK 2,4 %) 0,5

Analysene brukes i internt forbedringsarbeid og for a fa bedre forstaelse av
driften.

4.5. Investeringer

I styresak 66/2014 ble investeringsbudsjettet for 2015 lagt frem, og styret vedtok
et investeringsbudsjett pa 1 016 millioner kroner. Oslo universitetssykehus HF ble
pélagt & utsette 76 millioner kroner av investeringsrammen for 2015 til pafelgende
ar. Investeringsbudsjettet for 2015 omfatter investeringer i medisinsk-teknisk
utstyr for totalt 357 millioner kroner. Herav skulle 50 millioner kroner finansieres
av omstillingsmidler, det skulle inngéds nye leieavtaler for 200 millioner kroner og
107 millioner kroner skulle finansieres med ordiner likviditetstildeling og utvidet
ramme fra Helse Ser-Ost RHF. Som folge av at rammeavtalen for leie forst ble
signert ultimo juni var det nedvendig a benytte 30 millioner kroner av det utsatte
belepet pd 76 millioner kroner til investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i 2015.
Dette ble avtalt med Helse Ser-@st RHF. For at den totale bruk av likviditet i
2015 ikke skulle blir hoyere enn det som var lagt til grunn i investeringsbudsjettet
er 30 millioner kroner av omstillingsinvesteringene utsatt til pafelgende ar.

Ved utgangen av september var det utfert investeringer for 451 millioner kroner.
Dette er 38 millioner kroner lavere enn budsjettert, hvorav 20 millioner kroner
gjelder omstillingsinvesteringer.

4.6. Finansiell leie

For 2015 er det budsjettert med inngéelse av finansielle leieavtaler av utstyr og
bygg med en anskaffelseskostnad pa 292 millioner kroner, herav medisinsk-
teknisk utstyr for 170 millioner kroner.
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Investeringsbudsjett (millioner kroner) | Budsjett 2015

[ .......\T0.
Byg 112

Leie av utstyr og bygg |-z~ ﬁgt e
SUM 292

Anskaffelser som er budsjettert anskaffet med nye leieavtaler i 2105,

Helse Ser-@st RHF har godkjent at Oslo universitetssykehus HF anskaffer
medisinskteknisk utstyr med en verdi pa 170 millioner kroner og ambulanser til
en verdi pa 10 millioner kroner ved inngéelse av finansielle leieavtaler i brev
datert 1. juli 2015. Oslo universitetssykehus HF er i prosess for & anskaffe
utstyret. Medio oktober er det inngétt 29 laneavtaler for medisinsk-teknisk utstyr
og 7 laneavtaler for ambulanser. Disse har en samlet verdi pa om lag 94 millioner
kroner.

I mai ble det sendt brev til Helse Ser-@st RHF for godkjenning av anskaffelse av
prefabrikkert bygg/modulbygg pa Ulleval. Helse Ser-@st RHF har bedt om
ytterligere informasjon, og dette ble sendt ultimo juli.

Helse Ser-@st RHF har inngatt to rammeavtaler om finansiell leie. For
utstyrskategoriene IKT og bygg er det inngatt rammeavtale med Danske bank.
For medisinsk-teknisk utstyr og annet utsyr (ambulanser) er det inngatt
rammeavtale med Siemens Financials Services (SFS). Begge rammeavtalene er
basert pa at utleier, Danske bank eller SFS, legger til grunn en rente lik tre
maneder Nibor og legger pa en paslagsprosent. Paslagsprosenten varierer med
typen utstyr som skal leies og ensket leieperiode. SFS garanterer en restverdi
etter utlepet av en normal leieperiode.

Ved anskaffelse av utstyr kan Oslo universitetssykehus HF i prinsippet enten
kjepe utstyret eller leie det. Ved kjop far foretaket et kontantutlegg lik
anskaffelseskostnaden umiddelbart. Ved leiebetaling utsettes kontantutleggene,
som bade inneholder en avdragsdel og en rentedel. Leiebelopene betales
periodevis over leieperioden. Ved vurdering av hvorvidt det er skonomisk
hensiktsmessig a kjape eller leie kan dagens verdi (naverdien) av de fremtidige
leiebetalingene sammenstilles med det umiddelbare kontantutlegget ved kjep.

Oslo universitetssykehus HF har blant annet budsjettert med anskaffelse av en
Linac (stralemaskin) i 2015 til 27 millioner kroner. Dersom foretaket i stedet for
kjep leier denne vil de arlige leiebelepene utgjere om lag 2,6 millioner kroner
arlig i l12 ar. Naverdien av disse leiebelopene er beregnet til om lag 28 millioner
kroner .

I tillegg til & vurdere kontantutlegget ved kjep 1 forhold til ndverdien av
leiebelapene er det andre forhold som kan ha betydning. Ved leie paleper det noe
merkostnader til administrasjon, herunder i forbindelse med & fi godkjent bruk av
finansiell leie av Helse Ser-@st RHF, inngaelse av leiekontraktene med utleier og
behandling av flere fakturaer. Utstyr som Oslo universitetssykehus HF eier blir
benyttet sa lenge utstyret fungerer tilfredsstillende, noe som kan medfere gkte

" Det er benyttet en diskonteringsrente lik rente pa driftskreditten for andre halvar 2015 (1,29%).
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vedlikeholdskostnader. Ved leie skal utstyret i utgangspunktet leveres tilbake til
utleier ved utlep av leieperioden. Dersom leie fremtvinger hyppigere utskiftning
av utstyr kan det medfere lavere vedlikeholdskostnader.

4.7. Likviditet

Periodisert kontantstrembudsjett for 2015 ble lagt frem for styret i sak 8/2015.
Budsjettet innebar en bedring av likviditeten pd 56 millioner kroner gjennom
2015. Etter en ny vurdering av forventet investeringspadrag i 2015 ble dette okt til
96 millioner kroner, jamfor styresak 17/2015. Stortinget vedtok i revidert
nasjonalbudsjett (Prop 119 S (2014-2015)) 4 bevilge 1 148 millioner kroner til
Helse Sor-Ost RHF som kompensasjon for ekte pensjonskostnader. Oslo
universitetssykehus HF er tildelt 332 millioner kroner av dette, som bedrer
likviditeten tilsvarende.

Ved utgangen av september var benyttet driftskreditt 2 843 millioner kroner, mot
budsjettert 2 855 millioner kroner. Det er mottatt nye estimater for
pensjonspremie fra pensjonskassene. Ifolge KLP viser nye tall fra KS og Spekter
at rammen for drets nivalennsvekst ble lavere enn det som ble lagt til grunn i
KLPs anslag av reguleringspremien. De nye anslagene er totalt om lag 400
millioner kroner lavere enn budsjettert.

5. Bemanning og sykefraveer

5.1 Mainedsverk

For perioden januar - oktober 2015 er antall brutto ménedsverk 18 284 mot
budsjettert 17 995, det vil si 289 heyere enn budsjettert. Hoyere bemanning enn
budsjettert har flere rsaker, blant annet heyt belegg ved enkelte avdelinger,
krevende pasienter og stort behov for fastvakter ved enkelte avdelinger. I
Akuttklinikken er antall manedsverk okt som folge av planlagt oppbemanninge
innenfor ambulansetjenesten og som folge av overtakelsen av AMK @stfold fra 1.
juni. Overtakelsen er ikke budsjettert, men finansieres av midler som overfores fra
Sykehuset Ostfold HF.

Det arbeides med tiltak for a redusere arsverk og lennskostnader i alle klinikkene.
Dette har vist seg & vaere sveert krevende. Ferievikarer fra sommeren er na
avviklet, men det er likevel en ekning i antall manedsverk i flere
klinikker/avdelinger. Mélet har vart 4 redusere bemanningen ved slutten av dret
minst ned til til samme niva som for bemanning véren 2015. Det vil i tillegg
vere utvidet oppfolging av de avdelingene med storst okning i bemanning de siste
6 manedene fremover.

For & fa tettere oppfolging av bruk av variabel lenn (timelennede, overtid og
innleie) er det etablert en ukentlig rapportering av arbeidede timer til
avdelingslederne. Dette omfatter bade timer for egne ansatte og ekstern innleie av
helsepersonell. Videre vil det i lapet av kort tid tilgjengeliggjores bemannings- og
sykefravarsrapporter i foretakets ledelsesinformasjonssystem. Dette vil gi okt
tilgjengelighet til relevante styringsdata for lederne og gjere det enklere & folge

opp.
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5.2 Sykefraveer

Til og med august 2015 var samlet sykefraveer ved Oslo universitetssykehus HF
7,3 prosent, fordelt pa 2,6 prosent korttidsfraver og 4,7 prosent langtidsfraveer.
Sammenliknet med samme periode i 2014 har gjennomsnittlig sykefraveer gatt
opp 0,2 prosentpoeng. Utviklingen i sykefraveer hittil i ar felger en forventet
utvikling og avviker ikke vesentlig fra tidligere ar. Isolert for august 2015 er
totalt sykefraver 6,1 prosent sammenlignet med 6,5 prosent i august 2014.

Oslo universitetssykehus HF har arbeidet systematisk og langsiktig for a redusere
sykefravaeret. Det har vert rettet et sarlig fokus pa forebygging av langtidsfravar
i utsatte enheter. Det arbeides kontinuerlig med enheter med utfordringer med
heyt langtidstravaer og malrettede tiltak er iverksatt. Et eksempel pa slik
oppfelging er et prosjekt som etableres 1 Kvinne- og barneklinikken og som falger
opp alle kontorseksjonene spesielt. Arbeidet med oppfelging av serskilte enheter
eller grupper fortsetter, samtidig rettes ogsa fokus pa a unngd hyppige
korttidsfravaer. 1A handlingsplan felges tett i hver klinikk og det legges vekt pa
gode lederverktoy i arbeidet med & unnga sykefraver.
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Fglgende klinikkbetegnelser er brukt i tabeller/grafer:

PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet
MED Medisinsk klinikk

KKN Klinikk for kirurgi og nevrofag

KVB Kvinne- og barneklinikken

KKT Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken

AKU Akuttklinikken

KDI Klinikk for diagnostikk og intervensjon
KRG Kreftregisteret

0SS Oslo sykehusservice

STA Direktgrens stab

FPO (SPO) Fellesposter

Konsern Datterselskap

ous Oslo universitetssykehus HF

4 Bemanning
4.1 Bemanningsutvikling

4.2 Bemanningsindikatorer, inkl. innleie fra vikarbyra

4.3 Brutto manedsverk pa stillingsgrupper

4.4 Andel deltid per klinikk

4.5 Bemanningsutvikling per klinikk

4.6 Sykefraveer totalt og fordelt pa kort- og langtidsfraveer
4.7 Sykefraveer per klinikk

Definisjoner arsverksindikatorer

Andre forkortelser og begrep:

HIA: Hittil i &r

Status per mnd: Akkumulerte tall
PHV: Psykisk helsevern

VOP: Voksenpsykiatri

BUP: Barne- og ungdomspsykiatri
TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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1 Aktivitet somatikk

Oppdatert med tall i LIS fra 05 10 2015

RAPPORTERINGSPERIODE: SEP TEMBER Denne periode HITTIL | AR Sammenligning 2014
Klinikk Budgett | Resultat Avwvik | Avviki % | Budsjett | Resultat Awvik Awiki % | Endring i %
Medisinsk klinikk 2324 2 441 117 50% | 20116 | 20334 218 1,1% 710 36%
Klinikk for kirurgi og nevrofag 5753 6 096 343 60% | 47878 | 49097 1219 25% 3 301 75%
Kvinne- og barneklinikken 3279 3112 -167 51% [ 28428 | 27912 -516 -1,8 % 373 1,4 %
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 5534 5 386 -148 -2, 7 % 48 672 44 967 -1 705 -3,7 % -375 -0,8 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 2742 2 970 228 83% | 23723 | 23296 -427 -1,8 % 490 21%
Akuttklinikken 362 324 -38 | -105% 3079 3016 -63 -2,0 % 3 0,1%
Klinikk for diagnostikk og internvensjon 18 14 4 -22,2 % 122 112 -10 -8,2 % -20 15,2 %
SUM TOTALT | 20122 | 20426 304 | 15% | 171474 | 170019 | 1455 | -08% 4482 | 28% |
Antall DRG-poeng for 2014 er fremstilt ved vekter og regelverk for 2015.
Estimat for etterregistrering per september 2015 er inkludert med 212 DRG-poeng.
‘ . Oslo
universitetssykehus ®



.. Aktivitet — psykisk helsevern

Rapporteringsperiode: SEPTEMBER 2015 Denne periode Hittil i ar 2015 mot 2014

Budsjett Hittil i & Budsjett
Psykisk helsevern - voksen

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 188 150 38 253%| 1324 1267 57 45% -115 -8,0%

Oslo universitetssykehus HF Resultat

Antall liggedggn dggnbehandling 6342 6145 197 32%| 53814 54911 -1097 -2,0%| -893 -16%
Antall oppholdsdager dagbehandling 0 0 0 #DIV/0! 0 0 0 #DIV/0! -100 -100,0%
Antall polikliniske konsultasjoner 9038 7970 1068 13,4%| 67603 60333 7270 120%| 6878 11,3%
Psykisk helsevern - barn og unge

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 9 13 -4 -30,8 % 98 98 0 00% -6 -5,8%
Antall liggedggn dggnbehandling 367 500 -133 -26,6 % 4101 3819 282 74% 96 2,4%
Antall oppholdsdager dagbehandling 285 269 16 59%| 2626 2183 443 20,3 % 431 196%
Antall polikliniske konsultasjoner 4297 4808 -511 -10,6 %| 30536 37025 -6489 -175%| -3854 -11,2%
TSB

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 212 250 -38 -152%| 2279 2248 31 14% 38 1,7 %
Antall liggedggn dggnbehandling 2164 2336 -172 -7,4%| 18401 20590 -2189 -10,6% -364 -19%
Antall oppholdsdager dagbehandling 2 27 -25 -92,6 % 124 219 -95 -43,4% -86 -41,0%
Antall polikliniske konsultasjoner 1995 1468 527 359%| 15087 10609 4478 422%| 8017 113,4%

C Oslo
universitetssykehus ®



..Aktivitet radiologi per modalitet

Modalitet

Angio

CT

MG

MR

NM

PET

RG

UL

Mnd 2014

H

272
5653
524
2791
592

393

14 658
3415

Mnd 2015

H

184
5781
378
3162
595

493

14 326
3249

HiA 2014
H

2 307
44 190
4739
22078
5413
3387
122 636
28 871

HiA 2015

H

2116

47 417

3504

24 130

5301

3736

123 352

27 651

%-vis endring
2014-2015
Mnd

H
-32,4%
2,3%
-27,9%
13,3 %
0,5%
25,4 %
-2,3%
-4,9 %

%-vis endring
2014-2015 HiA
H

-8,3%

7.3%
-26,1%
9,3%
2,1%
10,3 %
0,6 %
-4,2 %

H = henvisninger

MG = mammografi

NM = nukleaermedisin

RG = konvensjonell rgntgen

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

(\

Oslo

universitetssykehus



. Aktivitet PO/Intensiv —
intensivpasienter (Akuttklinikken)

Akkumulert Akkumulert |Akkumulert (Endring
aktivitet endring 2014-2015 i
Klinikk Aktivitet Sep 2014(Sep 2014  |2014-2015 (%
Antall intensivpasienter 249 2130 235 2155 -25 -1,2%
Antall intensivdggn 1143 9 808 1080 9932 -124 -1,2%
Antall respiratordggn:
Barneintensiv, RH 96 728 67 814 -86 -10,6 %
Generell Intensiv UL 159 1396 149 1435 -39 -2,7%
Generellint1, RH 210 1624 191 1663 -39 -2,3%
Generell int 2, RH 115 927 77 819 108 13,2 %
Nevrointensiv, Ulleval 96 912 78 773 139 18,0%
PO, Aker 1 7 - 13 -6 -46,2 %
PO, Radium 3 13 3 15 -2 -13,3%
PO, RH 0 1 1 4 -3
PO, Ulleval 9 133 10 144 -11 -7,6%
SUM Antall respiratordggn 689 5741 576 5680 61 1,1%

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

‘ . Oslo
universitetssykehus



.Aktivitet PO/Intensiv — PO-pasienter
(Akuttklinikken)

Akkumulert

aktivitet ivi i 2014-2015 i
Aktivitet Sep 2014(Sep 2014  |2014-2015 (%
Antall PO-pasienter
Barneintensiv, RH 52 421 67 498 -77 -15,5%
Generell Intensiv UL 16 206 27 164 42 25,6 %
Generellint 1, RH 24 237 11 121 116 95,9 %
Generellint 2, RH 47 333 44 390 -57 -14,6 %
Nevrointensiv, Ulleval 12 116 18 156 -40 -25,6%
PO, Aker 422 2994 372 2978 16 0,5%
PO, Radium 285 2117 256 2224 -107 -4.8%
PO, RH 1023 8007 885 7177 830 11,6 %
PO, Ulleval 410 3077 318 2691 386 14,3 %
Sum antall PO-pasienter 2291 17 508 1998 16 399 1109 6,8%

Liggedggn PO-pasienter

Barneintensiv, RH 12 104 18 125 -21 -16,8 %
Generell Intensiv UL 7 84 12 73 11 15,1 %
Generellint 1, RH 6 64 2 35 29 82,9%
Generellint 2, RH 11 85 9 100 -15 -15,0%
Nevrointensiv, Ulleval 6 49 7 65 -16 -24,6 %
PO, Aker 85 569 68 570 -1 -0,2%
PO, Radium 67 546 66 565 -19 -3,4%
PO, RH 129 1063 129 966 97 10,0%
PO, Ulleval 125 966 105 872 94 10,8 %
Sum antall liggedggn PO-pasienter 448 3530 416 3371 159 4;7 % hus

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



.2\Ventelisteutvikling — antall ventende
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Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder

‘ \7 Oslo
"7 universitetssykehus

5000 0 |- e
0 PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI
#ﬂééﬁ?ﬁ%ﬁ%ﬂééﬁaﬁﬁ%ﬁééﬁiﬁ it s a0 [asm [ o Tiom a8 [ 7 | 1
2013 2014 2015 Endring siste mnd | -3 % 7% -4 % 8% 0% 3% -4 % 15%
Sum 2014 2015
ventende jun jul aug sep juni juli aug sep
PHA 541| 581 468 464 536 621 467 455
MED 2602 2908 | 3003 2728 2206| 2530 2611 | 2428
KKN 9215 9948 | 9702 9447| 9983 (10732 (10281 | 9822
KVB 2281| 2567| 2597 2460| 2729| 3020| 2848| 2609
KKT 3547 3851| 3755| 3764| 4165| 4570| 4251 | 4258
HLK 1624 1813 1800| 1630| 1744| 2008| 1893| 1828
AKU 350 342 305 253 107 141 127 122
KDI 1489| 1389| 1379| 1333 564 597 576 665
Sum klinikker | 21 649| 23 399| 23009 22079 | 22 034 | 24 219 | 23 054 | 22 187
Diff vs. 2014 385 820 45 108
Diff % 2 % 4 % 0% 0%




22 Gjennomsnittlige ventetider

Gj.sn. ventetider til avvikling OUS BT 2014 2015
til avvikling | jun jul aug sep juni juli aug sep

160 PHA 41 41 52 51 47 42 60 46
o o MED 57| 40 64 63 59 42 68 64
120 /“V\A /A\ I[\ N\ /‘\/\ / e e KKN 103] 83| 113] 122 121| 104| 108| 124
. \J NS o \ [ Chan e e KvB 48 31 65 78 63 39 65 76
L n VA DA e ‘ o KKT 68 57 90 85 71 59 75 75
0 — = V G e HLK 90| 60| 100] 111] 103 83| 115] 130
40 s venietid aviklede AKU 146 144| 134 159 70 70 65 84
20 KDI 54 44 57 90 34 29 38 38
0 ous 74 58 87 93 85 66 83 90
éﬁé%é-i#%#ﬁéﬁ-éﬂééé-%%%%é%iﬁéééﬁ%ﬁﬁ Diff vs. 2014 a8 4 3
2013 2014 2015 Diff % 15%| 14%| 5% -3%

Gj.sn. ventetider ventende OUS Gj.sn. v.tid Ul 220

ventende | jun jul aug sep juni juli aug sep
450 PHA 56 68 76 48 43 55 53 39
I~ MED 61| 75| 76| 69| 70| | 77| 72
00 KKN 288| 282| 295 279 194| 197 197 | 177
T \\___J \\_\ e, ventetid ventende KVB 78 84 86 72 82 96| 103 93
o e S i ventetid vontenti KKT 68 81 80 75 69 79 81 80
150 et HLK 91| 101 110 102 94 107 113 103
100 S~~~ N T g vemetdventende AKU 108 118 131 18] 42| 78| 61| 0
52 KDI 124 134 106 110] 41| s0| 46| 38
%ﬂgéﬁ%ﬁ% ﬁgéﬁ%ﬁ%ﬁéﬂg%ﬁ;ﬁ ous 168| 171| 175 165| 128| 135| 136| 123
2013 2014 2015 Diff vs. 2014 -40 -36 39 -42
Diff % 24 %| -21%| -22%| -25%
Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager. C Oislo
universitetssykehus ®




..Langtidsventende (>= 12 mnd)

Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr.

—=12 mndr

— - 4 3r ufrett

4000 \

14000 -2 ar ufrett
12000 = Qver 4 ar u/rett
10000 1-2 arm/rett
8000 s
\ — - 4 dr m/rett
6000

Over 4 ar m/rett

2000

=

s

e

H%a%

e

i

2013 2014 2015
Antall 2014 2015
ventet >=1 | jun jul aug sep juni juli aug sep

PHA 12 14 19 6 3 4 1 1
MED 18 21 16 8 59 76 83 86
KKN 2015| 2040 2059 1904 | 1285| 1308| 1251| 1028
KVB 42 21 27 17 2 4 16 10
KKT 64 78 52 62 7 12 15 23
HLK 22 19 26 24 13 12 7 8
AKU 0 - - - 2 - -

KDI 64 70 3 1 0 1 1 0
Sum 2247 2270| 2207 2026| 1369 | 1419| 1374 1156
Diff vs. 2014 -878( -851| -833| -870
Diff % -39 %[ -37%| -38%| -43%

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.

(\
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.5 Fristbrudd

Fristbrudd start helsehjelp OUS

Fristbrudd av ventende

3000 35%
2500 - 30%
Fristbrudd av avviklede
2000 \—\ N 2%
- \ /\q' Ry - 20%
1500 |y 1. | eeesees %-andel fristbrudd av ord.
. X N T 15% avviklede
1000 |= \,\ 0%
500 N Y 0 Tt %-andel fristbrudd av
\Y4 V5% ventende
0 0%
SRR
2013 ‘ 2014 ‘ 2015

Fristbrudd 2014 2015 2014 2015

ordinaert Antall Andel || Fristbrudd Antall Andel

avviklede | jun | jul aug | sep | juni | juli | aug | sep | sep ventende | jun | jul aug | sep | juni | juli | aug | sep | sep
PHA 4 4 4 3 6 1 5 2 1%||PHA 1 11 8 7 3 2 2 3 1%
MED 107 35 99 96 25 12 20 24 3%||MED 74 129 109 76 4 6 10 8 0%
KKN 283 155 271 384 447 203 328 292 18 %| [KKN 646 773 833 726 737 784 612 501 11 %
KVB 28 17 33 53 27 6 20 22 5 %] [KVB 28 35 47 33 13 20 21 14 1%
KKT 114 107 104 153 150 94 109 73 8 % | [KKT 133 162 179 145 54 74 55 40 3%
HLK 22 14 29 48 12 6 9 31 25 %] |HLK 42 36 61 33 3 3 15 14 3%
AKU - 1 - - - - - - 0 %] |AKU 2 2 - - - - - - 0%
KDI 0 0 0 0 0 1 0 0 0 %| |KDI 0 0 0 0 1 0 1 1] 100 %
Sum 558 333 540 737 667 323 491 444 10 %| |[Sum 928 1150 | 1238 1021 815 889 716 576 6 %
Diff vs. 2014 109 -10 -49|  -293 Diff vs. 2014 -113(  -261| -522 -445

Diff % 20%| -3%| -9%| -40% Diff % -12%| -23%| -42%| -44%
Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet pa tidspunkt for avvikling. C Oslo
Fristbrudd ventende: Antall ventende ved utgangen av perioden med fristbrudd. universitetssykehus ®



24 Produkt|V|tetsmd|katorer fra SAMDATA

Utvikling relativt kostnadsniva 2011-2014 inkl pensjon
1,24

1,19 15 1,19 121
1,11 1,11

1,2

falel=~
0,92 0,54 %°>0,94

2011
m 2012
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H 2014
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6,00
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-0,76 -0,94

2,00 -1,60
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;1 @konomisk resultat

September Hittil i 2015

Tall i hele 1000 kr Budsjett 2015 mm ik %

Basisramme 12013 296 1054098 1054098 00%| 9137550 9137550 0,0 %
Akivitetsbaserte inntekter 7620 706 702 050 669349 32701  49%| 5665054 5678918  -13864 -0,2%
Andre inntekter 1979 497 188 216 185 270 2046 1,6%| 1694141 1480448 213693 14,4 %
Sum drifsinntekter 21613499 1944365 1908718 35647  19%| 16496745 16296916 199829 12%
Lenn -og innleiekoshader 14 914 195 1339850 1330471 -9388  -07%| 11381474 11296730  -84744 -0,8%
zf;faklfszh:jss;:”y“etﬁ' aklviteten 2786 770 266 075 247342 18733 -76%| 2186724 2083077  -103647 -5,0 %
Andre drifskostader 3724975 307 892 315 065 7174 23%| 2846754 2775332 71422 -26%
Sum driskosthader 21425 940 1913826 1892878  -20948  -11%| 16414953 16155139  -259814 1,6%
Drifsresuliat 187 559 30 539 15840 14699  08% 81792 141777 -50985 -04%
Neto finans 12 559 2181 -1 256 3437 2737 % 6 350 10527 16877 160,3 %
Resultat OUS 175 000 32720 14584 18136  0,9% 88 143 131250  -43107 -0,3%

13

| §

a Oslo )
"7 universitetssykehus XX



32 Kommentarer til gkonomisk resultat

Art_@BAK Resultat Budsjett Avvik  Kommentarer til de stgrste avvikene

Basisramme 9 137 550 9 137 550 0

Kvalitetsbasert finansiering 49 566 49 566 0

ISF egne pasienter 2672048 2675929 -3 881|De totale ISF-inntektene er 26 mnok lavere enn budsjettert. Avviket skyldes lavere registrert aktivitet enn

ISF somatisk poliklinisk aktivitet 562 921 583 470 -20 549|budsjettert ved de somatiske enhetene. Deler av avviket for antall DRG-poeng skyldes at effektene av ISF-

ISF-refusjon pasientadm biologiske legemidler 34 185 33 052 1 133|regelverket for 2015 er mindre positiv enn lagt til grunn i budsjettet for 2015. Resultatet for september

ISF-refusjon pasientadm kreftlegemidler 6 655 9 768 -3 113[inkluderer etterregistrering fra 2. tertial.

Utskrivningsklare pasienter 2091 1175 916
Antall utskrivningsklare pasienter er hgyere enn forventet, derfor ogsa hgyere inntekt.

Gjestepasienter 436 599 453 435 -16 836
Gjestepasientinntekter for pasienter fra andre regioner er om lag 16 mnok lavere enn budsjettert. Avviket
gjelder i all hovedsak somatikken, mens gjestepasientinntektene innen psykisk helse er om lag som
budsjettert.

Salg av konserninterne helsetjenester 1476 475 1453 984 22 491|Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er 22 mnok hgyere enn budsjettert. Det er lavere inntekter
innenfor somatikken, mens det innefor psykisk helse og laboratorie/radiologi) er positive avvik. | avviket
inngdr inntekter som fglge av avregning ISF for 2014 som er noe hgyere enn avsatt i fjor.

Polikliniske inntekter 474 079 468 105 5 975|De polikliniske inntektene er om lag 6 mnok hgyere enn budsjettert. Det er et negativt avvik innen psykisk
helse mens det er et positivt avvik innen somatikken samlet og lab/rtg-omradet (gjelder szerlig medisinsk
genetikk). Det er ogsa hgyere inntekter knyttet til psykosomatisk behandling ved Kvinne- og barneklinikken.

@remerkede tilskudd raskere tilbake 30 957 31 200 -244|Det er inntektsfart noe lavere inntekter enn budsjettert for Raskere tilbakeinnenfor Klinikk for psykisk helse
og avhengighet.

Andre gremerkede tilskudd 793 406 813 826 -20 421|Inntektene fgres i takt med faktisk forbruk (kostnadene).

Andre driftsinntekter 820 213 585 856 234 357|Det er inntektsfart gevinst fra salg ev eiendom med 122 mnok og lgnnsrefusjoner fra prosjekter (DIPS Fase
2 mv) pa om lag 39 mnok, som har tilsvarende gkte lgnnskostnader.Det er ogsa gkte inntekter fra
Folkehelseinstituttet. Midler som salderes er hgyere enn budsjettert

Sum driftsinntekter 16 496 745| 16 296 916 199 829

Kjgp av off helsetjenester 57 680 48 066 -9 615|Deler av avviket kan relateres til kostnader vedr. gremerkede midler som har tilsvarende gkt inntekt.

Kjep av private helsetjenester 213948 178 459 -35 489|Kostnadene til kjgp av private helsetjenester er 35 mnok hgyere enn budsjettert og kan i all hovedsak
relateres til kjgp av behandling i utlandet, inkl protonterapi. Inntekt bokferes i takt med palgpte kostnader.

Varekostnader 1868 413 1804 669 -63 744|Varekostnadene er om lag 64 mnok hgyere enn budsjettert. Dette skyldes i hovedsak hgye
medikamentkostnader (inkl. implantater) og hgye kostnader til medisinske instrumenter.

Innleid arbeidskraft 163 443 103 821 -59 622]Innleiekostnadene er ikke redusert som forutsatt i budsjettet.

Kijgp av konserninterne helsetjenester 46 683 51 883 5 201]Avviket er i all hovedsak innenfor psykisk helse.

Lgnn til fast ansatte 7 323 995 7350191 26 197|For samlede lgnnskostnadene er det et merforbruk p& om lag 25 mnok hittil i &r. | tillegg kommer merforbruk

Overtid og ekstrahjelp 839 356 721 464 -117 892(for innleid arbeidskrafr med 60 mnok. Dette kan relateres til noe hgyere lgnnskostnader enn budsjettert for

Pensjon 2294 644 2294 644 0|gremerkede prosjekter samt frikjgp av personell til DIPS Fase 2 (gir tilsvarende inntekt). Lavere kostnader

Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft -510 598 -411 580 99 018]enn budsjettert til arets lgnnsoppgjer og budsjettert reserve (ikke fordelt til klinikkene) er inkludert i avviket.

Annen lgnn 1270 635 1238190 -32 444

Avskrivninger 639 217 646 498 7 281|Avskrivningene er noe lavere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med tidspunkt for
ibruktagelse.

Nedskrivninger 39974 0 -39 974|Det er kostnadsfart nedskrivinger relatert til bygg pa 40 mnok.

Andre driftskostnader 2167 563 2128834 -38 729|Andre driftskostnader er 39 mnok hayere enn budsjettert. Avviket bestar av flere mindre avvik pa flere
omrader. Blant annet er kostnadene til pasientreiser hgyere enn budsjettert. Energikostnadene er noe lavere
enn budsijettert.

Sum driftskostnader 16 414 953| 16 155 139 -259 814

Finansinntekter -64 707 -63 297 1 410(Positivt bidrag fra datterselskap, p& 9 mnok, samt lavere rentekostnader bidrar til positivt finansresultat.

Finanskostnader 58 357 73 824 15 467

Netto finans -6 350 10527 16 877

TOTALT 88 143 131 250 -43 107




;2 Pkonomisk resultat — per klinikk

Rapportering September 2015

Septemb Hittil i &
tall i hele 1000 kr SR ittil i &r

Klinikk psykisk helse og avhengighet -8 695 0 -8695  -50%| -27646 0 -27646 -19%
Medisinsk klinikk 2157 0 2157 20%| -26222 0 -26222 -28%
Klinikk for kirurgi og nevrofag 400 0 400 02%| -73783 0 -73783 -42%
Kvinne- og barneklinikken -6 705 -19 -6686 -44%| -48120 57 -48177  -3,6%
Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon -9 336 0 9336 -39%| -106 784 0 -106784 -52%
Hjerte-, lunge- og karklinikken 9411 0 9411 93%| -56949 0 -56949 -6,6%
Akuttklinikken -37 0 -37 00%| -12808 0 -12808 -0,7%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 4290 0 4290 21%| 22120 0 22120 1,3%
Oslo sykehusservice 14 813 0 14 813 81%| 15950 0 15950 1,0 %
Konsern 2487 1136 1351 -| 18648 9297 9351

Fellesposter 19829 13 467 6363 114%| 358467 121896 236571 248%
Direkterensstab 4106 0 4106 31%| 25270 0 25270 21%
Sum OUS 32720 14 584 18 136 09% 88143 131250 -43107 -0,3%

) ‘ . Oslo
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3.0 Kommentarer til klinikkenes avvik

Klinikk Avviki [Overordnet beskrivelse av avvik

mnok

Klinikk psykisk helse og avhengighet -28|Det negative avviket skyldes hovedsakelig Isnnskostnader (overtid og ekstrahjelp), samt hgye medikamentkostnader (LAR) og
innleie av helsepersonell. Dette motvirkes noe av et positivt avvik pa gjestepasienter og andre inntekter. Resultatet inkluderer
noe hgyere huslei- og flyttekostnader enn budsjettert

Medisinsk klinikk -26/Samlet inntekt er hgyere enn forventet og dette skyldes noe hgyere aktivitet enn budsjettert (ISF-inntekter, egenandeler mv).
Hoy aktivitet gir hgyrere varekostnader enn budsjettert. @kt innleie (hgyt sykefravaer ved Medisinsk intensiv og Dialyseenheten)
og andre driftskostnader trekker ned resultatet.

Klinikk for kirurgi og nevrofag -74|Aktiviteten er over plantall for de fleste avdelingene. Det er et stort merforbruk pa kostnadssiden szerlig for Ignn, innleie og
varekostnader. Hgye varekostnader henger i stor grad sammen med hgy aktivitet, men skyldes ogsa noe aktivitetsvridning.
Innleie skyldes mangel pa personell ved enkelte enheter samt hgy aktivitet de de nevrokirurgiske sengepostene.

Kvinne- og barneklinikken -48|Klinikken har et negativt resultat i hovedsak pga lav aktivitet hos Avdeling for gyekologisk kreft, Barnemedisinsk avdeling og
Barneavdeling for Nevrofag, samt stort merforbruk pa innleie og Ignn pa flere avdelinger.

Kreft-, kirurgi og transplantasjonsklinikken -107|Klinikkens resultat sa langt i ar er preget av at klinikken har mindre aktivitet enn planlagt. Avviket knyttet til ISF/aktvitet utgjgr 49
millioner av det negative avviket. Klinikken har ogsa stor avvik pa personalkostnader (inkl innleie) og varekostnader.

Hjerte-, lunge- og karklinikken -57|Klinikkens underskudd relateres til lavere aktivitet enn budsjettert, seerlig ved Thoraxkirurgisk avdeling. Det er utfgrt flere PCl enn
budsjettert pga. av at overfgringen til AHUS ikke har tradt i kraft. Klinikken har hgye innleiekostander fra vikarbyra nar det gjelder
vakante stillinger.

Akuttklinikken -13(Klinikkens akkumulerte merforbruk relateres til hgyere Ignnskostnader enn budsjettert samt hgyere kostnader til pasientreiser
enn budsjettert, samtidig som kostnader til Ignn inkludert innleie og andre driftskostnader er noe hgyere enn budsjettert.

Klinikk for diagn. og intervensjon 22|Resultat viser et positivt avvik pa inntektene (hovedsakelig Avdeling for medisinsk genetikk). Klinikken har hgye varekostnader og
variabel Ignn er hgyere enn forutsatt i budsjettet.

Oslo sykehusservice 16|Positivt avvik skyldes ikke-budsjetterte inntekter fra Folkehelseinstituttet.

Stab 25(Positivt resultat i STAB (eksl. IKT) pa 10 mnok og positivt resultat vedr. IKT (15 mnok) som skyldes reduserte kostnader fra 2014
og noe lavere prognose vedrgrende DIPS Fase 2.

Fellesposter mv 246|Positivt avvik pa fellesposter skyldes budsjettert reserve, lavere kostnader til drets Ignnsoppgjgr enn budsjettert, salg av eiendom,

periodiseringer fra 2014, noe lavere avskrivninger enn budsjettert og positiv effekt av netto finans. lkke budsjetterte
nedskrivninger relatert til endringer i arealbruk bidrar negativt.

Samlet avvik




32 Lonnskostnader ekskl. pensjon

Total Ignn
ekskl. pensjon sep 2015 iA [ Endring
i 1000 kr.
Inklusive
Awvik fra Avvik fra
gremerkede | Resultat b ) Awvik i %| Resultat b ) Awiki% | Resultat | | 1000 kr
e budsjett budsjett
PHA 127 056 -1405 -1,1%| 1097714 -9081 -0,8% 1048 132 49 582 4,7 %
MED 76 534 -3901 -5,4 % 640270 -27649 -4,5% 602 799 37470 6,2 %
KKN 136 982 -9 986 -7,9%| 1144086 -48 387 -4,4% 1082 411 61675 5,7%
KVB 106 564 -17 0,0% 921847 -19289 -2,1% 857 907 63 940 7,5%
KKT 152 403 -7031 -4,8%| 1272989 -39628 -3,2% 1188578 84 410 7,1%
HLK 55 875 -1181 -2,2% 489308 -23102 -5,0% 459 937 29372 6,4 %
AKU 147 788 896 0,6%| 1270637 -10102 -0,8% 1205 840 64 797 5,4%
KDI 127 945 1414 1,1%| 1086007 -385 0,0% 1001 610 84 397 8,4 %
0SS 80876 1918 2,3% 689 648 5680 0,8% 658 531 31117 4,7%
STAB 23740 362 1,5% 195 936 3654 1,8% 181 233 14 703 8,1%
FPO 15 755 17 183 52,2 % 40290 136889 77,3% 221068 -180779 -81,8%
ous 1061 202 -784 -0,1%| 8923387 -25122 -0,3%| 8573562 349825 4,1%

a Oslo
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32 Innleiekostnader

Innleiei 1000
kr.
Inklusive
gremerkede
midler

PHA
MED
KKN
KVB
KKT
HLK
AKU
KDI
0SS
STAB
FPO
ouS

1692
1047
3713
5595
1421
2213
4467
106
-6

20 247

sep 2015

Awvvik fra e Awvik fra _
Resultat ) Awvvik i % | Resultat ) Avviki% | Resultat | 11000 kr
budsjett budsjett

-1648 -3772,8%

149
-1818
-3713

-504
-775
-328
27

6

-8 603

12,5%
-95,9 %
-197,3 %
-54,9%
-53,9%
-7,9 %
20,4 %
0,0%

-73,9%

5704
11416
34 205
41227
16 031
18 553
35325

946
37

163 443

-5314 -1362,4%

-2 825
-16 319
-20 046

-6 715

-6 002

-2 609

244
-37

-59 622

-32,9%
-91,2%
-94,6 %
-72,1%
-47,8 %
-8,0%
20,5%
0,0%

-57,4%

2611
8016
30961
36 826
17751
17 301
38 640
1703
210

154 020

Endring

3092
3399
3244
4401
-1720
1253
-3315
-757
-173

9423

118,4 %
42,4 %
10,5 %
11,9%
-9,7%
7,2%
-8,6 %
-44,5 %

-82,5%

6,1 %

Oslo
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3.2 Varekostnader per klinikk

Varekostnader
knyttet til FG i
1000 kr.
Inklusive
gremerkede
midler
PHA
MED
KKN
KVB
KKT
HLK
AKU

KDI
0SS
STAB
FPO
ous

5346
10700
37 642

8369
44973
27 866
17 867
47 354
14753

17

9817

224704

-1107
1073
-4 158
1570
-1377
-1903
-1939
-1971
-2514
41
-1265
-13 550

-26,1%
9,1%
-12,4%
15,8%
-3,2%
-7,3%
-12,2%
-4,3%
-20,5%
71%
-14,8 %
-6,4 %

47914
104 281
303121

87 465
386 001
237 062
139 103
406 007
117 479

-414

40 394

1868413

-9926
-4 151
-27 960
-1475
-13 042
-12 749
-2921
-18631
-10273
804

36 582
-63 744

-26,1%
-4,1%
-10,2%
-1,7%
-3,5%
-5,7%
-2,1%
-4,8%
-9,6 %
206,4 %
47,5 %
-3,5%

45413
94 006
264 373
84 585
353914
214 664
132 847
363 678
110 825
181
44902
1709390

Endring

Avvik fra o Avvik fra o
Resultat . Avviki %| Resultat ) Avviki % | Resultat | 11000 kr
budsjett budsjett

2501
10276
38748

2 880
32087
22 398

6 256
42328

6 654

-596
-4 508
159 023

55%
10,9 %
14,7 %

3,4%

9,1%
10,4 %

4,7%
11,6 %

6,0 %

-328,5%
-10,0 %
9,3%
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3.2 Andre driftskostnader per klinikk

Andre
driftskostnade Endring
ri 1000 kr.
Inklusive
midler. budsjett budsjett
PHA 10278 -1634 -189% 89150 -5269 -6,3% 93234 -4 084 -4,4%
MED 3308 -1007 -43,8% 28511 -7929 -385% 24416 4095 16,8 %
KKN 8 167 -3322  -68,6% 48 127 -4866 -11,2% 45 864 2263 4,9 %
KVB 3973 1662 29,5% 41 860 8492 16,9 % 55815 -13954 -25,0%
KKT 5673 1554 21,5% 74922 -11107 -17,4% 78 391 -3469 -4,4 %
HLK 3875 -2013 -108,1% 25151 -8524  -51,3% 19 207 5944 30,9 %
AKU 25967 -1860 -7,7%| 209172 -12934 -6,6 % 202 755 6416 3,2%
KDI 9 085 236 2,5% 82784 495 0,6 % 82 856 -72 -0,1%
(OR) 73521 1245 1,7%| 663555 -5449 -0,8% 650272 13283 2,0%
STAB 85905 11084 11,4%| 837100 10637 1,3% 801 040 36 060 4,5%
FPO 3212 -1253 -64,0% 30043 -7550 -33,6% 7 257 22786 314,0%
ous 236 592 6639 2,7%| 2167563 -38729 -1,8%| 2088559 79 004 3,8%

u. Oslo

Ea
|

2" universitetssykehus




;3 Resultat for datterselskap mv

| Budsjett | Regnskap |

AS'ene i 1000 kr Arsbudsjett HiA HiA  Avvik HiA
Inven2 -3954 -2 966 -2 966
Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS -1060 -290 -1614 1324
Radpark AS -2488 -1 866 -3316 1450
Sophies Minde AS -6 370 -3749 -12 856 9107
Sykehotell AS -569 -426 -862 436
Totalt -14441 -9297 -18 648 9351

W OSJO .
(er universitetssykehus



36 1i1ltaksgjennomf@ring

Bud gk Bud gk

effekt effekt per Realisert gk

2015 sept (1000 effekt per Akkumulert Budsjett per Real gk per
Klinikk (1000 kr) kr) sept avvik sept sept
PHA 18 500 13 800 0 -13 800 1 600 0
MED 12 936 9 007 5880 -3 127 1078 845
KKN 97 083 74 833 37735 -37 098 7 417 6425
KVB 40 560 31961 18 135 -13 826 4932 2 355
KKT 28 567 21273 15634 -5 639 2431 1460
HLK 19 100 14 316 7729 -6 587 1592 942
AKU 26 974 19229 13 115 -6 114 2785 2033
KDI 28 636 20172 8957 -11 215 2615 1144
0SS 17 055 12475 12473 -2 1389 1387
Totalsum 289411 217 066 119 657 -97 409 25 838 16 591

(\
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35 Likviditet

Tusen kroner

Utvikling likviditet

(utgdende saldo ved periodeslutt)

0

-500 000
-1 000 000
-1 500 000
-2 000 000
-2 500 000
-3 000 000
-3 500 000
-4 000 000
-4 500 000

Feb

Apr

Mai Jun

Mar

Jan

mmm UB likviditet Faktisk

w UB likviditet Estimat

e | JB budsjett

e Drifts kredittramme 2015

Rapportert utvikling i likviditet omfatter i hovedsak benyttet driftkreditt.

Bankinnskudd pa skattetrekkskonto og konti for gremerkede midler inngar ikke.

e

Oslo |
universitetssykehus



.+ Bemanningsutvikling
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..Bemanningsindikatorer

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF Denne maned Hittil i 2015 2015 mot 2014
A

Indikator OKTOBER Budsjett | V¢ fra Pr Budsjett | "\ fra | avvik i % Ozlc():g?ni:{ %-vis ﬁ&ltr:lilttlnéir %-vis

2015 budsjett | OKTOBER budsjett OKTOBER endring for endring

2014

Brutto manedsverk 18 468 17 946 522 18 284 17 995 289 1,6 % 412 22% 493 2,7%
Brutto manedsverk, ekskl. eksternt finansiert 17 278 16 753 525 17 098 16 802 296 1,8% 435 2,5% 484 2,8%
Brutto manedsverk, eksternt finansiert 1189 1193 -3 1186 1193 -7 -0,5% -23 -1,9% 9 0,8%
Innleie fra vikarbyra 205 133 72 189 130 59 45,4 % 34 20 % - -
Manedsverk ménedslgnnede 17 199 16 816 383 16 977 16 812 165 1,0% 393 2,3% 478 2,8%
Manedsverk variabellgnnede 1268 1128 141 1307 1181 126 10,7 % 19 1,5 % 15 1,1%
Netto manedswverk nas;j. ind. 13976 14 583 573 41% 459 31%
Sykefraveersprosent 6,1 7,3 -0,4 -3,7% 0,2 2,2 %

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmene Arcplan og ProClarity. Indikator for innleie fra vikarbyra er beregnet basert pa regnskapsarter (se ny definisjon). Se
for gvrig lysbilde 3.2 — Innleiekostnader der avvik fra budsjett fremkommer i KR.

Denne maned Hittil i 2015 2015 mot 2014
A
Brutto ménedsverk, Intern finansiering OKTOBER Budsjett AWik_ fra Pr Budsjett AWik_ fra Avvik i % OZI(()-::anI(E)? %-v.is ﬁ:tlt:llilttliléir
2015 budsjett [ OKTOBER budsjett endring )
OKTOBER fjor
2014
PHA 2187 2 065 122 2191 2141 50 24% 33 1,5% 42 1,9 %
MED 1271 1214 58 1271 1208 63 52 % 12 0,9 % 25 2,0%
KKN 2272 2080 192 2206 2081 125 6,0 % 75 33% 57 2,6 %
KVB 1722 1683 38 1717 1692 26 1,5% 47 2,7% 74 4,3 %
KKT 2323 2276 a7 2299 2244 54 2,4 % 59 25% 69 3,0%
HLK 846 786 60 838 77 60 7,8 % 20 23% 19 22%
AKU 2457 2375 83 2404 2362 42 1,8 % 106 4,3 % 83 3,5%
KDI 2070 2049 21 2059 2061 -2 -0,1 % 47 2,3% 80 3,9 %
0SS 1915 1855 60 1899 1865 34 1,8 % 36 1,9 % 32 1,7 %
ous 17 278 16 753 525 17 098 16 706 392 23% 435 25 % 484 2,8%

u Oslo
Eena
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4.3 Manedsverk fordelt pa stillingskategorier

Brutto manet.jsverl.( ekskl For.rige De.nne Hittil 2014 | Hittil 2015 2015 mot 2014 .Stllllngskéteg_orlenes
eksternt finansiert periode periode gjennomsnittelige andel
OKT 2015 Pr. OKT | Pr. OKT 2312}0— ¢ %-vis A r;it:‘i.ltti.lé.r Andel Andel Relativ
2014 2015 |~ o 2'3‘1’4 endring ;‘:r i 2014 2015 endring

(1) Administrasjon/Ledelse 2 898 2871 2791 2862 52 1,9% 71 2,6% 16,8 % 16,7 % -0,3%
(2) Pasientrettede stillinger 1564 1474 1487 1505 7 0,5% 18 1,2% 9,0 % 8,8% -1,7%
(3) Leger 2 408 2431 2315 2392 85 3,6% 77 3,3% 13,9% 14,0% 0,4%

(3a) Owerleger 1462 1471 1388 1449 60 4,2 % 61 4,4 % 8,4 % 8,5% 1,4%

(3b) LIS-leger 897 908 880 893 24 2,7% 14 1,6% 53% 5,2% -1,3%

(3c) Turnusleger 48 52 46 49 1 2,7% 3 5,9 % 0,3% 0,3% 2,9 %
(4) Psykologer 270 274 253 267 20 8,0% 15 5,8% 1,5% 1,6 % 2,8%
(5) Sykepleier 5890 6 009 5 666 5872 171 2,9% 207 3,6 % 34,1% 34,3 % 0,7%
(6) Helsefagarbeider/hjelpepleier 536 531 570 548 -30 -5,3% -22 -3,8% 3,4% 3,2% -6,5%
(7) Diagnostisk personell 1454 1444 1382 1429 27 1,9% 47 3,4% 8,3% 8,4 % 0,5%
(8) Apotekstillinger 2 2 2 2 0 2,0% 0 1,1% 0,0% 0,0% -1,7%
(9) Drifts/teknisk personell 1537 1493 1448 1496 61 4,2 % 48 3,3% 8,7% 8,7% 0,4%
(10) Ambulansepersonell 525 539 488 516 43 8,6 % 29 5,9% 2,9% 3,0% 2,9%
(11) Forskning 214 210 213 207 -1 -0,7% -6 -3,0% 1,3% 1,2% -5,7%
(99) Ukjente - - 0 0 - 0,0% 0 0,6 % 0,0% 0,0% -2,2%
Alle stillingsgrupper 17 298 17278 16614 | 17098 435 2,6 % 484 2,9 %| 100,0 % 100 % 0,0%

‘ ] ‘, Oslo :
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++ Andel deltid per klinikk

Deltid - fast ansatte - 'Totalt OKTOBER '

Gj.snittli
. Antall Hvorav Andel J ST“_ E Korrigert | Gj.snittlig korr.
Klinikk . . juridisk . o
ansatte deltid deltid . andel deltid|Stillingsprosent
stillingsprosent

PHA 1897 445 23,5% 93,7 % 15,4 % 94,6 %
MED 1110 325 29,3% 91,4 % 25,5% 92,2 %
KKN 1956 578 29,6 % 92,9 % 19,0% 93,8 %
KVB 1722 626 36,4 % 92,9 % 26,9% 94,1 %
KKT 2038 476 23,4% 96,6 % 12,5% 97,5 %
HLK 747 142 19,0% 97,4 % 8,3% 98,5 %
AKU 2263 450 19,9% 98,2 % 10,3 % 98,7 %
KDI 1952 334 17,1% 97,1% 6,4 % 98,0 %
0SS 1793 199 11,1% 96,6 % 5,6% 97,1%
DST 214 18 8,4 % 97,4 % 51% 97,9 %
ous 15 746 3587 22,8% 95,9 % 13,9% 96,7 %

C Oslo
%ﬁ universitetssykehus
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Bemanningsutvikling per klinikk

Brutto og manedslonnede

KLINIKK PSYKISK HELSE
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Bemanningsutvikling per klinikk
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Sykefravaer

Utvikling sykefravaersprosent 2013-2015
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+7 Sykefraveer per klinikk

Sykefraveaerslengde per august 2015

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

S SUm sykefraveer
1-3dager 4-16dager Korttidsfravaer 17-56 dager > 56 dager T i%
PHA 1,4% 1,4% 2,8% 1,5% 3,9% 55% 8,3%
MED 1,2% 1,1% 2,4% 1,1% 3,8% 4,9% 7,3%
KKN 1,2% 1,1% 2,4% 1,3% 3,9% 52% 7,5%
KVB 1,2% 1,3% 2,5% 1,5% 3,9% 54 % 7,9%
KKT 1,2% 1,1% 2,4% 1,2% 29% 4,1% 6,5%
HLK 1,2% 1,0% 2,2% 1,2% 2,4% 3,6% 58%
AKU 1,2% 1,4% 2,6% 1,5% 3,0% 4,4% 7,0%
KDI 1,4% 1,1% 2,6% 1,3% 2,8% 4,1% 6,7 %
0SS 1,5% 1,9% 3,4% 1,5% 4,0% 5,5% 8,9%
DST 0,6 % 0,4% 1,0% 0,6 % 1,4% 2,0% 3,0%
ous 1,3% 1,3% 2,6 % 1,4% 3,4% 4,7 % 7,3%

Sykefravaerslengde per august 2015

Korttid (1-16 dgr) Langtid (17+ dgr)
Denne S S sykefravaer
um um
eriode 1-3d 4-16d 17-56d >56d i %
& S S Korttidsfravaer S S langtidsfravaer 0
PHA 1,2% 1,2% 2,4% 1,8% 2,6% 4,4% 6,8 %
MED 0,9% 1,3% 2,2% 1,3% 2,1% 3,4% 5,6 %
KKN 1,0% 0,8% 1,7% 1,5% 2,5% 3,9% 57%
KVB 0,9% 1,0% 1,9% 2,0% 2,7% 4,6 % 6,6 %
KKT 1,0% 1,1% 2,1% 1,4% 2,1% 3,5% 56%
HLK 0,7% 1,0% 1,7% 1,4% 2,4% 3,8% 55%
AKU 1,0% 1,1% 2,2% 1,3% 2,4% 3,7% 59%
KDI 1,1% 1,0% 2,1% 1,5% 1,8% 3,4% 5,5%
0SS 1,5% 2,0% 3,5% 1,6% 3,1% 4,7% 82%
DST 0,3% 0,2% 0,5% 0,8% 1,3% 2,1% 2,6%
ous 1,0% 1,1% 2,2% 1,5% 2,4% 3,9% 6,1%

W OSJO .
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Definisjoner arsverksindikatorer

Brutto Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn ligger inne i dette tallet.
mdnedsverk
Forklaring/formal Brutto manedsverk uttrykker den potensielle arbeidsressursen inkludert permisjoner, sykdom og andre fraveer.
Dvs. faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har permisjon med lgnn, utvidet arbeidstid leger, timelgnn/merarbeid, overtid og innleid
arbeidskraft.
lkke personer som har permisjon uten lgnn.
Brutto manedsverk nyttes fortrinnsvis til & vurdere inntekter og kostnader vedrarende bemanning
All arbeidstid som er utbetalt omgjort til manedsverk. Alle som har mottatt Ignn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er sa multiplisert med
HR-kuben utbetalingsprosenten.
Manedslgnnede  Nasjonal definisjon Fast Ignn som inngdr 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 manedsignn 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 lgnn som ikke inngar i planlagt arbeidstid
mdnedsverk
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjgres med fast lgnnedes 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 nasj.
ind.
Forklaring/formal Skal vise den gjennomsnittlige bemanningen som faktisk er pa jobb i foretaket.
Dvs. brutto manedsverk minus alt fraveer.
HR-kuben Brutto manedsverk minus alt fraveer. Nasjonal HR-indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet
Innleie HS@-indikator Alle kostnader og arbeidstid for innleid helsepersonell er omregnet til manedsverk
mdnedsverk
Forklaring/formal 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 utgaende konto 4582 pleiepersonell)
-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyr& 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgdende konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet
helsepersonell fra vikarbyrd 154 timer per mnd a kr 437 (ny)
Herav eksternt OUS-indikator Brutto manedsverk som er finansiert av eksterne

finansierte mv

Forklaring/formal

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

Oslo
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Styret tar sak om budsjett 2016 til orientering.
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1. INNLEDNING

Denne saken gir en oppdatert status for behandling av budsjett 2016.
Statsbudsjettet ble lagt frem den 7. oktober og oppdaterte vurderinger knyttet til
inntekts- og aktivitetsforutsetninger for budsjett 2016 legges derfor frem i denne
saken sammen med en ny vurdering av resultatkravet og finansiering av
investeringer.

2. TIDLIGERE VEDTAK

Det ble fattet folgende vedtak 1 Oslo universitetssykehus HF i sak 54/2015
Budsjett 2016 den 25. september 2015:

Styret tar saken til orientering.

Det ble fattet felgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF 1 sak 41/2015
Budsjett 2016 den 25. juni 2015:

1. Styret tar redegjorelsen om budsjett 2016 til orientering.

2. Styret ber administrerende direktor legge frem en sak til styremotet 25.
september som viser hvordan arbeidet innenfor de ulike tiltaksomradene folges
opp.

3. Styret forutsetter et neert samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner i
det videre arbeidet med tiltaksomrdadene beskrevet i saken og at det gjores
risikovurderinger av tiltaksomradene.

3. ADMINISTRERENDE DIREKTORS VURDERING

I statsbudsjettet foreslas underregulering av lenns- og priskompensasjon for den
innsatsstyrte finansieringen. Resultatkravet for 2016 ble behandlet som del av
okonomisk langtidsplan i mai i ar og innebzrer et mal om gkning til 300 millioner
kroner i overskudd for 2016 fra 175 millioner kroner i 2015. Samtidig viser
resultat i innevaerende ar et underskudd dersom gevinst fra eiendomssalg holdes
utenfor. Disse tre forholdene innebzrer at kravet til effektivisering av driften er
betydelig fra 2015 til 2016, og hayere enn det som ble vurdert nar skonomisk
langtidsplan ble behandlet 1 mai. I styrebehandlingen i mai ble styret orientert om
forventet vekst i IKT-kostnader, medikamentkostnader og avskrivninger for 2016
budsjettet.

Det er administrerende direktors vurdering at arbeidet med budsjett 2016 er
kommet godt i gang. Klinikkenes hovedoppgave er & oppné en resultatforbedring
fra 2015 til 2016, og helst ved at driften gjennomferes pa en bedre og mer planlagt
maéte bade for vire medarbeidere og pasientene. Klinikkene har levert en forste
vurdering av tiltaksomréader for budsjett 2016. Tiltakene dekker imidlertid ikke
den resultatforbedring som er nedvendig for a oppna et resultatmél pd 300
millioner kroner for 2016. Det er fremdeles tidlig 4 si noe om hvor langt kravet til
resultatforbedring kan dekkes av tiltak som ikke vil ha negative konsekvenser for
det tilbudet sykehuset kan gi til pasientene. Uansett viser erfaringen at det vil veere
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svert krevende a oppna den forbedring av driften fra ett ar til et annet som
resultatkravet innebzrer.

Sykehuset forventer & motta forelepige inntektsrammer fra Helse Ser-@st RHF
den 20. oktober. Styret vil bli ytterligere orientert om rammeforutsetningene i
metet den 28. oktober.

Administrerende direktor er svart forneyd med at det i statsbudsjettet for 2016 er
foreslatt en lanebevilgning til Oslo universitetssykehus HF til
vedlikeholdsinvesteringer. Investeringene skal sikre aktiviteten og arbeidsmiljoet
til nye eller totalrenoverte bygg vil kunne tas i bruk. Det arbeides med
prioritering av investeringsformal innenfor investeringsrammen som ble satt av
styret ved behandling av ekonomisk langtidsplan, og det vurderes ogsé inngéelse
av leieavtaler innenfor eiendom og medisinsk teknisk utstyr der dette er
fordelaktig eller nedvendig.

4. FAKTADEL

4.1 Statsbudsjettet og inntekts- og aktivitetsforutsetninger for budsjett for
Oslo universitetssykehus HF

Statsbudsjettet (Prop. 1S) ble lagt frem 7. oktober. Som nevnt ovenfor forventer
helseforetaket &4 motta forelopige inntektsrammer fra Helse Ser-@st RHF den 20.
oktober. Nedenfor redegjores det for de viktigste forhold som fremkommer av
statsbudsjettet og som innvirker pa budsjettprosessen i Oslo universitetssykehus
HF og enkeltforhold i statsbudsjettet der Oslo universitetssykehus HF er omtalt.

Ut over generell pris- og lennsjustering foreslds det i statsbudsjettet 2 884
millioner kroner mer til drift (aktivitetsvekst) i alle helseforetakene. Veksten
omfatter behandling innen somatikk, psykisk helsevern, rus og rehabilitering.

Aktivitet

Forslaget til statsbudsjett legger til rette for en vekst i pasientbehandlingen pa opp
mot 2,5 pst. inkludert 0,30 pst. til fritt behandlingsvalg. Dette er en hay vekst
sammenlignet med tidligere ar og noe heyere enn 2015 budsjettet.

Statsbudsjettet skal legge til rette for en vekst pd 9 pst. innenfor offentlig
poliklinisk aktivitet som omfatter psykisk helsevern, rusbehandling, laboratorier
og radiologi. For pasientbehandling som omfattes av innsatsstyrt finansiering
(ISF), legges det til rette for en vekst pa om lag 1,8 pst.

Departementet gikk fra og med 2015 budsjettet bort fra systemet med streng
aktivitetsstyring. Slik vil det bli lagt til rette for at sykehusene kan oke aktiviteten
der det er kapasitet og ekonomi til dette. Aktivitet utover budsjettert aktivitet vil
utlese ISF refusjon.

For psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er det gitt
foringer 1 forslag til statsbudsjett om vridning fra degn/dag til poliklinikk innenfor
psykisk helsevern ved at midler er trukket fra basisramme og forventes generert
fra polikliniske refusjoner.
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DRG-vektendringer fra 2015 til 2016

Helsedirektoratet har den 13.oktober avholdt informasjonsmete om forelepig ISF
regelverk for 2016. Det ble der indikert en reduksjon i vektene pd om lag 0,2 pst
(14 mill kroner) for Oslo universitetssykehus HF. Et sikkert bilde p endringene er
forst pa plass nar forste versjon av DRG-grouper 2016 er mottatt.

Pris- og lennsjustering
Det er i statsbudsjettet lagt til grunn en pris- og lennsvekst pa om lag 2,7 pst. fra
2015 til 2016.

Enhetsprisen for DRG foreslas satt til 42 163 kroner. Denne enhetsprisen tilsvarer
en under-regulering av enhetsprisen med 0,5 pst. i 2016. Det er videre tatt hensyn
til redusert bevilgning knyttet til avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen.
Dette innebzrer at enhetsprisen er redusert med ytterligere 0,5 pst.

Utgiftene til laboratorietjenester har vist en sterk og vedvarende vekst over flere
ar. For a stimulere til okt effektivisering foreslas det at refusjonstakstene for
offentlige og private laboratorietjenester underreguleres med 0,5 pst.

Egenandelene for lege- og psykologtjenester, poliklinisk helsehjelp, laboratorie-
/rentgenundersekelser, opphold ved opptreningsinstitusjoner, behandlingsreiser til
utlandet, samt pasientreiser foreslas ekt med 8 pst. i gjennomsnitt. Egenandelen
for pasientreiser, opphold ved opptreningsinstitusjoner og behandlingsreiser til
utlandet, okes fra 1. januar. Egenandelen for pasientreiser foreslas okt fra 135
kroner til 146 kroner per enkeltreise, fra 270 kroner til 292 kroner tur/retur.
@vrige egenandeler under takordningene okes fra 1. juli, som svarer til en pkning
pa 4 pst. for aret under ett.

Avbyrakratiserings- og effektiviseringsreform

Regjeringen forutsetter at alle statlige virksomheter gjennomferer arlige tiltak for
a eke produktiviteten. For & gi insentiver til mer effektiv statlig drift og skape
handlingsrom for prioriteringer innforte regjeringen i 2015 en avbyrakratiserings-
og effektiviseringsreform. Deler av gevinstene fra mindre byrdkrati og mer
effektiv bruk av pengene overfores i de drlige budsjettene til fellesskapet. Denne
innhentingen settes til 0,5 pst. av virksomhetenes driftsutgifter, som for
helseforetakene utgjor 668 mill. kroner i 2016. Alle regionale helseforetak stiller
effektiviseringskrav. Investeringsbehovet i bygg, utstyr og IKT er fortsatt stort.
Parallelt med avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen foreslér regjeringen
derfor 4 tilfere vel 500 mill. kroner i basisbevilgningen til de regionale
helseforetakene i 2016 for & gi rom til bl.a. investeringer og anskaffelser. Dette
legger til rette for at reformen ikke pévirker de regionale helseforetakenes
muligheter til & investere i nytt utstyr og bygg i 2016.

Fritt behandlingsvalg

Reformen fritt behandlingsvalg skal redusere ventetidene, ke valgfriheten for
pasientene og stimulere de offentlige sykehusene til 4 bli mer effektive. Fritt
behandlingsvalg innferes hesten 2015 innenfor tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, psykisk helsevern og enkelte omrader av somatikken
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Omrader som omtales sarskilt 1 statsbudsjettet og/eller vedrerer Oslo
universitetssykehus HF spesielt:

Narkolepsi hos barn: Det er behov for a sikre god oppfelging av barn og unge
som blir identifisert med narkolepsi som mulig falge av bruk av influensavaksinen
Pandemrix. Det er etablert et prosjekt ved Oslo universitets-sykehus for a utvikle
tjenestetilbudet til barn og unge med narkolepsi med flere konkrete tiltak for
familier og kurs for helseinstitusjoner og skoler. Det er utarbeidet en retningslinje
for utredning og behandling av barn og unge med narkolepsi for malgruppen
fastleger og barnehager. Det foreslas & viderefore tilskuddet pa 3,3 mill. kroner i
2016.

Nasjonal koordineringsenhet for dom til behandling: 1 Helse Ser-@st er det
opprettet en koordineringsenhet for dom til behandling. Det foreslés & viderefore
tilskuddet pa 1,6 mill. kroner 1 2016.

Skadelig bruk av doping: 12015 fikk Helse Ser-@st RHF 4,2 mill. kroner til a
styrke kunnskapen om behandling av personer med skadelig bruk av doping. Det
foreslas a viderefore tilskuddet med 4,3 mill. kroner 1 2016.

Nye nasjonale behandlingstjenester: Pa bakgrunn av seknader fra Helse Ser-@st
med en positiv faglig anbefaling fra Helsedirektoratet og ved kostnad-
nyttevurderinger foreslas det & etablere folgende tre nasjonale
behandlingstjenester i Helse Ser-@st med et tilskudd pa 5,1 mill. kroner:

+ Nasjonal behandlingstjeneste for assistert befruktning ved potensielt blodsmitte

+ Nasjonal behandlingstjeneste for hjertesyke gravide

» Nasjonal behandlingstjeneste for medfadte deformiteter i underekstremiteter
hos barn

Narkotikaprogram med domstolkontroll: Narkotikaprogram med domstolskontroll
vil etableres som et nasjonalt tiltak. Det foreslas 5 mill. kroner til de regionale
helseforetakene som folge av dette. 2,7 mill. kroner basisramme til Helse Ser-@st
RHF.

Tvungent psykisk helsevern for pasienter som ikke har bosted i riket: Det foreslas
at de regionale helseforetakene fra og med 2016 dekker utgifter til gjennomfering
av tvungent psykisk helsevern for pasienter som ikke har bosted i riket og som
ikke er trygdet etter folketrygdloven eller stenadsberettiget i henhold til
gjensidighetsavtale med annen stat (konvensjon-pasienter). De regionale
helseforetakene skal videre dekke utgifter til gjennomfering av dom pa overfering
til tvungent psykisk helsevern for pasienter som ikke har bosted i riket. Utgiftene
har dels veart dekket over kap. 734, post 70 gjennom seknad om refusjon, og dels
over helseforetakenes egne rammer. De regionale helseforetakenes
basisbevilgninger styrkes med til sammen 12,2 mill. kroner som felge av
forslaget. 6,6 mill. kroner basisramme til Helse Ser-@st RHF

Overforing av finansieringsansvaret for legemidler fra folketrygden til regionale
helseforetak: Det foreslés at de regionale helseforetakene far finansieringsansvaret
for folgende legemiddelgrupper:
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* Veksthormoner

« Blodkoagulasjonsfaktorer

* Immunstimulerende legemidler

* Anemilegemidler

* Nye legemidler til behandling av hepatitt C

I tillegg foreslas det at de regionale helseforetakene skal ha finansieringsansvar
for alle legemidler til bruk ved vat makuladegenerasjon. Innenfor disse
sykdomsomréadene initieres, evalueres og avsluttes pasientenes
legemiddelbehandling i overveiende grad av leger i spesialisthelsetjenesten.
Videre er det flere legemidler innenfor disse terapiomradene som kan erstatte
hverandre i bruk, slik at det er mulig & dra nytte av priskonkurranse. En overfering
av finansieringsansvaret til sykehus vil derfor gjere det mulig & oppna rabatter
gjennom anbudsprosesser, noe som ikke kan oppnds med dagens
folketrygdfinansiering. Legemidlene som foresléas overfort er kostbare, men med
relativt fa brukere. Ved overfering vil de bli en del av H-reseptordningen. De
regionale helseforetakene inngdr avtaler om hvem som har lov til & forskrive H-
resepter pd deres regning. Statens legemiddelverk har mottatt seknad om
forhandsgodkjent refusjon for ranibizumab (Lucentis) og aflibercept (Eylea) til
behandling av vat AMD (vat makuladegenerasjon; en gyesykdom som forer til tap
av synsevne). Disse pasientene har allerede et behandlingstilbud i
spesialisthelsetjenesten, der ogsa de aktuelle legemidlene benyttes. Det foresls
derfor at finansieringsansvaret for disse legemidlene fortsatt skal ligge i
sykehusene. Det foreslés a flytte 1 169 mill. kroner, svarende til forventede
utgifter for helseforetakene i 2016. Helse Sor-@st RHF andel av dette belapet er
628,7 mill. kroner

Pusterom: Pusterom er aktivitetsrom hvor pasienter kan hente energi gjennom
trening, avspenning, samtale eller avkobling. Midlene til Pusterom foreslas
viderefort i 2016.

Vardesentre: Vardesenteret er etablert av Kreftforeningen og Oslo
universitetssykehus for 4 gi kreftrammede og parerende et omsorgstilbud som
meoter dagens og framtidens behov for helhetlig kreftomsorg. Midlene til
Vardesentre foreslds viderefort i 2016.

Omlegging av finansieringsordningen for nuklecermedisin: Nuklearmedisinske
undersekelser inngar i den polikliniske finansieringsordningen for radiologi. Det
er like, men separat fastsatte regelverk for offentlige poliklinikker (laboratorier)
og private laboratorier og rentgeninstitutter. Tjenesteytingen foregar imidlertid
kun ved de offentlige laboratoriene. I dag bestér refusjon for slike undersekelser
av to deler. Fast refusjon for selve prosedyren og refusjon etter regning for
radiofarmakum (det radioaktive sporstoffet som anvendes). Det foreslas at
finansierings-systemet legges om fra 1. januar 2016 slik at dagens refusjon etter
regning erstattes med forut-bestemte satser, etter gjeldende sats for aktivitetsbasert
tilskudd (40 pst.). Dette inneberer flytting av midler av radiofarmaka-kostnadene
(tilsvarende 60 pst.) fra kap. 732, post 77 til de regionale helse-foretakenes
basisbevilgninger, til sammen 51,7 mill. kroner. Endringene vil bade forenkle
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Helfos arbeid med oppgjerene og bidra til bedre kostnadskontroll. Det foreslas 33
millioner kroner i okt basisramme til HS® RHF.

Kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk encefalopati (CFS/ME): Det ble 1 2015 gitt et
tilskudd pa 2 mill. kroner til nasjonal klinisk multisenterstudie av CFS/ME ledet av
Helse Vest. Det foreslas a viderefore tilskuddet med 2 mill. kroner i 2016. Studien er
ogsa tildelt midler fra Norges forskningsrad og de regionale helseforetakene. Det ble
videre gitt et tilskudd pa 1 millioner kroner til tematisk biobank for CFS/ME ved Oslo
universitetssykehus, Aker i 2015. Det foreslas a viderefere tilskuddet med 1 mill.
kroner i 2016.

Behandlingsreiser til utlandet: Behandlingsreiser til utlandet er et tilbud til
kronikergrupper og da sa&rlig revmatologiske pasient-grupper. Ordningen er evaluert,
og saken har vart behandlet 1 Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering

i helse- og omsorgstjenesten. Departementet vurderer flere aspekter ved ordningen
med behandlingsreiser til utlandet. Forslag til hvordan tilbudet om behandlingsreiser
best kan utvikles videre vil bli forelagt Stortinget pa egnet mate. Egenandelene
foreslas okt med 8 % fra 1.januar 2016. Det foreslas bevilget 123,1 mill. kroner i
2016.

Kreftregisteret: Kreftregisteret, en enhet i Oslo universitetssykehus HF, har som
overordnet mal a etablere viten og spre kunnskap som bidrar til 4 redusere
kreftsykdom. Kreftregisterets hovedmal er registrering, forskning, radgivning og
informasjon. Kreftregisteret registrerer alle krefttilfeller samt en rekke forstadier til
kreft i et landsdekkende register. Det foreslas et tilskudd pa 107,7 mill. kroner i 2016

Nasjonale kompetansetjenester: For a understette etablering av to nye nasjonale
kompetansetjenester foreslds det a eke tilskuddet til nasjonale kompetansetjenester
med 4,4 mill. kroner, hvorav 2,2 mill.kr Helse Ser-Ost til etablering av Nasjonal
kompetansetjeneste for nevropatisk smerte

Investeringslan: Oslo universitetssykehus HF har med bakgrunn i store
bygningsmessige utfordringer utredet tiltak for oppgradering av bygningsmassen ved
sykehuset. Tiltakene er fordelt i tre pakker med egne gjennomferingsplaner, hvor
tiltakene i pakke 1, som dette lanet gjelder, inkluderer tiltak for a handtere de viktigste
og mest tidskritiske pélegg fra ulike tilsynsmyndigheter, og som ma héandteres
uavhengig av framtidig videre utvikling av Oslo universitetssykehus. Tiltakene
gjelder i hovedsak bygg pa Ulleval, Radiumhospitalet og Aker. Prosjektet er
kostnadsberegnet til 1,8 mrd. kroner og planlagt gjennomfert i perioden 2016-2019.
Det foreslas i statsbudsjettet a gi lan til prosjektet med en evre ldneramme pa 1,3 mrd.
2016-kroner, som utbetales i takt med framdrifien 1 prosjektet. For 2016 foreslés det
bevilget 315 millioner kroner i lan til prosjektet.

Samhandlingsreformen: Kommunene har en lovpalagt plikt til 4 tilby @yeblikkelig
hjelp degnopphold fra 1.1.2016. Dette medferer et uttrekk fra basisrammen til Helse
Ser-@st RHF pa i alt 325 millioner kroner. Midlene overferes kommunene.

Kvalitetsbasert finansiering: 12014 ble det etablert en nasjonal forseksordning med
kvalitetsbasert finansiering av sykehusene. Det foreslas i statsbudsjettet bevilget
520,5 mill. kroner 1 2016 til helseforetakene. Kvalitetsbasert finansiering innebzarer at
en andel av budsjettet gjeres avhengig av méloppnaelse pa kvalitetsindikatorer. Det
foretas en helhetlig evaluering av ordningen etter tre ar. Evaluering pagar na i regi av
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Helsedirektoratet. Forseksordningen bruker indikatorer fra det nasjonale
kvalitetsindikatorsystemet. De fleste indikatorene (32 i alt) oppdateres érlig eller
oftere. Data for de fleste indikatorene foreligger pa sykehusniva. Dette innebaerer at
helseregionene kan identifisere sykehusene som bidrar til 4 heve eller senke
inntektene til helseregionene. Fordelingen av tilskuddet mellom de regionale
helseforetakene vil bli oppdatert i hvert érs statsbudsjett. Helse Ser-@st taper om lag
35 mill. kroner i forhold til en fordeling av de samme midlene etter den nasjonale
inntektsfordelingsmodellen.

Nye oppgaver og okte kostnader forutsatt dekket innenfor bevilgningsekningen:
Felgende nye oppgaver er tillagt de regionale helseforetakene fra 2016:

e Overta ansvaret for overgrepsmottak
e Overta ansvaret for ny spesialistutdanning og ny spesialiststruktur for leger

Felgende forhold vil gi ekte kostnader i forhold til tidligere:

e Endret kapitaliseringsrente i pasientskadeordningen ferer til okte
erstatningsutbetalinger

e Lav sats for merverdiavgift ekes fra 8 til 10 prosent, vil fa innvirkning pa
transportkostnader

Okte kostnader pa nasjonalt niva samlet anslas til 265 millioner kroner, men er
forutsatt dekket innenfor den foreslatte bevilgningsekningen

4.2 Pensjons- og IKT- kostnader i Oslo universitetssykehus HF

Pensjons- og IKT- kostnader utgjer en stor andel av de totale kostnadene til Oslo
universitetssykehus, henholdsvis 12 pst. og 5 pst. av totalt budsjett i 2016.
Forelepige vurderinger knyttet til disse kostnadene blir derfor sarskilt omtalt.

Pensjon
Pensjonsleveranderene har beregnet pensjonskostnaden for 2016. Det er benyttet

samme gkonomiske forutsetninger som ble lagt til grunn ved beregning av
pensjonskostnaden som regnskapsferes for 2015. Beregningene viser en reduksjon
av pensjonskostnaden for Oslo universitetssykehus HF fra 3 063 millioner kroner
for 2015 til 2 883 for 2016.

IKT tjenestekostnader fra sykehuspartner

Hoveddelen av IKT-kostnadene til Oslo universitetssykehus HF er basert pa
leveransene fra sykehuspartner og deres tjenestekostnader. Ved utarbeidelsen av
okonomisk langtidsplan 2016-2019 var det en dialog med Sykehuspartner om
forventede tjenestekostnader for 2016. Det er forelepig ikke mottatt utkast til
budsjett 2016 fra Sykehuspartner. Nar Sykehuspartner oversender utkast vil dette
kvalitetssikres i dialog mellom foretaket og Sykehuspartner.

4.3 Investeringsbudsjett 2016

Som omtalt i styresak 27-2015 @konomisk langtidsplan 2016-2019 ble det
utarbeidet et firearig langtidsplanbudsjett for 2016-2019. Dette ble oversendt til
Helse Sor-@st RHF. Tabell 1 nedenfor viser investeringsbudsjettet fordelt pa
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finansieringskilde og type investering (MTU, Bygg, Annet og IKT) med belap
som ble lagt til grunn i ekonomisk langtidsplan. IKT budsijettet i denne tabellen
inneholder kun de investeringer som gjennomfores i Oslo universitetssykehus HF
egen regi. Det gjennomferes i tillegg investeringer i regi av Helse Ser-@st RHF
for over 300 millioner kroner bade i 2015 og 2016. Avskrivningskostnadene for
disse investeringene inngdr i tjenesteavtalen med Sykehuspartner.

BN S e ] I S0 .
""""" 175 181
225 181

_______________________________ 57] ...231
R T S ] 138| 64
____________________________ 25| 69
| _Egenkapitalinnskudd | 24 24
.......... 25 5

269 423

Tabell 1: Investeringsbudsjett 2016 fordelt pa finansieringskilder og formdl

Note: budsjettet inneholder de investeringer som gjennomfores i regi av Oslo
universitetssykehus HF. IKT investeringer giennomfort i regionen inngdr ikke i denne
tabellen, men vil bli opplyst om under behandlingen av budsjett 2016.
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Det er startet en dialog med Helse Ser-@ST RHF om forutsetningene for
finansiering av investeringer 1 2016. Sykehuset planlegger fremdeles med de
investeringsnivéer og forutsetninger for finansiering som ble presentert for styret i
styresak 27-2015.

Finansieringen av investeringsbudsjettet er i hovedsak basert pé:

e Egen likviditet som del av basisrammen fra Helse Ser-@st RHF (Fast érlig
finansiering)

e Lan fra Helse- og Omsorgsdepartementet (statsbudsjettet)

e Trekk pa basisfordringen Oslo universitetssykehus HF har pd Helse Ser-
Ost RHF (Etter avtale)

e Salg av eiendom (Etter styrebehandling i Oslo universitetssykehus HF
styre)

o Finansiell leasing (Etter godkjenning fra Helse Sor-@st RHF)

Styret vil bli forelagt et endelig forslag til finansiering og fordeling av
investeringsbudsjettet i bygginvesteringer, medisinsk teknisk utstyr (MTU), IKT
og annet til styremeotet den 17. desember.

4.4 Vurdering av utfordringsbildet for budsjett 2016 og status for arbeidet
med resultatforbedring i Oslo universitetssykehus HF

Som folge av noe endrede rammebetingelser i forslag til statsbudsjett (serlig
underreguleringen av DRG-prisen) og en svakere gjennomfering av driften hittil i
2015 enn lagt til grunn i budsjettet er den ekonomiske driftsutfordringen i budsjett
2016 noe hayere enn det som ble vurdert under behandling av ekonomisk
langtidsplan. Kravet til forbedring av resultatene i klinikk vurderes nd til om lag 3
pst av budsjettet.

Klinikkene er na i prosess med utarbeidelse av planer for 4 bedre resultatene. Det
har vart en forelepig rapportering fra klinikkene den 9. oktober. Det er forelapig
ikke lagt planer som oppfyller kravet til resultatforbedring pé 3 prosent.

Det avkreves derfor ytterligere tiltak fra klinikkene i forhold til det som n4 er lagt
fram. Klinikkene avleverer sine budsjetter ultimo november.

Styret er tidligere blitt forelagt sykehusovergripende tiltaksomrider som blir
iverksatt.

4.5 Tidsplan for budsjett 2016 i forhold til styret i Oslo universitetssykehus

I styremete 17.desember fremlegger Administrerende direkter forslag til vedtak
om investerings- aktivitets- og driftsbudsjett.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. oktober 2015

Saksbehandler: Viseadm. dir. Medisin Helsefag og Utvikling
Viseadm. dir. Samhandling og internasjonalt samarbeid

Vedlegg:

SAK 68/2015 MIGRANTHELSE

I styremetet vil det bli gitt en presentasjon av temaet migranthelse.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 20. oktober 2015

Bjern Erikstein
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Saksbehandler: Direksjonssekretaer

Vedlegg: Utkast til avtale om virksomhetsoverdragelse

SAK 69/2015 VIRKSOMHETSOVERDRAGELSE AV
DOPINGTELEFONEN TIL ANTIDOPING NORGE

Forslag til vedtak:

1. Styret slutter seg til avtale om virksomhetsoverdragelse av Dopingtelefonen fra
Oslo universitetssykehus HF til Antidoping Norge.

2. Styret gir administrerende direktor fullmaki til d sluttfore og signere avtalen
om virksomhetsoverdragelse pa vegne av Oslo universitetssykehus HF.

Oslo, den 20. oktober 2015

4o .
P lean

Bjorn Erikstein
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Bakgrunn

Dopingtelefonen er en informasjonstjeneste for alle som har spersmél om virkninger og
bivirkninger som felge av bruk av anabole-androgene steroider og andre dopingmidler.
Virksomheten er en del av seksjonen Hormonlaboratoriet i Oslo universitetssykehus HF.
Dopingtelefonen finansieres i sin helhet med et eget arlig tilskudd fra Helsedirektoratet.

Etter en evaluering vurderer Helsedirektoratet det nd slik at tjenesten til Dopingtelefonen
vil kunne utvikles best ved & knytte den til virksomheten til Antidoping Norge, som har
fatt styrket sitt forebyggingsoppdrag utenfor idretten. Helsedirektoratet ensker derfor at
Dopingtelefonen overferes til Antidoping Norge.

I denne saken legges omforent avtaleutkast med Antidoping Norge, om overdragelse av
virksomheten i Dopingtelefonen, frem for behandling i styret.

Administrerende direkters vurdering og anbefaling

Helsedirektoratet ensker 4 samorganisere antidopingarbeidet ved 4 overfore
Dopingtelefonen til Antidoping Norge, og tilskuddet til virksomheten vil i 2016 bli gitt til
Antidoping Norge. Virksomheten er ikke spesialisthelsetjeneste, overfaringen er
okonomisk neytral og blir gjennomfert som en virksomhetsoverdragelse etter
arbeidsmiljeloven. Antidoping Norge holder til i Ullevaal stadion.

Antidoping Norge ensker a innlemme Dopingtelefonen i sin virksomhet. Styret i Oslo
universitetssykehus HF har kompetanse til & vedta denne virksomhetsoverdragelsen.

Administrerende direkter anbefaler styret & gi sin tilslutning til avtalen om
virksomhetsoverdragelse av virksomheten i Dopingtelefonen, fra Oslo
universitetssykehus til Antidoping Norge fra og med 1. januar 2016.

Av praktiske hensyn foreslas det at styret gir administrerende direkter fullmakt til &
sluttfore og undertegne avtalen pa vegne av helseforetaket.

Faktabeskrivelse

Dopingtelefonen er en informasjonstjeneste for alle som har spersmal om virkninger og
bivirkninger som folge av bruk av anabole-androgene steroider og andre dopingmidler.
Den tilbyr blant annet en dpen og anonym informasjonstelefon og en hjemmeside med
faktainformasjon. Virksomheten involverer ikke pasientbehandling og er ikke
spesialisthelsetjeneste. Dopingtelefonen ble etablert i 2003 i henhold til en nasjonal
handlingsplan fra 1999: ”Anti-doping arbeid i Norge”. Tjenesten har siden starten vert
en del av Hormonlaboratoriet, Oslo universitetssykehus HF, Aker.

Stiftelsen Antidoping Norge ble opprettet 3. juni 2003 og arbeider for en ren idrett og et
dopingfritt ssmfunn. Dette gjer de blant annet gjennom informasjon og forebyggende
arbeid, dopingkontroller og gjennom aktivt samarbeid internasjonalt. Antidoping Norge
initierer ogsa forskning pa antidopingrelaterte tema. Hovedkontoret ligger ved Ullevaal
stadion i Oslo. Antidoping Norge har fatt styrket sitt forebyggingsoppdrag utenfor
idretten og tjenesten i Dopingtelefonen passer godt inn i Antidoping Norge sin verdi-,
informasjons- og forebyggende virksomhet for & bekjempe doping.

Ansatte

Oslo universitetssykehus og Antidoping Norge er enige om at overforingen gjennomfores
som en virksomhetsoverdragelse i trdd med arbeidsmiljelovens regler i kapittel 16. Det
er ett drsverk knyttet til virksomheten i Dopingtelefonen. Den bererte arbeidstakeren som
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overfores tar med seg sine individuelle rettigheter og plikter slik disse folger av lovens
kapittel 16.

I forbindelse med overforingen har det veert moter med deltakelse fra helsedirektoratet,
Antidoping Norge og Oslo universitetssykehus, hvor leder for Hormonlaboratoriet og den
bererte ansatte har deltatt. Det er etablert en arbeidsgruppe med Antidoping Norge og
Oslo universitetssykehus, herunder den berorte arbeidstakeren, for gjennomferingen av
en overforing.

Pensjonsforhold

Det folger av arbeidsmiljelovens kapittel 16 at mottakende arbeidsgiver, kan gjore sin
eksisterende pensjonsordning gjeldende for de overforte. Den ansatte i Dopingtelefonen
er 1 Oslo universitetssykehus HF omfattet av Pensjonskassen i hovedstadsomrédet, ved
overforing blir dette medlemskapet avsluttet og Antidoping Norge melder ansatte inn i
Statens pensjonskasse fra overferingstidspunktet. Medlemshistorikk fra Pensjonskassen i
hovedstadsomradet blir overfort til Statens pensjonskasse.

Eiendom, inventar og utstyr
Overforingen er en arbeidsrettslig virksomhetsoverdragelse og det overfores ikke noe
eiendom eller utstyr i overdragelsen.

Okonomi

Driften av Dopingtelefonen er finansiert gjennom et arlig tilskudd fra Helsedirektoratet. 1
2015 var det inntil 1 400 000 kroner over kapittel 718 post 70 pa statsbudsjettet. Fra og
med 2016 vil Helsedirektoratet gi tilskuddet til Antidoping Norge.
Virksomhetsoverdragelsen er sdledes ekonomisk neytral for driften og medforer ikke
okonomiske overferinger mellom partene.

Drefting og informasjon

Det har vert gitt informasjon til den bererte ansatte via lederlinjen under hele prosessen.
Saken ble dreftet med foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud den 14. oktober 2015.
Her fremkom det ikke merknader til virksomhetsoverdragelse.

Etter et styrevedtak sendes det informasjonsbrev til arbeidstakeren om rettigheter og
plikter ved virksomhetsoverdragelsen.
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1. Innledning

Dopingtelefonen er en del av Hormonlaboratoriet i Oslo universitetssykehus HF.
Virksomheten i Dopingtelefonen finansieres i sin helhet med eget tilskudd fra
Helsedirektoratet.

Etter en evaluering vurderer Helsedirektoratet det na slik at tjenesten til Dopingtelefonen
vil kunne utvikles best ved a knytte den til virksomheten til Antidoping Norge, som har
fatt styrket sitt forebyggingsoppdrag utenfor idretten. Helsedirektoratet gnsker derfor at
Dopingtelefonen overfares til Antidoping Norge.

Oslo universitetssykehus og Antidoping Norge er enige om at overfgringen gjennomfares
som en virksomhetsoverdragelse i trad med arbeidsmiljglovens regler i kapittel 16.
Denne avtalen regulerer virksomhetsoverdragelsen.

2. Virksomheten som overfgres

Oslo universitetssykehus HF sin virksomhet i Dopingtelefonen overdras til stiftelsen
Antidoping Norge fra og med overferingsdato 1. januar 2016.

3. Personalforhold

3.1. Overfgring av personell

Ansatte i Dopingtelefonen overfares fra Oslo universitetssykehus HF til Antidoping Norge
1. januar 2016 etter arbeidsmiljglovens regler om virksomhetsoverdragelse. Det vil si at
arbeidstaker som overfgres tar med seg sine rettigheter og plikter slik disse falger av
lovens kapittel 16. Overdragelsen i seg selv er ikke oppsigelsesgrunn for den ansatte.

Partene vil sammen ivareta informasjonen til ansatte om overfgring fra Oslo
universitetssykehus til Antidoping Norge. Hver av partene er ansvarlig for at det
gjennomfares draftinger og gis informasjon i trad med arbeidsmiljelovens regler i kapittel
16.

3.2. Oppleering

Oslo universitetssykehus forplikter seg til 4 tilrettelegge for at personell far ngdvendig
opplering i Antidoping Norge sine rutiner mv. fgr overdragelsestidspunktet. Antidoping
Norge forplikter seg til a gi ngdvendig opplering.

3.3. Pensjoner

Ansatte i Dopingtelefonen er i Oslo universitetssykehus HF omfattet av Pensjonskassen i
hovedstadsomradet (PKH), ved overfaring blir dette medlemskapet avsluttet, men
Antidoping Norge melder ansatte inn i Statens pensjonskasse (SPK), fra
overfgringstidspunktet. Medlemshistorikk fra PKH blir overfart til SPK.

3.4 Ansvar oppstatt far overfgring

Eventuelle ansvar knyttet til personell pafart far overfaringstidspunktet forblir Oslo
universitetssykehus ansvarlig for.

4. Eiendom
Det overfares ikke fast eiendom eller lokaler som del av overdragelsen.
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5. Utstyr
Det overfares ikke ustyr som del av overdragelsen.

6. IKT

Antidoping Norge benytter egen maskinvare, programvare og egne systemer i sin
virksomhet sa IKT omfattes ikke av overdragelsen.

7. Overfagring av virksomhetsinformasjon

Oslo universitetssykehus vil gi Antidoping Norge tilgang til relevant informasjon og
dokumentasjon slik at Dopingtelefonen er i stand til & viderefgre sine tjenester. Dette
gjelder sa langt slik tilgang ikke strider mot lov, regelverk eller andre tungtveiende
grunner.

8. Tjenesteansvaret og etablering av faglige samarbeidsavtaler

Fra overdragelsestidspunktet den 1. januar 2016 har Antidoping Norge hele ansvaret for a
yte tjenestene til Dopingtelefonen.

Antidoping Norge patar seg a viderefare en forsvarlig ivaretakelse av tjenestene til
Dopingtelefonen.

9. @konomi

Driften av Dopingtelefonen er finansiert gjennom et arlig tilskudd fra Helsedirektoratet.
Fra og med 2016 vil Helsedirektoratet gi tilskuddet til Antidoping Norge.
Virksomhetsoverdragelsen er saledes gkonomisk ngytral for driften og medfarer ikke
gkonomiske overfgringer mellom partene.

Eventuelle investerings-, etablerings- eller overgangskostnader i driften av
Dopingtelefonen som fglge av overtakelsen tilfaller Antidoping Norge a betale.

Hver av partene barer sine egne administrative kostnader i forbindelse med prosess for a
gjennomfare virksomhetsoverdragelsen, herunder kostnader forbundet med ivaretakelse
av plikter som avgivende og mottakende arbeidsgiver.
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SAK 70/2015 LEIE AV AREALER TIL OSLO UNIVERSITETS-
SYKEHUS HF SIN VIRKSOMHET 1 STORGATA 40

Forslag til vedtak:

Styret slutter seg til utkastet til 10-arige framleieavtale i Storgata 40 med Oslo
kommune ved Helseetaten.

Styret ber administrerende direktor fremme leieavtalen til Helse Sor-@st RHF for
godkjenning.

Styret gir administrerende direktor fullmakt til a sluttfore og inngd en 10-drig
leieavtale i Storgata 40, forutsatt godkjenning fra Helse Sor-Ost RHF.

Oslo, den 20. oktober 2015
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1. Sammendrag

Saken gjelder langsiktig leieavtale i Storgata 40 (Legevakten) med Oslo
kommune. Det bes om fullmakt til & sluttfere og undertegne en 10-drig leieavtale
etter at godkjenning er innhentet fra Helse Ser-@st RHF.

2. Tidligere vedtak

Styret ble orientert om situasjonen i sak 33/2013 og behandlet legevaktfunksjonen
1 Oslo for de n@rmeste drene fremover i sakene 40/2013 og 51/2013. I disse ble
det orientert om mulighetsstudien for a kartlegge alternativer for bruk av Storgata
40 og Aker sykehus til legevaktsformal, og hvordan legevaktens funksjoner best
vil kunne ivaretas frem til en ny storbylegevakt kan sta ferdig. I tillegg ble styret
informert om hvordan helseforetaket i mars 2013 handterte den akutte situasjonen
som oppstod i forbindelse med stengning av operasjonsstuene ved Legevakten, og
flytting av de ortopediske operasjonene med tilherende sengearealer til Aker
sykehus.

I sak 40/2013 gjorde styret folgende vedtak:
1. Styret tar saken til orientering.

2. Med utgangspunkt i mulighetsstudien “Legevakten 2015, ber styret
administrerende direktor arbeide videre med saken med sikte pa d finne den
beste losningen for Oslo universitetssykehus og ber administrerende direktor
Jortsette dialogen med Oslo kommune.

Folgende vedtak ble fattet i sak 51/2013:

1. Operasjonsstuene i Storgata 40 oppgraderes slik at de funksjoner Oslo
universitetssykehus har hatt i legevakten kan reetableres og ber
administrerende direktor folge opp dette overfor Oslo kommune.

2. Styret forutsetter at investeringskostnadene dekkes av Oslo kommune og at
Oslo universitetssykehus dekker kostnadene gjennom leieprisen.

3. Styret ber administrerende direktor sorge for en optimal utnyttelse av
operasjonsstuene i Storgata 40.

4. Styret ber administrerende direktor arbeide for at enkelte ortopediske
funksjoner kan overfores fra Oslo universitetssykehus til andre foretak i
hovedstadsomradet.

I sak 40/2013 ble det redegjort om mulighetsstudien for Legevakt 2015.
Mulighetsstudiens konklusjon, er at en lesning som sikret fortsatt drift av
storbylegevakt og ortopedifunksjoner i Storgata 40 er & foretrekke. Dette er en
lesning bade Oslo kommune og Oslo universitetssykehus er enige i.

Styret i Oslo universitetssykehus HF behandlet 26. juni 2014 i sak 40/2014, Leie
av arealer til Oslo universitetssykehus HF virksomhet i Storgata 40, og gjorde
folgende vedtak:
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1. Styret tar til orientering at administrerende direktor vil inngd en 4-darig
leieavtale (fremleieavtale) i Storgata 40 med Oslo kommune v/ Helseetaten.

2. Styret gir administrerende direktor fullmakt til a forhandle frem en mer
langsiktig leieavtale som ferdigstilles og sendes til Helse Sor-Ost RHF for
endelig godkjenning.

3. Styret gir administrerende direktor fullmakt til a innga en langsiktig leieavtale
i Storgata 40 forutsatt godkjenning fra Helse Sor-@st RHF.

3. Administrerende direkters vurderinger

Oslo universitetssykehus HF har i mange ar hatt deler av sin virksomhet lokalisert
1 Storgata 40. Dette omfatter skadelegevakt og elektiv ortopedisk virksomhet.
Oslo kommune har allmennlegevakt ved samme adresse, og det er betydelige
faglige synergier ved denne samlokaliseringen som legger til rette for et godt
pasienttilbud med gode og semlese pasientforlep. Etter utflytting av den operative
delen av Storgata 40 i mars 2013 da stuene ble stengt, er det gjennomfert
betydelige oppgraderinger av arealene i Storgata 40. Hensikten med
oppgraderingen har veart 4 legge til rette for en optimal lgsning for drift av Oslo
universitetssykehus HF ortopedivirksomhet og gode arbeidsmiljevilkér for de
ansatte. Det er forventet at Oslo universitetssykehus HF ortopediske virksomhet
med tilherende sengepost, som midlertidig har hatt sin aktivitet pd Aker sykehus,
kan flytte tilbake til rehabiliterte lokaler i Storgaten i disse dager.

Etter styrets vedtak i sak 40/2014, inngikk Oslo universitetssykehus i juni 2014 en
fremleieavtale med en varighet pa 4 ar i Storgata 40. En andel av investeringene i
bygget og 2,7 millioner i forvaltning, drifts- og vedlikeholdskostnader (FDV) er
grunnlaget for den arlige leien pa 12,6 millioner kroner i denne avtalen. Inngéelse
av den 4- arige fremleieavtalen pa davearende tidspunkt var for 4 sikre
igangsetting av oppgraderingsprosjektet i henhold til fremdriftsplanen.

Investeringskostnadene forbundet med oppgradering av lokalene har vert store.
Det har derfor vert uttrykt enske om & fa til et leieforhold av lengre varighet.

I trad med styrevedtaket er det na fremforhandlet utkast til en langsiktig
fremleieavtale med Oslo kommune med en varighet pa 10 ar. Et langvarig
leieforhold vil gi forutsigbarhet og trygghet for styring og drift av
ortopedivirksomheten i Storgaten 40 frem til en eventuell ny storbylegevakt kan
std ferdig. Et langsiktig leieforhold er ogsa i Oslo kommune ved Omsorgsbygg KF
og Helseetaten sin interesse.

Leiearealene er totalt 5 744 kvm inkludert fellesareal. Leie i utkastet til 10-arig
leieavtale utgjer 10,75 millioner kroner i aret. I tillegg kommer FDV-kostnader.
Avtaler som innebarer leieforpliktelser over 50 millioner kroner skal godkjennes
av Helse Ser-Ost RHF. En eventuell utvidelse av avtalens varighet fra 4 til 10 &r
betyr at samlet leieforpliktelser i perioden overstiger 50 millioner kroner. P4
denne bakgrunn ensker administrerende direkter a be om fullmakt til 4 fremme en
fremforhandlet 10-arig leieavtale i Storgata 40 for Helse Ser-@st RHF for
godkjenning.
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I forbindelse med utvidelse av fremleieavtalen pagar det fortsatt en dialog med
Oslo kommune for 4 spesifisere og endelig fordele ansvaret for FDV-kostnadene.
Totalt utgjer disse kostnadene 2,7 millioner kroner i ret. Administrerende
direktor ber om fullmakt til & godkjenne eventuelle justeringer som folge av disse
forhandlingene.

4. Fakta

Oslo kommune og Oslo universitetssykehus HF er enige om at en losning som
sikrer fortsatt drift av storbylegevakt og ortopedifunksjoner i Storgata 40 er en
ensket lasning. For Oslo universitetssykehus HF er dette basert pa ensket om
opprettholdelse av et godt pasienttilbud knyttet til synergier ved felles lokalisering
av allmennlegevakt, skadelegevakt og ortopedisk virksomhet. I dette ligger en
mulighet til bedre utnyttelse av operasjonsstuene i Storgata 40 slik at ytterligere
ortopedisk virksomhet kan samles der.

En videreforing av drift i Storgata 40 har derimot pakrevd en omfattende
oppgradering av bygningsmassen blant annet for 4 ivareta et forsvarlig
arbeidsmiljo. Oslo kommune ved Omsorgsbygg KF (kommunalt foretak), har
gjennomfert et prosjekt knyttet til utbedringsarbeidene pa legevakten.
Oppgraderingen, for 4 lukke myndighetspalagte avvik, ble planlagt gjennomfert
med en investeringsramme pa totalt 167 millioner kroner for hele Storgata 40. 58
millioner kroner av disse knytter seg til investeringer i 5 nye operasjonsstuer,
hvorav 2 er bestilt oppgradert til 10 cfu, noe som innebarer at de likestilles med
de beste operasjonsstuer i Oslo universitetssykehus HF for gvrig,

Byggeprosjektet for ombygging og oppussing innenfor eksisterende
bygningsvolum som startet opp i september 2014, er ved 4 ferdigstilles. Det er
forventet at Oslo universitetssykehus HF virksomhet kan flytte tilbake inn i
rehabiliterte lokaler i lopet av hesten 2015.

Ettersom investeringskostnadene forbundet med oppgradering av lokalene er
store, har det vert uttrykt enske om 4 fa til et leieforhold av lengre varighet. I trad
med vedtakene i sak 40/2014 som nevnes innledningsvis i denne sak, ensker Oslo
universitetssykehus HF 4 inngd en leieavtale med varighet pa 10 ar.

I juni1 2014 inngikk Oslo universitetssykehus HF en fremleieavtale med
Helseetaten (Helseetaten leier av Omsorgsbygg KF og Helseetaten fremleier deler
av lokalene i Storgata 40 til Oslo universitetssykehus HF) for leie av lokaler i
Storgata 40 med en varighet pa 4 &r. Det ble i denne avtalen lagt til grunn at Oslo
kommune finansierer investeringen, og en andel av investeringene og FDV
kostnader dekkes gjennom leieprisen. FDV kostnadene utgjor helseforetakets
andel av forsikring, administrasjon, utomhus stell av grent areal, snerydding, drift
av sentrale tekniske installasjoner og vedlikehold av tekniske anlegg, kommunale
avgifter, samt utvendig bygningsmessig vedlikehold. Det er ogsa lagt til grunn at
Omsorgsbygg KF tar risiko i forhold til kostnadsoverskridelser ved gjennomforing
av oppgraderingsprosjektet.
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Pa grunn av den vederlagsfrie bruksretten som ble gitt i forbindelse med
Sykehusreformen, jf Protokoll fra sykehusreformen pkt 2, er det ikke lagt inn
grunnleie i denne fremleieavtalen, slik Omsorgsbygg KF vanligvis gjor.

Arealene er totalt 5 744 kvm inkludert fellesareal. I henhold til gjeldende 4-arig
fremleieavtale utgjor leiepris for Oslo universitetssykehus HF 9,9 millioner
kroner. Forvaltnings-, drifts-, og vedlikeholdskostnader (FDV) utgjer 2,7
millioner kroner. Totalt arlig leie er 12,6 millioner kroner per ar.

Det er 1 lopet av prosjektperioden tilkommet ekstra tiltak eller brukerensker. Disse
knytter seg blant annet til IKT infrastruktur, pasientalarm, og nytt felles lassystem.
Oslo universitetssykehus HF har vurdert disse som nekterne tiltak som skal sikre
at lokalene understetter forsvarlig medisinsk virksomhet i et 5 til10 &rs perspektiv.
Kostnadene knyttet til disse tiltak belaper seg til 7 millioner kroner, og tillegges
opprinnelig investeringsramme og er tenkt dekket inn som tillegg til avtalt
leiepris. Dette betyr at ny leiepris for Oslo universitetssykehus, ved en utvidelse
av avtalens varighet fra 4 til 10 ar, utgjer 10,75 millioner kroner.

I forbindelse med utvidelse av fremleieavtalen pagér det en dialog med Oslo
kommune for a spesifisere og fordele ansvaret for bygningsdrift og vedlikehold
(FDV) og administrerende direkteor ensker fullmakt til 4 sluttfore disse
forhandlinger.

I henhold til fullmaktene mé leieforpliktelser som overstiger totalkostnader pa 50
millioner kroner oversendes Helse Ser-@st RHF for godkjennelse. En eventuell
utvidelse av avtalens varighet fra 4 til 10 4r betyr at samlet leieforpliktelser i
perioden er over 50 millioner kroner.

5. Vurdering av fremleieavtale

Fremleieavtalen er basert pa en standard leieavtale som Omsorgsbygg KF benytter
ved inngdelse av leieavtalen med andre avdelinger og etater i Oslo kommune, og
er 4 regne som en operasjonell leieavtale. Fremleieavtalen er tilpasset Oslo
universitetssykehus HF rammevilkar i forhold til forsikringsordning, MV A-plikt,
og tvistelgsningsmekanismer.



Oslo kommune
Omsorgsbygg Oslo KF

Utkast til

Fremleiekontrakt
]

PRIVAT LEIETAKER

1 FREMLEIER /UTLEIER
Navn: Oslo kommune ved Helseetaten
Adresse: Storgata 51
Organisasjonsnr.: 984 630 492

2 FREMLEIETAKER/ LEIER
Navn: Oslo universitetssykehus HF
Adresse: Postboks 4956 Nydalen, 0424 OSLO
Organisasjonsnr..  NO 993 467 049 MVA

3 EIENDOM
Adresse: Storgata 40 i Oslo kommune
Gnr. 208 Bnr. 657

4 LEIEAVTALENS OMFANG

Leieforholdet omfatter fglgende lokaler:

Legevaktbygget:

1. etasje: 980 kvm
2. etasje: 1332 kvm
3. etasje: 1059 kvm
4. etasje: 567 kvm

Kroghstatten:

1. etasje: 141 kvm
2. etasje: 59 kvm
3. etasje: 212 kvm



I tillegg kommer andel fellesarealer, beregnet til 1394 kvm. Lokalene, inkludert andel fellesarealer, er beregnet
til & utgjere totalt 5744 kvm BTA. Eventuelle ungyaktigheter i arealutmalingen far ikke innvirkning pa den
totale leiesummen.

BRUK AV LEIEOBJEKTET/ FELLESAREALER
Leieobjektet ma kun benyttes til spesialisthelsetjenester. Fremleietaker har risikoen for at lokalet er egnet til
det tiltenkte formalet.

Skifte av bransje eller forandring av virksomheten i lokalene eller utgvelse av annen beslektet virksomhet, er
ikke tillatt uten Utleiers forutgaende, skriftlige samtykke. Det samme gjelder salg, eksponering, lagring o.l. i
fellesarealer.

OVERTAKELSE

Leieobjektet overtas som det er med de endringer som fremgar av vedlegg 1 og_vedlegg 2. Far leieobjektet
overtas, skal det foretas overtakelsesbefaring. Fra befaring fares protokoll som undertegnes av begge parter.
Leieobjektet overtas pa dato fastsatt pa overtakelsesbefaring.

LEIETID

Fremleieforholdet er tidsbestemt og lgper fra overtakelse og i 10 ar, hvoretter det opphgrer uten oppsigelse og
uten fortrinnsrett til fornyelse. Husleielovens frist etter § 9-2, 3. ledd settes til seks maneder jf. § 1-2, 2. ledd.

LEIESUM

LEIESUM
Avrsleien utgjer kr. 10.757890.

Skriver kroner timillionersyvhundreogfemtisyvtusenattehundreognitti.
I tillegg kommer FDV-leie pa kr 475 per kvm, til sammen kr 2.728.400 per ar.

Leien forfaller til betaling ved overtakelsesdato, jf. pkt. 6. Deretter forfaller leien (med FDV-leie) til betaling
den 1. i hvert kvartal med kr. 3.371.572,5.

Leiebelgpet er fast i leieperioden og Omsorgshbygg KF er ansvarlig for at arbeidene beskrevet i vedlegg 1 og 2
holdes innenfor vedtatte rammer.

FREMLEIETAKER SKAL DESSUTEN FOR EGEN REGNING BETALE
1) Energi (stregm, fjernvarme, pellets mv) til egne lokaler, etter maler i lokalet eller fellesmaler.

2) Vaktmestertjenester og daglig drift av lokaler og utstyr, sa som skifte av lysperer, lysstoffrar,
etterstramming av skruer i derhandtak og liknende, oppheng av bilder, skifte av pakninger.

3) Fremleietaker berer alle utgiftene forbundet med drift og vedlikehold av alle tekniske
anlegg/installasjoner som han selv har anbrakt i eller utenfor lokalene eller som skyldes brukerbehov. Ved
inngdelse av kontrakten skal det foretas en gjennomgang av alle lokaler og avklare hvilke teknisk anlegg
som faller inn under Utleiers og Fremleietaker ansvar. Fremleietaker Leier har ogsa det gkonomiske



4)

5)

ansvaret for utskiftning av tekniske anlegg eller andre installasjoner dersom disse ma skiftes ut pga krav til
brukers virksomhet..

Renhold av egne lokaler inkl. andel fellesarealer herunder innvendige sluk, perlatorer (sil i kraner),
balkonger, terrasser, samt sluk pa disse, utemgblement samt innvendig og vindusvask.

Avfallshandtering, inkludert avfall av ekstraordiner karakter, herunder ogsa fettutskiller og oljeutskiller
m.v. til eget bruk, ma Fremleietaker selv besgrge fiernet for egen regning. | motsatt fall vil Utleier la av-
fallet fjerne for Fremleietaker s regning.

FORSINKET BETALING

Ved forsinket betaling av forpliktelser etter denne kontrakt, svares forsinkelsesrente i henhold til lov av 17.
desember 1976 nr. 100 eller lov som trer i stedet for denne. Fremleier har rett til & kreve gebyr ved purring.

MERVERDIAVGIFT/SARLIGE FORHOLD

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Fremleietaker skal i leieobjektet drive virksomhet som per i dag er avgiftspliktig/kompensasjonsberettiget
slik avkrysningen viser: (Kryss av for A, B eller C. Hvis B — fyll ogsa inn prosentsats.)

A Helt() BDelvis:... % C(x) Ikke (100 %) X

Med kompensasjonsberettiget menes i denne sammenheng virksomhet som er omfattet av reglene om
kompensasjon for merverdiavgift til kommuner, fylkeskommuner mv., og som kan omfattes av en frivillig
registrering av utleievirksomhet i merverdiavgiftsmanntallet.

Dersom Utleier/Fremleier er frivillig registrert i merverdiavgiftsmanntallet for de arealer, eller deler av
arealer, leieforholdet omfatter, eller velger & sgke om slik registrering, eller slik registrering blir palagt ved
lov, skal leie og eventuelle andre kostnader knyttet til den registrerte del av leieforholdet tillegges
merverdiavgift med den til enhver tid gjeldende sats.

Fremleietaker er klar over at den faktiske disponering av leieobjektet er avgjarende for Utleiers
fradragsrett for inngdende merverdiavgift. Endret bruk av leieobjektet, i form av enten endret faktisk bruk
eller fremleie, ma ikke finne sted uten Utleiers og Fremleiers skriftlige forhandssamtykke. Samtykke kan
ikke nektes uten saklig grunn. Endret avgiftsmessig belastning for Utleier som falge av leietakers endrede
bruk, skal anses som slik saklig grunn.

Dersom Utleier/Fremleier plikter & tilbakefgre/justere merverdiavgift etter merverdiavgiftslovens regler
som falge av Fremleietakers bruksendring som nevnt over, eller lovendringer, skal Fremleietaker fullt ut
erstatte tilbakefgrings-/justeringsbelapet samt eventuelle rentekrav, tilleggsavgift og gvrige utgifter
forbundet med tilbakefaringen/justeringen. Det samme gjelder dersom tilbakefgringskravet/justeringen
skjer pa grunn av formelle mangler eller forssmmelser, for eksempel manglende oversikt over
fremleietakers bruk eller manglende bekreftelse pé at Fremleietaker i fremleietilfellet er frivillig registrert.

Eventuelle erstatningskrav som fglge av mislighold av bestemmelsene i dette punkt 9, forfaller til betaling
ved pakrav. Leieavtalens betalingsbestemmelser samt misligholdsbestemmelsene i punkt 15 gjelder
tilsvarende.

P& bakgrunn av avgiftsmyndighetenes dokumentasjonskrav plikter Fremleietaker a gi en skriftlig, arlig
redegjerelse innen 31. desember over sin bruk av leieobjektet gjennom aret.

Fremleietaker skal alltid, uavhengig av om leieobjektet benyttes i avgiftspliktig aktivitet eller ikke, gi
Utleier og Fremleier en redegjarelse/spesifikasjon med hensyn til totale aktiveringspliktige pakostninger
foretatt pa leieobjektet i lapet av regnskapsaret, herunder totalt palapt merverdiavgift. Fremleietaker skal
o0gsé innhente tilsvarende dokumentasjon fra (alle) eventuelle fremleietakere. Dokumentasjonen skal
tilfredsstille de krav som til enhver tid matte falge av gjeldende regler, og den skal gis pa et tidspunkt som
gjer at Utleier kan overholde egne frister mv. i henhold til merverdiavgiftslovgivningen. Utleier/Fremleier
kan gi n&rmere instruks om utforming av dokumentasjonen og til hvilket tidspunkt den senest skal veere
inngitt.
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8) Ved opphgr av leieforholdet, uansett grunnlag, skal Fremleietaker beholde sin egen justeringsforpliktelse
pa de bygningsmessige tiltak som han matte ha foretatt pa leieobjektet. Dette inneberer at det er
Fremleietaker som skal justere inngaende avgift dersom fremtidige begivenheter utlgser rett eller plikt til
justering av inngaende avgift knyttet til det/de aktuelle bygningsmessige tiltak. Utleier/Fremleier kan dog
velge & overta Fremleietakers justeringsforpliktelse(r), hvilket forutsetter at Utleier/Fremleier skriftlig
meddeler dette til Fremleietaker. | sa fall plikter leietaker & medvirke til at den dokumentasjon
lovgivningen til enhver tid krever i forbindelse med overfaringen, eller som ellers er ngdvendig for at
Utleier/Fremleier skal kunne foreta korrekt avgiftsbehandling, utarbeides og/eller fremlegges.

MANGLER

Fremleietaker ma gi skriftlig melding om mulige skader og mangler mv innen rimelig tid etter at han burde ha
oppdaget dem.

| Igpet av leieforholdet plikter Fremleietaker straks & melde til Utleier enhver skade pa leide lokaler som ma
utbedres uten opphold. Forssmmer Fremleietaker pliktig melding, er han selv ansvarlig for skade som fglge av
forsgmmelsen.

I den tid husrommet lider av en vesentlig mangel, kan Fremleietaker kreve avslag i leien slik at forholdet
mellom nedsatt og avtalt leie svarer til forholdet mellom husrommets leieverdi i mangelfull og kontraktsmessig
stand. Dette gjelder ikke i tiden etter at Fremleietaker har avslatt et tiloud om retting som Fremleietaker pliktet
a motta. Utleier har en ubetinget adgang til retting, jf. husleieloven § 2-10, 2. ledd.

Dersom Fremleietaker gnsker & paberope vedvarende eller gjentatt mislighold fra Utleiers side som grunnlag
for heving, krever dette skriftlig fornandsvarsling om at avtalen kan bli hevet dersom misligholdet ikke
opphgrer. For gvrig gjelder husleieloven § 2-12.

Fremleietaker kan kreve erstatning for tap som fglge av vesentlig forsinkelse eller vesentlig mangel.
Erstatningen skal svare til det gkonomiske tap Fremleietaker har lidt som falge av forsinkelsen eller mangelen.
Det svares ikke erstatning for indirekte tap. Erstatningens stgrrelse begrenses uansett til et kvartals leie med
mindre Utleier har handlet svikaktig eller grovt uaktsomt.

LEIERS PLIKTER OG RETTIGHETER
1) Fremleietaker plikter & behandle leieobjektet med tilbgrlig aktsomhet.

2) Fremleietaker besgrger og bekoster eventuell etablering/ vedlikehold / utskiftning av fettutskiller,
oljeutskiller mv. og alt annet brukerrelatert utstyr.

3) Fremleietaker r beerer ansvaret og kostnadene forbundet med utvendig og innvendig vedlikehold av
inngangsdarer og porter, innvendig vedlikehold av vinduer med omramming, samt eventuell solavskjer-
ming (innvendig og utvendig), slik at disse til enhver tid er i handverksmessig god stand. Vedlikeholds-
plikten omfatter ogsa innretninger anbrakt i lokalene av Fremleietaker. Utleier har anledning til selv &
foresta arbeidene og viderebelaste Fremleietaker, med administrasjonspaslag pa 5 %.

Fremleietaker barer ansvaret og kostnadene forbundet med indre vedlikehold av de leide lokaler herunder
fornyelse av tapet/veggplater/panel, gulvbelegg, darer (herunder branndgrer) og letthimlinger og annen
oppussing og istandsetting innvendig, herunder overflatebehandling av gulv, vegger og tak og fornyelse av
kjgkken og baderom (med membran). Videre omfatter vedlikeholdsplikten:

e Vedlikehold og utskiftning av alle kraner, vasker, dusjer og vannklosetter og andre installasjoner for
vannforsyning,

e Vedlikehold og utskiftning av rar, sluk og andre installasjoner for avlgp for vann til og med vannlas
(innvendig og pa balkonger/terrasser),

e Vedlikehold og utskiftning av brytere, stikkontakter, lysarmaturer med stgpsel, panelovner med
stapsel og andre installasjoner med stapsel.



4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

o Vedlikehold og eventuell utskiftning av enhver installasjon for dataoverfgring, inngangskontroll o.1.
som Fremleietaker har anbrakt via bestilling til Utleier.

e Vedlikehold av tekniske anlegg som dekker sarskilte brukerbehov (som for eksempel kjgle/fryserom,
ngdaggregat, anlegg for gass og trykkluft som skyldes brukerbehov, signalanlegg, medisinsk utstyr og
annet spesialutstyr).

Fremleietaker kan ikke bruke husrommet til annet enn avtalt, jf. pkt. 5. Han plikter a erstatte all skade som
skyldes ham selv eller folk i hans tjeneste, eller andre personer som han har gitt adgang til lokalene eller
eiendommen for gvrig, jf. husleieloven § 5-8. Erstatningsplikten omfatter ogsa utgift som matte falge av
utrydding av utgy (herunder skadedyr) som kommer som et utslag av Fremleietaker s virksomhet.

Lokalene ma ikke brukes p& en mate som forringer eiendommens omdgmme eller utseende eller ved stav,
stay, lukt, rystelse eller p& annen mate sjenerer andre Leiere eller naboer. Kostnadene ved utbedring og
eventuell erstatning i forbindelse med disse forhold, er Fremleietaker s ansvar.

Fremleietaker plikter a falge gjeldende ordensregler, brann-/ramningsinstruks, legionellainstruks, samt
instrukser for heiser og gvrige tekniske anlegg, som til enhver tid gjelder i eiendommen. Videre plikter
Fremleietaker & sette seg inn i og falge de offentlige forskrifter og instrukser som er, eller matte bli, innfart
og som har betydning for leieforholdet. Knuste ruter i ethvert rom som omfattes av leieforholdet, ma straks
erstattes av Fremleietaker med nye. Rom med vann- og/eller avlgpsrar ma holdes sa oppvarmet at frost og
vannskader unngas. Fremleietaker svarer ogsa for frostskader som skyldes ham selv eller noen i hans
tjeneste.

Fremleietaker plikter & innhente alle ngdvendige tillatelser for sin bruk av lokalene. Krav eller palegg fra
arbeidstilsyn, brannvern, sivilforsvar, industrivern eller annen offentlig myndighet, foranlediget av den
virksomhet som drives i lokalene, er Fremleietaker s gkonomiske ansvar. Fremleietaker plikter pa Utleiers
foresparsel & dokumentere at det foreligger et internkontrollsystem som oppfyller de til enhver tid
gjeldende krav.

Fremleietaker plikter a gi Utleier adgang til lokalene i kontor-/forretningstid alle dager, for ettersyn,
forandringsarbeider, reparasjon, vedlikehold, taksering o.l. @nsker Utleier a utfgre de nevnte gjgremal,
skal han pase at disse blir til minst mulig ulempe for Fremleietaker, og skal varsle Fremleietaker pa
forhand. Dersom det ansees ngdvendig for & forebygge eller begrense akutt skade pa eiendommen, har
Utleier rett til & skaffe seg adgang til lokalene.

Fremleietaker plikter & delta i eventuell skiltordning og skal selv bekoste eget firmanavn pafart.

Skilter o.1. ma ikke settes opp uten Utleiers skriftlige forhdndssamtykke. Dette gjelder savel skilter p&
fasade, tak, arkader, utvendige ganger, parkeringsplasser o.l. Utleier kan kreve at utforming og plassering
av skilt skal skje i henhold til en felles skiltplan for eiendommen. Det samme gjelder dersom
Fremleietaker gnsker & sette opp reklameskilt, lysreklame, neonskilt, automater, solavskjerming, radio,
TV, parabol og data anlegg o.l. Glassfelter i dgrer og vinduer skal dekoreres pa en slik mate at de gir et
ryddig og attraktivt inntrykk. Dersom slik godkjenning gis, er Fremleietaker ansvarlig for & innhente de
ngdvendige offentlige tillatelser.

Fremleietaker plikter, uavhengig av kontraktens og husleielovens regler om erstatning og prisavslag, a tale
tilfeldige avbrudd i forsyninger av vann, stram, luft, oppvarming etc. Videre plikter Fremleietaker 4 tale
tilfeldige avbrudd av nevnte forsyninger uten reduksjon i leien eller eventuelle fellesutgifter. Leier har selv
ansvar for ngdaggregat, reserve energi-kilder m mer.

Fremleietaker har ansvaret for skader etter innbrudd/tyveri i de leide lokaler inkludert inngangsdarer,
vinduer, laser o.l. Det samme gjelder reparasjon og vedlikehold av de skilt 0.l. som Utleier har gitt tillat-
else til & sette opp, jf. pkt. 12(11).

Arbeid Fremleietaker eventuelt plikter/far tillatelse til & utfare, skal foretas uten ugrunnet opphold og pa en
handverksmessig forsvarlig méte. Fremleietaker plikter & benytte autorisert personell pa alle arbeider som
utfares pa innretninger som krever autorisasjon. Fremleietaker plikter a falge lover og forskrifter m.m.
vedrgrende slike innretninger, som for eksempel HMS-forskriften/internkontrollforskriften.

Oppfyller ikke Fremleietaker disse forpliktelsene, kan Utleier, etter skriftlig varsel med 14 dagers frist,
eller kortere ved HMS fare, utfare vedlikeholds eller driftsarbeidene for Fremleietaker s regning (inkludert
interne kostnader). Utleier forbeholder seg rett til & utfere arbeidene dersom det vil medfare skade eller
risiko for skade hvis arbeidet utsettes.
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ENDRING AV LEIEOBJEKTET

Enhver innredning, ominnredning, forbedring, installasjon eller noen som helst forandring i eller vedrgrende de
leide lokaler, herunder de tekniske anlegg m.v., krever Utleiers skriftlige forhdndssamtykke. Dette inkluderer
(men er ikke begrenset til) alle sgknadspliktige tiltak, herunder brudd pa brannceller. Se for gvrig pkt 15 (3) og
15 (4).

Dersom Fremleietaker far samtykke til & utfare arbeider i lokalene er det dennes ansvar & ordne med de
ngdvendige tillatelser fra offentlige myndigheter i forbindelse med arbeidene.

Fremleietaker beerer alle omkostninger i forbindelse med de forandrings- og installasjonsarbeider han gnsker
utfart, inkludert drifts- og vedlikeholdskostnader.

Samtykke kreves om Fremleietaker gnsker & gke kapasiteten pé ventilasjon, energi, vann, avlgp m.v. mer enn
forutsatt ved kontraktsinngéelsen, jf. pkt. 5. Dersom samtykke gis, er Fremleietaker ansvarlig for & innhente de
ngdvendige offentlige tillatelser, og beere de tilhgrende utgifter.

UTLEIERS PLIKTER OG RETTIGHETER
1) Utleier stiller lokalene til disposisjon i overensstemmelse med pkt 6 i denne kontrakt.

2) Utleier plikter & erstatte all skade pa Fremleietaker s eiendeler som skyldes ham selv eller folk i hans
tjeneste.

3) Utleier eller dennes representant kan fastsette husordensregler.

4) Det pahviler Utleier & bekoste utvendig bygningsmessig vedlikehold samt innvendig vedlikehold av
teknisk rom, varmesentral, rom for SD-anlegg, rom for ngdstrem (men ikke aggregatet), rom for
hovedtavle og heisrom. Likeledes skal Utleier bekoste utskifting av tekniske innretninger (som ikke er
brukerrelaterte), slik som heiser, ventilasjonsanlegg og fyringsanlegg nér disse ikke lenger lar seg vedlike-
holde pa regningssvarende mate. Utleiers utskiftningsansvar gjelder ikke hvor utskiftningen er foranlediget
av manglende vedlikehold fra Fremleietaker s side (med mindre Utleier, p4 Fremleietaker s vegne, har
overlatt vedlikeholdsansvaret til andre gjennom service-avtaler.) Alle avgjgrelser om hvorvidt
oppgradering og vedlikehold skal foretas, er Utleiers.

5) Utleier har ansvaret for utbedring av ytre skader som skyldes harverk. Dette gjelder ikke harverk utfart av
Fremleietaker selv, folk i Leiers tjeneste, eller andre personer som Fremleietaker har gitt adgang til
lokalene eller eiendommen for gvrig. Erstatning av knuste glassruter (med omramming) er imidlertid
Fremleietaker s ansvar uavhengig av arsak, se ogsa punkt 12 (6).

6) Utgifter i forbindelse med offentlige palegg om endret teknisk standard (eksempelvis ventilasjon/brann-
tekniske innretninger/etablering av nye remningsveier) som matte palegges Utleier i leieperioden, kan
Utleier kreve dekket hos Fremleietaker. Dette gjelder selv om kravet kunne veert pélagt forut for
leieforholdets begynnelse. Investeringen skal dekkes over husleien med den til enhver tid gjeldende rente,
og nedskrives over den gjenveerende leietid.

7) Utleier skal ha uhindret adgang til lokalene for inspeksjon, vedlikeholdsarbeider, samt for besiktigelse i
anledning takst og skjgnn.

8) Utleier er berettiget til & foreta alle arbeider som matte veere ngdvendige til eiendommens forsvarlige
vedlikehold eller fornyelse, og til i samme utstrekning & foreta ethvert forandringsarbeid savel i, som
utenfor, de leide lokaler. Utleier har rett til & sette opp felles skilting. Fremleietaker plikter & medvirke til
at ledninger, kanaler, rgr, o.1. til andre deler av eiendommen, kan fgres gjennom det leide lokalet.
Fremleietaker plikter & finne seg i slike arbeider uten erstatning eller avslag i leien, med mindre ulempene
for ham er vesentlige.

9) Utleier skal pase at arbeidene blir til minst mulig sjenanse for Fremleietaker og skal, i den grad det er
praktisk mulig, varsle Fremleietaker pa forhand.
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10) Utleier forbeholder seg retten til salg av plass til antenner og lignende. Utleier er ansvarlig for drift av
teknisk anlegg, foruten det som er anbragt i lokalene av Fremleietaker, eller av Utleier pa Fremleietaker s
vegne.

11) Utleier er ansvarlig for drift og vedlikehold av uteomradene (bortsett fra terrasser, sansehager mv).

LEIERS AVTALEBRUDD - UTKASTELSE — BEHANDLING AV TVISTER

Blir den avtalte husleie, samt felleskostnader/tilleggsytelser i henhold til pkt. 8 ikke betalt innen 14 dager etter
at skriftlig pakrav har funnet sted pa eller etter forfallsdag, vedtar Fremleietaker at han kan tvangsfravikes uten
seksmal etter tvangsfullbyrdelsesloven § 13-2, tredje ledd, litra a). Flytter ikke Fremleietaker nar leietiden er
ute, vedtar han likeledes at han kan tvangsfravikes uten sgksmal etter tvangsfullbyrdelsesloven § 13-2, tredje
ledd, litra b). Det samme gjelder nar eventuell oppsigelsestid er utlgpt, jf tvangsfullbyrdelsesloven § 13-2,
tredje ledd, litra c).

Ved vesentlig mislighold er bade Omsorgsbygg Oslo KF («Utleier») og Fremleier berettiget til & heve avtalen,
og Fremleietaker plikter da & flytte ut av de leide lokaler. Flytter ikke Fremleietaker pa Utleiers/Fremleiers
oppfordring, kan Fremleietaker tvangsfravikes uten sgksmal og dom, jf. tvangsfullbyrdelsesloven § 13-2, tredje
ledd, litra d).

En leier som blir kastet ut eller flytter etter krav fra utleier/fremleier pa grunn av mislighold eller fraviker
lokalene som falge av konkurs, plikter & betale leie for den tid som matte veere igjen av leietiden, med fradrag
av det fremleier méatte fa inn ved ny utleie. Fremleier ma ogsa betale de omkostninger som utkastelse, sgksmal
og rydding/rengjaring av lokalene fgrer med seg, samt utgifter til ny utleie.

Dersom det oppstar tvist om tolkningen av leieavtalen eller annet i leieforholdet, og partene ikke evner & lgse
tvisten i minnelighet, vil partene kunne ta ut seksmal. Rett verneting er Oslo tingrett.

FRAFLYTTING/ TILBAKELEVERING

1) 1god tid far leieforholdets opphgr kan Utleier innkalle til en felles befaring mellom Fremleietaker og
Utleier for a fastlegge eventuelle ngdvendige arbeider/utbedringer for & bringe lokalene i den stand de skal
veere ved tilbakelevering. Dersom arbeidene ikke utfgres, kan utleier utfgre arbeidet for Fremleietaker s
regning.

2) Fremleietaker skal ved fraflytting tilbakelevere de leide lokaler ryddiggjort, rengjort, med hele vindusruter
og for gvrig i kontrakts- og héandverksmessig forsvarlig stand.

3) Alle endringer/pékostninger i leieobjektet som Fremleietaker har foretatt, samt fast inventar, ledninger, o.l.
som Fremleietaker har anbrakt eller latt anbringe i lokalene, mé ikke fjernes med mindre annet er avtalt
eller krevd av utleier. Slikt inventar og endringer/ pakostninger tilfaller Utleier uten godtgjarelse.

4) Enhver endring Fremleietaker har foretatt i lokalene som omtalt i pkt. 15 (3), kan av Utleier kreves fjernet,
evt. tilbakefgrt til opprinnelig stand av Fremleietaker ved leieforholdets opphar. Oppfyller ikke
Fremleietaker sine plikter etter dette punkt kan Utleier utfare arbeidet for Fremleietaker s regning.

5) Senest siste dag av leieforholdet skal Fremleietaker pa egen bekostning fjerne sine eiendeler. Eiendeler
som ikke fjernes, skal anses etterlatt og tilfaller Utleier etter 14 dager. Slike eiendeler og sgppel kan
Utleier fjerne for Fremleietaker s regning. Hvis Fremleietaker anser lokalene klare for tilbakelevering far
siste dag av leieforholdet, skal Utleier varsles slik at det kan foretas overtakelsesbefaring og tilbaklevering.
Fremleietaker har alle plikter etter avtalen inntil tilbakelevering har skjedd.

6) | de siste 6 maneder for fraflytting har Utleier rett til & sette opp skilt pa fasaden med informasjon om at
lokalene blir ledige. | samme periode plikter Fremleietaker, etter forhandsavtale med Utleier, & gi leie-
sgkende adgang til lokalene 2 dager pr. uke i kontor-/forretningstiden.
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FORSIKRING

Hver av partene holder sine interesser forsikret.

Utleier har ikke ansvar for skader eller tap som matte oppsta ved brann, vannledningsskade m.v. ut over det
som dekkes av de forsikringer/selvassurandgrordninger Utleier har som huseier.

Fremleietaker er forsikret. Fremleietaker er ansvarlig for bygningsmessig innredning, fast og lgst inventar,
lgsgre, maskiner, varer, driftstap og ansvar. Utleier holdes skadeslgs i forbindelse med skader som oppstar i de
leide lokaler eller pa annen méte som falge av leieforholdet, dette gjelder ogsa i forhold til partenes
egenandeler. Skade pafart Fremleietaker s medkontrahenter eller gvrige tredjemenn som falge av avbrudd,
forsinkelser eller oppgjer i henhold til dette pkt., er Fremleietaker s ansvar.

Medfgrer virksomheten forhgyelse av eiendommens forsikringspremier eller faste avgifter, plikter
Fremleietaker selv & betale forhgyelsen. Fremleietaker plikter & melde til Utleier ethvert forhold og/eller
endring i forhold til virksomheten som kan fa fglger for eiendommens forsikringspremie.

FORCE MAJEURE

Streik, lockout, blokade eller andre forhold som partene ikke rar over, som f.eks. brann, eksplosjon, maskins-
kade, ukontrollert utstramming av vann, avbrytelse av tilfarsel av vann, stram, telefon m.v., opptayer,
terroranslag eller inngrep av offentlig myndighet, fritar Utleier fra & oppfylle sine forpliktelser i henhold til
denne kontrakt. Likedan bortfaller under slike forhold plikt til & betale taps- eller skadeserstatning.

ADGANGSKONTROLL

Leietaker er ansvarlig for egen adgangskontroll, herunder drift, vedlikehold og utskiftning av
adgangskontrollsystem.

LEIEREGULERING

Partene kan arlig, farste gang med virkning fra 01.01.16 kreve leien regulert i forhold til eventuelle endringer i
SSBs KPI, eller dersom denne blir opphevet gjelder annen tilsvarende offentlig indeks. Leien skal uansett ikke
kunne reguleres under den leie som ble avtalt ved kontraktstidspunktet Kontrakten reguleres med utgangspunkt
i basisindeks 15 november 2014.

Utleier er ikke pliktig & varsle om arlig regulering av husleie.

FREMLEIE/ OVERDRAGELSE/ SELSKAPSMESSIGE ENDRINGER

1) Fremleie, overdragelse av kontrakten, helt eller delvis, er ikke tillatt uten eiers og Fremleiers skriftlige
forhandssamtykker. Samtykke kan nektes pa fritt grunnlag.

2) Overdragelse av minst 50 % av aksjene, selskapsandelene eller eierinteressene hos Fremleietaker anses
som overdragelse av fremleiekontrakten. Det samme gjelder Fremleietakers skifte av selskapsform. Som
overdragelse regnes ogsa avhendelse av det mindre antall aksjer eller andeler som i seg selv utgjar
bestemmende innflytelse (alminnelig flertall) i selskapet. Utleier og Fremleier skal pa foresparsel gis
opplysninger bekreftet av Fremleietakers revisor, dersom Utleier eller Fremleier gnsker & kontrollere om
slik overdragelse har funnet sted. Bestemmelsene i dette avsnitt gjelder ikke barsnoterte selskaper.

3) Selskapsmessige endringer, eksempelvis fisjoner, som kan forringe Fremleietakers gkonomiske stilling
overfor utleier, krever utleiers skriftlige samtykke. Bestemmelsen i dette avsnitt gjelder ikke bgrsnoterte
selskaper.

4) Manglende svar péa sgknad om samtykke etter bestemmelsene i dette punkt 24 anses ikke som samtykke.



5)

Dersom Fremleier overfarer sine rettigheter og forpliktelser etter avtalen skal Fremleietaker medvirke til at
nytt depositum / ny garanti stilles overfor ny eier.

21 BRANNMESSIGE FORHOLD
Ved inngaelsen av denne kontrakt er leieobjektet klassifisert som sarskilt brannobjekt etter lov av 14. juni
2002 nr. 20 § 13, jf. forskrift § 1-3 bokstav a).
21.1UTLEIER

1) Det péhviler Utleier & sgrge for at brannobjektet er utstyrt og vedlikeholdt i samsvar med gjeldende lover
og forskrifter om forebyggelse av brann.

2) Utleier har rett til & etablere tilsyns- og samarbeidsordninger.

3) For sarskilt brannobjekt plikter Utleier i samarbeid med Fremleietaker & utarbeide brannteknisk dokumen-
tasjon ved kontraktsinngaelse.

212 LEIER

1) rer forpliktet til & fare tilsyn med at bygningstekniske brannverntiltak og gvrige sikringstiltak ikke
forringes. Fremleietaker r har plikt til & rapportere til Utleier alle forhold av betydning slik at alle krav og
forpliktelser etter pkt. 20.1 (1) blir ivaretatt.

2) Fremleietaker har plikt til & organisere sin interne virksomhet etter de forskrifter som gjelder. Dette inne-
beerer & innrette sin virksomhet slik at brann ikke lett kan oppstd, og for gvrig pa en slik mate at sikrings-
tiltak og sikringsinnretninger (herunder branndgrer, alarmer, slukningsutstyr mv) virker etter sine forut-
setninger. Fremleietaker skal videre forta jevnlig kontroll av slike sikringsinnretninger.

3) | brannobjekter hvor det er flere som Leier skal disse sammen utpeke en ansvarlig leder som brann-
myndighetene kan forholde seg til under utgvelse av sine tilsynsfunksjoner.

4) Fremleietaker er ansvarlig for planlegging/gjennomfaring av eventuelle obligatoriske branngvelser.

5) Fremleietaker skal ajourholde den dokumentasjon som er utarbeidet etter pkt. 21.1 (3).

6) | de tilsynssamarbeidsordninger som Utleier etablerer, plikter Fremleietaker a delta.

7) Ved forandringsarbeider, jf. pkt. 12 baerer Fremleietaker alle kostnader til branntekniske tiltak foranlediget
av arbeidene.

22 TINGLYSING/PANTSETTELSE

Fremleieavtalen kan ikke tinglyses eller pantsettes.

23 SAERLIGE BESTEMMELSER

1)

2)
3)

Dersom bygningen er verneverdig/fredet, mé ingen innvendige eller utvendige vedlikeholds- eller
ombyggingsarbeider igangsettes for skriftlig tillatelse er innhentet hos byantikvaren og samtykke er gitt fra
Utleier. Bestemmelsen kommer som et tillegg til pkt. 11 og pkt. 12. Bygget star pa Gul liste.

Utleier er ikke ansvarlig for innretninger, som settes opp uten skriftlig godkjennelse.

Utleier/Fremleier kan transportere denne kontrakten/ kontraktsforpliktelsene til andre virksomheter i Oslo
kommune uten samtykke fra Fremleietaker.
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FORHOLDET TIL HUSLEIELOVEN

Falgende bestemmelser i husleieloven kan ikke gjeres gjeldende: 88§ 2-15, 3-8, 4-2, 4-3, 5-4 (1), 7-7, 8-4, 8-5,
8-6, 10-5, 10-6 og 12-5. For gvrig er det avtalen som gjelder i de tilfeller den har andre bestemmelser enn hva
som falger av husleielovens fravikelige regler.

VEDLEGG

Som vedlegg falger:
1. Brukertilpasninger
2. Prosjektoversikt
3. Oversikt over tekniske anlegg

STED/DATO

Underskrevne Fremleier og Fremleietaker er kjent med og vedtar alle punkter i denne avtalen som er utferdiget
i tre eksemplarer, ett eksemplar til Fremleier, ett eksemplar til Fremleietaker og ett eksemplar til eier av
utleieobjektet.

Oslo, den Oslo, den

Fremleier / Utleier Fremleietaker / Leier



O Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. oktober 2015

Saksbehandler: Viseadministrerende direkter samhandling
Vedlegg: Ingen

SAK 71/2015 MOTE MED BRUKERUTVALGET

Styret har en gang i aret mote med helseforetakets Brukerutvalg. Utvalget vil
presentere sitt arbeid og kan ta opp tema med styret.
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Sammendrag

Oslo universitetssykehus HF har gjennomfert en revisjon av byggeprosjekter. Styret
har tidligere vedtatt plan for interne revisjoner 1 2015-2016, (styresak 28/2014 og
30/2015) der byggeprosjekter/eiendomsomradet inngar i planen.

Oslo universitetssykehus HF gav foretakets eksterne revisor PricewaterhouseCoopers
AS (PwC) oppdraget med & gjennomfere revisjonen. Revisjonen ble gjennomfert i
perioden januar — mai, og rapport ble overlevert 8. juni 2015. Styret ble gitt en kort
orientering om hovedkonklusjon i styremete 25. juni (sak 49/2015).

Hovedkonklusjon i rapporten fra PwC var at det er mangelfull styring og kontroll i de
undersekte byggeprosjektene. Etter en nermere gjennomgang av funnene og samtaler
med de enkelte prosjektlederne er bildet mer nyansert enn det som ble beskrevet i
rapporten og etterfelgende medieoppslag. Den etterfelgende interne gjennomgangen
har vist at det i mange tilfeller finnes relevante arsaksforklaringer pa de aktuelle
funnene, og at det likevel ikke har vart regel- eller rutinebrudd i det omfang eller av
den karakter som forst antatt.

Oslo universitetssykehus HF erkjenner likevel at rapporten har funnet vesentlige
svakheter og mangler i byggeprosjektene, og at det i flere tilfeller ikke har vaert
tilstrekkelig styring og kontroll. Dette har 1 mange tilfeller sin drsak 1 hasteprosesser
og endringer i prosjektene underveis, men ogsa som papekt i rapporten, manglende
eller sviktende rutiner, rollefordeling og ansvarsfordeling. Oslo universitetssykehus
HF tar disse funnene alvorlig og har vedtatt en handlingsplan for 4 forbedre de
aktuelle omradene.

Da rapporten kom ble det satt i gang strakstiltak der det ble vurdert &4 vare nedvendig.
Videre har sykehuset arbeidet med vurdering og plan for tiltak for a rette opp de avvik
som er funnet. Tiltakene i handlingsplanen er knyttet til bade struktur, rutiner, ledelse
og opplaring og en del av tiltakene er allerede satt i gang. Tiltakene er prioritert etter
alvorlighetsgrad samt antatt effekt over tid. Overordnet er de beskrevet i denne saken
og i vedlagte handlingsplan.

Det er etter PwC sin anbefaling ogsa gjort en etterfelgende relasjonsanalyse, en
statistisk analyse av prosjektledernes innkjep fra de enkelte leveranderer samt en
narmere gjennomgang av to konkrete prosjekter. Analysene vil bli n&rmere
gjennomgétt for & avstemme fakta. Det er ikke gjort konkrete funn i disse som krever
andre tiltak eller ytterligere oppfolgning ut over den allerede vedtatte
handlingsplanen.

Administrerende direkters vurdering

Oslo universitetssykehus HF forvalter en betydelig og mangeartet eiendomsmasse.
Vedlikehold og oppgradering er en lepende oppgave. Byggeprosjektene omfatter
bade rehabilitering og nybygg. Det er viktig at omverdenen har tillit til at sykehuset
fyller rollen som en profesjonell byggherre.

Eiendomsomradet og byggeprosjekter har vart vurdert & ha risikoelementer i forhold
til méloppnaelse, etterlevelse av lov- og regelverk og sikker styringsinformasjon.
Derfor har omradet inngétt som del av internkontrollaktivitetene pa flere plan og
overordnet som del av plan for interne revisjoner 2014-2015. Som ledd i dette
arbeidet gav administrerende direkter PwC i oppdrag & gjennomfere en revisjon av
byggeprosjektene for 4 underseke i hvilken grad byggeprosjektene innen Oslo
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universitetssykehus HF gjennomferes pa en hensiktsmessig mate. Dette vil si i
forhold til malrettet drift, palitelig rapportering og etterlevelse av lover og
retningslinjer/veiledere. Revisjonen viste funn som indikerer at oppgavene med
styring, ledelse og gjennomfering av byggeprosjektene ikke er godt nok handtert og
at det er risiko for manglende prosedyre- og regeletterlevelse. Revisjonen viste ogsa
svakheter pa bevissthet og holdning til formalia og dokumentasjonsskrav. Oslo
universitetssykehus HF tar funnene alvorlig og understreker at lover og regler skal
folges og vil felge opp etterlevelsen av dette.

Sykehuset har for revisjonen ble gjennomfert arbeidet systematisk med 4 etablere
felles retningslinjer og standarder for a sikre en god méte 4 gjennomfore prosjektene
pa, men man er ikke ferdig og deler av arbeidet er ikke implementert. Det har ogsa
vaert arbeidet med 4 tilrettelegge systemer og IKT verktey for & sikre bedret
rapportering og oppfelging. Det har ogsa pagatt et arbeid for 4 etablere bedre
strukturer og rutiner, og visse feil og mangler var allerede rettet opp fer revisjon var
ferdigstilt. Revisjonen viser at sykehuset fortsatt mé arbeide mer fokusert pé tiltak om
oppgavene for 4 imetekomme svakhetene som ble avdekket. For a falge opp
revisjonen har det vart arbeidet grundig med en tiltaksplan som har i seg PwC
rapportens anbefalinger og som ogsa har i seg oppfolging og vurdering av effekten av
tiltakene. Med de tiltak som allerede er igangsatt og de tiltak som planlegges
gjennomfert, er administrerende direkter av den oppfatning at det er igangsatt et
arbeid som vil lede til at sykehuset handterer og forvalter byggeprosjektene pa en god

og trygg maéte.

Faktadel

Revisjonen har fokusert pa vurderinger av roller, ansvar og oppgaver, fullmakter og
habilitet, kompetanse og kapasitet, eksterne lover og regler, interne retningslinjer og
prosedyrer, gjennomfering og etterlevelse, skjema/verktoy og it-systemstotte.

Det er ogsa fokusert pa formalisering og kvalitetssikring innen prosjektoppstart,
prosjektgjennomfering, anskaftelser, rapporter og prosjektavslutning.

Observasjoner og vurderinger har vaert basert pa risikoworkshop, gjennomgang av
dokumentasjon, intervjuer samt utvalgt testing av etterlevelse av lovkrav og interne
prosedyrer knyttet til anskaffelser, bestillingsrutiner og dokumentasjon.

Hovedrapporten — funn

PWC'’s hovedkonklusjon er at det er mangelfull styring og kontroll i
byggeprosjektene. Det ble funnet eksempler pa brudd pé eksterne og/ eller interne
regelverk, retningslinjer knyttet til gjennomfering av prosjektene.

Avdekkede svakheter og mangler bererer:

e Organisering av oppgavene, retningslinjer og prosedyrer for
prosjektgjennomfering

o Stottesystemer for god prosessgjennomfering — gjeldene systemer for
prosjektstyring og dokumenthéndtering ma videreutvikles

e Implementering og etterlevelse av rutiner i alle prosjektets faser

¢ Oppfolging og kontroll knyttet til prosessene

¢ Innkjep og anskaffelser
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PwC mener at det er behov for a styrke en del prosesser for a sikre bedre styring
og kontroll. Dette gjelder blant annet folgende forhold:

e Roller og ansvar

e Tydeliggjering av krav, retningslinjer og prosedyrer

e Storre grad av formalisering knyttet til godkjenninger, forankring og felles
forstaelse

e Bedre dokumentasjon av utferte oppgaver og spesielt ved ferdigstillelse og
lukking av prosjekter.

Omradet innkjop eller anskaffelser har vekket sterst oppmerksomhet. Her er det
funnet indikasjoner pé at en ikke alltid forholder seg til inngdtte avtaler. Det er
avvik fra interne prosedyrer og lovbrudd som gjelder feil bruk av rammeavtaler,
manglende bruk av minikonkurranser, samt ulovlige direkte kjop.

Gjennomgang internt av hovedrapporten

Som del av oppfelgingen av rapporten ble det gjort neermere undersekelse der en
gjennomgikk grunnlaget for konklusjonene som gjaldt bestillinger og innkjep.
Formaélet var 4 forstd det underliggende fakta bak avvikene for bedre a vurdere
tiltak, og hva det var som ikke fungerte og hvorfor.

Den interne gjennomgangen har vist et mer sammensatt bilde av de faktiske
forhold. Avvikene kan ikke gjennomgdende ses pa som lovbrudd, men er i
hovedsak et resultat av manglende dokumentasjon og / eller manglende
etterlevelse av interne prosedyrer. I noen tilfeller skyldes avvikene ogsa ikke gode
nok rutiner eller gode nok elektroniske systemer.

Et forhold som fikk stor oppmerksomhet i rapporten og etterfolgende
medieoppslag var at det av de 300 testede innkjopene ble 168 karakterisert som
ulovlige direkte kjop. Neermere gjennomgang viste imidlertid at dette ikke
medferte riktighet. En etterfolgende gjennomgang av grunnlagsmaterialet viste at
for flere av de 168 kjopene var kjopene pa belep under terskelverdien pa 500 000
kroner. Kjep for belap under terskelverdi, vil i utgangspunktet ikke isolert sett
vaere ulovlige direktekjop, slik det er definert i Forskrift om offentlige
anskaffelser, og revisjonen hadde heller ikke sett pa virksomhetens samlede kjop
fra den enkelte leverander i perioden.

Det har 0gsa vert mange tilfeller av at det har manglet protokoller som har
forklart en del av de sdkalte direktekjopene. Den etterfelgende gjennomgangen
har imidlertid vist at det i mange tilfeller har dreid seg om lovlige suppleringskjep
til tidligere inngéatte kontrakter.

Den etterfolgende gjennomgangen har ogsa vist at en del av de 168 innkjopene
heller ikke skulle veert tatt med i testmaterialet, da det for eksempel har dreid seg
om avgift til Plan og bygningsetaten, og derfor etter sin art ikke er kjop som skal
revideres 1 henhold til anbudsreglene.

Videre undersokelser
Rapporten fra PwC gav likevel alt i alt et alvorlig budskap om forholdene og
indirekte om potensiale for risiko. Siden metodikken i revisjon er basert p4 et
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utvalg og stikkprevekontroller, valgte sykehusets ledelse, etter anbefaling fra
PwC, & avstemme inntrykket og risikobildet ytterligere ved 4 beslutte at enkelte
forhold skulle undersgkes nazrmere. Det har derfor blitt gjennomfert en kryssjekk
og relasjonsanalyse mellom ansatte og innleid personell og leveranderer til Oslo
universitetssykehus HF, samt en statistisk analyse av prosjektlederes innkjep fra
de enkelte leveranderer. I tillegg ble ytterligere to prosjekter gjenstand for en
narmere grundigere undersekelse. Formélet var & fa innspill til sykehuset sitt
arbeid med & videreutvikle og forbedre internkontroll med byggeprosjektene samt
redusere risiko for misligheter.

Resultatet av disse undersokelsene avdekket ingen ytterligere alvorlig
kritikkverdige eller problematiske forhold som ikke allerede framgar av
konklusjonene i hovedrevisjonen av byggeprosjektene. Analysene vil bli
gjennomgatt og avstemt og oppfelgingspunktene forevrig faller innenfor den
karakter/beskrivelse som allerede framgér av hovedrapporten.

Arbeid med oppfelging

Revisjonen avdekket svakheter i gjennomfering av byggeprosjektene. Oslo
universitetssykehus HF felger opp revisjonens funn og anbefalinger med maélrettet
arbeidsinnsats og har vedtatt bade kortsiktige og langsiktige tiltak. Disse fremgar
av vedlagte handlingsplan og omfatter organisering og ledelse, forbedring av
rutiner og kontroll samt tiltak som skal gi ekt oppleering.

Det er allerede gjennomfort en rekke strakstiltak for 4 lukke de umiddelbare
avvikene som kunne iverksettes. Stikkprovekontroller i etterkant viser at disse
virker. Det er ogsa slik at en del avvik skyldes mangler lengre tilbake i tid som
allerede er lukket i deler av organisasjonen, uten at dette fremkommer i rapporten.

Mange av avvikene vil kunne lukkes med enklere strukturelle grep som gir pa
organisering og rutiner og det 4 forholde seg til rutiner. Dette er forventet & gi stor
effekt. Andre tiltak vil kreve sterre innsats bade ekonomisk og innen ledelse.
Eksempler pé dette er ekt bemanning og /eller investeringer knyttet til IKT-
systemer eller lasninger som i sterre grad understetter kontroll og oppfelging av
prosjektene. Prioriteringer i handlingsplanen er satt i forhold til alvorlighetsgrad
og forventet effekt.

Realiseringen av innhold og fremdrift i handlingsplanen vil folges opp av ledelsen
i Oslo sykehusservice med rapportering til viseadministrerende direkter ekonomi
og finans. Det skal rapporteres jevnlig p& fremdrift i forhold til oppsatt plan.
tillegg vil planen inngd i sykehusets ovrige styringssystem for interne revisjoner

og oppfelging.
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universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. oktober 2015
Saksbehandler: Direksjonssekretaer

Vedlegg:

SAK 73/2015 PLAN FOR STYRET I OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 20. oktober 2015

/M:Z( W
ij’rn Erikstein
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Arsplan for styret i Oslo universitetssykehus HF

kl 8-14

Omradeplan for anskaffelse av
medisinskteknisk utstyr 2016-19
Idefase Oslo universitetssykehus
Valg av styret i Barnestiftelsen

Mote Vedtakssaker Orienteringssaker
Reservetid

25. november 2015

kl 8 —ca 14

17. desember 2015 | Budsjett 2016 (leie av bygg) Rapportering

Plan for styret

28. januar 2016
kl 8-14

Arlig melding 2015

Rapportering

Arsplan for styret
Oppfelging styresaker
Innovasjon (tentativ)

17. mars 2016

Okonomisk langtidsplan 2017-2020

Rapportering

kl 8-14

kl 8-14 Arsoppgjoer 2015 Plan for styret
Oppdrag og bestilling 2016 Arsplan arbeidsmilje 2014
Kontinuerlig forbedring i OUS
HF (tentativ)
28. april 2016
kl 8-14
Reservetid Styreseminar
26. mai 2016
kl8—14
23. juni 2016 Ledelsens gjennomgang 1. tertial Rapportering
k1 8-14 Prosess budsjett 2017 Plan for styret
29. september 2016 | Rapportering Rapportering
kl 8-14 Budsjett 2017 Plan for styret
Eierskap i selskaper Oppfoelging styresaker
Maeteplan for 2017 Maote med Brukerutvalget
27. oktober 2016 Ledelsens gjennomgang 2. tertial Rapportering
k1 8-14 Budsjett 2017 Plan for styret
27. oktober 2016 Styreseminar
kl 14-19
Reservetid
24. november 2016
kl 8 —ca 14
15. desember 2016 | Budsjett 2017 Rapportering

Plan for styret
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete.: 28. oktober 2015
Saksbehandler: Leder Direktoerens kontor
Vedlegg:

SAK 74/2015 ADMINISTRERENDE DIREKTORS ORIENTERINGER

Folgende legges frem til orientering:
1. Prosjekt gjennomgang og utvikling av organiseringen av Oslo
universitetssykehus

2. Revisjoner og tilsyn
4. Referat

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 20. oktober 2015

YA
Wk

C

Bjorn Erikstein
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1. PROSJEKT GJENNOMGANG OG UTVIKLING AV ORGANISERINGEN
AV OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Styret har tidligere blitt orientert om sykehusets organisasjonsprosjekt. Styret fikk en
orientering om innhold og status i prosjektet i egen sak 34/2015 den 30. april 2015 og
under sak 49/2015 Administrerende direkters orienteringer den 18.juni 2015. Mélet
med prosjektet er 4 danne et godt beslutningsgrunnlag for videre utvikling av
organiseringen av Oslo universitetssykehus, slik at sykehuset kan lose sine oppgaver
pa best mulig méte. Prosjektet har til hensikt & vurdere og eventuelt foresld endringer i
organiseringen som fremmer og stetter opp under Oslo universitetssykehus sin
strategi, formal og en effektiv drift.

Prosjektet har i sitt kartleggingsarbeid pekt pa spesielt fire omrader som har betydning
pa alle organisasjons- og ledernivder i organisasjonen: geografisk organisering og
behov for styrket stedlig ledelse, organisasjonsenheters sterrelse og heterogenitet,
behov for mer styrbarhet og styrket ledelse, og behov for sterre nzrhet til klinikken
(kortere lederlinje). Dette er problemstillinger som henger neye sammen, og som til
dels avhenger av hverandre.

I organisasjonsprosjektets forste delrapport ble det gitt en generell vurdering av
hvordan en deling av klinikkene kan gi sykehuset en bedre méaloppnéelse. I en
videreforing av dette arbeidet har klinikkene hesten 2015 selv gitt sine egne
vurderinger av konsekvensene av deling fra 2016. Klinikkene har i denne prosessen
vurdert: konsekvensene ved & opprettholde dagens klinikkstruktur de neste fem 4r,
mulighetsrom ved deling, mulig fordeling av avdelinger, og hvilke viktige interne
avhengigheter som ma sokes ivaretatt ved en eventuell deling.

Andre delrapport fra prosjektgruppen behandles av prosjektets styringsgruppe i siste
halvdel av oktober. Rapporten ser n&rmere pé en endring av hele klinikkstrukturen,
med hovedfokus pa deling av et flertall av klinikkene samt flytting av enkelte
avdelinger. Organisasjonsprosjektets gijennomgang av den overordnede
organiseringen av Oslo universitetssykehus viser til et behov for & styrke styring og
ledelsessiden serlig med hensyn til en bedre handtering av driftssituasjonen. Deling
av klinikkene er foreslatt for 4 muliggjore redusert kontrollspenn for klinikkene og
mer n&rhet til den kliniske virksomheten for direkteren. Et viktig formél med &
etablere flere og mindre klinikker er 4 legge bedre til rette for 4 eke styrbarheten og
for mer effektiv drift. Dette anses som et viktig mal for Oslo universitetssykehus de
naermeste drene, hvor hovedoppgaver er 4 unnga fristbrudd, redusere antall
langtidsventende, gjennomfere pakkeforlep for kreft og na de ekonomiske malene
som er satt 1 skonomisk langtidsplan. En deling av en klinikk vil kunne innebzare at
klinikkleder og klinikkens ledergruppe kan redusere sitt oppmerksomhetsomride,
samtidig som de samlet sett far et mer homogent innhold i virksomheten & forholde
seg til og hdndtere. Det vil videre gi mulighet for tettere oppfelging av daglig drift, og
a spisse den enkelte klinikks faglige profil.

En sluttrapport vil bli behandlet i styringsgruppen tidlig i 2016. En deling av
klinikkene oker behovet for en gjennomgang og vurdering av den samlede bruken av
stabs- og stettefunksjoner og av tverrgdende oppgaver som forskning, utvikling og
undervisning, slik at dette kan ivaretas pa tvers av klinikkene og narmere i meotet
mellom pasient og behandler. Organisasjonsprosjektet vil i sitt arbeid frem mot
leveranse av sluttrapport vurdere hvordan de nevnte hovedproblemstillingene ber
héndteres i den péfelgende organisasjonsutviklingsprosessen.
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Ingen avdelinger eller seksjoner kan av tekniske og budsjettmessige arsaker deles fra
arsskiftet 2016. Denne typen organisasjonsendringer mé vurderes i en senere fase av
organisasjonsutviklingsarbeidet inn mot 2017.

2. REVISJONER OG TILSYN

Gjennomgang av regnskapsomridet; revisjon av tilganger og fullmakter innenfor
regnskapsomradet

Bakgrunn

Oslo universitetssykehus HF (OUS) har som en del av internkontrollen innenfor
pkonomiomréadet gjennomfert en analyse av fullmaktsstruktur og arbeidsdeling i
regnskapsavdelingen. Oppgaven er utfert av foretakets revisor PwC og senere fulgt
opp av ekonomistaben.

Om oppdraget
Fullmakter innenfor regnskapsavdelingen er gjennomgétt med en tilherende analyse
av rollekonflikter knyttet til felgende fullmakter:

= Utbetalingsfullmakt

= Tilgang til bokfering av bilag

* Anvisnings- og attestasjonsfullmakt

= Tilgang til endring av faste data for leveranderer

Oppfolging og vurdering

Gjennomgangen av fullmaktsstruktur og arbeidsdeling i regnskapsavdelingen har vaert
nyttig og det er gjennomfert tiltak ut fra anbefalingene til revisor for 4 sikre bedre
kontroll innenfor dette omradet. Dette vil folges opp fremover for 4 sikre at fullmakter
og arbeidsdeling fortlepende er tilfredsstillende.

Grunnleggende prinsipper lagt til grunn i oppsett av Oracle (fellessystem med
logistikk, innkjep og regnskap) ved Oslo universitetssykehus HF:

= Remitteringsrutine: Det er alltid “fire eyne” prinsipp ved godkjenning av
betalingsfil.

= Bankfullmakter: Det er alltid to i fellesskap med tilgang til OUS sin
konsernkontorordning.

* Fullmakter knyttet til innkjep felles system er nd rullet ut i ny
forvaltningslesning slik at det er de samme fullmaktene som gjelder ved bade
bestilling og fakturahandtering.

Oppfelging av bide arbeidsdeling og fullmakter vurderes & vare vesentlig forbedret
etter at Oracle nd er felles system for bade logistikk, innkjep og regnskap. Dette
forsterkes av at det er etablert en felles losning for forvaltning av
organisasjonsstruktur og fullmakter.

Oppfolgingspunktene fra PwC er fulgt opp med tiltak. I tillegg vurderes det
giennomfort en egen risikoanalyse med fokus pd overvdkning og sikkerhetshindtering
av filer i Oracle fellessystem samt at det lages en oppdatert oversikt over roller og
ansvar inkl det systemtekniske ansvaret i lgsningen.
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Tilsynsrapport DSB

Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) gjennomforte 24.08-02.09.15
tilsyn vedrerende elektromedisinsk utstyr, elektriske anlegg og elektrisk utstyr i
avdelingene. Tilsynet som involverte flere klinikker, var en oppfelging av tidligere ars
tilsyn og lukkede avvik.

Forelopig har vi fatt et forhandsvarsel om péalegg knyttet til fire avvik. Sykehuset vil
gi en uttalelse om beskrivelsen av enkelte funn innen fristen 30.10.15. De fire
avvikene gjelder folgende forhold: 1. Det er til dels store etterslep i det forebyggende
arbeidet i el-anleggene. Dette gjelder mindre kompliserte medisinske rom, mens de
mer kompliserte rommene har blitt prioritet. 2. De feil og mangler i el-anleggene ved
Ulleval sykehus som rapporteres inn og de avvik egenkontrollen selv avdekker, blir
ikke lukket utover «brannslukking». 3. OUS praktiserer ikke meldeplikten til DSB nédr
aktive implantat er involvert i uhell/nestenuhell. 4. Registrering i El-
virksomhetsregisteret var ikke dekkende for foretakets organisering og omfang.
Ansvar og oppgaver var ikke tilstrekkelig tydeliggjort i internkontrollsystemet eller
omforent oppfattet.

Arbeidet med & lukke avvikene er allerede satt i gang. En forpliktende handlingsplan
for lukking av avvikene blir utarbeidet og oversendt innen fristen 10.12.15.

3. BREV OG REFERAT

- Forelapig protokoll fra Brukerutvalgets mete 21.9.2015 (vedlegg)



Oslo
universitetssykehus

PROTOKOLL

Mgtetema:
Til:

Kopi:

Dato dok:
Dato mgte:
Referent:

Tilstede:

Forfall:

Brukerutvalgsmgte 21. september 2015
Brukerutvalget ved OUS

Kari Skredsvig, Tove Strand, Anne Margrethe Svanes
22.9.2015

21.9.2015

Stine Arntzen Selfors

Tove Nakken, Lilli-Ann Stensdal, Kim Fangen, Veslemgy Ruud, Kjell Silkoset, Tommy Sjafjell, Eli Rasmussen,
Arne Olav Hope, Ane Ringstad Naess, Twinkle Dawes, Stine Dybvig og Heine Arhus.

Tove Strand og Stine Arntzen Selfors (Stab samhandling og internasjonalt samarbeid)

Kristin Borg, Tayyab Chaudri,

Saksliste (fglgende saker ble drgftet/orientert om):

Sak nr
Godkjenning av innkalling
03115 |Vedtak . .
Innkalling med saksliste godkjent.
Brukerutvalgets arbeidsform
Sak Leder av Brukerutvalget, Tove Nakken, gjennomgikk brukerutvalgets mandat og arbeidsform for det nyutnevnte
032-15 brukerutvalget.
Brukerutvalgets medlemmer presenterte sine forventninger.
Orienteringssaker
e Brukerutvalget har mottatt et brev fra Lymfekreftforeningen om Radiumhospitalets fremtid til orientering
o Vedtak: Tas til orientering
Sak e Brev om gynekologisk kreft vedlagt spgrsmalene til administrerende direktgr
033-15 o Vedtak: Videresendes til stab kvalitet og pasientsikkerhet for videre behandling.
o Lillian Kramer-Johansen presenterte et utkast til ny forskningsstrategi og gnsker innspill pa dette.
o Vedtak: Brukerutvalget sender et innspill pa utkastet til forskningsstrategi i etterkant av mgtet.
Saken fglges opp i neste brukerutvalgsmgte.
Rad/utvalg/prosjekter/konferanser
Gjennomgang av de rad og utvalg som brukerutvalget er representert i pt, og rad/utvalg hvor representanter fra
forrige periodes brukerutvalg ma erstattes.
Representantene bes om a sende inn referater fra avholdte meter til koordinator.
Sak Vedtak
034-15 Fglgende nyoppnevninger av brukerrepresentanter til rad/utvalg ble gjort:
o Kjell Silkoset: Brukerradet - Smerteklinikken
e Stine Dybvik: Brukerradet — KKN
e Arne Olav Hope: Brukerutvalget — Aker helsearena
e Twinkle Dawes: Pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalget — KKN
Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestér av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA

Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no




e Tove Nakken: Regionalt forskningsutvalg
e Tove Nakken: Sentralt kvalitetsutvalg
e Heine Arhus: Sentralt kvalitetsutvalg
e Ane Ringstad Naess: PPO-forum
Revidert kommunikasjonsstrategi for OUS v/ Ingvild Utne og Bjgrn Tiller, Kommunikasjonsstaben
Sak Utne og Tiller presenterte arbeidet med ny kommunikasjonsstrategi for OUS og fikk konkrete innspill fra
035-15 | brukerutvalget pa fire utvalgte kommunikasjonsmal. Den reviderte strategien sendes pa hgring i oktober.
Organisasjonsutviklingsprosjektet v/Thomas Hansen og Rune Rimstad
Brukerutvalget ble orientert om status i organisasjonsprosjektet og delprosjekt 2 — IKT og teknologi.
Sak Brukerutvalget ga deretter innspill til hva som fungerer godt na, forbedringer og muligheter og pa hvilken mate
036-15 | brukere kan pavirke utviklingen av IKT og teknologi pa OUS.
Thomas Hansen inviterer til en workshop for de som gnsker 3 vaere med a pavirke delprosjekt 2 ytterligere.
«Det gode pasientmgtet» - revidert handlingsplan v/ Tove Strand
Det gode pasientmgtet er en sammenslaing og forenkling av de tre eksisterende handlingsplanene; Pasient- og
Sak pargrendeopplaring, Brukermedvirkning og Det gode pasientmgtet.
037-15
Vedtak:
Innspill til Det gode pasientmgtet sendes Tove Strand innen onsdag 30. september.
Administrerende direktgr sin time
Sak Viseadministrerende direktgr, Tove Strand besvarte tilsendte spgrsmal fra brukerutvalget pa vegne av
038-15 |administrerende direktgr
Styresaker
Sak Viseadministrerende direktgr Tove Strand orienterte om sakene til styremgtet 25. september, der
039-15 | brukerutvalgets leder og nestleder stiller.
Eventuelt
e HIV15: Nasjonal konferanse for hivpositive, pargrende og helsearbeidere arrangeres av Nye Pluss og Oslo
universitetssykehus 2. -3. november
Sak e Brukerradsseminar arrangeres av KPHA 22. oktober.
040-15 |e Presentasjon for styret: Brukerutvalget er invitert til 3 presentere seg for styret 28. oktober. Arbeidsutvalget
lager et utkast til program som gjennomgas pa neste brukerutvalgsmgte.
Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestér av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA

Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no
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