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Oslo universitetssykehus HF

Mateinnkalling

Mgtenavn: Styremgte

Dato mgte: 15. desember 2011

Mgtetid: KI. 08.00 — 16.00

Magtested: Oslo universitetssykehus HF, Radiumhospitalet,

Forskningsbygget, seminarrom 1 og 2.

Sakliste
138/2011 Godkjenning av innkalling og sakliste
139/2011 Godkjenning av protokoll styremgte 24.11.2011

140/2011 Godkjenning av protokoll lukket behandling styremgte
29.09.2011

141/2011 Godkjenning av protokoll ekstraordinert styremgte 06.12.2011

142/2011 Beslutningssak: Aktivitet- og gkonomirapport per
november

143/2011 Beslutningssak: Budsjett 2012

144/2011 Orienteringssak: Helhetlig plan for samlokaliseringer,
arealutviklingsplan og vedlikeholdsplan

145/2011 Beslutningssak: Prosjekt helsearena Aker

146/2011 Orienteringssak: Rapport om Oslo universitetssykehus HF
handtering av terrorhendelsene i Oslo og Utaya 22. juli

147/2011 Beslutningssak: Valg av styre i Barnestiftelsen,
sammenslaing av stiftelser med mer

148/2011 Orienteringssak: Strategi for Kreftregisteret 2012-2015

149/2011 Orienteringssak: Revisjon av system for rapportering og
oppfelging av styringskrav

150/2011 Beslutningssak: Arlig melding
151/2011 Beslutningssak: Mgateplan 2012 for styret

152/2011 Administrerende direktars orienteringer

Stener Kvinnsland
sign.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak - Sakframstilling

Dato mate: 15. desember 2011

Saksbehandler: Styresekretaer

Vedlegg Sakliste

SAK 138/2011: GODKJENNING AV INNKALLING OG
SAKLISTE

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011

Saksbehandler: Styresekretaer

Vedlegg Utkast til protokoll fra styremate
24.november 2011

SAK 139/2011: BESLUTNINGSSAK

GODKJENNING AV PROTOKOLL STYREM@TE
24. NOVEMBER 2011

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 24. november 2011.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjern Erikstein
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Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011
Saksbehandler: Styresekreteer
Vedlegg Utkast til protokoll lukket behandling styremgate 29. september
2011 — (ettersendes/vil bli lagt fram i mgate)
SAK 140/2011: GODKJENNING AV PROTOKOLL LUKKET
BEHANDLING STYREMYJTE 29. SEPTEMBER
2011

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret godkjenner protokoll fra lukket behandling styremgte 29. september 2011.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011
Saksbehandler: Styresekretaer
Vedlegg Utkast til protokoll fra ekstraordinzert styremagte

6. desember 2011

SAK 141/2011: BESLUTNINGSSAK
GODKJENNING AV PROTOKOLL
EKSTRAORDINART STYREMGTE
6. DESEMBER 2011

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret godkjenner protokoll fra ekstraordinaert styremgte 6. desember 2011.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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UTKAST

Protokoll — ekstraordinaert
styremgte
Mgtenavn: Styremgte

6. desember 2011

kl. 19.30 — 20.15

Ulleval sykehus, 2 etg. Legemessa
Referent: Randi Borgen
Til stede:

Stener Kvinnsland, leder
Goran Stiernstedt, nestleder
Marianne Borgen

Aasmund Magnus Bredeli
Ellen Christine Christiansen
Rita von der Fehr

Nina Tangnas Grgnvold
Tor Ingebrigtsen

Merete Norheim Morken
Ole Petter Ottersen

Svein Erik Urstrammen
Bjorn Walstad-Knudsen

Forfall: Barbro Lill Haetta, Anders Utne.

Sak 136/2011 Godkjenning av innkalling og saksliste

Enstemmig vedtak:
Styret godkjenner innkalling og saksliste.

Sak 137/2011 Beslutningssak
Ansettelse av administrerende direktar

Styret behandlet saken alene i lukket mate.

Enstemmig vedtak:
Styret slutter seg til ansettelsesutvalgets innstilling og ansetter Bjgrn Erikstein
som administrerende direktar.




Stener Kvinnsland
Styreleder

Barbro Lill Haetta

Tor Ingebrigtsen

Merete Norheim Morken

Svein Erik Urstrammen

Goran Stiernstedt
Nestleder

Ole Petter Ottersen

Ellen Christine Christiansen

Aasmund Magnus Bredeli

Rita von der Fehr

Marianne Borgen

Nina Tangnas
Grenvold

Anders Utne

Bjgrn Welstad-Knudsen

Oslo universitetssykehus HF protokoll ekstraordinaert styremgte 6. desember 2011
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak - Sakframstilling

Dato mate: 15. desember 2011
Saksbehandler: Viseadministrerende direkter gkonomi og finans
Vedlegg
SAK 142/2011: BESLUTNINGSSAK
AKTIVITET- OG 9KONOMIRAPPORT PER
NOVEMBER

Rapporteringsdag er fredag 9.12.

Det tas sikte pa & sende ut styresaken pa mail tirsdag 13. desember.
Styret vil fa tilsendt pa mail til orientering kopi av utdrag fra rapportering
som sendes Helse Sgr-@st RHF fredag 9.12.



Oslo universitetssykehus HF

Styresak — Saksframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011
Saksbehandler: Viseadministrerende direkter gkonomi og finans
Vedlegg:

1. Tabellvedlegg

SAK 142/2011 ORIENTERINGSSAK
AKTIVITETS- OG gKONOMIRAPPORT PER NOVEMBER

1. FORSLAG TIL VEDTAK

Styret tar rapporteringen per november til orientering.

Oslo den 13. desember 2011

Bjorn Erikstein
(sign.)
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2. Sammendrag

Resultattallene etter november viser:

- Den somatiske aktiviteten er hgyere enn periodisert budsjett.

- Innenfor psykisk helsevern og TSB er den samlede polikliniske aktiviteten omtrent
som budsjettert.

- Det negative gkonomiske resultatavviket per november er pa 361 mill kroner eller 236
mill kroner nar ekstraordinzre tapsavsetninger (klinisk arbeidsflate) holdes utenfor.
Isolert er periodens resultat tilneermet i balanse i forhold til budsjett. Dette skyldes noe
ekstraordinzre inntekter og effekt av korrigerende tiltak som ble satt i verk varen 2011
(P 500) for & bedre det gkonomiske resultatet.

- Bemanningen ble redusert med drgyt 1.000 arsverk i begynnelsen av 2011. Siden har
tallet pa arsverk holdt seg forholdsvis stabilt, men viser noe reduksjon de siste
manedene. Reduksjonen de siste manedene er klart lavere enn estimert.

- Andel fristbrudd har holdt seg forholdsvis konstant de siste manedene, men noe
redusert innenfor somatikken i november. Det har veert en svak nedgang, na avflating i
ventetid for pasienter med rett til prioritert helsehjelp, mens ventetiden for pasienter
uten rett til prioritert helsehjelp eker til tross for rydding for pasienter uten rett til
prioritert helsehjelp.

3. Administrerende direkters vurdering og anbefaling

Resultatene etter november viser gjennomgaende hgy aktivitet pa de fleste omrader. Andel
fristbrudd har veert relativt stabilt siden varen 2011, og er noe redusert i november.
Ventelistene viser at en gkt andel av de som venter mer enn 12 maneder er pasienter uten rett
til prioritert helsehjelp. Det gjenstar fortsatt noe rydding i ventelistene for pasienter uten rett
til prioritert helsehjelp og dette arbeidet er prioritert.

Arbeidet med & tilpasse ressursbruken til et lavere aktivitetsniva gar betydelig saktere enn
forutsatt. Foretaket har ikke har klart & ta ned bemanning og kostnader i klinikkene og
redusert budsjett og aktivitet slik det har veert forutsatt. Det gkonomiske resultatet er stabilt
den siste maneden, men det skyldtes farst og fremst ekstraordinzre inntekter. Tiltak som ble
vedtatt sist var (P 500) har ogsa bidratt, men ogsa disse er kun av midlertidig karakter.

Administrerende direktgr mener at utviklingen i Klinikkenes drift er meget bekymringsfull.
Det ligger na an til at foretaket gar inn i 2012 med alt for hgye kostnader. Administrerende
direktar viser i denne sammenheng til styresak 143/2011 om budsjett 2012 og forslagene der.

4. Pasientbehandling og aktivitetsdata

Somatikk

Aktiviteten har vart hgy i november. Totalt antall DRG-poeng hittil i ar er 2,3 pst (4.404
poeng) hgyere enn budsjettert. Dette er en gkning i positivt avvik fra oktober (fra 2,0 pst). For
pasienter fra regionen "sgrge for ansvar” er det positive avviket pa 3,1 pst (5.539 DRG-
poeng). Effekt av grouper 2011 (anslatt effekt er en gkning i DRG-poengene med om lag 1,4
pst fra 2010 til 2011 for gitt reell aktivitet) forklarer om lag halvparten av det positive avviket
for pasienter fra regionen. Ut over dette har det veert en betydelig gkt aktivitet innenfor
enkelte omrader hvor Oslo universitetssykehus HF har lands-, regions- og
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fleromradefunksjoner. Dette gjelder serlig innenfor transplantasjonsomradet, gyefaget og
nevrokirurgi. Videre har det vert en gkning i antall traumealarmer. Den samlede hgye
aktiviteten kan ogsa skyldes relativt sett hgyere aktivitet i overfaringsomradene. Dette vil bli
analysert naermere.

Sammenlignet med samme periode i 2010 (januar — november) er det en reduksjon i antall
DRG-poeng pa 6,8 pst.

Haleaktivitet, definert som behandling av pasienter fra overfgringsomradet som ble henvist
far 2011, er betydelig redusert. Fortsatt er imidlertid ikke malet for overfaringsandel pa om
lag 10 pst av aktiviteten mot Akershus universitetssykehus HF nadd.

Psykisk helsevern

For voksenpsykiatrien er fortsatt antall utskrevne pasienter hgyere enn budsjettert, mens antall
liggedagn er lavere. Poliklinisk aktivitet er per november 2.880 konsultasjoner hgyere enn
budsjettert. Et stort negativt avvik for antall oppholdsdager dagbehandling er forventet og
skyldes til dels at det er budsjettert med dagaktivitet ved alderspsykiatrisk poliklinikk. Ved
inngangen til 2011 ble denne virksomheten lagt om slik at all aktivitet er inntektsgivende
polikliniske konsultasjoner. @kningen i polikliniske konsultasjoner tilsvarer dog ikke helt
reduksjonen i antall oppholdsdager dagbehandling. Samlet er dagaktivitet og poliklinikk noe
lavere enn budsjettert.

Den polikliniske aktiviteten innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er per november 1.905
(4,2 pst) lavere enn budsjettert, men aktiviteten i november var hgyere enn plantallene. Det er
skrevet ut 14 (11,9 pst) flere pasienter enn budsjettert fra degnbehandling.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Dag- og dggnaktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er hgyere enn
budsjettert. Poliklinisk aktivitet innenfor TSB er hgyere enn budsjettert i november, men det
er fortsatt et negativt akkumulert resultat. Dette kompenseres delvis av hgyere aktivitet for
ikke-refusjonsberettigede konsultasjoner som er hgyere enn lagt til grunn i budsjettet.

Ventelisteutvikling og fristbrudd

Det arbeides kontinuerlig med forbedring av kvaliteten pa data pa dette omradet. Det er utfart
mye rydding i ventelistene, men noen klinikker papeker at det gjenstar noe rydding nar det
gjelder pasienter uten rett til prioritert helsehjelp. Dette arbeidet er hgyt prioritert for a sikre at
ventelistene gir riktig og fullstendig informasjon ogsa for pasienter som venter uten rett til
prioritert helsehjelp.

Andel fristbrudd start helsehjelp har holdt seg forholdsvis konstant de siste manedene, som
uttrykk for bedre systematiserte rutiner i tillegg til pagaende rydding og samkijgring av de
pasientadministrative systemer sykehuset har. Det arbeides for & fa ytterligere nedgang i antall
fristbrudd ved fokus pa optimalisering av ordinar drift i avdelingene. Innenfor somatikken er
andelen fristbrudd innen somatikk redusert til 9 pst i november. Av 6.441 pasienter som har
rett til ngdvendig helsehjelp og som hadde frist i perioden var det 541 som ikke fikk
behandling innen definert frist. Andel brudd innenfor psykisk helsevern er redusert de siste
manedene og er i november pa 8,3 %. Pasientmengden er liten sa dette tilsvarer kun 11
pasienter av totalt 133. Andelen innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling var 17 pst (12
av totalt 68 pasienter).
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Det er etablert/formalisert klinikkvise ventlisteansvarlige bade pa avdelings- og klinikkniva
som rapporterer til hhv avdelingsleder og klinikkleder. Det rapporteres pa kritisk dato
(naerstaende fristbrudd) og fristbrudd. De samme klinikkontaktene mgtes i ventelistenettverket
for gjensidig kompetanseoverfaring mellom klinikkene. Det er opprettet et Rad for
ventelisteadministrering som eies av medisinsk direktar og bidrar til klinikkovergripende
optimalisering av ventelisteadministreringen.

Ventetiden for pasienter (ventende) med rett til prioritert helsehjelp viser en svak nedgang,
mens ventetiden for pasienter uten rett til prioritert helsehjelp gker. Det viser at pasienter med
rett prioriteres. Det er imidlertid en stor utfordring for sykehuset at ventetiden for pasienter
uten rett til prioritert helsehjelp gker.

Antall ventende, bade med og uten rett til prioritert helsehjelp avtar sakte. Av pasienter som
har ventet mer enn 12 maneder, er det en gkning i andelen uten rett.

Timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Nytt mal for 2011 er at pasienten skal fa timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt og
vurdert henvisning. | samarbeid med leverandgr av PasDoc er det funnet en teknisk lgsning
for rapportering av dette. Gjennomfgringsmessig ma dette ses i forhold til en starre
oppgradering av systemet som ma fullfgres farst. Dette innebaerer at rapportering av
indikatoren farst vil kunne skje fra 2012.

Andel korridorpasienter

Andelen korridorpasienter i somatiske sengeposter er om lag pa samme niva som tidligere.
Isolert for perioden er det imidlertid rapportert en andel pa 1,7 pst. I rapportpakken fremstar
derfor en gkning fra 1,0 pst forrige maned. @kningen skyldes at det har veert lagt til grunn et
for hgyt antall liggedager totalt, og dette er i sin helhet (for januar — oktober) korrigert i
november. Akkumulert er andelen 1,1pst.

Det forekommer i praksis ikke korridorpasienter innen psykisk helsevern.

5. @konomisk resultat og ressursbruk

Resultat
Per november 2011 er det et negativt resultatavvik pa 361 mill kroner totalt og 236 mill
kroner eksklusiv tapsavsetning for klinisk arbeidsflate (125 mill kroner). Dette er omtrent
uendret fra rapportert resultatavvik per oktober (-360 mill kroner med tilsvarende unntak).
Periodens resultat viser dermed tilneermet balanse. Resultat for november inkluderer
imidlertid positive avvik knyttet til falgende forhold som ikke relateres til ordiner drift:
- @kte aktivitetshaserte inntekter som falge av gkt ISF-enhetspris pa 92 kroner ogsa for
konserninterne gjestepasientkostnader (jfr statsbudsjettet for 2012 (5 mill kroner).
- Nasjonale kompetansesentre er belastet sentral overhead fra januar 2011 (5 mill
kroner).
- Andre ekstraordinere inntekter (3 mill kroner) og korrigering av feil knyttet til LAR-
medikamenter (6 mill kroner).
- Ytterligere reduksjon i kostnader innenfor IKT-omradet som fglge av avklaringer av
prosjektkostnader (9 mill).
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Uten en resultatforbedring knyttet til disse forholdene ville periodens resultat vist en
resultatforverring pa naermere 30 mill kroner. | dette inngar gkte inntekter og gkte kostnader
som fglge av at aktiviteten innenfor somatikken i november var hgyere enn budsjettert. Videre
bidrar de korrigerende tiltakene som ble satt i verk varen 2011 (P 500), og ytterligere tiltak for
a redusere kostnadene i siste del av 2011, til 4 bedre det gkonomiske resultatet.

Det er store variasjoner i klinikkenes resultater for november, og flere klinikker har store
merforbruk ogsa i november. Klinikkenes resultater etter november vil bli gjennomgatt i
oppfalgingsmater denne uke.

Akkumulert til og med november viser regnskapet falgende: Samlede driftsinntekter viser et
positivt avvik pa 222 mill kroner, mens de samlede driftskostnadene viser et merforbruk pa
590 mill kroner. Finansresultatet er 7 mill kroner bedre enn budsjettert. Til sammen gir dette
et akkumulert negativt resultatavvik pa 361 mill kroner. De viktigste forholdene som bidrar til
hgyere inntekter enn budsjettert, er hgy aktivitet enn innenfor somatikken (inkludert effekt av
ISF-regelverket for 2011), gevinst fra salg av eiendom og tilskudd til finansiering av
foretakets kostnader forbundet med 22/7. Pa kostnadssiden er det haye lgnnskostnader
(relatert bade til arets lgnnsoppgjer, hgyere bemanning enn budsjettert og ressursforbruk
forbundet med 22/7), hgyere varekostnader og kostnader knyttet til avbestillingen av Klinisk
arbeidsflate som utgjer de starste merkostnadene. | tabellen under gis en nermere
redegjarelse for avvik per @BAK-linje (rapporteringsformatet til Helse Sgr-@st RHF, jf
vedlagte resultattabeller):

@BAK-linje(-r) Kommentar

ISF-inntekter Det er et positivt avvik knyttet til ISF-inntekter som skyldes
hayere aktivitet enn budsjettert. Dette inkluderer ogsa effekt av
grouper 2011. Videre bidrar gkt enhetspris til gkt positivt avvik.

Gjestepasientinntekter For pasienter fra andre regioner er det lavere aktivitet enn lagt til
grunn i budsjettet.

Salg av konserninterne Merinntekter skyldes hgyere aktivitet enn budsjettert.
helsetjenester

Polikliniske inntekter -

@remerket tilskudd -
Raskere tilbake

Andre gremerkede Positivt avvik for andre gremerkede tilskudd skyldes at inntekter
tilskudd/Andre for finansiering av foretakets kostnader knyttet til 22/7 ble
driftsinntekter inntektsfart under andre gremerkede tilskudd med 33 mill kroner

I oktober. Positivt avvik for andre driftsinntekter skyldes bl.a
engangsinntekt knyttet til eiendomssalg.

Kjep av offentlige Merforbruk gjelder delvis merkostnader til kjep av
helsetjenester helsetjenester i andre regioner innenfor psykisk helsevern,
spesialundersgkelser og andre kjgp av helsetjenester. Her inngar
noe kostnader for fakturaer fra 2010.

Kjagp av private Avviket gjelder i hovedsak kjgp av behandlingsreiser i utlandet.
helsetjenester
Varekostnader Sum varekostnader viser et merforbruk ifht budsjett pa 157

mnok. Dette er en gkning pa 59 mnok fra forrige maned. Deler
av dette relateres til gkte varekostnader som falge av hay
aktivitet innen somatikken og noe skyldes effekt av
elimineringer innenfor foretaket. Akkumulert avvik relateres i
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stor grad til hgyere kostnader enn budsjettert for medikamenter,
implantater, og forbruksvarer. Det har veert gkt aktivitet innenfor
for eksempel transplantasjonsomradet. Dette gir hgyere
varekostnader enn budsjettert.

Innleid arbeidskraft

For innleie av helsepersonell er det et merforbruk pa om lag 59
mill kroner. Nivaet er ikke redusert som forutsatt de siste
manedene.

Konserninterne
gjestepasientkostnader

Konserninterne gjestepasientkostnader er lavere enn budsjettert.
Det knytter seg usikkerhet til endelige konserninterne
gjestepasientkostnader innenfor psykisk helsevern, VOP. Her er
det per november et positivt avvik fra budsjett. De
konserninterne gjestepasientkostnadene er avstemt mot selgende
foretak og det forutsettes at fakturering vedrgrende VOP er gjort
pa bakgrunn av reell aktivitet. Det positive avviket er derfor
viderefgrt i arsestimatet.

Lgnn totalt

Merforbruk innenfor lgnn pa til sammen 441 mnok per
november, hvorav om lag 109 mnok er knyttet til gkte kostnader
for arets lannsoppgjer og 135 mnok gjelder gremerkede midler.
@vrig merforbruk pa om lag 197 mnok skyldes vesentlig at
nedbemanningen er mindre enn forutsatt i budsjettet. Av dette
utgjar pensjon 68 mnok. Budsjettert nedbemanning i 2011
omfatter bade faste og variable arsverk. Lavere nedbemanning
enn budsjettert gjenspeiles derfor i avvik for bade lgnn til fast
ansatte og overtid og ekstrahjelp.

Lgnn til fast ansatte

Lenn til fast ansatte viser et mindreforbruk pa 63 mnok, som ma
sees i sammenheng med merforbruket pa overtid og ekstrahjelp
pa 473 mnok.

Overtid og ekstrahjelp

Akkumulert merforbruk pa 473 mnok. Av dette utgjar
gremerkede kilder omlag 127 mnok og merkostnader relatert til
fraveer med refusjon om lag 68 mnok (estimert lik bokfarte
lennsrefusjoner korrigert for bokfart tapsavsetning for tidligere
ar). | pavente av innplassering av ansatte i nye stillinger (nye
bemanningsplaner), har det ved turnover veert starre bruk av
midlertidige stillinger/variable lgnnskostnader. Dette forklarer
deler av avviket for overtid og ekstrahjelp.

Det er fortsatt slik at lannskostnader for mange av
assistentlegene fra Rikshospitalet fremkommer som
overtid/ekstrahjelp selv om de er budsjettert under lgnn til fast
ansatte. Per november er dette estimert til 40 mnok.
Ompostering av disse kostnadene har veert vurdert men det er
ikke gnskelig, da manuelle posteringer av lgnnskostnader
medfarer vanskeligheter med a avstemme regnskap mot
lgnnssystemet.

Det vises for gvrig til kommentaren til lgnn til faste ansatte.

Pensjon

Som fglge av at bemanningsreduksjonen hittil i ar har veert
vesentlig lavere enn forutsatt i budsjettet, er det fortatt en ny
vurdering av pensjonskostnadene. Dette gir en merkostnad for
pensjon per november pd om lag 68 mnok og 74 mnok pa
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arsbasis.
Sykelgnnsrefusjoner Avviket skyldes forsiktig budsjettering av sykelgnnsrefusjoner.
Annen lgnn For annen lgnn er det et merforbruk pa 56 mill kroner. Dette

omfatter blant annet hgyere arbeidsgiveravgift enn budsjettert
knyttet til de negative avvikene for lgnn.

Avskrivninger Lavere avskrivninger enn budsjettert som fglge av at
gjennomfgring av investeringsprosjekter er lengre enn forutsatt i
budsjettet.

Andre driftskostnader Mindreforbruk skyldes flere forhold. Lavere kostnader innenfor

IKT og redusert bruk av konsulenter, samt gvrige
kostnadsreduserende tiltak, bidrar til positivt avvik.
Tapsavsetning til Klinisk arbeidsflate inngar som negativ effekt
med 125 mnok.

Arsestimat

Etter september ble det rapportert et negativt arsestimat pa 920 mill kroner, dvs. 520 mill
kroner hgyere enn budsjettert. | forbindelse med rapportering til styret for oktober ble det
foretatt en vurdering av arsestimat basert pa resultatutviklingen i oktober: "kan det se ut som
om det negative resultatavviket for 2011 blir i sterrelsesorden 450 — 500 mill kroner”. |
rapporteringen for november til Helse Sgr-@st RHF er det lagt inn et estimert negativt
resultatavvik pa 450 mill kroner. Dette vurderes a vaere noe forsiktig.

Forberedelse til arsoppgjeret — risikoomrader

Det er flere forhold som kan pavirke endelig arsresultat, bade positivt og negativt, hvor det
ikke er mulig & gjennomfare fullstendige og grundige nok vurderinger i forbindelse med de
manedlige regnskapene. Dette gjelder blant annet pensjonskostnader (jf omtale ovenfor),
ikke-avviklet ferie, overlegepermisjoner, ekstraordingre nedskrivninger m.m. Gjennom de
manedlige manedsregnskapene foretas det imidlertid lgpende vurderinger av kostnader og
inntekter slik at risikoen i endelig arsregnskap reduseres.

6. Bemanning og sykefraveer

Utvikling manedsverk

Antall brutto arsverk i desember var 17.226, en reduksjon pa 10 fra november.
Bemanningsreduksjonen fra november til desember er vesentlig lavere enn forutsatt i de
prognosene som er rapportert inn til Helse Sgr-@st RHF 22. september. At klinikkene
bemanner mht avvikling av juleferieperioden kan vaere en delforklaring pa det lave tallet. |
prognosen for bemanningsutvikling er estimatet for november 16.766 manedsverk, dvs. at
faktisk brutto manedsverk er 460 hgyere enn prognostisert.

Det har veert en reduksjon i antall brutto arsverk fra 2010 (januar — november) pa 1.068.
Oppdaterte beregninger viser at dette inkluderer 561 arsverk som ble virksomhetsoverdratt til
Akershus universitetssykehus HF og ytterligere 262 arsverk knyttet til ansatte som frivillig
gikk fra Oslo universitetssykehus HF til Akershus universitetssykehus HF/Vestre Viken HF
fra 1.1. Til sammen ble dermed bemanningen redusert med 823 arsverk ifm endret
pasientgrunnlag fra arsskiftet. Antall brutto arsverk er senere redusert med om lag 245.
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Bemanningstallene for desember gjennomgas pa klinikk- og avdelingsniva sett opp mot de
prognosene som er levert, og status for tiltak i klinikkene gjennomgas som en del av dette.
Det er s&rlig oppmerksomhet mot reduksjon av antall manedsverk for leger.

Utvikling i arsverk per stillingsgruppe

Gjennomgang av arsverk per stillingsgruppe for 2010 og 2011 viser at reduksjonen i arsverk
er starst for sykepleiefag/pleiefag, hvor det har veert en reduksjon pa 424 arsverk.
Legegruppen er redusert med 120 arsverk og laboratoriepersonell med 6 arsverk. | tillegg er
annet behandlingspersonell redusert med 204 arsverk. Oversikten viser at andelen av total
ressursbruk for gruppene som jobber rundt pasienten og innen medisinfaglig stette er relativt
stabil. For forsknings- og fagutviklingspersonell har det veert en gkning pa 42 arsverk. Deler
av dette kan relateres til ansatte overfart fra Invento (som er finansiert av gremerkede midler).
Reduksjonen for administrasjon/kontor er pa 162 arsverk.

Bruk av variabel lgnn (overtid og mertid)
Rutinene for bruk og rapportering av overtid samt rutiner for tilkalling av personale som
generer variabel lgnn (Styresak 39/2011) er implementert i hele helseforetaket.

| klinikkenes manedlige gkonomi- og aktivitetsrapportering til ledelsen er bruk av variabel
lann et av oppfelgingspunktene. Dette gjennomgas ogsa som en del av ukentlig oppfalging og
direktgrens HR-stab falger opp disse tiltakene. Samtlige klinikker melder gkende fokus pa
variabel lgnn. Temaet falges opp fast i driftsmgter og det holdes fokus pa dette i linjen, med
bistand fra HR etter behov.

For gvrig rapporteres fortsatt fokus pa flere typer av tiltak for & unnga overtid og mertid:
- Bruk av ekstravaktpool
- Tilpasse aktiviteten, redusere overbelegg
- Ressursbruk pa tvers av enheter
- Styrt ferieavvikling
- Minimere vakanser
- Rekruttering til riktig tid for & unnga ekstraarbeid ved ledige stillinger
- Endre vaktlengde og bruk av forskjevet vakt

Bruken av variabel lgnn ligger over plantall og det systematiske arbeidet med & redusere
denne vil derfor fortsette.

Vurdering av nyansettelser / sluttede

Som ledd i oppfelgingen av bemanningsutviklingen vil rapporter over nyansatte/sluttede tas
ut ukentlig mht antall og type ansettelse. Tallene varierer fra uke til uke, men tendensen i
2011 viser en nedgang i den relative andelen faste stillinger og gkning i andelen midlertidige
stillinger.

Arbeidet til stillingsutvalget

Ansettelseskontrollen ble skjerpet ytterligere med virkning fra august og det er opprettet eget
underutvalg for vurdering av overlegestillinger. Som ledd i dette arbeidet har flere klinikker
etablert lokale stillingsutvalg. Starste andelen sgknader er vikariater for a fylle huller i
eksisterende vakt- og turnusplaner.

Innleie av helsepersonell
Kostnadene til innleie er ikke redusert som forutsatt i siste del av 2011.
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Sykefraveer

Sykefraveeret hittil i ar (per oktober) er 7,4 pst. Fraveeret ligger pa samme niva som
tilsvarende periode i 2010. Det gjennomfgres oppleringstiltak om det nye regelverket for
sykefravaersoppfalging. | tillegg har klinikkene utarbeidet egne 1A-delmal og handlingsplaner
med tiltak for a na malet om redusert sykefraveer.

7. Investeringer og likviditet

Det er fattet vedtak om forskyvning av investeringer i ordinar drift med 70 mill kroner. Per
november er prognosen for investeringer i ordiner drift innenfor korrigert budsjett.
Investeringer i omstilling er lavere enn budsjettert for inneveerende ar. Arsaken til dette er
blant annet behov for kvalitetssikring av de enkelte byggeprosjekter, herunder akuttmottaket
pa Ulleval sykehus.

Ved utgangen av november var likviditetsbeholdningen for Oslo universitetssykehus HF
minus 2.923 mill kroner mot budsjettert minus 3.358 mill kroner, det vil si et positivt avvik pa
435 mill kroner. Det positive likviditetsavviket forklares med flere forhold. Det negative
resultatavviket bidrar isolert sett til en darligere likviditetssituasjon enn budsjettert, men flere
andre forhold trekker i motsatt retning: Investeringsutbetalingene er hittil lavere enn
budsjettert, og betaling av reguleringspremie til Oslo pensjonsforsikring er utsatt.

Kontantstrgmprognosen viser en utgdende likviditetsbeholdning for 2011 pa minus 3.299 mill
kroner, mot minus 3.334 mill kroner i budsjettet. Det negative resultatestimatet forverrer
likviditetssituasjonen, mens lavere investeringsniva og lavere pensjonspremiebetalinger i
2011 enn budsjettert bidrar positivt. Selv om pensjonspremiene fra Oslo pensjonsforsikring og
Kommunal landspensjonskasse for 2011 isolert er gkt har Oslo pensjonsforsikring varslet at
deler av pensjonspremien forfaller i 2012. Det er i likviditetsprognosen forutsatt at Klinisk
arbeidsflate ikke blir betalt i 2011 av foretakets egen likviditet.

8. Tiltak for gjennomfgring av budsjett 2011

Prognosene for bemanningsutvikling i siste del av 2011 viser en forventet reduksjon i antall
manedsverk fra 17.575 i september til 16.766 i desember, hvorav 227 siste maned (fra
november til desember). Hoveddelen av estimert nedgang var forutsatt realisert ved
innplassering og nedbemanning, redusert variabel lann og mer restriktiv praksis i forbindelse
med ansettelser. Isolert for desember er det registrert 17.226 faktiske manedsverk, mot
prognostisert 16.766.

Bemanningstall for desember var forst tilgjengelige 9.12.2011, og status for gjennomfaring i
klinikkene er derfor ikke ferdig utarbeidet. Frem mot ekstraordinaert oppfalgingsmate med
Helse Ser-@st RHF oppdateres dette.
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Utvalgte ngkkeltall

Rapportering november 2011 Denne periode Resultat hittil i &r Resultat hittil i fjor
Faktiske Avvik
tall fra Avvik fra Faktiske Avvik fra Avvik fra Faktiske Endring Endring fra
Gruppe Indikator periode Plantall plantall plan % tall Plantall  plantall plani % tall 10-11 2010 %
Pasientbehandling
Somatikk  [pRG-poeng totalt 19163| 18277 886| 4,8%| 200080| 195676 4404 23%| 215026 -14946 7.0%
Utskrewne (avsl. dggnopphold) 8704 8965 -261] -29%| 95876 97842| -1966| -2,0%| 105915| -10039 9.5 %
Dagopphold 7000/ 6368 632| 99%| 69156 69331 -175| -03%| 78400 -9244 -11,8 %
Polikliniske konsultasjoner 68437| 63328 5109| 81%| 722302| 674097| 48205 7,2%| 764637 -42335 5,5 %
Utskrewne (avsl. dggnopphold) 110 118 8| -66% 1318| 1266 52| 41% 2723| -1405 51,6 %
_|Liggedagn 6261 7633 -1372| -180%| 75353| 82078 -6725| -8,2%| 109158| -33805 -31,0%
Voksen psykiatri -
Dagbehandling 46 381 -335| -87,9% 633| 3635/ -3002| -82,6% 5169| -4536 -87,8 %
Polikliniske konsultasjoner 7877| 5826 2051| 352%| 63727 60847 2880 47%| 94895 -31168 -32,8%
Utskrewne (avsl. degnopphold) 12 11 1 7,8 % 134 120 14 119% 133 1 0,8 %
ﬁi;gi’rr?g Liggedagn 353  510| -166| -31.9%| 4553| 5577| -1024] -184%| 6514] -1961] 301%
psykiatri Dagbehandling 278 407|  -129| -31,8% 3486| 4075 -589| -14,4 % 4530 -1044 -23,0%
Polikliniske konsultasjoner 4513 4329 184| 42%| 43304 45209| -1905| -42%| 65297| -21993 33,7 %
Tverrfaglig  |ytskrewne (avsl. degnopphold) 259 250 9| 35% 3004 2690 314| 11,7% 2709 295 10,9 %
r j:g;j:j{;g Liggedagn 3035 3092 57| -19% 34986| 33141 1845 56%| 35991 -1005 2.8%
Dagbehandling 35 44 9| -209% 602 487 115 237 % 209 393 188,0%
Polikliniske konsultasjoner 897 780 117| 150% 8209 8609 -400| -47%| 11730] -3521 -30,0 %
Andel korridor |somatikk 1,7 % 0%| 17% 11% 0% 1,1%
pas. Psykisk helsevern 0,0 % 0%| 0,0% 0,0 % 0%| 00%
Liggedgr UK~ |somatikk 0,0 % 12%
pasienter  Ing isk helsevern 0,0% 0,1%
Andel fristbrudd Somatikk 9.1% 0% 12,5 % 0% Dette ble ikke rapporterti 3. tertial 2010 pga
Psykisk helsevern 83 % 0% 113% 0% manglende data etter innfgring av PasDoc
TSB 17,6 % 0% 17.9% 0% pa RH.
(HDKONo OQ persone
@konomi Resultat 9985 -8823| -1162| -0,1%| -658185|-296967| -361218| -22% - - g
Personell  |Arsverk totalt (brutto desember)| 17226| 16304 -922| -57%| 17376/ 16603 773|  -47%| 18443| -1066 -5,8%
Sykefraveer |Sykefraveer oktober 7,0 % 74%| -04% -0,4 % 74 % 2 0,0 % 0,0 % 74 % 0,0 % 0,0 %
Oslo

Kommentar: DRG-poeng for 2011 er med ISF-regelverk 2011, mens 2010 er 2010-regelverk universitetssykehus



DRG aktivitet

2011 Endring

DRG-poeng Fagenhet Hittil i fra hittil Endringi
des fjor aug sep okt Hittiliar  jfjor %

Medisinsk klinikk * 25031
Klinikk for kirurgi og newrofag 3731 4 497 4 315 4 881 4197 48014 3588 4 600 4 496 4892 46 883 -1131 -2,4 %
Kvinne- og barneklinikken 2 796 3151 2880 3273 2967 32770 2715 2758 2 600 2809 30598 -2172 -6,6 %
Kreft- og kirurgiklinikken ** 3815 4 486 4153 4283 4 265" 45 600 3559 3998 3732 3871 42385 -3215 7,1 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken * 2019 2 546 2470 2745 2343 26 476 2239 2 608 2 487 2708 27 646 1170 4,4 %
Klinikk for spesialisert medisin og kirurgi ** 1287 1571 1657 1576 1498 16573 1267 1522 1 350 1651 15 676 -897 -5,4 %
Akuttklinikken 643 870 855 854 795 8702 683 567 616 615 7 132 -1570 -18,0%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 103 153 97 120 871 1219 83 140 124 110 1243 24 2,0%
Stab 3 1 12 12
Ukjente fagenheter 14 21 5 2 373 373
Sum Oslo universitetssykehus 17020 20283 19370 20775 19156| 211315 16248 18509 17860 19016 196 979| -14 336 -6,8 %

Kilde: LIS; oppdatert 7.12 2011
* HLK (awd. for kardiologi) har flyttet enkelte kostnadssteder til MED (hjertemed. awdeling) i 2011. Korrigert manuelt i 2010.
** Awd. for lever-, gastro og barnekirurgi er flyttet fra SMK til KRK (innen ny klinikk KKT). Korrigert manuelt med 3 341 DRG-poeng per NOV 2010.

Kilde: LIS rapport “DRG” med arkfanene: 1) Arsfil 10 som 11 fag 2) Fagenhet
« Faktiske tall 2010 er ikke direkte sammenliknbare med tall for 2011 pga, innfgringen av nye pasientadministrative systemer, ny felles registreringspraksis med mer.
* DRG-poeng for biologiske legemidler og Legevakten er ikke med i denne sammenligningen .

Oslo R
* universitetssykehus



DRG aktivitet

Resultat Awik
Klinikk Bud 2011 Bud per nov hittil i antall
Medisinsk klinikk 27273 25 056 26 918 1862 74 %
Klinikk for Kirurgi og nevrofag 53016 48 851 48 250 -601 -1,2%
Kvinne- og barneklinikken 34 261 31486 30 689 -797 -2,5%
Kreft- og kKirurgiklinikken 43588 40 435 39971 -464 -1,1%
Hijerte-, lunge- og karklinikken 28 874 26 562 27 647 1 085 4,1%
Klinikk for spesialisert medisin og kirurgi 20239 18 661 18 451 -210 -1,1%
Akuttklinikken 7792 7153 7131 -22 -0,3%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 76 70 116 46 66,3 %
Biologiske Im 1928 1812 1614 -198 -10,9 %
Fellesposter (4 825) (4 409) -641] 3768 -85,5 %
SUM 212 221 195 676 200 146 4470 2,3%
Kommentar:

Det er tatt utgangspunkt i revidert DRG-budsjett fgr implementering av ny NPR-melding ut fra Felles registreringspraksis.

| denne fremstillingen er det foretatt en korreksjon i fremstillingen av budsjettavviket mellom SMK og MED klinikk. Det
samme gjelder mellom HLK og KDI. Medisinsk klinikk er justert for posedialyse og KVB for DRG-poeng ved Geilomo. Dette
er gjort for a fa sammenlignbarhet mellom budsjett og resultat.

Budsjettet er periodisert ut fra klinikkenes egen vurdering av aktivitetsprofil giennom aret, slik det ble vurdert i
begynnelsen av januar 2011. Flytting av budsjett mellom Medisin og HLK er gjennomfgrt.

Det vil mao vaere andre avvik i denne tabellen og i fremstillingen pa forrige side som tar utgangspunkt i faktisk aktivitet og

de gjeldende DRG budsjettene.
Oslo
universitetssykehus
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Utvikling antall ventende med og uten rett til prioritert
helse hjel P (Totalt og ekskl overfgringsomradet AHUS)
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Ventetid for ventende
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Dkonomisk resultat

Resultat hittil  Budsjett hittil Awvik

Basisramme 9 096 950 9 096 950 0
ISF egne pasienter 2171636 2 205 428 -33 792
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 579 638 458 222 121 416
ISF-inntekt kostnadskrevende legemidler UTENFOR sykehus 23932 26 798 -2 866
Gjestepasienter 405 298 466 770 -61 472
Salg av konseminterne helsetjenester (gjestepasienter) 1953 255 1814 130 139 125
Polikliniske inntekter 344505 356 978 -12 473
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 24 883 17 203 7680
Andre gremerkede tilskudd 914 105 908 886 5218
Andre driftsinntekter 654 256 594 620 59 636
Sum driftsinntekter 16 168 458 15945 987 222471
Kjop av offentlige helsetjenester 92 386 53 763 38 624
Kjep av private helsetjenester 189 175 186 933 2242
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 2003 276 1846 202 157 074
Innleid arbeidskraft 138 479 79 014 59 465
Kjap av konserninterne helsetjenester (gjestepasienter) 38 668 70 675 -32 007
Lann til fast ansatte 7 466 687 7529 691 -63 004
Overtid og ekstrahjelp 970 038 496 585 473 453
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 1964 540 1896 124 68 416
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -491 531 -398 157 -93 374
Annen Ignn 1325 609 1269 504 56 104
Avskrivninger 785 399 830 158 -44 759
Nedskrivninger 0 0 0
Andre driftskostnader 2 256 462 2287930 -31 468
Sum driftskostnader 16 739 189 16 148 422 590 766
Driftsresultat 570 731 -202 436 -368 295
Finansinntekter 24 401 24 390 11
Finanskostnader 111 855 118 921 -7 066
Finansresultat -87 453 -94 531 7078
Ordineert resultat -658 185 -296 967 -361 218

Kilde: Rapport ”S rapport” publisert av regnskap under
http://mittskrivebord.ous-hf.no/ikbViewer/page/ous/mittskrivebord/organisasjon/klinikk?level=4&p_section_dim_id=200822

Oslo )
universitetssykehus



@Dkonomisk resultat

Arsbudsiett Budsjettert Akkumulertavvik fra budsjett
il Inntekt Kostnad Resultat
PHA KLINIKK PSYKISK HELSE OG AVHENGIG 1766 677 1613713 6 423 -42 967 -36 544
MED MEDISINSK KLINIKK 1013 644 929 053 77 544 -95 094 -17 550
KKN KLINIKK FOR KIRURGI OG NEVROFAG 1703 137 1557 676 12875 -119405| -106531
KVB KVINNE- OG BARNEKLINIKKEN 1358 063 1240271 12 427 -54 471 -42 043
KRK KREFT - OG KIRURGIKLINIKKEN 1337123 1224576 10576 -56 852 -46 276
HLK HJERTE-, LUNGE- OG KARKLINIKKEN 750 215 687 655 29112| -100034 -70 922
SMK KLINIKK FOR SPESIALISERT MEDISIN O 736 312 681 444 -14 033 -41 993 -56 025
AKU AKUTTKLINIKKEN 1927 325 1758 305 15509 -108 021 -92 512
KDI KLINIKK FOR DIAGNOSTIKK OG INTERVH 1936 071 1767 687 25633 -45 420 -19 788
0SS OSLO SYKEHUSSERVICE 1842 940 1655 420 17 497 -47 318 -29 820
KRG KREFTREGISTERET 126 141 114749 7850 -7 850 0
STA DIREKT@RENS STAB 1112232 1009 374 22 904 70571 93 475
FPO FELLESPOSTER 2 165 364 2012 162 4464 67 182 71 646
AS KONSERN -12 250 -9133 0 -8 045 -8 045
RESULTAT 17762 994 16 242 953 228 781| -589 715  -360 935
Eliminering internt kjgp og salg (netto) -283
Resultat etter eliminering -361 218

Kilde: Rapport S rapport” publisert av regnskap. http://mittskrivebord.ous-hf.no/ikbViewer/page/ous/mittskrivebord/organisasjion/klinikk?level=4&p section dim id=200822

Oslo
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Bemannings indikatorer
(til og med desember)

i Faktisk 2011 i . :
FLUS AV Endring Endring Restutfordring
S o fra 4 P
Hittil i Hittil i . frahittili = ift prognose

for sept okt nov es ar kvartal i fior 2011
Indikator J fior
Brutto manedsverk 18585 18 416 18 469 18 540| 18 443| 18 475| 18 443| 17575 17 298 17 236 17 226| 17 376 -1 099 -1 068 460
Brutto manedsverk, ekskl.
eksternt finansiert 17579 17401 17 452 17531| 17 441] 17 461] 17 441| 16 449 16 158 16 091 16 088| 16 278 -1184 -1163 359
Brutto manedsverk, eksternt
finansiert 1006 1014 1017 1009 1003 1013 1003 1127 1140 1145 1137 1098 85 95 101
Innleie fra vikarbyra 152 162 208 307 161 225 173 178 182 205 - 181 -45 20 -
Manedsverk manedslgnnede | 16 912 16 982 16 993 17 019 17 064| 16 998| 17 064| 15898 15957 15926 15905| 16 008 -990 -1 056 241
Manedsverk variabellonnede | 1673 1434 1476 1520 1379 1477 1379 1677 1342 1311 13211 1368 -109 -11 220
Netto m&nedsverk nasj. ind. | 15259 15033 15081 14 591| 14527| 14 902| 14 578| 14 466 14 184 - - 13758 -1143 -769 -
Sykefraveersprosent 74 75 80 86 7.4 81 7.6 6,9 7,0 - - 7.4 -0,7 0,1 -

Kommentar: Det kan vaere endringer knyttet til bruken av TT koder som pavirker sammenlikningen mellom 2009 og 2010 spesielt i forholdet mellom manedslgnnede og variabelt Ipnnede.

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity. Indikator for innleie av helsepersonell er beregnet basert pa regnskapsart er (se ny definisjon)
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Bemanningsutviklin

Utvalgte bemanningsindikatorer 2010 vs 2011
(brutto manedsverk og eksternt finanserte)

Utvalgte bemanningsindikatorer 2010 vs 2011
(manedsverk variabelt lgnnede)
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Bemanningsutvikling per yrkesgruppe

Stillingskategori

Ressursbruk i brutto manedsverk Endringi  Endringi
Hittili fjor Andel 2010 Hittiliar Andel 2011  arsverk andel

(1) LEGER 2412 13,1% 2293 13,2 % -120 0,1
(2) SYKEPLEIEPERSONELL il 6682 36,2 %] 6258 36,0 % 424 0,2
(3) LABORATORIEPERSONELL il 939 5,1%| 933 5,4% 6 0,3
(4) ANNET FAGPERSONELL | PASIENTBEHANDLING 2422 13,1%| 2218 12,8% -204 0,4
(5) FORSKNINGS- OG FAGUTVIKLINGSPERSONELL 738 4,0%| 780 4,5% 42 0,5
(6) LEDERE il 1228 6,7%| 1155 6,6 % 74 0,0
(7) ADM-/KONTORPERSONELL i 2107 11,4%| 1944 11,2 % -162 0,2
(8) TEKNISK-/FORSYNINGSPERSONELL i 1862 10,1 %] 1730 10,0 % 131 0,1
(9) Ukjent g 53 0,3%| 64 0,4 % 11 0.1
Totalt OUS 18443 100,0 % 17376 100,0 % -1068 0,0|

Oslo

universitetssykehus ®



Bemanning

Brutto manedsverk per klinikk

Brutio . ... Endring Endring Restutfordring

e T des  Hilifor Hitilidr fra hittil i fra 4.kv  ift prognose

fjor ifior 2011
3001 2 937 2949 2969 2944 2 307

MED 1615 1638 1646 1640 1647 1642 1320 1310 1317 1331 1363 -285 -279 43
KKN 2049 2 060 2071 2088] 20251 2073 2 153 2 097 2 094 2078] 2084 58 11 70
KVB 1 805 1796 1801 1798] 1795 1798 1748 1740 1754 1745] 1760 -36 -39 67
KRK 1792 1784 1781 1791 1773 1785 1777 1751 1743 1733 1753 -20 -32 5
HLK 736 726 733 732 734 731 798 791 784 786 772 38 41 61
SMK 757 757 756 751 749 755 759 743 735 736 741 -7 -13 11
AKU 2 287 2 289 2284 2299] 2289 2291 2299 2 265 2 248 2263] 2252 -37 -39 80
KDI 2132 2141 2150 2157 2138] 2149 2 109 2111 2 096 2090] 2082 -56 -67 72
KRG 113 115 116 119 115 117 126 126 127 128 122 7 6 9
Oss 1884 1840 1855 1858 1879 1851 1771 1724 1718 1723 1765 -114 -86 40
STA 321 325 321 332 338 326 304 305 303 301 309 -28 -17 10
IOUS 18 585| 18 416| 18 469| 18 540] 18 443] 18 475] 17 575| 17 298| 17 236 17 226] 17 376 -1 068 -1 099 460
S T N o Endr?n_g : Endring _Restutfordring

ekst. fin. Hittil i fior Hitiliar fra hittil i fra 4.kv ift prognose

fjor ifior 2011

PHA 2930 2 865 2875 2898] 2874 2880 2316 2 239 2 220 2 215] 2280 -594 -600 -45
MED 1550 1575 1582 1576 1579 1578 1251 1239 1 246 1259 1295 -285 -283 7
KKN 2010 2019 2028 2045] 1984 2031 2115 2 059 2051 2 033] 2046 61 15 73
KVB 1679 1667 1671 1667] 1673 1 668 1610 1598 1611 1600] 1620 -53 -49 59
KRK 1510 1503 1501 1510 1490 1505 1474 1450 1439 1432 1459 -30 -46 7
HLK 711 702 710 709 710 707 766 757 750 752 745 35 39 55
SMK 691 693 703 710 690 702 697 684 686 692 6388 -2 -14 23
AKU 2280 2282 2276 2290 2282 2283 2 293 2 259 2 239 2 255| 2245 -37 -38 79
KDI 1932 1936 1936 1943] 1938 1939 1894 1891 1876 1870 1869 -69 -69 41

KRG 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
0SS 1 883 1839 1854 1857] 1878 1850 1771 1724 1717 1722 1764 -114 -86 39
STA 313 317 311 322 330 317 260 257 255 255 265 -65 -52 20
ous 17 579| 17 401| 17 452| 17 531| 17 441 17 461] 16 449] 16 158| 16 09 16 088| 16 278 -1 163 -1184 359

| Oslo
universitetssykehus = ®
Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity.




Bemanning

Manedsverk manedslgnnede og manedsverk variabelt Ipnnede per klinikk

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity.

universitetssykehus

z Endring  Endring Restutfordring
Manedsverk o . Lo .
: sep des Hitil i for des Hitiliar fra hittil i fra 4.kv  ift prognose
manedslgnnede . o
fjor ifior 2011
2 569 2 587 2585| 2584 2 024
MED 1468 1490 1505 1487 1500 1494 1187 1189 1196 1195 1234 -266 -260 23
KKN 1881 1905 1910 1919 1886 1911 1941 1937 1934 1931] 1925 40 14 28
KVB 1680 1689 1688 1685 1694 1688 1620 1629 1634 1630] 1650 -44 -38 44
KRK 1702 1709 1694 1707] 1700] 1703 1667 1667 1668 1664 1672 -28 -32 4
HLK 675 677 676 680 686 677 725 735 728 731 719 33 42 44
SMK 717 726 712 715 716 718 712 710 700 703 706 -10 -12 10
AKU 2073 2072 2072 2066 2078] 2070 2009 2018 2 010 2008| 2017 -61 -53 33
KDI 2 070 2 076 2 081 2085 2079] 2081 2013 2031 2 025 2017] 2009 -69 -71 65
KRG 111 113 112 115 112 113 124 124 126 126 120 7 7 9
0Sss 1637 1631 1630 1642 1687] 1634 1566 1569 1565 1574] 1595 -92 -39 9
STA 319 320 319 326 334 322 303 304 301 299 308 -26 -14 9
:OUS 16 912| 16 982| 16 993| 17 019] 17 064] 16 998] 15898| 15957| 15926 15 905| 16 008 -1 056 -990 241
o R O 0 0 0 Re ora 0
i - ep 0 0 ae Il 0 ep 0) 0 ge Il a a 4 prognose
allapelld ede
O O 0
PHA 427 368 361 384 360 371 379 291 278 283 321 -39 -50 33
MED 147 149 141 154 147 148 133 121 121 135 129 -18 -19 19
KKN 168 156 161 169 140 162 213 160 160 147 158 19 -3 42
KVB 125 107 113 113 101 111 128 110 120 115 109 8 -1 22
KRK 89 75 86 84 73 82 110 84 76 69 81 8 -1 1
HLK 62 49 58 53 48 53 73 56 56 55 53 5 -1 17
SMK 40 31 43 36 33 37 47 33 35 33 35 2 -2 1
AKU 214 217 213 232 211 221 290 247 238 255 235 24 14 47
KDI 62 65 69 72 59 69 96 81 71 74 73 13 4 8
KRG 3 3 4 3 3 3 2 2 1 3 2 -1 -1 -0
0Ss 247 210 225 215 192 217 206 156 153 149 169 -23 -47 31
STA 2 5 3 6 4 4 1 1 2 2 2 -2 -3 1
:OUS 1 673| 1 434| 1 476| 1520 1379 1477 1677 1342 13 1321 1368 -11 -109 220
Oslo



Bemanning

Innleie av helsepersonell per klinikk (kostnader omregnet til arsverk)

Endring  Endring

iy 258 des Hitilifor - Hitii& fra hittil i fra 4.kv
vikarbyra fior ifjor
PHA 7,8 6,3 57 17,7 4,1 9,9 2,8 3,8 2,3|- 7,9 3,7 -2,0
MED 17,1 11,7 24,0 27,1 17,5 21,0 11,3 17,8 22,0(- 15,6 -1,9 -5,4
KKN 115 239 502 739 248 493 269] 301 362|- 27,7 2.9 216
KVEB 189 214 243 362 219 273 444 390 357 34,2 123 6.9
KRK 16,2 14,5 15,7 23,5 12,2 17,9 12,8 7,4 12,3]- 12,1 -0,1 -5,8
HLK 27,1 24,7 26,0 46,7 22,3 32,5 10,1 13,5 16,3|- 16,8 5,5 -15,6
SMK 8,0 9,3 8,7 19,4 9,7 12,4 9,6 13,5 16,9|- 12,1 2,4 -0,3
AKU 527 452 466 503 433| 474] 534 57.8] 600 28,3 5.0 1.0
KDI 5.6 5.3 65 118 45 78] 30 29 0.0]- 5,5 1.0 2.3
KRG 0.0 0.0 0.0 0.0 0o 00l . : : 0.0 0.0
0SS 114 0.0 0.0 00 o1 oo o6l 05- 0.3 0.2 0.3
STA 11 0.0 0.0 00 oo ool . . . 0.0 0.0
SUM 1523 1622 207,6] 3066 160.6] 2255 1783 1821  209]- 180.9 20.3 46

Kilde: Indikator for innleie av helsepersonell er beregnet basert pa regnskapsarter (se definisjoner).
Gjennomgang av revisor har vist at tallene for innleie kan veere undervurdert. Tallene for bade hittil i fjor & hittil i ar inkluderer perioden jan- okt.

Oslo R
universitetssykehus



Utvikling sykefravaer
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2,0%

1,0%
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2011

Langtid
(17+)%

==« Korttid

(1-16)%

Sykefraveers

lengde per
oktober

Kortid (1-16)

1-3 dager 4-16 dager

Sum

17-56 dager

Langtd (17+

> 56 dager

der, per oktober

Samlet
sykefraveer

1,3 % 1,2 % 2,5% 1,4 % 3,9% 53 % 7,8 %
MED 1,1% 1,1% 22% 1,5% 3,0% 4,4 % 6,6 %
KKN 1,1% 1,1% 2,2% 1,4 % 3,9% 53 % 7,5 %
KVB 0,9 % 1,2% 2,1% 1,4% 3,9% 5,4 % 7,5 %
KRK 1,0 % 1,0 % 2,0% 1,3% 29% 4,2 % 6,2 %
HLK 0,9% 0,9 % 1,8 % 1,0 % 29% 3,9% 58 %
SMK 1,0 % 1,0 % 2,0% 1,2% 3,6 % 4,8 % 6,9 %
AKU 1,2 % 1,3% 2,5% 1,4 % 4,2 % 5,6 % 8,1%
KDI 1,2 % 1,1% 22% 1,3% 2,8% 40 % 6,3 %
KRG 1,1% 0,9 % 2,0% 0,5% 25% 3,0% 5,0 %
0SS 1,5 % 21% 3,6 % 1,7% 4,5 % 6,2 % 9,9 %
STA 0,5% 0,8 % 1,3% 0,8 % 1,6 % 24% 3,7%
ous 1,1 % 1,2 % 2,4 % 1,4 % 3,6 % 5,0 % 7,4 %

Oslo

universitetssykehus



Sykefravaer per klinikk

. Endrin Endrin
SyI:)erf(rJz\éirs ) des  Hitilifior des Hitil i &r ¢ o hittﬁ . 4.k\?
fjor ifior
PHA 8,4 8,6 8,7 9,2 8,1 8,8 7,0 7,1|- - 7,8 -0,3 -1,0
MED 6,4 6,6 7,0 7,7 6,9 7,1 5,9 6,5]- - 6,6 -0,3 -0,5
KKN 7,1 7,5 8,4 8,1 7,2 8,0 6,5 6,5]- - 7,5 0,2 -0,5
KVB 6,2 6,4 7,3 8,6 6,8 7,4 7,8 7,71- - 7,5 0,6 0,0
KRK 5,8 6,0 6,9 7,6 6,5 6,8 57 5,7]- - 6,2 -0,3 -0,6
HLK 5,7 5,0 5,4 5,7 6,7 5,4 5,6 5,7|- - 5,7 -0,9 0,4
SMK 6,4 7,4 7,5 8,4 7,0 7,7 6,3 5,8|- - 6,8 -0,1 -0,9
AKU 8,5 8,1 8,8 9,4 7,9 8,8 8,0 7,9|- - 8,1 0,2 -0,6
KDI 6,8 6,7 7,2 8,1 6,5 7,3 6,0 6,1|- - 6,2 -0,2 -11
KRG 5,0 51 5,0 6,1 5,0 5,4 4,0 5,41- - 5,0 0,1 -0,4
0SS 10,7 10,9 11,4 11,3 10,0 11,2 9,0 9,6]- - 9,8 -0,1 -1,4
STA 3,5 3,2 3,3 3,1 3,4 3,2 3,2 3,5]- - 3,8 0,4 0,6
ous 7,4| 7,5| 8,0} 86l 7.4 8,1 6,9 7|- - 7,4 -0,1 -0,7
Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity. Oslo e

universitetssykehus
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Utvalgte ngkkeltall

Rapportering november 2011

Gruppe

Indikator

Pasientbehandling

Faktiske
tall
periode

Denne periode

Plantall

Avvik
fra
plantall

Avvik fra
plan %

Faktiske
tall

Resultat hittil i ar

Plantall

Avvik fra
IEWE

Avvik fra
plani %

Resultat hittil i fjor

Faktiske
tall

Endring
10-11

Endring fra
2010 %

Andel korridor

Organisasjon og ledelse

Somatikk 17% 0% 17% 11% 0%  1,1%
pas. Psykisk helsevern 0,0 % 0% 0,0% 0,0 % 0%  00%
Liggedgr UK~ |somatikk 0,0 % 12%
pasienter Psykisk helsevern 0,0 % 0,1 %
Somatikk 9,1% 0% 125 % 0%
Andel fristbrudd |5 4ick helsevern 83% 0% 11,3 % 0%

Somatikk  [pRG-poeng totalt 19163, 18277 886/ 489%), 200080 195676 4404 23% 215026 -14946 7.0 %
Utskrewne (avsl. degnopphold) |  8704] 8965! -261F -29%| 95876 97842 -1966: -2,0%i 105915 -10039 -9.5%
Dagopphold 7000, 6368 632) 99% 69156! 69331 175! -03%. 78400i -9244  -118%
Polikliniske konsultasjoner 68437) 63328 5109/ 8,1%| 722302} 674097 48205i 72%| 764637 -42335 5,5 %
Utskrewne (avsl. degnopphold) 110 118 -8l -6,6% 1318 1266 520  41%| 2723I -1405 -51,6 %
_|Liggedagn 6261 7633 -1372] -180% 75353. 82078 -6725. -82% 109158 -33805 -31,0 %

Voksen psykiatri
Dagbehandling 46 381  -335, -87,9% 633i 3635 -3002. -826%. 5169 -4536 -87,8 %
Polikliniske konsultasjoner 7877] 5826] 2051, 352% 63727, 60847, 2880 47% 94895 -31168 -32,8%
Utskrevne (avsl. degnopphold) 12 11 1 7,8 % 134 120 14: 119% 133 1 0,8 %
3?;;;:59 Liggedagn 353 519!  -166] -31,9% 4553 5577, -1024! -184%  6514] -1961 -30,1 %
psykiatri  |Dagbehandling 278 407, -129] -318% 3486. 4075 589 -144%.  4530! -1044]  -230%
Polikliniske konsultasjoner 4513] 4329 184)  42%| 43304] 45209 -1905! -42%! 65297 -21993 -33,7%
Tverrfaglig  |ytskrewne (avs!. degnopphold) 259 250 9 35% 3004] 2690 314) 117% 2709 295 10,9 %
rjsptf;']a;fdﬁirr:g Liggedagn 3035/ 3002 57| -19%| 34986 33141 1845 569% 35991 -1005 2,8%
Dagbehandling 35 44 -9l -20,9% 602 487 115: 237 % 209 393;  188,0 %
Polikliniske konsultasjoner [ 897 /80, 117\ 150% 8209 8609 -400.  -4,79%: 11730 -3521i  -300 %]

Dette ble ikke rapporterti 3. tertial 2010 pga
manglende data etter innfgring av PasDoc

TSB 17,6 % 0% 17,9 % 0% 0& RH.
@konomi og personell

Kommentar: DRG-poeng for 2011 er med ISF-regelverk 2011, mens 2010 er 2010-regelverk

@konomi Resultat -9985; -8823; -1162] -0,1%; -658185:-296 967: -361218; -2,2% - - -

Personell Arsverk totalt (brutto desember)| 17 226; 16 304 -922 -5,7% 17376: 16603 =773 -4,7 %; 18443 -1 066 -5,8 %

Sykefraveer |Sykefraveer oktober 7,0 % 74%: -04% -0,4 % 7.4 % Y 0,0% 0,0% 74 % 0,0% 0,0%
Oslo

universitetssvykehus



DRG aktivitet

2011 Endring

DRG-poeng Fagenhet Hittil i fra hittil Endringi
des fjor aug okt nov Hittiliar i fjor %

Medisinsk klinikk * 2 626 3009 2943 3043 3004] 31961 2100 2292 2 449 2358] 25031 6930 -21,7%
Klinikk for kirurgi og newofag 3731 4 497 4 315 4 881 4197 48014 3588 4 600 4 496 4892 46 883 -1131 -2,4 %
Kvinne- og barneklinikken 2796 3151 2880 3273 2967[ 32770 2715 2758 2 600 2809] 30598 -2172 -6,6%
Kreft- og kirurgiklinikken ** 3815 4 486 4153 4283 4 265[ 45 600 3559 3998 3732 3871 42385 -3215 -7,1%
Hijerte-, lunge- og karklinikken * 2019 2 546 2470 2745 2343 26476 2239 2 608 2 487 2708 27 646 1170 4,4 %
Klinikk for spesialisert medisin og kirurgi ** 1287 1571 1657 1576 1498 16573 1267 1522 1350 1651] 15676 -897 -5,4%
Akuttklinikken 643 870 855 854 795] 8702 683 567 616 615 7132 -1570 -18,0%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 103 153 97 120 g7 1219 83 140 124 110 1243 24 2,0%
Stab 3 1 12 12
Ukjente fagenheter 14 21 5 2 373 373
Sum Oslo universitetssykehus 17020 20283 19370 20775 19156] 211315 16248 18509 17860 19 016] 196 979] -14 336 -6,8 %

Kilde: LIS; oppdatert 7.12 2011

* HLK (awd. for kardiologi) har flyttet enkelte kostnadssteder til MED (hjertemed. awvdeling) i 2011. Korrigert manuelt i 2010.
** Avd. for lever-, gastro og barnekirurgi er flyttet fra SMK til KRK (innen ny klinikk KKT). Korrigert manuelt med 3 341 DRG-poeng per NOV 2010.

Kilde: LIS rapport "DRG” med arkfanene: 1) Arsfil 10 som 11 fag 2) Fagenhet
* Faktiske tall 2010 er ikke direkte sammenliknbare med tall for 2011 pga, innfgringen av nye pasientadministrative systemer, ny felles registreringspraksis med mer.
* DRG-poeng for biologiske legemidler og Legevakten er ikke med i denne sammenligningen .

. Oslo B -
™ universitetssykehus ® e



DRG aktivitet

Klinikk

Bud 2011

Bud per nov

Resultat
hittil

Awik

i antall

Medisinsk klinikk 27273 25056 26918 1862 74 %
Klinikk for kirurgi og nevrofag 53 016 48 851 48 250 -601] -1,2%
Kvinne- og barneklinikken 34 261 31486 30 689 -797 -25%
Kreft- og Kirurgiklinikken 43 588 40 435 39971 -464 -1,1%
Hijerte-, lunge- og karklinikken 28874 26 562 27 647 1085 4,1%
Klinikk for spesialisert medisin og Kirurgi 20 239 18 661 18451 -210 -1,1%
Akuttklinikken 7792 7153 7131 -22 -0,3%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 76 70 116 46 66,3 %
Biologiske Im 1928 1812 1614 -198 -10,9 %
Fellesposter (4 825) (4 409) -641 3768 -85,5 %
SUM 212221 195 676 200 146 4470 2,3 %
Kommentar:

Det er tatt utgangspunkt i revidert DRG-budsjett f@r implementering av ny NPR-melding ut fra Felles registreringspraksis.

| denne fremstillingen er det foretatt en korreksjon i fremstillingen av budsjettavviket mellom SMK og MED klinikk. Det
samme gjelder mellom HLK og KDI. Medisinsk klinikk er justert for posedialyse og KVB for DRG-poeng ved Geilomo. Dette
er gjort for & fa sammenlignbarhet mellom budsjett og resultat.

Budsjettet er periodisert ut fra klinikkenes egen vurdering av aktivitetsprofil giennom aret, slik det ble vurdert i begynnelsen
av januar 2011. Flytting av budsjett mellom Medisin og HLK er gjennomfgrt.

Det vil mao veere andre avvik i denne tabellen og i fremstillingen pa forrige side som tar utgangspunkt i faktisk aktivitet og

de gjeldende DRG budsjettene.
Oslo

universitetssvykehus



Utvikling antall ventende

Ventende m/u rett
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Utvikling antall ventende med og uten rett til prioritert
helse hjEl P (Totalt og ekskl overfgringsomradet AHUS)

Ventendei eksternventeliste US2010-2011
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Ventende i ventelistekategorier
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Ventetid til avvikling
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Ventetid for ventende
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Fristbrudd

Fristbrudd start helsehjelp
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Pkonomisk resultat

Resultat hittil  Budsjett hittil Awvik

Basisramme 9 096 950 9096 950 0
ISF egne pasienter 2171636 2 205 428 -33792
ISF somatisk poliklinisk aktivitet 579 638 458 222 121 416
ISF-inntekt kostnadskrevende legemidler UTENFOR sykehus 23932 26 798 -2 866
Gjestepasienter 405 298 466 770 -61 472
Salg av konserninterne helsetjenester (gjestepasienter) 1953 255 1814130 139 125
Polikliniske inntekter 344 505 356 978 -12 473
@remerket tilskudd "Raskere tilbake" 24 883 17 203 7 680
Andre gremerkede tilskudd 914 105 908 886 5218
Andre driftsinntekter 654 256 594 620 59 636
Sum driftsinntekter 16 168 458 15 945 987 222 471
Kjap av offentlige helsetjenester 92 386 53 763 38 624
Kjep av private helsetjenester 189 175 186 933 2242
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 2003 276 1846 202 157 074
Innleid arbeidskraft 138 479 79 014 59 465
Kjap av konserninterne helsetjenester (gjestepasienter) 38 668 70 675 -32 007
Lgnn til fast ansatte 7 466 687 7529 691 -63 004
Overtid og ekstrahjelp 970 038 496 585 473 453
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 1964 540 1896 124 68 416
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -491 531 -398 157 -93 374
Annen lgnn 1325 609 1269 504 56 104
Avskrivninger 785 399 830 158 -44 759
Nedskrivninger 0 0 0
Andre driftskostnader 2 256 462 2287930 -31 468
Sum driftskostnader 16 739 189 16 148 422 590 766
Driftsresultat 570 731 -202 436 -368 295
Finansinntekter 24 401 24390 11
Finanskostnader 111 855 118 921 -7 066
Finansresultat -87 453 -94 531 7078
Ordineert resultat -658 185 -296 967 -361 218

Kilde: Rapport ”S rapport” publisert av regnskap under
http://mittskrivebord.ous-hf.no/ikbViewer/page/ous/mittskrivebord/organisasjon/klinikk?level=4&p_section_dim_id=200822
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@Dkonomisk resultat

Arsbudsiett Budsjetiert Akkumulertavvik fra budsjett
hitl Inntekt Kostnad Resultat
PHA KLINIKK PSYKISK HELSE OG AVHENGIG 1766 677 1613713 6423 -42 967 -36 544
MED MEDISINSK KLINIKK 1013 644 929 053 77 544 -95 094 -17 550
KKN KLINIKK FOR KIRURGI OG NEVROFAG 1703137 1557 676 12 875| -119405( -106531
KVB KVINNE- OG BARNEKLINIKKEN 1358 063 1240271 12 427 -54 471 -42 043
KRK KREFT - OG KIRURGIKLINIKKEN 1337123 1224576 10576 -56 852 -46 276
HLK HJERTE-, LUNGE- OG KARKLINIKKEN 750 215 687 655 29112 -100034 -70 922
SMK KLINIKK FOR SPESIALISERT MEDISIN O 736 312 681 444 -14 033 -41 993 -56 025
AKU AKUTTKLINIKKEN 1927 325 1758 305 15509 -108 021 -92 512
KDI KLINIKK FOR DIAGNOSTIKK OG INTERVH 1936 071 1767 687 25633 -45 420 -19 788
0SS OSLO SYKEHUSSERVICE 1842940 1655 420 17 497 -47 318 -29 820
KRG KREFTREGISTERET 126 141 114 749 7850 -7 850 0
STA DIREKT@RENS STAB 1112232 1009 374 22904 70571 93 475
FPO FELLESPOSTER 2165 364 2012 162 4464 67 182 71 646
AS KONSERN -12 250 -9133 0 -8 045 -8 045
RESULTAT 17762994 16 242 953 228 781 -589 715 -360935
Eliminering internt kjgp og salg (netto) -283
Resultat etter eliminering -361 218

Kilde: Rapport ”S rapport” publisert av regnskap. http://mittskrivebord.ous-hf.no/ikbViewer/page/ous/mittskrivebord/organisasjon/klinikk?level=4&p section dim id=200822

Oslo
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http://mittskrivebord.ous-hf.no/ikbViewer/page/ous/mittskrivebord/organisasjon/klinikk?level=4&p_section_dim_id=200822

Bemannings indikatorer
(til og med desember)

i Faktisk 2011 i . .
Faktisk 2010 Endring Endring Restutfordring
Hitil Hittili ™4 apiili | ift prognose
des for sept okt nov es &y kvartal i for 2011
Indikator ] fior j
Brutto manedsverk 18585 18416 18 469 18 540 18 443| 18 475| 18 443| 17 575 17 298 17 236 17 226] 17 376 -1 099 -1 068 460
Brutto manedsverk, ekskl.
eksternt finansiert 17579 17 401 17 452 17531| 17 441| 17 461] 17 441] 16 449 16 158 16 091 16 088] 16 278 -1184 -1163 359
Brutto manedsverk, eksternt
finansiert 1006 1014 1017 1009 1003] 1013] 1003] 1127 1140 1145 1137 1098 85 95 101
Innleie fra vikarbyré 152 162 208 307 161 225 173 178 182 205 - 181 -45 20 -
Manedsverk manedslgnnede | 16 912 16 982 16 993 17 019| 17 064| 16 998| 17 064] 15898 15957 15 926 15905| 16 008 -990 -1 056 241
Manedsverk variabellgnnede 1673 1434 1476 1520 1379 1477 1379 1677 1342 1311 1321 1 368 -109 -11 220
Netto manedsverk nasj. ind. | 15259 15033 15081 14591 14 527| 14 902| 14 578| 14 466 14 184 - - 13 758 -1 143 -769 -
Sykefraveersprosent 74 715 8,0 8,6 7.4 8,1 7.6 6,9 7,0 - - 7.4 -0,7 -0,1 -

Kommentar: Det kan vaere endringer knyttet til bruken av TT koder som pavirker sammenlikningen mellom 2009 og 2010 spesielt i forholdet mellom manedslgnnede og variabelt Ignnede.

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity. Indikator for innleie av helsepersonell er beregnet basert pa regnskapsart er (se ny definisjon)

Oslo i -
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Bemanningsutviklin

Utvalgte bemanningsindikatorer 2010 vs 2011 Utvalgte bemanningsindikatorer 2010 vs 2011
(brutto manedsverk og eksternt finanserte) (manedsverk variabelt Ignnede)
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Bemanningsutvikling per yrkesgruppe

Stillingskategori

Ressursbruk i brutto manedsverk Endringi  Endringi

Hittili fjor Andel 2010 Hittiliar Andel 2011  arsverk andel
(1) LEGER 2412 13,1% 2293 13,2 % -120 0,1
(2) SYKEPLEIEPERSONELL i 6 682 36,2 % [ 6 258 36,0 % -424 -0,2
(3) LABORATORIEPERSONELL i 939 51% [ 933 5,4 % -6 0,3
(4) ANNET FAGPERSONELL | PASIENTBEHANDLING - 2422 13,1 % [ 2218 12,8 % -204 -0,4
(5) FORSKNINGS- OG FAGUTVIKLINGSPERSONELL i 738 4,0% [ 780 4,5% 42 0,5
(6) LEDERE i 1228 6,7 % [ 1155 6,6 % -74 0,0
(7) ADM-/KONTORPERSONELL i 2107 11,4 % [ 1944 11,2 % -162 -0,2
(8) TEKNISK-/FORSYNINGSPERSONELL e 1862 10,1 % [ 1730 10,0 % -131 -0,1
r r

(9) Ukjent 53 0,3% 64 0,4% 11 0,1
Totalt OUS 18443 100,0 % 17 376 100,0 % -1 068 0,0

Oslo

universitetssvykehus -



Bemanning

Brutto manedsverk per klinikk

PHA 3001 2937 2949 2969 2944] 2951] 2408 2331 2314 2307] 2369 -575 -582 -13
MED 1615 1638 1646 1640 1647] 1642 13200 1310 1317 1331] 1363 -285 -279] 43
KKN 2049 2060 2071 2088 2025] 2073] 2153 2097] 2094 2078] 2084 58 11 70
KVB 1805 1796 1801 1798] 1795 1798] 1748] 1740 1754 1745] 1760 -36 -39| 67
KRK 1792 1784 1781 1791 1773] 1785 1777 1751] 1743 1733] 1753 -20 -32 5
HLK 736 726 733 732] 734 731 798 791 784 786] 772 38 41 61
SMK 757 757 756 751] 749 755 759 743 735 736] 741 -7 -13 11
AKU 2287 2289 2284 2299 2289] 2291] 2209 2265 2248 2263] 2252 -37 -39| 80
KDl 2132 2141 2150 2157] 2138] 2149 2109 2111] 2096 2090] 2082 -56 -67 72
KRG 113 115 116 119 115 117 126 126 127 128] 122 7 6 9
0SS 1884 1840 1855 1858] 1879 1851] 1771] 1724 1718 1723] 1765 -114 -86 40
STA 321 325 321 332] 338 326 304 305 303 301] 309 -28 -17 10
ouS 18 585| 18416] 18469 18540] 18 443] 18 475] 17575] 17 298] 17 236 17 226| 17 376 -1 068 -1 099) 460
= 0 0 0 0
BIruto anead e
. ep 0 0 ge Il 0) ep 0 0) ae Il 00 e
PHA 2930 2865 2875 2898 2874] 2880 2316 2239] 2220 2215] 2280 -594 -600 -45
MED 1550 1575 1582 1576] 1579 1578] 1251] 1239 1246 1259] 1295 -285 -283 7
KKN 2010 2019 2028 2045] 1984] 2031 2115 2059 2051 2033] 2046 61 15 73
KVB 1679 1667 1671 1667] 1673] 1668 1610 1598 1611 1600 1620 -53 -49| 59
KRK 1510 1503 1501 1510 1490] 1505] 1474] 1450] 1439 1432] 1459 -30 -46 7
HLK 711 702 710 709] 710 707 766 757 750 752] 745 35 39| 55
SMK 691 693 703 710] 690 702 697 684 686 692] 688 -2 -14 23
AKU 2280 2282 2276 2290 2282] 2283 2203 2259] 2239 2 255] 2245 -37 -38 79
KD 1932 1936 1936 1943] 1938] 1939] 1894 1891 1876 1870] 1869 -69 -69) 41
KRG 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
0SS 1883 1839 1854 1857] 1878] 1850 1771] 1724 1717 1722| 1764 -114 -86 39
STA 313 317 311 322] 330 317 260 257 255 255] 265 -65 -52 20
ous 17579] 17 401] 17 452] 17531] 17 441] 17 461] 16 449] 16 158] 1609 16 088| 16 278 -1163 -1 184 359
Oslo

Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity.
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Bemanning

Manedsverk manedslgnnede og manedsverk variabelt lennede per klinikk

o 0 0 Re 0
- : ep 0 0 o til 1 fjo ep 0 0 de ii Drog e
anedslgnnede
0
PHA 2574 2 569 2 587 2585] 2584 2581 2 029 2 040 2 036 2024] 2048 -536 -533 -46
MED 1468 1490 1 505 1487] 1500] 1494 1187 1189 1196 1195 1234 -266 -260 23
KKN 1881 1 905 1910 1919] 1886] 1911 1941 1937 1934 1931} 1925 40 14 28
KVB 1680 1689 1688 1685 1694] 1688 1620 1629 1634 1630 1650 -44 -38 44
KRK 1702 1709 1694 1707] 1700F 1703 1667 1667 1 668 1664] 1672 -28 -32 4
HLK 675 677 676 680 686 677 725 735 728 731 719 33 42 44
SMK 717 726 712 715 716 718 712 710 700 703 706 -10 -12 10
AKU 2073 2072 2072 2066 2078 2070 2009 2018 2010 2008 2017 -61 -53 33
KDI 2 070 2 076 2 081 2085 2079 2081 2 013 2 031 2 025 20171 2009 -69 -71 65
KRG 111 113 112 115 112 113 124 124 126 126 120 7 7 9
0SS 1637 1631 1630 1642 1687] 1634 1 566 1 569 1 565 1574] 1595 -92 -39] 9
STA 319 320 319 326 334 322 303 304 301 299 308 -26 -14 9
Oous 16 912| 16 982| 16 993| 17019 17 064] 16 998] 15898] 15957] 15926 15 905| 16 008 -1 056 -990 241
_ 0 0 Re 0
- ep 0 0 de til | fjo ep 0 0 de ii Drog e
abellannede
0
PHA 427 368 361 384 360 371 379 291 278 283 321 -39 -50 33
MED 147 149 141 154 147 148 133 121 121 135 129 -18 -19] 19
KKN 168 156 161 169 140 162 213 160 160 147 158 19 -3 42
KVB 125 107 113 113 101 111 128 110 120 115 109 8 -1 22
KRK 89 75 86 84 73 82 110 84 76 69 81 8 -1 1
HLK 62 49 58 53 48 53 73 56 56 55 53 5 -1 17
SMK 40 31 43 36 33 37 47 33 35 33 35 2 -2 1
AKU 214 217 213 232 211 221 290 247 238 255 235 24 14 47
KDI 62 65 69 72 59| 69 96 81 71 74 73 13 4 8
KRG 3 3 4 3 3 3 2 2 1 3 2 -1 -1 -0
0SS 247 210 225 215 192 217 206 156 153 149 169 -23 -47 31
STA 2 5 3 6 4 4 1 1 2 2 2 -2 -3 1
OouUsS 1673] 1434 1476] 1520 1379 1477] 1677] 1342] 13 1321] 1368 -11 -109 220
Oslo
universitetssvykehus -
Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity. -«




Bemanning

Innleie av helsepersonell per klinikk (kostnader omregnet til arsverk)

Endring  Endring

Innlele ff? des Hitilifor des Hitili & fra hittil i fra 4.kv
vikarbyra fijor ifior
PHA 7,8 6,3 57 17,7 4,1 9,9 2,8 3,8 2,3|- 7,9 3,7 -2,0
MED 17,1 11,7 24,0 27,1 17,5 21,0 11,3 17,8 22,0]- 15,6 -1,9 -5,4
KKN 11,5 23,9 50,2 73,9 24,8 49,3 26,9 30,1 36,2]- 27,7 2,9 -21,6
KVB 18,9 21,4 24,3 36,2 21,9 27,3 44 4 39,0 35,7|- 34,2 12,3 6,9
KRK 16,2 14,5 15,7 23,5 12,2 17,9 12,8 7,4 12,3]- 12,1 -0,1 -5,8
HLK 27,1 24,7 26,0 46,7 22,3 32,5 10,1 13,5 16,3]- 16,8 -5,5 -15,6
SMK 8,0 9,3 8,7 19,4 9,7 12,4 9,6 13,5 16,9]- 12,1 2,4 -0,3
AKU 52,7 45,2 46,6 50,3] 43,3 47,4 53,4 57,8 60,0]- 48,3 5,0 1,0
KDI 5,6 5,3 6,5 11,8 4,5 7,8 3,0 2,9 0,0]- 5,5 1,0 -2,3
KRG 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0(- - - - 0,0 0,0
0SS -11,4 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,6]- 0,5|- 0,3 0,2 0,3
STA -1,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0(- - - - 0,0 0,0
SUM 152,3 162,2 207,6 306,6] 160,6] 225,5 178,3 182,1 205] - 180,9 20,3 -44,6

Kilde: Indikator for innleie av helsepersonell er beregnet basert pa regnskapsarter (se definisjoner).
Gjennomgang av revisor har vist at tallene for innleie kan vaere undervurdert. Tallene for bade hittil i fjor & hittil i ar inkluderer perioden jan- okt.

Oslo i
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Utvikling sykefraveer
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Langtid
(17+)%

==-Korttid

(1-16) %

Svkefravaerslengder, per oktober

Kortid (1-16) Langtid (17+
Sykefraveers
Iegsg(;é)rer 1-3 dager 4-16 dager Sum 17-56 dager > 56 dager Samlet
sykefraveer
PHA 1,3% 12% 2,5 % 1,4 % 3,9% 53 % 7,8 %
MED 1,1% 1,1% 22 % 1,5% 3,0 % 4,4 % 6,6 %
KKN 1,1% 1,1 % 2,2 % 1,4 % 3,9 % 5,3 % 7,5 %
KVB 0,9 % 1,2 % 2,1 % 1,4 % 3,9 % 5,4 % 7,5 %
KRK 1,0% 1,0% 2,0 % 1,3% 2,9% 4,2 % 6,2 %
HLK 0,9 % 0,9 % 1,8 % 1,0 % 2,9% 3,9 % 5,8 %
SMK 1,0 % 1,0% 2,0 % 1,2 % 3,6 % 4,8 % 6,9 %
AKU 1,2% 1,3 % 2,5 % 1,4 % 4,2 % 5,6 % 8,1 %
KDI 1,2% 1,1 % 2,2 % 1,3 % 2,8 % 4,0 % 6,3 %
KRG L,1% 0,9 % 2,0% 0,5% 25% 3,0% 5,0 %
0SS 1,5 % 2,1% 3,6 % 1,7 % 4,5% 6,2 % 9,9 %
STA 0,5 % 0,8 % 1,3 % 0,8 % 1,6 % 2,4 % 3,7%
ous 1,1 % 1,2 % 2,4 % 1,4 % 3,6 % 5,0 % 7,4 9%
Oslo
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Sykefravaer per klinikk

. Endrin Endrin
Sy'l‘oerzzﬁrs sep des  Hilifor des Ml o
fijor ifior
PHA 8,4 8,6 8,7 9,2 8,1 8,8 7,0 7,1|- - 7,8 -0,3 -1,0
MED 6,4 6,6 7,0 7,7 6,9 7,1 5,9 6,5]- - 6,6 -0,3 -0,5
KKN 7,1 7,5 8,4 8,1 7,2 8,0 6,5 6,5]- - 7,5 0,2 -0,5
KVB 6,2 6,4 7,3 8,6 6,8 7,4 7,8 7,7]- - 7,5 0,6 0,0
KRK 5,8 6,0 6,9 7,6 6,5 6,8 5,7 5,7]- - 6,2 -0,3 -0,6
HLK 5,7 5,0 5,4 5,7 6,7 5,4 5,6 5,7]- - 5,7 -0,9 0,4
SMK 6,4 7,4 7,5 8,4 7,0 7,7 6,3 5,8]- - 6,8 -0,1 -0,9
AKU 8,5 8,1 8,8 9,4 7,9 8,8 8,0 7,9|- - 8,1 0,2 -0,6
KDI 6,8 6,7 7,2 8,1 6,5 7,3 6,0 6,1|- - 6,2 -0,2 -1,1
KRG 5,0 51 5,0 6,1 5,0 5,4 4,0 5,4]- - 5,0 0,1 -0,4
0SS 10,7 10,9 11,4 11,3] 10,0 11,2 9,0 9,6|- - 9,8 -0,1 -1,4
STA 3,5 3,2 3,3 3,1 3,4 3,2 3,2 3,5]- - 3,8 0,4 0,6
ous 7.4 7.5| 8,0| 86l 74 8,1 6,9 7|- - 7,4 -0,1 -0,7
Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmet Arcplan og Proclarity. - - (l._?r?il\?e rsitetssykehus @
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TABELL 1 - Inntektsramme 2012

Belgp i tusen kroner

Inntektsramme 2012

Ramme mottatt fra
Helse Sar-@st RHF

05.12.2011
Basisramme foregéenede &r, 2011 9527 091
Justeringer 2011:
Gjestepasientoppgjer VOP 2011, korrigert pga datafeil -5 237
Insentivmidler til gkte praksisplasser, viderfgring av tilskudd fra 2011 1285
Strukturelle endringer:
Omstillingsbevilgning til OUS fra 2011 -225 000
Kompensasjon for seerlige utfordringer sfa implement.av inntektsmodellen 120 000
TSB fra OUS til Ahus som fglge av nye opptaksomrader -23 000
Desentralisert LAR fra OUS til Ahus, rest fra 2011 -21725
Implementering av inntektsmodeller:
Somatikk -90 937
Psykisk helsevern -41 695
TSB -3758
Pensjon -6 200
Kapital -11 418
Korrigering somatikk- modellen-privat rehab. 41 254
Andre endringer fra Helse Sgr-@st RHF:
Finansiering av PET- scanning og nyfgdtscreening ved OUS 2804
Bruk av sykehotell ved OUS 1109
0,25% til regionale prioriteringer -12 032
Oslo- pasienter beh. internt i regionen, 40% isf 20 909
Kompensasjon for bortfall av historisk gjestepasientoppgjgr TSB 4 000
Utvidet tilbud nyfgdtscreening, fra HS@ RHF 14 434
Basisramme 2012 fgr statsbudsjettet 9 291 884
Lgnns- og prisvekst 2012  (3,10%) Grunnlag 9.291,884 mill.kr 288 100
Andre endringer fra Prop. 1:
Kompensasjon for gkte pensjonskostnader, forelgpig fordeling 266 409
Samhandl.reformen, overf.til kommuner knyttet til utskrivningsklare pasienter -23 966
Sambhandl.reformen, overf.til kommuner knyttet til utbygging av g-hjelpstilbud -8 235
Folgetjeneste for gravide 150
Kompensasjon for ett institusjonsnummer ISF 8742
Insentivmidler poliklinikk psyk., -2 376
Nasjonale behandlingstjenester (7 nyopprettede tjenester) 12 285
Tildeling til sparing 2012 50 749
Pasientbibliotek 2137
Inntektsmodell somatikk, korrigering sfa 3,3% gkt enhetspris 1195
Nye tiltak 2012:
RASP- utvidet kapasitet 10 000
Harsel og psykisk helse- arseffekt av bevilgning 2011 1650
Harsel og psykisk helse, utvidet dagntilbud 3300
Regional veiviserfunksjon innen habilitering 500
Fylkesandeler, ny beregning 10 000
Kompetansetjenester, viderefgring av regionale tilbud 7 500
Basisramme 2012 9 920 024
Fra post 78, gremerket fra HOD 214 067
Strategiske midler, fra post 72 156 344
Sum forskning 370411
Nasjonale kompetansesentre for sjeldne diagnoser, post 78 67 220
@vrige nasjonale kompetansesentre, post 78 95 921
Sum kompetansesentre 163 141
Arbeidsmedisinske avdelinger 4 500
Tilskudd til turnustjeneste 1586
Kreftregistret 95 981
Behandlingsreiser til utlandet 110 000
Dommerassistert narkotikaprogram 1920
Prosjekt barn som pargrende ved Nasj.komp.senter for LM. 1031
Seerreaksjonsordning, dgmte til behandling 1500
Soningsenhet for ungdom under 18 ar 989
RTVS (Iht HS@ 03.11.2011: RTVS finansieres av Helsedirektoratet fra 2012) 0
Sum statlige tilskudd 217 507
Sum faste inntekter 2012 10 671 083
ISF- dggn, dag, poliklinikk (191.753 Drg-poeng = "Sgrge for ansvar") 2930676
ISF - Biologiske legemidler 0
ISF - Posedialyse 5262
KME-refusjoner (20%) 0
Sum ISF- refusjoner 2935 938
Inntekter i alt 2012 13 607 021




TABELL 2 - Inntektsforutsetninger 2012

Inntektsforutsetninger 2012

Enhetspris ISF 2012 kr  38.209
Refusjonssats ISF 40 %
Tilleggsrefusjonssats ISF konserninternt gjestepasientoppgjer (innenfor Helse
Sgr-@st RHF - utenfor Oslo sykehusomrade) 40 %
Gjestepasientoppgjar fra andre regioner 80 %
Dgagnpris utskrivningsklare pasienter kr 4.000
Gjennomsnittlig lganns- og prisvekst, fra statsbudsjettet 3,3%
Prisjustering basistilskudd 3,1%
Herunder Ignnsvekst 4,0 %
Herunder prisvekst andre kostnader 1,6 %
Konserninterne gjestepasientpriser voksenpsykiatri 2012:
Kurdggn / oppholdsdagn kr 5.666
Dagopphold og poliklinisk konsultasjon kr 1.414




TABELL 3.1 - Maltall for somatikk 2012

Dggnbehandling

Budsjett 2011

Estimat 2011

Budsjett 2012

Antall utskrevne pasienter - dagnbehandling

Antall liggedagn - dagnbehandling

105913
498 790

105913
490 790

104 094
473 749

Dagbehandling

Budsjett 2011

Estimat 2011

Budsjett 2012

Antall dagbehandlinger

75 358

75 358

70 747

Poliklinisk virksomhet

Budsjett 2011

Estimat 2011

Budsjett 2012

Antall inntektsgivende polikliniske konsultasjoner

731 035

767 587

767 130

Dyre biologiske legemidler utenfor sykehus

Budsjett 2011

Estimat 2011

Budsjett 2012

Sum DRG totalt for biologiske legemidler for alle pasienter hvor resept er
utstedt fra eget HF (eieransvaret)

1928

1928

1928

Totalt antall DRG-poeng

Budsjett 2011

Estimat 2011

Budsjett 2012

Totalt antall DRG-poeng (dggn, dag og polikl.) iht. "Sgrge for ansvaret"

(pasienter fra egen region) 194 521 201 449 191 753
Totalt antall DRG-poeng for aktivitet utfgrt i eget helseforetak (degn, dag,
poliklinikk og biologiske legem. - resept utsted av eget HF.) 212 221 215921 206 527




TABELL 3.2 - Maltall for aktivitet innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2012

Maltall 2011 Estimat 2011 Maltall 2012
Psykisk helsevern
Psykisk helsevern for voksne (VOP)

Psykisk helsevern for voksne (VOP) Sum DPS og sykehus

Antall liggedagn dggnbehandling 89 801 88 675 75924
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 1385 1385 1075
Antall oppholdsdager dagbehandling 3973 550 0
Antall polikliniske konsultasjoner 66 210 66 397 70 713
Kjap fra private institusjoner (VOP)
Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 11 12
Antall liggedagn dggnbehandling 11 000 11 000 11 000
Barne - og ungdomspsykiatri
Antall liggedagn dggnbehandling 6 102 5 055 4575
Antall utskrevne pasienter - dggnbehandling 131 109 92
Antall oppholdsdager dagbehandling 4 429 3579 3020
Antall polikliniske konsultasjoner 49 194 47 090 49 189
Tverrfaglig spesialisert behandlig for rusmiddelmisbrukere (TSB)
Antall liggedagn dggnbehandling 36 271 37 000 28 140
Antall utskrevne pasienter - dggnbehandling 2943 3000 2287
Antall oppholdsdager dagbehandling 531 650 2000
Antall polikliniske konsultasjoner 9 389 8 991 9642
Antall polikliniske konsultasjoner uten refusjon 11 369 13 000 11 631




TABELL 4 - Resultatbudsjett 2012

Belgp i tusen kroner

Resultatbudsjett Budsjett 2011 | Estimat 2011 1) | Budsjett 2012
Basisramme 9 924 662 9 924 662 10 076 368
ISF-refusjon dag- og dggnbehandling 2392 313 2 346 071 2335479
ISF-refusjon somatisk poliklinisk aktivitet 497 119 616 286 567 806
ISF-refusjon kommunal medfinansiering 0 0 0
ISF-refusjon kostnadskrevende legemidler UTENFOR sykehus 28 509 28 509 29 468
Utskrivningsklare pasienter 0 0 23 966
Gjestepasienter 505 603 435 603 477 458
Salg av konserninterne helsetjenester (gjestepasienter) 1971678 2 066 678 2011 022
Polikliniske inntekter 392 943 397 943 411 115
Premerket tilskudd "Raskere tilbake" 19 172 24 172 24 862
Andre gremerkede tilskudd 2) 984 836 937 836 839 166
Andre driftsinntekter 646 159 716 159 686 063
Sum driftsinntekter 17 362 994 17 493 919 17 482 773
Kjap av offentlige helsetjenester 58 913 108 913 128 346
Kjap av private helsetjenester 198 428 203 428 139 711
Varekostnader knyttet til aktiviteten i foretaksgruppen 2016 163 2136 163 1970539
Innleid arbeidskraft 86 574 146 574 84 788
Kjgp av konserninterne helsetjenester (gjestepasienter) 77 084 57 084 62 746
Lann til fast ansatte 8 232 565 8 192 565 8 131 584
Overtid og ekstrahjelp 540 231 990 231 786 258
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift 2070 279 2 144 279 2073 365
Offentlige tilskudd og refusjoner vedr arbeidskraft -434 416 -539 416 -464 198
Annen lgnn 1394 434 1444 434 1433 141
Avskrivninger 905 635 885 635 800 000
Nedskrivninger 0 0 0
Andre driftskostnader 2516 258 2553 183 2588 926
Sum driftskostnader 17 662 148 18 323 073 17 735 206
Driftsresultat -299 154 -829 154 -252 433
Finansinntekter 28 887 28 887 18 394
Finanskostnader 129 733 119 733 165 961
Finansresultat -100 846 -90 846 -147 567
Ordineert resultat -400 000 -920 000 -400 000

Noter:

1) Estimat 2011 er iht rapporteringen til Helse Sar-@st RHF pr. 31.10.2011. Oppdateres etter rapportering for november

2) Nivaet pa klinikkenes gremerkede tilskudd er ikke endelig fastsatt

3) Budsjett per linje kan bli noe endret i avslutningen av detaljbudsjetteringen far leveranse av periodisert budsijett til
Helse Sgr-@st RHF 12.01.2012.



TABELL 5 - Rammetildeling til klinikkene for 2012

Belgp i tusen kroner

Eksterne inntekter

Utgiftsramme

DRG-poeng 2)

Klinikk 1) 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012 2012
Ordineer drift Dremerket Totalt budsjett Ordinzer drift Dremerket Totalt budsjett Ordinger drift Dremerket Totalt budsjett
A Klinikk psykisk helse og avhengighet 254 831 63 870 318 701 1617 743 63 870 1681613 0 0 0
B Medisinsk klinikk 49 524 53 836 103 360 906 405 53 836 960 241 27 072 0 27 072
C Klinikk for kirurgi og nevrofag 278 313 38 555 316 868 1575 480 38 555 1614 035 51 054 0 51 054
D Kvinne- og barneklinikken 56 266 141178 197 444 1178 255 141178 1319433 33193 0 33193
EG Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon 67 923 250 101 318 024 1642593 250 101 1892 694 61 695 0 61 695
F Hjerte-, lunge- og karklinikken 8 095 37 166 45 261 734 693 37 166 771 859 29 893 0 29 893
H Akuttklinikken 21532 11991 33523 1880 136 11991 1892 127 7798 0 7798
[ Klinikk for diagnostikk og intervensjon 427 067 169 914 596 981 1639 783 169 914 1809 697 70 0 70
J Oslo sykehusservice 191 672 2 500 194 172 1763 236 2 500 1765 736 0 0 0
Stab, eksklusiv IKT 2585 161 018 163 603 345 277 161 018 506 295 0 0 0
Stab, IKT 0 0 0 754 604 0 754 604 0 0 0
Kreftregisteret 0 129 027 129 027 0 129 027 129 027 0 0 0
Fellesposter u/finans 3) 4) 15 065 809 0 15 065 809 2 637 845 0 2 637 845 1928 0 1928
Fellesposter, DRG-groupereffekt mv 0 0 0 0 0 0 -6 176 0 -6 176
Sum Klinikker mv 16 423 617 1059 156 17 482 773 16 676 050 1059 156 17 735 206 206 527 0 206 527
Noter:

1. Budsjettene er basert pa eksisterende organisasjonsstruktur. Endringer i denne vil medfare endringer i klinikkenes budsjetter.

Antall DRG-poeng og den Klinikkvise fordelingen av DRG-poeng vil kunne bli endret som fglge av endringer i registreringspraksis, intern fordeling, nye DRG-vekter, ny grouper mv.

2
3. Inntektene pa Fellesposter er i hovedsak Basisramme og DRG-inntekter.
4

Utgiftene pa Fellesposter er i hovedsak avsetning til lgnnsoppgjer, pensjon (mye av pensjonskost.ligger hos klinikkene), overlegepermisjoner, biologiske legemidler, gjestepasienter, avskrivninger og en risikoavsetning




TABELL 6 - Rammetildeling for Klinikk psykisk helse og avhengighet 2012

Belgp i tusen kroner

Utgiftsrammer 2011 1 697 866
Budsijettrevisjoner tom Lgnnsoppgjer 2010 43 990
Endringer gjennom 2011 Budsjettrevisjoner 2011 -447
Overfgring til andre klinikker, utdanningsstipendier -1 100
Overfgring til andre klinikker -3291
Balanserte endringer knyttet til gremerkede inntekter 0
Endringer for 2012 Balanserte endringer knyttet til klinikkens ordinaere drift -36 581
Prisjustering drift 2012 4 464
Nasjonale kompetansetjenester Prisjustering eksisterende tjenester ( 3,3%) 766
Tildeling av 2 nye kompetansetjenester 4 449
LAR, overfgring til Ahus -21 725
Korreksjon TSB hovedstaden -23 000
Kompensasjon for bortfall av historisk gjestepas.oppgjer TSB 4 000
Gjestepasientoppgjer VOP 2011, korrigert pga datafeil -5 237
Tildelinger fra HS@ RASP- utvidet kapasitet (spiseforstyrrelser) 10 000
Harsel og psykisk helse- arseffekt av bevilgning 2011 1 650
Harsel og psykisk helse, utvidet dggntilbud 3300
Seerreaksjonsordning, dgmte til behandling 1500
Soningsenhet for undom under 18 ar 989
Prisjustering av dommerassistert narkotikaprogram 20
Budsjett 2012 1681613
Eksterne inntekter 2011 336 588
Balanserte endringer knyttet til gremerkede inntekter 0
Endringer for 2012 Balanserte endringer knyttet til klinikkens ordinaere drift -36 581
Prisjustering (Gjestepas, pol. kons. og andre innt. 3,3%) 8 594
Nasjonale kompetansetjenester Prisjustering eksisterende tjenester ( 3,3%) 766
Tildeling av 2 nye kompetansetjenester 4 449
Seerreaksjonsordning, dgmte til behandling 1500
Tildelinger fra HS@ Soningsenhet for undom under 18 ar 989
Insentivmidler poliklinikk psyk. (HS@) 2 376
Prisjustering av dommerassistert narkotikaprogram 20
Budsjett eksterne inntekter 2012 318 701




TABELL 7 - Bemanningsbudsijett for 2012

Brutto arsverk 1)

Faktisk pr

Klinikk november 2011 Budsjett 2012
A Klinikk psykisk helse og avhengighet 2311 2212
B Medisinsk klinikk 1317 1193
C Klinikk for kirurgi og nevrofag 2094 1918
D Kvinne- og barneklinikken 1754 1730
EG Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon 2479 2372
F Hjerte-, lunge- og karklinikken 783 730
H Akuttklinikken 2247 2 146
I Klinikk for diagnostikk og intervensjon 2 096 2 069
J Oslo sykehusservice 1717 1560
Kreftregisteret 127 127
Staben 2) 306 332
OUS Totalt 17 230 16 389

1) Brutto manedsverk, inkl eksternt finansierte

2) @kningen i brutto arsverk for Staben skyldes at Behandlingsreiser er overfart til Staben fra Klinikk

for kreft, kirurgi og transplantasjon. | tillegg er det en gkning i budsjetterte arsverk for tillitsvalgte

3) Konvertering av lgnnsmodell for overleger (A2 - Alternativ modell) kan pavirke budsjetterte brutto

arsverk for 2012




TABELL 8 - Investeringsbudsjett for 2012

Belgp i millioner kroner

Ordineer drift Budsjett 2012
IKT 1) 20
Medisinskteknisk utstyr 158
Bygg 75
Annet 62
Sum investeringer ordinaer drift 315

1) Investeringer i IKT balansefgres i regnskapet til Sykehuspartner

Omstilling Budsjett 2012

Omstillingsinvesteringer (inkludert Dag 4 - arealprosjekter) 2) 572

2) Finansieringen er ikke endelig avklart med Helse Sgr-@st RHF

IKT (forutsatt regionalt finansiert) 2012
Felles klinisk informasjonsgrunnlag 110
Nytt straleterapisystem 13
Fadejournal 20
Felles IKT-plattform (Fase 1) 3
Sum IKT 146

DP0O0O Prosjektledelse og fellestiltak 16 7
DP03 MR RH 18 25
DP04 CTRH 22
DPO05 Nytt akuttbygg Ulleval 30 140
DPO7 Postop og intensiv RH 10 9
DP08 CT DNR 10
DP09 Flytting kontorbrakker Ulleval 2
DP12 Generell gynekologi 2
DP15 Diagnostikk og intervensjon 6 25
DP16 Vaskulaer nevrokirurgi 1
DP18 Kardiologi og onkologi barn 5 2
DP19 Flytting administrasjon 0
DP21 Hematologi 9 7
DP24 Gynekologisk onkologi 5 29
DP29 Plastikk og kjevekirurgi 13
DP31 UPS RH 11
DP 32 Adgangskontroll RH
DP33 Infrastruktur RH
OP 1 8.etasje Radiumhospitalet 17
OP 2 Automatisering lab KDI 17
OP 3 IKT basisplattform 14
OP 4 Kjgkken 10
OP 5 Annet 7
Planleggingsutgifter div delprosjekter (DP 01, 02, 06, 13,
20, 23, 30) 16 5
Reserve, uspesifisert provisorier 10




TABELL 9 - Estimert kontantstrgm for 2012

Belgp i millioner kroner

Forenklet fremstilling av kontantstrgm Estimat 2012

Inngaende likviditetsbeholdning -3 305
Arsresultat -400
Finansiering av investeringer til ordineer drift 315
Andre poster -349
Likviditetsstrgm fra drift -433
Likviditetsstram fra investeringer til ordineer drift -315
Likviditetsstrgm fra omstillingsinvesteringer -572
Likviditetsstram fra finansiering av omstillingsinvesteringer 500
Utgaende likviditetsbeholdning -4 126




TABELL 10 - Estimert balanse for 2012

Belgp i millioner kroner

EIENDELER

01.01.2009 31.12.2009 31.12.2010 Estimat 31.12.2011 | Estimat 31.12.2012
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 10 316 10 762 10 622 10 047 9 546
MTU, inventar, transportmidler og lignende 1697 1350 1315 1317 1333
Anlegg under utfgrelse 1696 987 554 404 976
Sum varige driftsmidler 13710 13 099 12 491 11769 11 856
Sum finansielle anleggsmidler 961 2681 4 555 4 845 5084
Sum omlgpsmidler 2752 1579 1540 1701 1701
SUM EIENDELER 17 424 17 359 18 585 18 315 18 641
EGENKAPITAL OG GJELD

01.01.2009 31.12.2009 31.12.2010 Estimat 31.12.2011 | Estimat 31.12.2012
Sum egenkapital 8 708 8 081 8 615 7 439 7 039
Sum avsetninger for forpliktelser 1822 2229 1990 2 329 1934
Sum annen langsiktig gjeld 1502 1644 1681 1512 1812
Driftskreditt 1448 1498 2677 3305 4126
Annen kortsiktig gjeld 3944 3907 3623 3730 3730
Sum kortsiktig gjeld 5392 5 405 6 299 7 035 7 856
EGENKAPITAL OG GJELD 17 424 17 359 18 585 18 315 18 641
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Vedleqq:
l. Tabeller;
1. Inntektsramme fra Helse Ser-@st RHF
2. Andre inntektsforutsetninger
3. Aktivitetsbudsjetter (somatikk, psykisk helsevern og TSB)
4. Resultatbudsjett (JBAK) (B2011, E2011 og B2012)
5. Klinikkrammer
6. Utgiftsramme Kklinikk A
7. Bemanningsbudsjett (inkludert sykefraveer)
8. Investeringer
9. Kontantstrem
10. Balanse

I. Status for klinikkenes budsjetter
1. Overordnet risikovurdering

IV.  Drgftingsprotokoll (ettersendes)
V. Referat fra AMU (ettersendes)

Utrykt vedlegg: Protokoller fra dragfting og AMU-magter i klinikkene

SAK 143/2011 BESLUTNINGSSAK
BUDSJETT 2012

FORSLAG TIL VEDTAK:

1. Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for 2012 slik det
fremgar av tabellene 4 (driftsbudsjett) og 8 (investeringsbudsjett) i
vedlegg | i styresak 140/2011. Styret tar til etterretning at avstemning i
foretaksgruppen kan fare til endringer i budsjettet.

2. Styret har merket seg at det ikke foreligger tilstrekkelig med tiltak som
gir sikkerhet for gjennomfgring av driftsbudsjettet for 2012 for Oslo
universitetssykehus HF. Styret ber pa denne bakgrunn administrerende
direktar komme tilbake med nye tiltak for & sikre gjennomfgring av
budsjettet.

Oslo den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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2. SAMMENDRAG

Formalet med denne styresaken er & foresla budsjett for drift og investeringer for Oslo
universitetssykehus HF for 2012. Budsjettene vil veere grunnlag for rapportering gjennom
2012. Fordi enkelte forhold pa dette tidspunkt er uavklart - blant annet kan endelig versjon av
Oppdrag og bestilling 2012 og kommunikasjonen med Helse Ser-@st RHF om budsjettet som
skal sendes inn 12. desember og 12. januar 2012 fare til endringer - tas det forbehold om at
det kan veere ngdvendig med korrigeringer.

3. Tidligere vedtak i styret i Oslo universitetssykehus HF

Styret for Oslo universitetssykehus HF behandlet i mai gkonomisk langtidsplan for 2012-
2015, og har deretter i hvert mgte blitt orientert om arbeidet med budsjett 2012. Under gis en
oversikt over styrets vedtak ved behandling av de ulike budsjettsakene:

Sak Dato Vedtak

71/2011 | 23/6 1. Styret tar redegjorelsen for arbeidet med budsjett 2012 til
orientering.

90/2011 |19/8 1. Styret tar redegjgrelsen om budsjett 2012 til etterretning.

2. Styret konstaterer at budsjettrammen for 2012 krever en
betydelig bemanningsreduksjon. Styret forutsetter at ny
bemanning gjenspeiler de oppgaver som skal utferes samt
sikrer forsvarlig pasientbehandling. Styret understreker
viktigheten av at administrerende direktgr innretter
budsjettarbeidet slik at kravet til bemanningsreduksjon blir
synliggjort i de enkelte enhetene.

3. Styret ber om a bli lgpende orientert om arbeidet med
budsjett 2012, herunder serlig prosessen med a redusere
bemanningen og samtidig gjennomfgre de palagte
aktivitetskravene.

4. Styret forutsetter at arbeidet med bemanningsreduksjon og
budsjett skjer i tett dialog og samarbeid med de ansatte og
organisasjoner pa en slik mate at arbeidsmilje og krav til
kvalitet ivaretas.

100/2011 |29/9 1. Styret tar redegjogrelsen om arbeidet med budsjett 2012 til
orientering.
114/2011 |27/10 1. Styret tar redegjerelsen om fremdrift i arbeidet med budsjett

2012 til orientering.

2. Styret viser til brev av 21. oktober d.a. fra Helse Sgr-@st RHF
og ber administrerende direktar legge til grunn et resultatmal
pa — 400 mill kroner eller bedre for budsjett 2012.

3. Det vises til uavklarte punkter i rammefinansieringen fremlagt
i saken. Styret ber administrerende direkter avklare dette med
Helse Sgr-@st RHF.

130/2011 |24/11 1. Styret tar orienteringen om arbeidet med budsjett 2012 til
orientering.
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Hovedstrategien for gjennomfgringen av arbeidet med budsjett 2012 ble lagt frem i styresak
71/2011 og videre budsjettarbeid er gjennomfart med hovedfokus pa ngdvendig tilpasning til
et lavere kostnadsniva gjennom reduksjon av bemanningen. | styresak 90/2011 er dette
beskrevet pa fglgende mate:

’Hovedutfordringer for Oslo universitetssykehus HF er & tilpasse kostnadsnivaet, herunder
serlig bemanningen, til de gkonomiske rammene samtidig som helseforetaket skal
gjennomfgre palagt aktivitetsniva. Klinikkene har mottatt forelgpige kostnadsrammer med en
beregning av antall arsverk som klinikken kan planlegge med for 2012. Det forventes at
klinikkene utarbeider bemanningsplaner pa laveste organisatoriske nivaer i trad med
budsjettforutsetningene. Hovedoppgaven i budsjettarbeidet vil for de fleste enheter vare &
avklare hvilke personellressurser (arsverk) de har plass for innenfor eget budsjett og deretter
planlegge hvordan tildelt aktivitetskrav kan gjennomfares med de tilgjengelige ressursene.
Dette vil veere et usedvanlig krevende arbeid for klinikkene, farst og fremst fordi det
forutsetter betydelig produktivitetsforbedringer. I tillegg vil planleggingene for 2012 medfare
en omfattende nedbemanning i Oslo universitetssykehus HF”’.

4. ADMINISTRERENDE DIREKT@RS VURDERING

I denne styresaken legger administrerende direktar fram forslag til budsjettvedtak som skal
veere styrende for drift og investeringer i 2012. De gkonomiske rammene for disse
beslutningene er langt pa vei bestemt utenfra i form av rammebevilgning, aktivitetsmal og
resultatkrav samt tilgjengelig likviditet til investeringer. Hovedutfordringen i utarbeidelse av
budsjettet har veert a sikre ngdvendige tiltak, styringsgrep mv for a gjennomfgre det foreslatte
budsjettet.

Budsjettet og de utfordringene det representerer viser den balansen som er ngdvendig mellom
kortsiktige hensyn og utfordringer for a sikre gjennomfaring av neste ars oppgaver og
oppdrag pa den ene siden og hensynet til kravet om en baerekraftig skonomi for Oslo
universitetssykehus HF pa den andre siden. Det gkonomiske resultatkravet (minimumskrav)
er satt av Helse Sgr-@st RHF. Det fremgar av de vedlagte tabellene at gjennomfgring av dette
krever en betydelig reduksjon i antall arsverk i foretaket fra 2011 til 2012. Statusrapportene
fra klinikkene viser videre at det pa dette tidspunkt ikke foreligger tilstrekkelig med tiltak for
a styre mot det gkonomiske resultatkravet for 2012. Samtidig viser likviditetsbudsjettet og
balansebudsjettet at Oslo universitetssykehus HF har svekket sin gkonomiske situasjon helt
siden fusjonen 1.1.2009, og selv med en vellykket gjennomfgring av driftsbudsjettet for 2012
vil dette fortsette gjennom 2012. Gjeldsoppbyggingen har gkt og den kortsiktige likviditeten
vil veere kraftig svekket gjennom alle disse arene. Isolert sett skulle dette tilsi et sveert stramt
driftsbudsjett for 2012 for ved det a ta de farste skritt for a komme inn pé en barekraftig
gkonomisk utvikling.

Administrerende direktar kan pa dette tidspunkt ikke anbefale annet enn at styret vedtar det
foreslatt budsjettet med et resultatkrav pa — 400 mill kroner. Hovedoppgaven i
gkonomistyringen for 2012 ma vere a unnga at det gkonomiske resultatet blir enda svakere
enn dette. Som falge av at det mangler tilstrekkelig med tiltak for & gjennomfare dette foreslar
ogsa administrerende direktgr at styret gir i oppdrag a arbeide med nye tiltak fram mot neste
styremgte.
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Administrerende direktar ser med stor uro pa den svekkelsen av foretakets gkonomi som har

foregatt i arene siden fusjonen 1.1.2009. Administrerende direktar mener denne utfordringen
ma adresseres tydelig i forbindelse med arbeidet med gkonomisk langtidsplan for 2013-2016.
Farste trinn pa veien ma imidlertid vere a sikre gjennomfaringen av det foreslatte budsjettet

for 2012.

5. FAKTAGRUNNLAG

5.1 Om oppdraget til Oslo universitetssykehus HF for 2012

Generelt

Oslo universitetssykehus har fire primeere ansvarsomrader: Pasientbehandling, forskning,
utdanning av helsepersonell og opplearing av pasienter og pargrende. Sykehuset skal i trad
med nasjonale mal yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar
de trenger det, uavhengig av alder, kjenn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn. Forskning i
sykehusene er viktig for a gjere helsetjenesten i stand til & foreta kritiske vurderinger og riktig
prioritering av etablerte og nye diagnostiske metoder, behandlingstilbud og teknologi samt for
a ivareta og veilede pasientene. Utdanning av helsepersonell i spesialisthelsetjenesten
omfatter grunnutdanning, videre- og etterutdanning, turnustjeneste, spesialistutdanning og
ulike typer kurs i regi av arbeidsgiver. Ved kronisk eller langvarig sykdom er opplearing og
mestring av sykdom viktig. Tidligere pasienters og pargrendes kunnskap er ofte viktig
informasjon for andre som kommer i samme situasjon.

Status for Oppdrag og bestilling 2012

Helse Ser-@st RHF utarbeider de enkelte helseforetakenes Oppdrag og bestilling for 2012.
Dette vil besta av arets krav, oppdrag og bestilling fra Helse- og omsorgsdepartementet til
Helse Ser-@st RHF som formidles videre til helseforetakene i regionen. | tillegg kommer
spesifikke krav fra Helse Sgr-@st RHF. Krav som er gjort gjeldende i tidligere oppdrag og
bestilling vil fortsatt gjelde.

Helse Sgr-@st RHF Oppdrag og bestilling 2012 for Oslo universitetssykehus HF forventes
vedtatt i foretaksmate i uke 6 og vil bli lagt frem for styret etter det.

Aktivitetsforutsetninger
Helse- og omsorgsdepartementet legger til grunn en generell aktivitetsvekst i
spesialisthelsetjeneste pa om lag 1,4 pst pa nasjonalt niva fra 2011 til 2012. Denne
vekstforutsetningen er spesifisert slik:
e Somatikk, dvs all ISF- finansiert aktivitet 1,1%
e Poliklinikk innen TSB, psykisk helsevern og laboratorie- og radiologi 6,5%

Innenfor somatisk aktivitet, antar departementet at etablering av gyeblikkelig hjelptilbud i
kommuner vil gi en aktivitet i kommunene tilsvarende 0,8 pst av sykehusenes somatiske
aktivitet, slik at aktiviteten i helseforetakene er forutsatt & gke med 0,3 pst samlet sett fra 2011
til 2012.

Aktivitetsmalene for Oslo universitetssykehus HF blir endelig avklart i Oppdrag og bestilling
2012. Under gis en kort beskrivelse over status for aktivitetsbudsjettene for somatikk, psykisk
helsevern og TSB. Oslo universitetssykehus HF har veert i lgpende dialog med Helse Sgr-@st
RHF om aktivitetsmalene, og det legges til grunn at det na ikke vil bli vesentlige endringer.
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Somatikk

Innenfor somatikken meldte Oslo universitetssykehus HF inn et forelgpig budsjett for antall
DRG-poeng for 2012 pa 209.438 (en netto reduksjon fra budsjett 2011 pa om lag 2.700 DRG-
poeng), hvorav 194.763 var knyttet til behandling av pasienter fra egen region (’sgrge-for-
ansvaret”). Dette hensyntok at haleaktiviteten i overfgringsomradet til Akerhus
universitetssykehus HF og Vestre Viken HF i det alt vesentlige avvikles for de fleste omrader
(permanente avtaler viderefares), konsekvenser av ISF-regelverk for 2012 (forelgpige
beregninger) og en forventet reell aktivitetsvekst pa 1,2 pst i 2012. Dette betyr at Oslo
universitetssykehus HF initialt la til grunn en noe hayere reell aktivitetsvekst innenfor
somatikken enn det som er forventet gjennomsnittlig vekst pa regionalt niva. Dette skyldtes
dels at befolkningsveksten i Oslo er starre enn pa landsbasis. Videre var det tatt hensyn til at
samhandlingsreformen vil fa relativt mindre effekt i form av redusert behov for
spesialisthelsetjenester i Oslo universitetssykehus HF sammenliknet med andre helseforetak pa
grunn av det store innslaget av nasjonale og regionale funksjoner. Det var videre lagt til grunn
at Oppdrag og bestilling 2012 vil spesifisere krav til aktivitetsvekst innen spesielle omrader.

Helse Sgr-@st RHF har signalisert at aktiviteten ved Oslo universitetssykehus HF knyttet til
pasienter fra overfgringsomradene er for hgy og har redusert antall budsjetterte DRG-poeng for
pasienter fra egen region med om lag 3.000 DRG-poeng. Reduksjon i antall DRG-poeng gir en
inntektsreduksjon for klinikkene, og deres utgiftsramme er derfor redusert relatert til dette.
DRG-tallene som er lagt til grunn for budsjettet fremgar av vedlegg 1-3.1.

Radiologi- og laboratorietjenester

Kreftbehandling er et av de prioriterte omradene som Helse- og omsorgsdepartementet angir
for 2012. Det er vedtatt anbefalte forlgpstider. Kapasitet innenfor radiologi- og
laboratorietjenester er viktige faktorer i denne sammenheng, og det er stilt krav om en vekst pa
6,5 pst pa poliklinisk aktivitet innenfor laboratorie- og radiologitjenester. Det er gitt begrenset
finansiering til en slik aktivitetsvekst, og de aktivitetsbaserte refusjonene er ikke tilstrekkelige
til & dekke gkte kostnader knyttet til en slik aktivitetsvekst. For a sikre ngdvendig kapasitet til
prioriterte pasientgrupper vil Oslo universitetssykehus HF foreta en gjennomgang av
underliggende aktivitet med tanke pa a redusere de kliniske avdelingenes gvrige forbruk av
radiologi- og laboratorietjenester slik at intensjonene i statsbudsjettet kan nas.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)(Vedlegg 1-3.2)

Innenfor voksenpsykiatrien er det lagt inn en reduksjon i antall utskrivninger og liggedagn,
mens det er lagt inn en forventet gkning i antall polikliniske konsultasjoner pa om lag 6,5 pst
fra estimat 2011. Reduksjon i dggnvirksomhet skyldes blant annet stenging av en avdeling
(utgjer om lag 3.200 liggedagn). @kning i poliklinisk behandling skyldes bade dreining av
behandlingen (fra degn og dag til poliklinikk) samt to nye poliklinikker.

Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien viser aktivitetsbudsjettet en betydelig reduksjon
innenfor degnvirksomheten. Dette er et resultat av organisasjonsendring, herunder reduksjon i
antall behandlingsplasser. Reduksjonene inkluderer avvikling av behandlingsplasser som
Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF i 2011 har kjept fra Oslo
universitetssykehus HF. For antall polikliniske konsultasjoner innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien er det planlagt med en gkning pa 4,5 pst fra estimat for 2011.
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For poliklinisk aktivitet innenfor TSB er det forelgpig budsjettert med en gkning i
refusjonsberettigede konsultasjoner pa 7 pst fra estimat for 2011. Samtidig forventes en
reduksjon i antall ikke-refusjonsberettigede konsultasjoner pa 10 pst, slik at totalt antall
konsultasjoner reduseres med om lag 3 pst. Reduksjonen i de ikke-refusjonsberettigede
konsultasjonene relateres til nedtrekk / driftsreduksjoner ifm redusert ramme (overfaring til
Akershus universitetssykehus HF) og bemanningstilpasninger. Det er videre budsjettert med
en reduksjon i antall utskrevne pasienter fra degnbehandling pa om lag 23 pst som fglge av en
planlagt reduksjon pa 28 senger. Av disse er 23 senger er relatert til overfaring av aktivitet til
Akershus universitetssykehus HF.

Prioritering innenfor somatikken

RHF-styresak 85-2010 Funksjonsfordeling av kreftbehandling i Helse Sar-@st skal fglges
opp. Det er en stor utfordring at malet for 2012 er at 80 pst av kreftpasienter skal ha et forlgp
innenfor anbefalte forlgpstider. Det er videre en stor utfordring at antallet kreftpasienter gker
betydelig mer enn budsjettets forutsetninger om aktivitetsvekst. Det er manglende kapasitet i
billeddiagnostikk (rgntgen og nuklezermedisin) og noe i patologi som i dag gir flaskehalser i
kreftutredning. Det ma lages og iverksettes en plan for a redusere ventetid for rekonstruksjon
av bryst etter brystkreft.

Lands- og regionsfunksjoner utgjar i underkant av to tredeler av den somatiske aktiviteten i
Oslo universitetssykehus HF. Det har veert en betydelig gkning i transplantasjonsaktivitet,
traumer og nevrokirurgi i 2011 som det er forventet vil fortsette inn i 2012. Det vil videre bli
gitt prioritet til omrader der pasienter med rett til prioritert helsehjelp har svert lang ventetid,
som barneortopedi, ma fortsette. Den gkte kapasiteten i ablasjonsbehandling ma kontinueres.

@kningen i pasienter som trenger behandling for aldersbetinget makuladegenerasjon (AMD)
fortsetter. Dette er en flerregional oppgave hvor Oslo universitetssykehus HF ogsa utfarer
behandling for sykehusomradet til Akershus universitetssykehus HF.

Forskning

Helse Sgr-@st RHF forelgpige oppdrag innbefatter en rekke ambisigse oppgaver for Oslo
universitetssykehus HF. Flere mal og tiltak er en oppfglging av regional forskningsstrategi og
samsvarer godt med Oslo universitetssykehus HF sin vedtatte forskningsstrategi og
handlingsplan. De fleste oppgaver i oppdraget vil veere mulig a lgse pa tilfredsstillende vis.
Falgende omrader vil veere sarlig krevende a innfri:

o Det stilles krav om at foretakets ressursbruk til forskning, malt i kroner, gker i 2012 i
forhold til 2011. Dette er i trdd med vedtatte mal i Helse Sgr-@st RHF
forskningsstrategi. Oslo universitetssykehus HF bes videre i 2012 om & fremlegge en
langsiktig plan for opptrapping av helseforetakets ressursbruk til forskning. I henhold
til vedtatt handlingsplan for forskning skal klinikkene skjerme forskning i pagaende
omstillinger, kombinert med en offensiv satsing pa gkt ekstern finansiering. Eksterne
midler kanaliseres gjennom ulike finansieringskilder, og midler forvaltes dels av
sykehuset og dels av Universitetet i Oslo. Pa grunn av de store gkonomiske
utfordringene i drift av foretaket er det ikke planlagt for konkret vekst finansiert av
interne midler i 2012. Et sterkt press pa medisinsk aktivitet og stettefunksjoner i
klinikk gir et indirekte press pa forskningsaktivitet og ressursbruk. Ogsa forskeres
kombinasjon av klinikk og forskningsvirksomhet er under sterkt press, noe som ogsa
er et vesentlig poeng i forskningsradets nasjonale fagevaluering. En satsing pa
styrkede forskningsgrupper med tilstrekkelig kritisk masse er blant de viktigste tiltak
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for & oppna forbedret konkurranseevne. Ogsa styrket stgtte til internasjonale
finansieringsordninger, primart EU, planlegges sammen med Universitetet i Oslo.

e Det stilles gkte krav med hensyn til & styrke infrastrukturen for kliniske
multisenterstudier. Problemstillingen er ogsa adressert i gjeldende forskningsstrategi
og handlingsplan. Kliniske studier er krevende prosesser logistisk, ofte pa tvers av
klinikker og med behov for tjenester fra radiologi og laboratoriepersonell. Sykehuset
forventes ogsa a bidra til interregionalt og nasjonalt samarbeid om gjennomfaring av
kliniske intervensjonsstudier.

Innovasjon

| utkastet til Oppdrag og bestilling 2012 forventes det gkt innovasjonsaktivitet, bade pa kort
og lang sikt. 1 2011 har Oslo universitetssykehus HF opplevd et redusert tilfang av
oppfinnelser og patentsgknader. Det arbeides med malrettede tiltak og gjennomfaring av
vedtatt innovasjonsstrategi, men med svart begrensede interne ressurser.

Utdanning av helsepersonell

Oslo universitetssykehus HF er landets stgrste utdanningsinstitusjon med grunnutdanning,
etter- og videreutdanning av helsepersonell fra videregaende skoler, hgyskoler og universitet.
| den pagaende omstillingen, er det grunn til & vaere aktsom slik at ikke kompetansen over
svekkes og sykehuset far mangel pa spesialpersonell og dermed fare for lavere kvalitet og
pasientsikkerhet.

God praksisopplearing og ivaretakelse av utdanningsfunksjoner er krevende i pagaende flytte-
og omstillingsprosesser, og det krever en fortlgpende tett involvering av universitet og
hayskoler nar lokalisering, pasientflyt og organisasjonsstrukturer i sykehuset endres. Dette
pavirker universitetet i serlig stor grad.

For Oslo universitetssykehus HF vil det vaere sentralt & fa pa plass en ny avtale med
Universitetet i Oslo vedrgrende arealbruk.

| utkastet til Oppdrag og bestilling 2012 forventes det et gkt antall praksisplasser for helse- og
sosialfaglig personell. Det forventes videre at helseforetaket skal sgrge for at ansatte til enhver
tid far tilstrekkelig opplering til 4 sikre et kvalitativt godt og forsvarlig tjenestetilbud. Alle
utgifter til reise og opphold i forbindelse med etter- og videreutdanning forutsettes dekket av
arbeidsgiver eller de nasjonale utdanningsfond. Det skal utvikles planer for etter- og
videreutdanning av helsepersonell i helseforetakene. Det er ikke satt av egne midler til dette
sentralt, og aktivitetene ma dekkes innenfor klinikkenes/avdelingenes budsjetter.

Styret vil bli forelagt en utdanningsstrategi for Oslo universitetssykehus HF, hvor etter- og
videreutdanningsbehov spesielt vil bli adressert som strategisk mal.

Opplaring av pasienter og pargrende

Oslo universitetssykehus HF har opprettet en seksjon for Pasient- og pargrendeoppleering i
direktgrens stab (PPO) som har ansvar for det strategiske LMS-arbeidet ved sykehuset. Det er
ogsa opprettet et faglig LMS nettverk hvor de ulike klinikkene, brukerutvalget, forskning og
kommunehelsetjenesten deltar for & bidra til foretakets mal for pasient- og
pargrendeopplearing. Pasient- og pargrendeoppleering omfatter informasjon, veiledning og
undervisning, gitt individuelt og i grupper. For a styrke helsepersonells kompetanse nar de
bidrar med pasient- og pargrendeopplzaring, gjennomfarer PPO helsepedagogiske kurs i 2012.
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Helsepersonell har plikt til & bidra til at mindrearige barn som pargrende far informasjon og
ngdvendig oppfalging. Dette arbeidet ivaretas i sykehuset ved opprettelsen av "Rad for barn
som pargrende” med oppnevnelse fra de ulike klinikkene, brukerutvalget og
kommunehelsetjenesten. For de barneansvarlige i sykehuset etableres det
kompetansehevingstilbud, forankret i PPO og nettverket. Samhandlingsreformen har et
hovedfokus pa & ivareta mennesker med kronisk sykdom/nedsatt funksjonsevne. | utviklingen
av gode pasientforlgp arbeides det systematisk med a forankre forberedende informasjon og
opplaering far og etter behandling i sykehuset. PPO vil i samarbeide med Oslo kommune,
arbeide for a utvikle pasient- og pargrendeopplaringsfeltet som en del av tilbudet pa
Samhandlingsarena Aker. Pa grunn av de store gkonomiske utfordringene foretaket star over
for ma nye tiltak i stor grad bli ivaretatt ved ekstern finansiering.

Seerskilte mal for 2012
Helse Sgr-@st RHF har satt blant annet fglgende mal for helseforetaksgruppen frem til 2014:

1. Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd
2. Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %
3. Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Alle helseforetakene i regionen skal angi egne resultatmal i 2012 i arbeidet med & oppna disse
malene for regionen frem mot 2015. Oslo universitetssykehus HF har meldt inn fglgende
forslag til mal for 2012 pa de nevnte omradene:

Mal innen 2015 Foretakets mal for 2012

Ventetiden er redusert og Gjennomsnittlig ventetid for alle pasienter med rett til prioritert
pasienten opplever ikke helsehjelp skal vere innenfor det nasjonale maltallet for
fristbrudd ventetid. Det lages avdelingsvise ventelistestatistikker og

handlingsplaner for pasientgrupper med rett til prioritert
helsehjelp som har lang ventetid.

Ryddearbeidet i ventelister for pasienter uten rett til prioritert
helsehjelp ferdigstilles og kvalitetssikres. Alle pasienter uten
rett til prioritert helsehjelp med forventet lang ventetid skal
informeres om dette. Rutinene for hvordan dette gjeres skal
kvalitetssikres.

Andel fristbrudd skal veere under 7 pst i 2012.

Sykehusinfeksjoner er For 2012 har foretaket som mal a ikke ha innsidens av
redusert til under 3 pst sykehusinfeksjoner over landsgjennomsnittet. Sist kjente tall
for landsgjennomsnittet er fra 2010:

Bypass 5,9 %

Keisersnitt 6,8 %
Hofteprotese-total 3,2 %
Hofteprotese-hemi 5,5 %
Kolecystektomi 6,3 %
Kolon 17,9 %

Pasienten far timeavtale Foretaket har som mal & innen utgangen av 2012 etablere at
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sammen med bekreftelse pa | alle henviste pasienter far avklart time i tilbakemelding.
mottatt henvisning

Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen innfgres fra 1. januar 2012 (jf styresak 133/2011). Intensjonene i
Samhandlingsreformen skal gjennomfares over tid, men noen endringer trer i kraft allerede
fra arsskiftet, blant annet beslutningen om kommunal medfinansiering for medisinske
opphold og konsultasjoner. De midlene som stilles til disposisjon for kommunene i
sammenheng med dette, er trukket fra statsbudsjettets ISF-post. Oslo universitetssykehus HF
legger til grunn at den kommunale medfinansieringen er inntektsngytral for et gitt
pasientvolum.

Det er videre besluttet at kommunene skal etablere et dggntilbud for gyeblikkelig hjelp innen
2016. Oppbyggingen av et slikt tilbud skal finansieres ved uttrekk fra basisbevilgningen til de
regionale helseforetakene og fra sykehusene/foretakene. Oslo universitetssykehus HF har fatt
et uttrekk pa 8 mill kroner i 2012. Belgpet vil gke de neste tre arene. Det ligger til rette for at
Oslo kommune vil ha et dggntilbud for gyeblikkelig hjelp pa plass i god tid for 2016. Et slikt
tilbud vil forventes a representere en avlastning for sykehusets akuttmottak.

Ansvaret for utskrivingsklare overfares til kommunene fra 1.januar 2012. Fra den datoen kan
sykehuset sende regning til kommunene fra farste dggn. Belgpet er satt til 4000 kroner pr
dagn. For & kunne sende regning er det en rekke forutsetninger som ma veere oppfylt fra
sykehusets side. En intern arbeidsgruppe har utarbeidet rutiner for registrering av planlagt
utskrivelsesdato slik at faktureringen blir riktig. Fer arbeidet ble ferdigstilt, har det veert mater
med bydeler og klinikker for a sikre at de nye rutinene og prosessene knyttet til dialogen med
kommunene/bydelen blir tilfredsstillende. Stab samhandling og internasjonalt samarbeid har
tilbudt Klinikkene kursing i de nye rutinene. Oslo universitetssykehus HF er trukket 24 mill
kroner i forbindelse med endring i ansvar for utskrivingsklare pasienter. Det er stor usikkerhet
knyttet til denne endring i praksis, men det har veert gjort en betydelig innsats fra bydelenes
side for & mate denne utfordringen.

Betaling for utskrivingsklare pasienter gjelder kun innen somatikken. Det er grunn til & fglge
ngye utviklingen i antall utskrivingsklare innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig rus-
behandling.

I henhold til Kommunehelselovens § 6-1, er kommunene forpliktet til & innga
samarbeidsavtaler med spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende palegger
Spesialisthelsetjenesteloven de regionale helseforetakene a sgrge for at helseforetakene inngar
samarbeidsavtaler med kommunene. Dette arbeidet er godt i gang i Oslo og partene kan
bygge pa en godt etablert avtale- og samarbeidsstruktur. Samarbeidsavtalene skal vaere pa
plass innen 31.1.2012. Administrerende direktgr vil kunne orientere nsermere om avtale og
avtalestruktur i styrets neste mgate.

5.2 Inntektsforutsetninger fra Helse Sgr-@st RHF

Vedlegg I-1 gir oversikt over rammetildelingen fra Helse Sgr-@st RHF. Denne ble sist
oppdatert med endringer fra Helse Sgr-@st RHF 5.12.2011. De siste endringene omfatter:
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- Kompensasjon for fylkesandeler (generell rammegkning pa 10 mill kroner)

- Kompetansetjenester, viderefgring av regionale tilbud (rammegkning pa 7,5 mill
kroner)

- Midler til forskning (370,4 mill kroner)

- Nytt niva for DRG-poeng relatert til “sgrge-for-ansvaret™ til Helse Sgr-@st RHF

- Niva for posedialyse 2012

@vrige inntektsforutsetninger fremkommer av vedlegg I-2.

Rammetildelingen fra Helse Sgr-@st RHF til Oslo universitetssykehus HF tar utgangspunkt i
tildelt ramme for 2011 og er justert for strukturelle endringer, implementering av
inntektsmodell og andre endringer/prioriteringer fra Helse Sgr-@st RHF. Som det
fremkommer av vedlegg I-1 er foretakets faste inntektsramme (faste inntekter) pa 10,7 mrd
kroner. Dette inkluderer basistilskudd, midler til forskning, nasjonale kompetansetjenester og
andre statlige tilskudd. Videre er det budsjettert med aktivitetsbaserte inntekter pa om lag 5,9
mrd kroner. Basert pa forelgpig informasjon fra Helse Sgr-@st RHF om midler til forskning,
er det budsjettert med 370 mill kroner til forskning finansiert med regionale midler. Det er
tatt forbehold om godkjenning av fordelingen i RHF styremgte 20.12.

5.3 Driftsbudsjett 2012: Intern ressursfordeling og prioritering og samlet
budsjett

Resultatbudsjett 2012 fremkommer i vedlegg I-4, klinikkenes rammetildeling i vedlegg I-5 og
bemanningsbudsjett i vedlegg I-7. For klinikk Psykisk helse og avhengighet fremkommer alle
endringer som er innarbeidet i budsjett 2012 i vedlegg I-6.

Prosess og status for klinikkvise rammer

Arbeidet med intern ressursfordeling for 2012 startet far sommeren, og klinikkene fikk
tilsendt forelgpige planleggingsrammer og oversikt over beregnet behov for
arsverksreduksjoner 1.7. Hensikten var a tydeliggjere hvilken bemanning hver enkelt enhet
kan finansiere innenfor budsjett 2012 sa tidlig som mulig.

Det fremlagte budsjettet er basert pa leveranser fra klinikkene 2.12.2011 innenfor tildelte
rammer. Frem til 16.12.2011 vil klinikkene arbeide med a ferdigstille detaljerte og periodiserte
budsjetter som skal innga i levering av endelig og periodisert budsjett 2012 til Helse Sgr-@st
RHF tidlig i januar 2012. Det kan ogsa bli endringer relatert til ferdigstillelse av eiers Oppdrag
og bestilling for 2012. Videre vil midler budsjettert sentralt til finansiering av mer tekniske
forhold (for eksempel lgnnsoppgjer) bli fordelt pa et senere tidspunkt. Dette er forhold som i
utgangspunktet skal vare gkonomisk ngytrale, dvs at de i seg selv ikke skal pavirke
Klinikkenes utfordringsbilde for 2012.

Klinikkens rammer er i 2012-priser med unntak av Ignn hvor rammen forelapig er tilpasset
lgnnsniva far lennsoppgjeret i 2011. Konsekvenser av lgnnsoppgjer 2011 er budsjettert under
fellesposter og vil bli tilfert klinikkene i januar. Videre er klinikkenes DRG-rammer for 2012
forelgpig fastsatt ut fra ISF-regelverket for 2011. Estimert effekt av endrede vekter for 2012 er
midlertidig budsjettert sentralt. Videre vil DRG-budsjettene bli justert ut fra rapportering pa
felles registreringspraksis og rapportering pa ut fra kodeansvarlig fagenhet (medisinsk
ansvarlig enhet). Justering for disse forholdene planlegges gjort senest far farste rapportering
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for 2012. Det er holdt igjen en reserve pa utgiftssiden for & handtere usikkerhet knyttet til blant
annet pensjon, IKT-driftsbudsjett m.m.

Gjennom hele budsjettprosessen har det veert tydeliggjort at klinikkenes budsjetter skal vare
salderte og at dette innebzrer at alle budsjettkrav skal veere synliggjorte pa laveste niva (der
kostnadene palgper) og at det ikke skal veare ulgste budsjettkrav pa nivaer som ikke har
direkte forutsetninger for a lgse disse. For a sikre riktig eierskap til utfordringene skal kravene
I utgangspunktet plasseres der de kan lgses. Det er presisert at under ingen omstendigheter
skal dette veere hgyere enn niva 3, og helst lavere. Det er videre forutsatt at slike ulgste
utfordringer skal veere ledsaget av en plan for hvordan ulgste utfordringer skal gjeres om til
konkrete tiltak/kostnadsreduksjoner/ arsverksreduksjoner og en midlertidig plan for hva som
antas & veere mulige tiltaksomrader (for eksempel legenes tjenesteplaner, standardisering av
bemanning pa post m.m.). Pa dette tidspunktet er imidlertid ikke hele utfordringsbildet i alle
klinikkene handtert pa denne maten. Dette skyldes farst og fremst sen avklaring av DRG-
budsjettet (som isolert sett innbar krav til om lag 100 mill kroner i kostnadsreduksjon i
klinikkene.)

Interne prioriteringer av aktivitet og ressurser

Ved tildeling av budsjettrammer til klinikkene er det tatt utgangspunkt i den enkelte klinikks

ramme for 2011. Det innebarer at klinikkenes budsjetter i stor grad er viderefert korrigert for
ekstraordinare forhold i 2011, ny ekstern finansiering for 2012, omlegginger i finansieringen
og eksterne og interne prioriteringer. De viktigste interne prioriteringene er:

e Skjevfordeling av forutsatt aktivitetsvekst og tilhgrende utgiftsramme. Det er
budsjettert med hgyere vekst enn gjennomsnittet i klinikkene Kreft, kirurgi og
transplantasjon, og Kirurgi og nevrofag. Videre er det foretatt endringer med
utgangspunkt i aktivitetsniva i 2011 korrigert ned for anslatt overkapasitet for
overfaringsomradet for Akershus universitetssykehus HF og Vestre Viken HF.

e Traumatologi er tildelt en gkt ramme pa 4 mill kroner.

e For prehospitale tjenester er det innarbeidet en sarskilt intern omfordeling pa 15 mill
kroner i tillegg til finansiering av 13 arsverk (9,1 mill kroner) som ble besluttet varen
2011.

e Midler til felles klinisk kompetanseprogram for sykepleiere 1,6 mill kroner
(Medisinsk Klinikk)

e Finansiering av enhet for organisasjon og kodeverk 2 mill kroner(OSS), gkt
controllerkapasitet i regnskap 0,8 mill kroner (OSS) og Prosjekt “Transaksjonstunge
HR-prosesser” 4,3 mill kroner (OSS).

o Frikjopte tillitsvalgte (gkt antall knyttet til omstillingsprosessen) 8,2 mill kroner.

Klinikkenes utgiftsrammer for 2012 inkluderer ogsa 200 mill kroner i midlertidig finansiering
knyttet til at foretaket har budsjettert med et underskudd ogsa for 2012. Denne midlertidige
finansieringen er differensiert pa tilsvarende mate som i 2011.

IKT (driftsbudsjett)

Det forelgpige IKT-budsjettet er gkt fra 623 mill kroner i 2011 til 754 mill kroner i 2012.
Dette inkluderer gkte kostnader forbundet med de tjenester som leveres fra Sykehuspartner,
midler avsatt til finansiering av IKT-kostnader ved flytteprosjekter og midler knyttet til
utviklingsprosjekter. Store deler av IKT-budsjettet er knyttet til tjenester som leveres fra
Sykehuspartner. Utviklingsprosjektene vil omfatte bade lokale og regionale IKT-prosjekter. |
de lokale prosjektene inngar felles fakturabehandlingssystem, innkjep og logistikk, felles
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GAT, RIS/PACS m.m., samt at det er budsjettert med gkte kostnader for avskrivning pa
ferdigstilte prosjekter.

Det er pa dette tidspunkt stor usikkerhet til IKT-kostnadene i 2012, da det forelgpig er en
rekke forhold i budsjettet som ma avklares mellom foretaket og Sykehuspartner. Foretakets
IKT driftskostnadsbilde er utfordrende sett i lys av de store IKT investeringene som sykehuset
star foran som vil bidra til & gke disse kostnadene til et enda hgyere niva i tiden fremover.
Helse Sgr-@st RHF og Sykehuspartner er videre i dialog vedrgrende ngdvendige avklaringer
av IKT-budsjettene for alle helseforetakene i regionen. Helse Sgr-@st RHF meldte 4.12 at de
vil komme tilbake til saken i lgpet av kort tid.

Samhandlingsreformen: Inntektskrav utskrivningsklare pasientene

Inntektsrammen til Oslo universitetssykehus HF er redusert med om lag 24 mill kroner i 2012
knyttet til etablering av ordning for fakturering av utskrivningsklare pasienter innenfor
somatikken. Basert pa faktisk niva for liggedagn utskrivningsklare pasienter og foreslatt
degnpris, er dette fordelt til klinikkene som inntektskrav (eksterne inntekter).

Avskrivninger

Det er budsjettert med 800 mill kroner til avskrivninger pa bygninger og utstyr i 2012. Dette
er en reduksjon pa 105 mill kroner fra budsjett 2011. Budsjetterte avskrivninger tar hensyn til
avskrivninger pa aktuelle anlegg, anlegg under utfgrelse og nyinvesteringer. Reduksjonen i
budsjettet knytter seg i stor grad til at flere av objektene i anleggsregisteret vil veere ferdig
avskrevet i 2011 og ikke lenger generere avskrivninger i 2012.

Pensjon

For 2012 er det tatt utgangspunkt i pensjonsberegninger fra juni 2011. Disse er basert pa
informasjon om ansatte per 1.1.2011. Beregningene fra pensjonsleverandgrene viser en
pensjonskostnad for 2012 pa om lag 2.080 mill kroner. Eventuelle endringer av de
gkonomiske forutsetningene/parametrene knyttet til pensjonsberegningen, og oppdatering av
bestand per utgangen av 2011 (som ogsa hensyntar reduksjon i bemanning gjennom 2011),
vil pavirke kostnaden. | budsjett 2012 er det tatt hensyn til forventet reduksjon i
pensjonskostnader pa om lag 35 mill kroner relatert til planlagt bemanningsreduksjon i 2012.
Det knytter det seg fortsatt usikkerhet til de endelige pensjonskostnadene for 2012.

Finans

For 2012 er det forelgpig budsjettert med 18 mill i finansinntekter og 166 mill i
finanskostnader, dvs et negativt finansresultat pa 147 mill kroner. Dette er en gkning pa 47
mill kroner fra 2011, noe som farst og fremst gjenspeiler resultatforventningene i 2011 og
forutsetningene for budsjett 2012, herunder et budsjettert underskudd pa 400 mill kroner. Det
er lagt til grunn et renteniva pa 3,5 pst for rentekostnader og 3,2 pst for renteinntekter.

Prioritering mellom funksjonsomrader

Det er i utkastet til Oppdrag og bestilling 2012 forutsatt en sterre vekst i behandlingsaktivitet
innen tverrfaglig spesialisert rus og psykisk helsevern enn i somatikk og at omstilling
innenfor disse tjenestene skal komme pasientene innenfor disse fagomradene til gode.

I vedlegg I-6 gis en detaljert oversikt over endringer i utgiftsrammen til Klinikk for psykisk
helse og avhengighet. | budsjett 2012 er psykisk helsevern og rus skjermet i forhold til de
innsparingskravene som er lagt pa de somatiske klinikkene og stettefunksjonene.
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Overordnet driftsbudsjett for Oslo universitetssykehus HF

Vedlegg 1-4 gjengir det foreslatte driftsbudsjettet for Oslo universitetssykehus HF for 2012.
Samlet er det budsjettert med sum driftsinntekter pa 17,5 mrd kroner. Dette er om lag uendret
fra estimat for samlede inntekter i 2011. Hensyntatt prisgkning innebzerer budsjett 2012 en
reell reduksjon i budsjetterte inntekter sammenliknet med estimat 2011 pa om lag 3 pst. |
reduksjonen inngar blant annet bortfall av omstillingsmidler, overfaring til Akershus
universitetssykehus HF innenfor rusomradet og reduserte DRG-inntekter som falge av
bortfall av haleaktivitet, groupereffekt 2012 og redusert DRG-ramme 2012. Artsfordelingen
av kostnadene er slik den kan summeres opp fra klinikkenes budsjetter. Det fremgar av
tabellen at det budsjetteres med nominell reduksjon i varekostnader og de samlede
lgnnskostnadene.

Likviditet

Estimert likviditetsbeholdning ved utgangen av 2011 er -3.305 mill kroner, jf vedlegg I-9.
Likviditetssituasjonen i 2012 forverres med 433 mill kroner fra drift med det foreslatte
budsjettet. Dette skyldes negativt arsresultat pa 400 mill kroner, avskrivningskostnader og
inntekter uten kontanteffekt, samt betaling av pensjonspremie for 2011 i 2012.
Likviditetssituasjonen forverres ytterligere med investeringsutbetalinger knyttet til
viderefgring av drift (315 mill kroner) og omstilling (netto 72 mill kroner). Pa bakgrunn av
dette anslas en utgaende likviditet pa — 4.126 mill kroner i 2012.

Vedlegg 1-10 viser estimat pa balansen ved utgangen av 2012 sammenliknet med de gvrige
arene etter etableringen av Oslo universitetssykehus HF. Det er tre forhold som er av spesiell
interesse som fremgar av figuren nedenfor (alt i mill kroner). Figuren viser at bokfgrt verdi pa
varige driftsmidler er redusert jevnt. Figuren viser ogsa at egenkapital er redusert og at
driftskreditten gker. Den positive midlertidige utviklingen i egenkapitalen i 2010 skyldes
pensjonsreformen og tilpasningen av finansieringen av helseforetakene til denne.

Uvikling anleggsmidler, likviditet og egenkapial
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Gjennomfgring av driftsbudsjettet i 2012

| tidligere styresaker om budsjett 2012 ble det anslatt at budsjettkravet for 2012 (-400 mill
kroner i underskudd) ville innebzere et krav til kostnadsreduksjoner pa 7-800 mill kroner fra
2011 til 2012 og krav til en bemanningsreduksjon pa om lag 1.000 arsverk samtidig som
aktiviteten skal vaere om lag uendret. Nedjustering av DRG-malet har isolert sett gkt kravet til
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kostnadsreduksjoner med ytterligere om lag 100 mill kroner, men samtidig er kravet til
aktivitet redusert tilsvarende.

Pa bakgrunn av klinikkenes tilbakemeldinger pa budsjettrammene er det foretatt en
oppstilling av i hvilken grad det foreligger tiltak eller nedbemanningsplaner som mater disse
kravene. Tabellen nedenfor gir en oppsummering av status:

Ekskl eksternt finansierte, Nov. 2011

Spesifiserte

Uspes. arsverksreduk
Behov for Spesifisert restutfordring sjoner i % av Budsjett tiltak Restutfordring Tiltak i %
Klinikk arsverksred. arsverksred. arsverk behov 2012 i mnok 2012 i mnok av behov
A PHA 74 74 - 100 % 117 - 100 %
B MED 122 82 40 67 % 54 36 60 %
C KKN 177 85 92 48 % 67 90 43 %
D KvB 54 22 40 35% 57 24 70 %
E KKT 139 52 87 37% 52 52 50 %
F HLK 60 41 19 68 % 48 25 66 %
H AKU 106 58 48 55 % 41 28 59 %
| KDI 19 19 0 98 % 50 - 100 %
J 0SS 192 67 125 35% 60 50 55 %
Stab eks IKT og 25 25 - 100 % 32 - 100 %

frikjgpte tillitsv.

SUM 968 525 451 54 % 577 305 65 %

Tabellen viser at foretaket samlet har tiltak og nedbemanningsplaner som dekker i starrelsen
inntil to tredeler av utfordringsbildet, hensyntatt ogsa noe budsjettert reserve.

5.4 Investeringsbudsjett 2012

Vedlegg I-8 viser forslag til investeringsbudsjett for 2012. Budsjettet er basert pa den informasjon vi na
har om tilgjengelig likviditet til investeringer. Det tas forbehold for at det kan komme ytterligere
presiseringer av investeringsforutsetningene fra Helse Sgr-@st RHF.

MTU

Oslo universitetssykehus HF har en stor beholdningsverdi av MTU der den gjennomsnittlige
levealder grenser opp mot maksimal levealder. Den bokfgrte verdien er 1,1 mrd kroner, mens
anskaffelseskostnadene kan anslas i stgrrelsen vel 3 mrd kroner. Den hgye
gjennomsnittsalderen medfarer en gkende hyppighet av faktiske kassasjoner som ma erstattes
for ikke & komme i en situasjon med driftsavbrudd. | investeringsbudsjettet er det avsatt naer
160 mill kroner til MTU-investeringer i 2012. Et investeringsniva pa om lag 160 mill kroner
vil ikke kunne hindre at innen et relativt kort tidsrom vil over halvparten av ustyrsparken veere
over teknisk levealder. Dette vil fare til gkte reparasjons- og vedlikeholdskostnader, samt
lengre nedetid av diverse utstyr. Gjennomsnittalderen pa det medisinsktekniske utstyret
forventes a gke med cirka 0,6 ar pr ar.

Eiendom

Oslo universitetssykehus HF besitter en eiendomsmasse pa om lag 1 million kvm. Det er et
presserende behov for investeringer for & imgtekomme myndighetspalagte krav.
Tilsynsrapporter melder om stort behov for oppgradering i teknisk standard av
bygningsmassen. Noen utbedringsprosjekter er inkludert som en del av utviklingsprosjektene.
Uten en minimal grad av utbedringer i den gamle bygningsmassen kan Oslo
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universitetssykehus HF komme i en situasjon der eksterne myndigheter krever stans i bruk. 1
budsjettet er det tatt hayde for denne type investeringer med om lag 75 mill kroner i 2012.

Andre investeringer

Andre investeringer skal dekke behov for lgpende fornyelse av utstyr som maskiner, kjagretay,
inventar og utstyr. | tillegg er det lagt inn diverse mindre investeringer som erfaringsmessig vil
palgpe i resterende del av virksomheten. Totalt belgper disse investeringene seg til om lag 60
mill kroner i 2012.

Investeringer i IKT

Investeringsbehovet for 2012 er i "Omradeplan IKT 2011 - 2015” for Oslo
universitetssykehus HF estimert til 200 mill kroner, der 20 mill kroner antas & matte
finansieres av helseforetaket. Tidligere ars modell for lokal delfinansiering ved regional
finansiering av prosjekter er na fjernet. Det innebzrer at prosjekter av regional karakter vil
veere fullt ut regionalt finansiert. | trad med omradeplanens prioriteringer er hovedfokus for
2012 & ivareta stabil drift, videre arbeid med en felles IKT-plattform og et felles klinisk
informasjonsgrunnlag, samt konsolidering av administrative lgsninger innen innkjep, lenn og
personal. Det er begrensede muligheter for IKT-investeringer innenfor Helse Sgr-@st RHF og
Oslo universitetssykehus HF. Dette medfarer at andre prosjekter ma vurderes kritisk,
deriblant tiltak innen elektronisk kurve (Metavision), Meldingslaftet og regionalt prosjekt for
Fadejournal.

IKT-investeringene finansieres i alle hovedsak av regionale likviditet etter beslutninger i
Helse Sgr-@st RHF. Det er paregnet regional finansiering av tiltakene innen felles IKT-
plattform og felles klinisk informasjonsgrunnlag, samt ferdigstillelse av nytt system for
straleterapi. | tillegg er det fra Oslo universitetssykehus HF uttrykt sterkt behov for &
iverksette tiltak rundt laboratoriesystem og spesielt RIS/PACS. Det er imidlertid lite
sannsynlig at de to siste tiltakene vil startes opp for Oslo universitetssykehus HF i 2012 av
avtalemessige og finansieringsmessige arsaker. Det har lenge vert behov for gjennomgaende
systemstatte for fadselsomrade, spesielt pa Ulleval som er uten IKT-system pa omradet.
Regionalt prosjekt for Fadejournal har planlagt utrulling ved Oslo universitetssykehus HF i
2012. Det er ogsa pagaende aktivitet innenfor elektronisk kurve og Meldingslaftet, med helt
eller delvis regional finansiering i 2011, som har planlagt viderefaring i 2012. Pa grunn av de
begrensede mulighetene for IKT-investeringer ma det paregnes at ikke alle de tre sistnevnte
vil bli viderefart i 2012. Samlet kan det bli regional finansiering av prosjekter ved Oslo
universitetssykehus HF pa i starrelsesorden 150 mill kroner.

Balansefaring av investeringer i IKT gjares i regnskapet til Sykehuspartner og avskrives i trad
med regionale regler. Avskrivningene inngar i tjenestepris som faktureres Oslo
universitetssykehus HF.

Prioriterte lokale IKT-investeringer for 2012 er estimert til 20 mill kroner. Hovedsakelig
omfatter dette konsolidering av administrative lgsninger, deriblant innen innkjap, faktura og
logistikk. Det inngar ogsa tiltak for & sikre fortsatt stabil drift av enkelttjenester.

Omistillingsinvesteringer (herunder stgrre bygg)

Total ramme til omstillingsinvesteringer for 2010-2014 er 1 500 mill kroner (sakalte Dag 4-
investeringer, heretter kalt fase 1 i samlokalisering). Det er til na igangsatt prosjekter for om
lag halvparten av denne rammen.
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Status for igangsatte prosjekter:

Oppdaterte investeringsprognose for alle delprosjektene som er under gjennomfgring/er
gjennomfart som del av Dag 4-arealtiltak viser at palgpte omstillingsinvesteringer innen
utgangen av 2011 trolig vil veere pa om lag 220 mill kroner. Prognose for 2012 for disse
prosjektene er om lag 290 mill kroner, hvorav om lag halvparten til nytt akuttbygg pa Ulleval
sykehus (se vedlegg I-8).

Folgende delprosjekter er ferdig gjennomfagrt:

DP 04 - gkt CT-kapasitet ved Rikshospitalet som fglge av samlokaliseringer.
DP 08 - gkt CT-kapasitet ved Radiumhospitalet som falge av samlokaliseringer.
DP 09 - flytting av kontorbrakker ved Ulleval grunnet nytt Akuttbygg.

DP 12 - samlokalisering av generell gynekologi ved Ulleval.

DP 16 - samling av vaskulaer nevrokirurgi ved Rikshospitalet.

Folgende delprosjekter er under gjennomfgring:

DP 03 - gkt MR-kapasitet ved Rikshospitalet som fglge av samlokaliseringer.

DP 05 - nytt Akuttbygg ved Ulleval som vil understgtte overfaring av aktivitet fra Aker til
Ulleval.

DP 07 - gkning av postoperativ- og intensivkapasitet som understgtter overfagring av
regionsfunksjoner til Rikshospitalet.

DP 18 - samlokalisering av barnekardiologi og barneonkologi ved Rikshospitalet.

DP 19 - administrative samlokaliseringer.

DP 21 - samlokalisering av hematologi ved Rikshospitalet.

DP 29 - samlokaliseringa av plastikk-kirurgi og kjevekirurgi ved Rikshospitalet.

DP 31 - UPS (avbruddsfri stremforsyning) ved Rikshospitalet som faglge av gkt belastning
knyttet til samlokaliseringer hvilket medfarer overskridelse av navaerende systems kapasitet.

Folgende delprosjekter er under planlegging:

DP 15 - samlokaliseringstiltak innen laboratoriediagnostikk og intervensjon inkl etablering
av felles eksternt prevemottak ved Ulleval. Nar forprosjektrapport er ferdig vil denne legges
frem styret for godkjennelse.

DP 24 - samlokalisering av gynekologisk onkologi ved Radiumhospitalet. Nar
forprosjektrapport er ferdig vil denne legges frem styret for godkjennelse.

DP 32 - adgangskontroll ved Rikshospitalet.

DP 33 - infrastrukturtiltak ved Rikshospitalet knyttet til kjgling, trafo, gass og varme som
felge av samlokaliseringstiltak.

De to siste delprosjektene ma til fordi nye og flere oppgaver pa Rikshospitalet medfarer
overskridelse av naveerende systems kapasitet. Forventet investering er pa under 10 mill
kroner.

Status for ikke vedtatte prosjekter:

Det gjenstar om lag 750 mill kroner som er disponible for ikke-vedtatte prosjekter for a
gjennomfare samlokalisering av funksjoner. Tabellen under viser oversikt over forelgpig
forventet investeringspadrag for de samlokaliseringstiltak som na vil ga til forprosjektfasen
for ytterligere detaljering. Flere prosjekter vil falge pa etter hvert som helhetlige planen for
samlokaliseringer legges.
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Omstillingsprosjekter - prosjekter p& hold (gul liste) inkl nye Kostnads-
samlokaliseringstiltak Kommentarer estimat 2012
Psykisk helse og avhengigh
Samlokalisering BUP (barn og ungdom dag/dggn) til Sognsvannsvn Estimert av intern forvalter 10
Samlokalisering avhengighetsbeh Ulleval Estimert av intern forvalter 20
Flytte Alderspysk poliklinikk til Ulleval fra Grgnland Estimert av intern forvalter 1
Flytting indremedisinsk virksomhet fra Aker til Ulleval inkl optimalisering Estimater fra DP 20 (gul liste) =110 MNOK er revurderert grunnet

planer om nytt pasientbygg 28
Pkt stuekapasitet for pacemaker og ICD-innleggelser Ulleval Estimerte kostnader pd 6,9 MNOK 7
Nevrologi og ortopedi
Nevrologi —intern flytting inn i lokaler etter gynekologisk onkologi (Ulleval) Estimater fra DP 25 (gul liste) = 70 MNOK er revurdert grunnet planer 1
Ortopedi — intern flytting inn i lokaler etter nevrologi for samling (Ullevél) om nytt pasientbygg 12
Gastrokirurgi og urologi
Flytting Gastrokir virksomhet fra Aker til Ulleval Estimater fra DP 27 (gul liste) = 60 MNOK er revurdert grunnet planer

om nytt pasientbygg 10
Flytting Urologisk virksomhet fra Aker til Ulleval Estimater fra DP 26 (gul liste) og DP XX (urologi poliklinikk) = totalt 47

MNOK er revurdert grunnet planer om nytt pasientbygg 2
Dic ikk og intervensjon
MR Radiumhospitalet Estimater fra DP xx (gul liste) = 25 MNOK 25
@kt gjennomlysningskapasitet for endoskopisk virksomhet pa Ulleval. Estimerte kostnader pa 10 MNOK 10
Oppgradering av radiologi knyttet til overflytting av ortopedi fra Aker Estimert kostnad for oppgradering av eksisterende maskin 2
Annet inkl prosjektering
Prosjektledelse 10
IKT - RIS/PACS-konsolidering Aker - Ulleval 3

141

Flere av prosjektene som na gar til forprosjektfasen baserer seg pa tidligere
utredninger/mulighetsstudier som er gjennomfgrt i forbindelse med Dag 4-arealtiltak. Andre
prosjekter omhandler samlokaliseringer innen psykisk helse og avhengighet, da det tidligere
ikke har veert planlagt omstillingsprosjekter innenfor disse fagfeltene. 1 tillegg er det visse
prosjekter som knytter seg til understgttelse av tidligere gjennomfarte eller pagaende
samlokaliseringer og funksjonsfordelinger. Dette gjelder falgende:
e @kt behov for stuekapasitet ved Ulleval for hjertemedisinske prosedyrer (innleggelse
av ICD og pacemaker) som falge av overfgring av hjertemedisin fra Aker til Ulleval.
e @kt behov for gjennomlysningskapasitet for avansert endoskopisk virksomhet (ERCP
og stentinnleggelser) ved Ulleval som falge av overfgring av gastromedisin fra Aker
til Ulleval og for & understatte funksjonsfordeling av gastro-onkologi til Ulleval.
e @kt behov for MR-kapasitet ved Radiumhospitalet grunnet samlokalisering av
gynekologisk onkologi.
o @kt behov for radiologisk kapasitet ved Ulleval som falge av overfaring av ortopedi
fra Aker til Ulleval.

Forprosjektrapporter for byggeprosjekter som estimeres til 10 mill kroner eller mer vil bli
forelagt styret for godkjennelse.

5.5 Involvering av ansatte, tillitsvalgte og verneombud. Drgfting av
budsjettet.

Budsjettrammene stiller krav til store kostnadsreduksjoner i 2012. Dette har gjort arbeidet
med budsjett 2012 krevende og stilt store krav til foretakets ansatte og ledere i hele
organisasjonen. God involvering av ansatte, tillitsvalgte og vernetjenesten har derfor veert
vektlagt i arbeidet med budsjett 2012, og det har veert forutsatt at tillitsvalgte og
vernetjenester pa alle nivaer blir invitert til & delta i budsjettprosessen. Dette ble spesielt
understreket ved utsendelse av i de interne budsjettskrivene.

Klinikkene har gjennomfart draftinger av klinikkenes budsjetter med klinikktillitsvalgte.
Klinikkene har ogsa behandlet egne budsjetter i arbeidsmiljeutvalgene (AMU). Protokoller
fra klinikkenes drgftemgter og referat fra behandling i AMU er oversendt og gjennomgatt i
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sykehusledelsen (utrykt vedlegg til denne styresaken). Disse er videre oversendt tillitsvalgte i
forkant av drgfting pa sykehusniva. Behandling av budsjettforslag 2012 i foretakets AMU
skjer 8. desember. Drgfting med foretakstillitsvalgte gjennomfares tirsdag 13. desember.
Protokoll fra dette ettersendes til styret sa snart disse foreligger.

5.6 Risiko- og konsekvensvurderinger av budsjett 2012

Oslo universitetssykehus HF skal yte fullt ut forsvarlige helsetjenester, utvikle og ivareta et trygt og
stimulerende arbeidsmiljg som skal kjennetegnes av god arbeidsorganisering, faglig og personlig
utvikling, konstruktive tilbakemeldinger, medvirkning og forngyde pasienter. God kvalitet i
pasientbehandlingen er en viktig motivasjonsfaktor for travle helsearbeidere. Budsjett 2012 utfordrer
sykehusets mal innen pasientaktivitet, forskning, arbeidsmiljemalsettinger og skonomisk handlingsrom.

Klinikkene har vurdert risiko knyttet til gjennomfering av foreslatte tiltak i budsjett 2012. VVurderingene
er utformet i lys av planlagt aktivitet (styringsmal) og foreslatte kostnadsreduserende tiltak knyttet til
driftsbudsjettet. Driftsbudsjettene for hver klinikk er forelgpig ikke saldert. Nye tiltak som en saldering
av budsjettet vil kreve, er fglgelig ikke risikovurdert.

Klinikkenes vurderinger er kategorisert innen omradene pasientbehandling, forsknings- og
utdanningsaktivitet, arbeidsmiljg, omdgmme og gkonomi. Klinikkenes tekstlige innspill er deretter
oppsummert pa foretaksniva. Pa bakgrunn av identifiserte risikoelementers sannsynlighet og konsekvens
er oppsummeringen satt opp i matriser for risiko- og sarbarhet innen de nevnte kategoriene (vedlegg

[11). 1 en vurdering av bade drifts- og investeringsbudsjett for 2012 vil etterslepet av investeringer innen
bygg, medisinsk teknisk utstyr og IKT samlet forsterke risikokomponentene pasientbehandling,
arbeidsmiljg og omdgmme.

Risikomatrisene i vedlegg Il viser at det foreslatte budsjett for 2012 er forbundet med stor risiko i
forhold til gkonomisk balanse, hay risiko i arbeidsmiljg og moderat for pasientbehandling, forskning og
utdanning. For & redusere risiko er sykehuset i gang med a utarbeide risikoreduserende tiltak, herunder
seerlig tiltak for sikre gjennomfaring innenfor tildelt skonomisk ramme.
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Klinikk Klinikk Psykisk helse og avhengighet - PHA

Notat til OUS — 02.12.2011 (oppdatert 08.12)

DEL 1 - KLINIKK (maks 6 sider)

1. Ngkkeltall for klinikken:

Brutto &rsverk november 2011° 2.218 Ar|2011 2012
Estimert antall DRG poeng”
Brutto arsverk innenfor budsjett i 2.144 Produktivitetsendring 2010 — ™
2012" — Estimert fra OUS 2011 og 2010 - 2012 i % ®
Estimert antall opphold
Behov for reduksjon 74 Antall senger i klinikken

(*) Overordnet malsetting pa aktivitetsvekst for 2012
— 1,5 % for psykisk helsevern barn og ungdom
— 3% for psykisk helsevern voksne
- 2%for TSB

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for & imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Budsjetterte aktiviteter er basert pa ny organisasjon i ulike senter og avdelinger.

| utgangspunktet er det ikke budsjettert med kapasitet for a betjene pasienter fra andre
opptaksomrader enn de tilhgrende OUS, bortsett fra avtalte behandlingsplasser.
Gjestepasientavregningen vil ta hensyn til fritt sykehus valg og baseres pa justerte
erfaringstall fra 2011.

a. Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)

Avdeling Brutto Brutto &rsverk"
arsverk® innenfor budsjett
november 2012 (Estimat)
2011

Rus- og avheng. behand. (SRA) | 399 367

Land og Region (LoR) 478 491

Lokalfunksjoner (LOK) 956 978

Barn og ungdom (BUP) 326 275

Forskning og utvikling (FoU) |46 55

Stab 13 21

Generelt -43

Sum 2218 2144

! Eksklusive eksternt finansierte stillinger
2 DRG-poeng i 2012 anslés med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.
® For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral skonomistab. For 2010-2012 mé klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt gjennomfaring av de tiltak som forelgpig er identifisert.
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Klinikken

Budsjetterte arsverk pa 2.144 for 2012 baserer seg pa totalt antall godkjente stillinger som
ogsa inkluderer vakante, ikke besatte stillinger. Vakante, ikke besatte stillinger pr november
2011 er ikke inkludert i brutto manedsverk pa 2.218 arsverk. Ngdvendigheten av reduksjon i
antall arsverk er vurdert utfra nivaet pa totalt antall stillinger og de kostnadene disse
representerer i budsjettet for 2012.

SRA

Endringen for SRA skyldes delvis utsettelse av overfarselen av pasientbehandlingen fra OUS
til AHUS, opprinnelig planlagt fra 1. januar 2011, men senere utsatt ett ar.

Det planlegges for en endret drift med totalt sett en redusert bemanning pa ca 50 arsverk
(herunder ogsa overfaring til A-hus). Det planlegges i 2012 & styrke den polikliniske
virksomheten, kort tids- og dag avdelingen ved enheten.

LoR

Det blir opphar av oppgaver knyttet til Magnus gate som er en bo og rehabiliteringsenhet
under avdeling for Farstegangspsykose. Oppgavene som er ved Magnus gate opphgarer ved
klinikken og betraktes videre som et kommunalt ansvar. Det er 7 arsverk ved denne enheten
som blir tatt ut fra 01.02.12. Enkelte enheter innen Lands og region (LoR) blir i 2012
bemanningsmessig styrket sammenlignet med bemanningsnivaet pr. nov. 2011.

BUP

Den budsjetterte organisasjonsendringen innen BUP var opprinnelig planlagt gjennomfart og
inkludert i budsjettet for 2011 fra 1. juli 2011. Prosessene knyttet opp til gjennomfgringen av
innplasseringen har tatt lenger tid enn planlagt og iverksettes fra slutten av 2011.

Det planlegges en reduksjon i arsverk pa 44 for 2012.

LOK

Det er planlagt reduksjon av 6 behandlings plasser innenfor Avdeling for Spesialisert
Dggnbehandling pa Dikemark. Reduksjonen medfarer ikke oppsigelser, men effekten pa 20
arsverk og ca 10 mill kr. vil bli hentet ut gjennom naturlig avgang, turnover og reduksjon av
ekstravakter. Enkelte deler av virksomheten innen LOK blir i 2012 bemanningsmessig styrket
sammenlignet med bemanningsnivaet pr. nov. 2011.

FoU

Forskningsaktiviteten innen psykisk helse og rus (TSB) er gjennomgaende vesentlig lavere
enn innen somatikken. @kningen i denne avdelingen skyldes til dels at vakante, ikke besatte
stillinger er planlagt besatt i 2012. Klinikken vurderer den bemanningsmessige satsingen
innen forskningsenheten som en viktig premiss for a styrke forskningen innen psykisk helse
0g rus.

Stab

Det gjennomfares ingen gkning i arsverkene innenfor klinikkstaben. | tabell 2 a fremkommer
det en gkning fra november 2011 pa 8 arsverk, Dette skyldes at disse stillingene i dag
besettes av innleide vikarer/konsulenter, pga forsinkelse i ansettelsesprosessen. Disse vil bli
permanent besatt som faste stillinger.

Generelt

Reduksjonen i arsverk pa 43 gjennomfares ved en reduksjon av ekstravakter og overtid. Det
sgkes lgst ved a etablere en vikarpool ved klinikken for & benytte overtallige, samt en

2/59



Vedlegg Il — Klinikkens detaljerte planer for budsjett 2012

ytterligere reduksjon ved en strengere godkjennelse ved vurdering av ngdvendigheten for
ekstravakter og overtid.

b. De viktigste virkemidlene for & redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Virkemidler for & redusere kostnadene i 2012 @konomisk
effekt (mill
kroner)

SRA. Redusere antall plasser med 32 49

LoR. Nedleggelse av Magnusgt fra 02.01.12 55

BUP. Dimensjonering av spesial avd. til red. opptaksomrade 20

LOK. Nedleggelse av 6 behandlingsplasser 10

Generelt. Etablering av vikarpool og strengere godkjennelse 32,8

ved bruk av ekstravakter / overtid.

3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket

Klinikk HR har basert pa input fra Sentral HR videresendt en bestilling til klinikkens sentre
og bedt om en oversikt pa angjeldende avtaler. Gjennomfgringen vil avhenge av
tilbakemeldingen fra sentrene. Det estimeres en ikke ubetydelig effekt uten at det er mulig &
kvantifisere den pa navaerende tidspunkt

4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Det er kommunisert et krav om sterkere kostnads bevissthet ut i klinikken. | forbindelse med
budsjettarbeidet gjennomfares en kritisk vurdering av kostnadsnivaene pa de ulike artene pa
alle omrader i klinikken.

Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Det arbeides med a bringe fullmaktstrukturen i overensstemmelse med organisasjonen og
ansvarsforhold, samt oppdatere innkjgpsystemene og faktura handteringssystemene. Arbeidet
inkluderer ogsa en gjennomgang av belgpsgrensene opp mot fullmaktsnivaene. Ngdvendig
opplearing gjennomfares for a kunne forsta og bruke ulike systemer.

5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Klinikken fortsetter arbeidet med a redusere senger og dagtiloud og bygger opp poliklinisk og
ambulant drift. Dette gir et mer malrettet tilbud til pasientene og gjer at vi kan organisere
driften mer arena fleksibelt. Tiltaket reduserer kostnadene samtidig som det ogsa genererer
inntekter.

6. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012
Klinikken har lgpende dialog med psykiatrisk divisjon pa Ahus, sarlig knyttet til endringer i
opptaksomradet og sitter sammen med de private sykehusene i Oslo for & utarbeide felles
omradeplaner. Vi har faste samarbeidsmgter med bydelene pa alle nivaer fra direktgrer til
ledere pa lavere nivaer for & drgfte felles utfordringer og enkelt pasienter. Det er serlig
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kronisk syke og pasienter med rus og samtidig psykisk lidelse det er sterkest samhandling i
forhold til.

Endret arbeidsfordeling mellom OUS HF og andre foretak i regionen

I 2012 overfagres 23 mill kr til Ahus innenfor Rus og avhengighet som del av overfgringen av
Alna og Follo. Det er sezrlig innenfor avgiftning at Ahus overtar pasienter. Innenfor
farstegangspsykoser vil vi be de private sykehusene om & betale for egne pasienter.

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten

Klinikken driver flere tiloud vi mener hgrer hjemme i 1.linjen. Dette dreier seg om sosial
rehabilitering i bolig. Vi gnsker at kommunen overtar dette tilbudet ved at vi legger ned
Magnus gate med 9 plasser og sier opp avtalen med Kirkens bymisjon om kjep av plasser.
Klinikken vil fortsatt arbeide tett med bydelene i form av ambulante team, poliklinsk
oppfalging og veiledning.

7. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Klinikkens hovedutfordring blir & balansere / saldere budsjettet inkludert de betydelige
omstillings- og overtallighetskostnader som er knyttet til organisasjonsmessige endringer.

Det er inkludert i budsjettet kalkulerte kostnader pa 32,8 mill kr knyttet til ngdvendige
omstillinger i klinikken.

Klinikken arbeider aktivt med a etablere tiltak som har som malsetting & dekke inn
omstillings- og overtallighetskostnadene, samtidig som framtidig driftsorganisasjon etableres
med overordnet malsetting om forsvarlig pasientbehandling.

Falgende tiltak etableres:

e  etablering av vikarpool ved klinikken for & benytte overtallige ved ngdvendige
ekstravakter og overtid

o  ytterligere reduksjon av ekstravakter / overtid ved strengere godkjennelse ved vurdering
av ngdvendighet

Klinikken fgler seg relativt trygg pa gjennomfgringen av de endringene som klinikken selv
direkte kan pavirke — der klinikken ikke er avhengig av forhold utenfor klinikken.

Utfordringer / usikkerhet knytter seg til falgende omrader:
— Tidsaspektet knyttet til gjennomfaringen av bemanningstilpasningen
— Omstillings- og overtallighetskostnader som ma handteres av klinikken
— Usikkerhet knyttet til gjestepasienter
o Utfakturering — darlig historisk grunnlag, kun 2011
o Kostnader — usikkerhet knyttet til omfanget utover det som er avtalt
— Endringer i tariffavtaler, inkludert lgnns-, vakt og turnusforhold er ikke avklart
| forbindelse med bemanningstilpasningen i klinikken er det identifisert overtallighet som
representerer
avviklingskostnader hovedsakelig i falgende sentre:
e Barn og Ungdom
e Rus og avhengighet
e Land og Region
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8. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

Pasientsikkerheten vurderes fra medium til stor risiko pa grunn av en rekke forhold. Det ene
er raskere turnover pa behandlingen og faerre pa vakt. Store organisatoriske endringer kan
forstyrre fokuset pa pasientbehandling. Pasientene far ikke like god informasjon om
behandlingen fra 1. linje pga hyppige endringer av tilbudene, szrlig innen BUP og RUS.
Klinikken har en gammel og manglende vedlikeholdt bygningsmasse og star derfor i fare for
ikke a kunne hente ut rasjonaliseringsgevinster samt endre tilbudet i gnsket retning. En siste
risiko er kompetanseflukt ved usikkerhet om arbeidsforhold.

Kompenserende tiltak vil vaere gkt kvalitet i vurderingene og bedre opplering av personale, gi
vare samarbeidspartnere oppdatert informasjon samt gkt farten i vedlikehold og ombygging
av vare fasiliteter.

Det er moderat til alvorlig risiko for at aktivitetsnivaet vil bli lavere med redusert
sengekapasitet og dermed risiko for flere fristbrudd. Fare for nedgang i produksjon grunnet
uhensiktsmessig byggningsmasse og vedlikehold. Videre er det relativt stor risiko for at
enheter som rammes av nedskjeeringer og overtallighet vil mangle fullt fokus pa drift og
behandling.

Det viktigste tiltaket er & holde hgy poliklinisk aktivitet og kapasitet pa akutt funksjoner.

Arbeidsmiljget vil pavirkes av at det vil bli strammet inn pa fleksible ordninger og at feerre
vil veaere pa vakt og dermed lavere beredskap. Med marginale bemanningsplaner og marginalt
budsjett pa ekstrahjelp, kan det vaere fare for AML-Brudd (overtidsbestemmelser). Det er
moderat til stor risiko for at usikkerhet blant ansatte vedrgrende framtidige arbeidsforhold og
fare for overtallighet vil pavirke arbeidsmiljget negativt. Videre vil det veere stor risiko for at
problemet rundt handteringen av de overtallige vil pavirke arbeidsmiljget.

Det er fare for gkt sykefraveer i gjennomfgringsprosessen av nedbemanningen. Erfaring viser
at sammenslainger av enheter og nedbemanning ma gis ngdvendig tid og rom for tilpasning til
ny organisasjon

Det vil bli iverksatt tiltak for & bedre opplaeringen med fokusere pa informasjon, involvering
og medvirkning. Det arbeides med tiltak i forhold til de overtallige 55+, for & sikre en god
avslutning pa et langt arbeidsliv. Andre overtallige vil bli plassert inn i ledige vikariater.

Risikoen for endring i Klinikkens Omdemme vurderes som hgy pga av store bemannings
reduksjoner som bergrer i stor grad eldre kvinnelige ansatte, samt ufaglart arbeidskraft, der
muligheten til & fa seg alternativt arbeid er vanskelig. Reduksjon i antall senger og tilbud bade
innenfor Barn og unge og serlig innenfor Rus og avhengighet ansees ogsa a kunne gi
betydelig risiko for svekket omdgmme.

Oppmerksomhet pa kvaliteten og innholdet prosessene i forbindelse med overtallighet, mulig

innplassering, bistand og kompensasjon i forbindelse med fratreden vil vere avgjgrende
viktig for 4 unnga negativ oppmerksomhet og omdgmmebelastning.
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Klinikk Medisinsk klinikk MED

1. Ngkkeltall for klinikken

2011 2012
Brutto arsverk november 2011 1247 [Estimert antall DRG poeng 29 202 26 762
Brutto arsverk innenfor Produktivitetsendring 2010 —
budsjett i 2012 1125 b011 0g 2010 - 2012 i %
Behov for reduksjon 122| [Estimert antall opphold 117 085 102 055
/Antall senger i klinikken 251 235

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for a imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Avdelingene i Medisinsk klinikk har til sammen identifisert 35 ulike tiltak for & imgtekomme
budsjett 2012. Tiltakene har vi delt inn i tre hovedomrader; bemanningsreduksjon/tilpasning,
aktivitetstilpasning og strukturelle tiltak.

Medisinsk klinikk har viderefgrt budsjettarbeidet som startet 2010 og har valgt som
hovedstrategi for & imgtekomme 2012 — kravene:
1. Involvering av ledergruppene i avdelingene, klinikktillitsvalgte, klinikkverneombud
samt sentrale stabspersoner.
2. Bygge opp et budsjett fra bunnen med ytterligere presiseringer fra arbeidet i 2010
3. Videreutvikle de 4 prinsipielle vedtakene fra 2010
a. Videreutvikle generell indremedisinsk avdeling
b. Legge til grunn en bemanningsnorm for sengepostene
c. Gjennomgang av klinikkens innkjapsprosedyrer
d. Kuvalitetssikring av legebemanningen

Medisinsk klinikk har innfart bemanningsnorm pa sengeposter i 2011 i henhold til OUS’ nye
retningslinjer og sett pa reduksjon av legers UTA-tid. Gjennom a redusere aktivitet og
gjennomfare strukturelle tiltak reduserer klinikken ytterligere bemanning for & imgtekomme
budsjettkrav.

Klinikken foretar en reallokering av noen mindre enheter og samler 3 (4) fagomrader i én stor
felles sengepost/driftsenhet. Ved a sentralisere de sma enhetene er det forventet a kunne
redusere antall senger i klinikken med 16.

Klinikken gker sin dagbehandlingsaktivitet og vil innfgre gkt tiloud om gyeblikkelig hjelp
(2.hj.) poliklinikk. Reduksjon av senger og bemanning utover foreslatte tiltak kan fa
konsekvenser for vart "sgrge for” ansvar.

Klinikken har flere tiltak ift. aktivitetstilpasning; overfere pasienter fra degn- til
dagbehandling, redusere antall polikliniske kontroller ved & la pasientene overfares tidligere
til fastlegene, avvikling av beredskapsvakt pa Aker og ikke avtalt beredskapsfunksjon for
andre sykehus.
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Det er vanskelig a identifisere flere tiltak som reduserer pasienttilbudet da klinikken driver
begrenset mengde elektiv degnvirksomhet. Klinikkens plikt til & ta imot @.hj. pasienter vil og
ma ivaretas. | tillegg ma palagte oppgaver som forskning og utdanning sikres.

Ved en ytterligere reduksjon utover de nevnte 16 sengene, kan Medisinsk klinikk alene ikke

handtere pasienter som innlegges. Med 90 % g.hj. innleggelser og et pasientbelegg pa

gjennomsnittlig 98 %, i gamle, lite driftseffektive lokaler vil ytterligere nedtrekk medfare
uakseptabel reduksjon i kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen.

Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)

Bruttodrs\erk [ Bruttoarsverk
november| innen budsjett Behov for
2011 2012 reduksjon
|Tota|t budsjett MED Kklinikk (30.11.2011) 1247 1125 122
|Ramme frasentralt (30.11.2011) 1247 1125 122
MED AKUTTMEDISINSK AVDELING 167 161 6
MED GASTROMEDISINSK AVDELING 84 81 3
MED GENERELL INDREMEDISINSK AVDELING 93 87 6
MED GERIATRISK AVDELING 192 175 17
MED HIERTEMEDISINSK AVDELING 56 53 3
MED HIJERTEMEDISINSK AVDELING (fra F) 163 129 34
MED INFEKSJONSMEDISINSK AVDELING 112 107 5
MED LUNGEMEDISINSK AVDELING 110 99 11
MED AVDELING FOR KLINISK SERVICE 80 80 0
MED NYREMEDISINSK AVDELING 87 81 6
MED ENDO, FOREBYGG og FEDME 66 66 0
MED STAB 37 39 -2
Omorganisering sengepost -20 20
Reduskjon i aktivitet HS@ krav -24 24
Avsatt risko 1-2-3 mat, reduksjon aktivitet HS@ krav og tiltak 11 -11
1247 1125 122

Kommentar: Tallene er angitt i brutto arsverk. Dette er en parameter som pa avdelingsniva har relativt store
variasjoner uten at dette ngdvendigvis reflekterer endringer i underliggende driftseffektivitet.

Ved sammenslaingen til OUS sa Medisinsk klinikk at de historiske rammene ga skjeve

forutsetninger for drift pa enhetene. Klinikken valgte derfor i 2010 & opplase de historisk

betingede budsjetter og bygget dette op fra bunnen av. Dette ble gjort med enhetlige

prinsippendringer (eksempel innfgring av bemanningsnorm).

For a fa til dette har klinikken ikke gitt avdelingene et rammekrav, men et krav basert pa
aktivitets- og produktivitetsendring. Siden klinikken produserer 5 — 6 % foran plantall (7,3 %
oktober isolert) har det ikke veart mulig & trekke ned aktivitet til gjeldende aktivitetskrav (krav
2011). Det reelle nedtrekket (overfgring til Ahus /Vestere Viken) er mindre enn forutsatt i

modell for beregning av rammereduksjon 2011. Den balanserte endringen, formidlet 28.

november 2011, med styrking av kostnadsramme og gkt aktivitetskrav mgter pa lang vei dette

nivaet.
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Samtidig har feringer fra HS@ ledet til et krav om redusert aktivitet i henhold til haleaktivitet.
LR+ modellen som er benyttet til dette har gitt en reduksjon pd 773 DRG i aktivitetskrav med
en tilsvarende redusert kostnadsramme pa 23,5 millioner for Medisinsk klinikk. LR+
modellen er kun presentert pa klinikkniva og det er ikke mulig pa sa kort tid & identifisere
denne fordelingen pa avdelingsniva pa en rettferdig og gjennomsiktig mate.

Medisinsk klinikk har tatt inn over seg alvorligheten i henhold til haleaktivitet og er i dialog
med Ahus vedrgrende spesifikke pasientgrupper. Forelgpig ma vi avvike fra sentral fgring om
utfordring pa laveste niva og legge dette sentralt til analyser og interne prosesser er
gjennomfart. Vi vil justere budsjettene til de enheter som er bergrt i forhold til den faktiske
plan for reduskjon/overfaring nar dette er forankret.

I tillegg har vi identifisert et tiltak (omorganisering av sengeposter) som bergrer flere
fagavdelinger med ukjent fordeling. Vi har derfor valgt & legge dette sentralt. Inntil arbeidet er
planlagt og forankret.

For & handtere risiko ved punktene nevnt over (LR+), innfaring av 1-2-3 mat og sen i
igangsettelse av omorganisering av sengeposter har vi lagt inn et niva for dette pa stab.

I april 2011 er det foretatt en organisatorisk endring ved tilbakevirkende kraft fra 01.01.2011.
Ved sammenslaingen av de tre sykehusene Aker, Ulleval og Rikshospitalet ble
hjertemedisinsk miljg splittet. Med den organisatoriske endringen i april 2011 gnsket man a
samle det hjertemedisinske fagmiljeet i starre grad og overfarte blant annet PCI, pacemaker
og ICD virksomheten til Medisinsk klinikk. Det gkonomiske resultatet av dette er at
Medisinsk klinikk har gkt sin utfordring med ca. 33 mill. kr. som fglge av enhetenes
historiske budsjetter.

Deler av Hjertemedisinsk avdeling ble overfart til Medisinsk klinikk fra klinikk F varen 2011.
Disse enhetene ble overfart med et historisk utfordringsbilde pa negative 28 - 30 mill kr.

Vi har for disse enhetene viderefgrt den historiske rammen. Etter justering for nye forhold
gjenstar fortsatt en ulgst utfordring pa disse enhetene tilsvarende ca. 30 brutto arsverk. Under
disse enheter en effekt av HINAS avtale pa 6 mill lagt inn samt bemanningstiltak pa 4 brutto
arsverk.

Forutsetninger for tabellene er full effekt av alle tiltak fra 1. januar 2012. Avdelingene vil i

stor grad veere ansvarlige for a dekke inn gkonomisk utfordring som fglge av sen oppstart av
tiltak.
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De viktigste virkemidlene for & redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

@konomisk

Effekt pdl effekt (mill

Virkemidlene for & redusere kostnadene |1 2012 antall rsverk kroner)
Omorganisering av sengeposter -20 -12 000
Akuttgeriatriske pasienter flyttes fra Aker til Ulleval -18 -9 160
Reduserte varkostnad Hinas pa hjerte (fra F) 0 -6 000
Redusere med 1200 kolonoskop Gastro -3 -2 460
Awvikle beredskapsvakt Aker Hjerte -3 -2 310
Avslutte aktivitet Aker Lunge -6 -2 243
Awvikle Hjerterehabilitering -4 -2 052
Nedlegge sykehjemsprosjektet Akutt -4 -2014
Omradefunksjon endoskopi Gastro -3 -1358
Reduksjon i tuberkolosekoordinatorer Lunge -1 -538
Fullfgring av bemanningsnormer (i gangsatt 2011) -11 -6 050
Andre tiltak -9 -7 403
-82 -53 588

3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket

Medisinsk klinikk deltar i dialog med OUS som ser pa de klinikkovergripende avtalene. Ut
over disse har klinikken avtale om infeksjonstillegg ved Infeksjonsmedisinsk avdeling. Dette
er na avviklet, ved at alle som er sykepleiere endrer stillingskode tilbake til riktig
stillingskode, og beholder ndveerende lgnn. Nyansatte og vikarer far riktig stillingskode og
lenn. Avviklingengir ut i fra dette en neglisjerbar gkonomisk effekt i 2012

4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Det er vanskelig for Medisinsk klinikk a ytterligere begrense antall ansatte med
innkjgpsfullmakter, - klinikken ma forholde seg til tre ulike innkjgpssystemer og ma drifte
deretter. Klinikken skaper derimot god kostnadskontroll gjennom kompetanseheving og tett
oppfelging pa alle ledernivaer. Medisinsk klinikk har et relativt moderat innkjgpsniva og
benytter seg i liten grad av eksternt innkjap.

5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Dggnpasienter ved Medisinsk klinikk utgjer i all hovedsak pasienter som legges inn for
gyeblikkelig hjelp. Det klinikken kan avvikle av medisinsk behandlingstilbud ma sgkes a
finne utenfor dette omradet.

Oppdraget til Medisinsk klinikk i denne leveringen er a gi en beskrivelse av avviklinger av
det medisinske tilbud eller diagnostiske vurderinger. Siden gyeblikkelig hjelp utgjer sa stor
del av klinikkens oppgaver er det viktig at vi i dette oppdraget ogsa synliggjare aktiviteter
som klinikken utfarer overfor andre helseforetak bade i og utenfor var region. Dette utfares
fordi_ OUS pa mange omrader har de fremste fagmiljgene innen indremedisin i Norge. Av den
grunn vil ofte pasienter med komplekse problemstillinger henvises hit, bade elektivt og
gyeblikkelig hjelp. Disse pasientstremmene styres av faglige grunner uavhengig av
tilhgrighet.

I tillegg har klinikken regionale og nasjonale oppgaver innen infeksjon (hgysmitte, bioterror),
endokrinologi (sjeldne endokrine sykdommer eks. transseksualisme), geriatri (avansert
demensutredning/unge demente, ME), akuttmedisin (forgiftninger), lunge (Cystisk Fibrose,
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allergologi), nyre (alvorlig blodtrykkssykdom, sjeldne nyresykdommer), sykelig overvekt og
hjertemedisin. Dette er oppgaver som man ikke kan fjerne uten at det gar ut over nasjonale
oppgaver som ma bygges opp andre steder. Ofte er dette ogsa knyttet til gremerkede midler
som ogsa vil forsvinne.

Medisinsk klinikk har et mindre opptaksomrade enn kirurgiske enheter/klinikker, men bruker
betydelig ressurser pa indremedisinsk utredning og behandling av pasienter utenfor eget
opptaksomrade som er innlagt i andre klinikker i OUS. Dette ble ikke tatt hensyn til ved
beregning av nedtrekk i rammer som fglge av overfaring Ahus/Vestre Viken.

Eksempel: utredning og behandling av kreftpasienter (endoskopisk ultralyd og stent-
innleggelse).

Medisinsk klinikk vil bla iverksette falgende tiltak:

a. Klinikken vil redusere antallet polikliniske besgk ved egen poliklinikk og raskere
overfgre pasienten til egen fastlege.

b. Arbeide for & overfare pasienter som kommer for utredning, til private
avtalespesialister, serlig innen gastroenterologi og lungemedisin. Dette forutsetter at
avtaler med disse spesialistene etableres.

c. Sarge for at pasienter som tilhgrer andre sykehus i Oslo sykehusomrade raskere
kommer tilbake til "modersykehuset”, - dersom de har ngdvendige kompetanse.

d. |tettere samarbeid opp mot Oslo kommune utnytte Samhandlingsarenaen ved Aker
sykehus for a frigjere sengeresurser.

Av alle innleggelser i sykehusets akuttmottak er Medisinsk klinikk behandlingsansvarlige for
ca 70 % av pasientene. Over 95 % av dette er gyeblikkelig hjelp, hvor konfereringsvakten
vurderer om pasienten kan vente til neste dag/evt tilsees ved ghj.poliklinikk. Klinikken har
0gsa en observasjonspost der 50 % av pasientene utskrives i lgpet av 24 timer.

I tillegg er Medisinsk klinikk sveert bergrt av den demografiske og migrasjonsmessige
utvikling i Oslo som medfarer gkning av pasientgrunnlaget, og med det gkt press pa
innleggelser.

6. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Endret arbeidsfordeling mellom OUS HF og andre foretak i regionen

Problemstillingen er todelt. Den ene gjelder det en kan kalle tendenser til avvik i forhold til
det vi oppfatter som vedtatt arbeidsdeling. For Medisinsk klinikk innebarer det at andre
sykehus i praksis forutsetter at Medisinsk klinikk i OUS i en del tilfeller tar pasienter som en
ordinart indremedisinske avdeling i eget sykehus skulle vurdert og behandlet. (Dette handler
altsa ikke om pasientens rett til bruk av fritt sykehusvalg). Den gkonomiske situasjonen i
OUS tilsier at Medisinsk klinikk ma bli mer restriktiv i forhold til & ta imot slike pasienter
uten en eksplisitt avtale som innebaerer at vi ogsa overtar basisbevilgning for de pasientene
det gjelder (evt en hgyere ISF andel).

For det andre er spgrsmalet om det er aktuelt med endringer i funksjonsdeling mellom OUS
som omradesykehus i Oslo og de to privateide lokalsykehusene, evt andre omradesykehus i
Helse Sar-@st (i de tilfeller der Medisinsk klinikk behandler pasienter pa regionniva).
Spersmalet om det er ressursmessige eller faglige grunner for & definere flere indremedisinske
diagnoser som regionale eller omradebehandling. Men funksjonsdeling er ogsa et sparsmal
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om hvilken del av pasientforlgp sakalte region- eller omradepasienter skal vare i Medisinsk
klinikk i OUS.

Arbeidsdeling mot andre sykehus innen indremedisin har ogsa med forventninger om at
fagfolk i Medisinsk klinikk i OUS skal veere tilgjengelig som konfereringsekspertise nar andre
sykehus har behov for det. Innenfor enkelte fagomrader har dette et visst omfang og har veert
gkende. Som ledende fagmiljg innen flere indremedisinske fag og som universitetssykehus, er
det ikke overraskende at disse forventninger eksisterer. Men denne virksomheten er ikke
finansiert slik det er i dag, og det vil vaere aktuelt a gi tydeligere retningslinjer om a avgrense
den dersom den ikke blir finansiert.

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten

Det er av betydning a fa til en generell effektivisering og justering av rolledelingen gjennom a
bedre kvaliteten pa henvisninger og arbeidsdelingen pa etterkontroller og oppfglging. Siden
Medisinsk klinikks inneliggende pasienter i all hovedsak er gyeblikkelig hjelp, bergrer dette
farst og fremst kapasitet og ressursbruk i poliklinikkene. Det arbeides innen de enkelte fagene
med begge problemstillinger, dvs bade hvordan en pa en bedre mate kan lage og formidle
krav til henvisninger slik at kvaliteten pa disse og pa evt forundersgkelser bedres, og det
gjeres vurderinger av om en kan flytte grensene for hvilke kontroller som kan flyttes ut til
fastleger.

Oppgavedelingen mot 1.linje i Oslo er satt pa dagsorden - bade generelt gjennom
Samhandlingsreformen og spesielt gjennom samarbeidet med kommunen rundt utvikling av
nytt innhold i Aker sykehus. I det siste tilfellet er det flere tiltak i en idefase eller under
planlegging som kan pavirke arbeidsdeling og pasientflyt i forhold til indremedisinske
pasienter i OUS:
e FEtablering av en kommunal rehabiliteringsenhet pa Aker i regi av Sykehjemsetaten (i
ner tilknytning til egen rehabilitering fra OUS)
e Etablering av en kommunal akutt dagnpost pa Aker (i tilknytning til en ny
allmennlegevakt)
e Arbeidet med en form for poliklinisk avklaringsenhet pa Aker (delvis i forlengelse av
det sakalte "Akutt/subakuttprosjektet” i samarbeid med Oslo kommune)
e Vurdering av en sakalt lettpost pa Aker (med perspektiv pa utvikling av samarbeid
med kommunen)
e Vurdering av en palliativ enhet pa Aker (ogsa med perspektiv pa utvikling av
samarbeid med kommunen)
e Generelt etablering av et senter for utvikling av nye samhandlingsformer (innovasjon,
system- og prosessutvikling, prosjektetablering med mer)

Gjennom tidlig overfagring av pasienter fra Ulleval til Samhandlingsarena Aker vil klinikken
kunne frigjere sengeressurser. Dog ma man ivareta pasientsikkerhet og kvalitet. | tillegg ma
man unnga at total liggetid vil gke som falge av overfaring.

Parallelt med dette er det mange prosjekter i klinikken for a optimalisere dagens liggetid slik
at den ikke blir lengre enn ngdvendig.

Til sammen vil disse prosessene i lgpet av noen ar kunne ha et betydelig potensial i forhold til
a dreie pasientstrammer og deler av pasientforlgp innen indremedisin mer over mot 1. linje i
Oslo. Dette krever imidlertid kompetanseoverfaring fra spesialisthelsetjenesten. Det er
imidlertid liten grunn til & tro at noen av dem vil gi effekter av betydning i den retningen sa
tidlig som 2012.
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Medisinsk klinikk har tradisjonelt sett et godt samarbeid med Oslo kommune. Det prisbelgnte
”Sykehjemsprosjektet”, et kompetanseoverfgringsprosjekt, og intermedigr enhet er gode
eksempler pa dette. "Sykehjemsprosjektet” er foreslatt nedlagt pa grunn av krav om
innsparinger i OUS. Et tettere samarbeid og god oppgavefordeling mellom OUS og
primarhelsetjenesten er avgjerende for at vi skal kunne gi pasientene vare et helhetlig og godt
behandlingstilbud.

Pa bakgrunn av godt samarbeid med bydelene i Oslo kommune, har andel UK
(utskrivningsklare) pasienter som opptar liggedggn i klinikken gatt betydelig ned de siste
arene. Mindre enn 50 % av sykehusets UK pasienter befinner seg i Medisinsk klinikk.
Som nevnt innledningsvis foreslar medisinsk klinikk a kutte 16 senger. Til dels vil senger i
Klinikken frigjeres ved at pasienter overfares til en ”intermedigrpost” i regi av
Samhandlingsarena Aker, og dels vil UK pasienter tidligere overfares til bydelene.

En systematisk utvikling i klinikken er gjort over lengre tid for & etablere tettere samarbeid
mellom OUS og primerhelsetjenesten. Dette samarbeidet forsterkes ytterligere gjennom
arbeidet som legges ned i Samhandlingsarena Aker.

7. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Effektene som er lagt inn i punkt 2 forutsetter full effekt fra 1. januar for alle tiltak. Dette vet
vi ikke er realiserbart. Vi har forankret nar forventet effekt vil starte og hvordan eventuell
restutfordring som falge av sen oppstart skal handteres. | stor grad ma avdelingene selv sta
inne for og lgse denne utfordringen med ytterligere permanente eller midlertidige tiltak.
Estimert behov for ytterligere besparelse pga sen effekt av tiltak er 6,5 mill.

Medisinsk klinikk har en ulgst utfordring pa hjertemedisinsk avdeling etter overflytting av
enheter til denne avdelingen fra annen klinikk. Av de 34 som ligger i tabell for
bruttoarsverksred har enhetene tiltak for ca. 4 bruttoarsverk. Resterende utfordring er med
dette 30 brutto arsverk og totalt 30 mill. kr. for disse enhetene underlagt hjertemedisinsk
avdeling. Total restutfordring for MED er 36 mill. kr.

I og med budsjettering fra bunn med felles prinsipper har vi i utgangspunktet budsjettert
stramt. Det er en risiko forbundet med at handlingsrommet til den enkelte enhet er
innskrenket til et niva hvor uforutsette forhold kan fa forsterkede negative gkonomiske
effekter.

Klinikken jobber kontinuerlig med utfordringsbildet.

8. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

Avdelingene i klinikken har til ssmmen identifisert 35 ulike tiltak for & imgtekomme farste
levering til budsjett 2012. Tiltakene er inndelt i tre hovedomrader; bemanningsreduksjon,
aktivitetstilpasning og strukturelle tiltak.

Klinikkens totale risikobilde i forbindelse med gjennomfgring av identifiserte tiltak til forste
levering vurderes til & vaere forsvarlig, men krever kompenserende tiltak. Klinikkens tre
hovedomrader ble risikovurdert under ett ifht de fire omradene. Flere konsekvenser av tiltak
kan ikke klinikken lgse alene, men er avhengig av overordnete strukturelle grep og tiltak pa
sykehusniva.
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Klinikken ser at nye budsjettkrav mottatt 28.11.2011 er krevende og forsterker misforholdet
mellom arbeidsoppgaver og bemanning ytterligere. Redusert behandlingskapasitet gjer det
vanskelig a falge lovkravene, vi vil fa gkte ventetider og gkende antall fristorudd

Klinikken praktiserer allerede bemanningsnorm og delte stillinger. Det er ikke mulig &
redusere ytterligere bemanning uten a redusere klinisk virksomhet. Dette vil kunne gke
klinikkens utfordring med overbelegg og korridorsenger. Handlingsrommet der klinikken kan
ta ned DRG er minimalt fordi 95% av innleggelsene er gyeblikkelig hjelp pasienter, og
gjennomsnittlig beleggsprosent er 98%.

Tileggskravene ma analyseres og arbeides med fer de kan fordeles ut i avdelingene, og vi tror
at palagt redusert aktivitet kan medfare starre risiko for fristbrudd, lengre ventelister samt
overbelegg pa sengepostene. Vi mener at identifiserte tiltak er forsvarlige, men at arbeidet vi
na setter i gang for & imgtekomme ytterligere nye rammebetingelser og krav forverrer
Klinikkens risikobilde.

e Pasientsikkerheten under behandling
Klinikkens tidligere innmeldte tiltak synes forsvarlig og gar ikke utover
behandlingskvaliteten forutsatt at IKT lgsninger er tilfredsstillende, god
planlegging og lojalitet til beslutningene.

Vi ser at reduksjon i sengetall kan gke klinikkens utfordring med overbelegg og
korridorsenger. I tillegg til at klinikken har egne tiltak som skal motvirke
overbelegg, er vi avhengig av at Ous utnytter pasientsenger pa tvers av klinikker
eller gjar andre strukturelle grep.

Klinikkens innfgrte bemanningsnorm kan medfgre hgyere arbeidsbelastning i
perioder, noen som igjen kan gke fare for at uhell og feil oppstar.

e Aktivitetsniva
Ved fortsatt & ha konstant fokus pa ventelister og fristbrudd, streng prioritering av
elektive rettighetspasienter samt langtidsplanlegging av legearbeid og poliklinisk
aktivitet, vil ikke Klinikken ha gkning av fristbrudd

Klinikken vil ivareta lovpalagte oppgaver som a ta imot @.hj. pasienter, men
gjennomfaring av budsjettreduserende tiltak vil fa konsekvenser for andre tilbud i
klinikken, eksempelvis ”Sykehjemsprosjektet”.

Klinikken ser seg ogsa ngdt til & redusere eller avvikle ikke budsjettert virksomhet
til andre (klinikker og) sykehus. Dette vil medfare darligere opplevd tilbud til
pasientene, men kompenseres med heving av kompetanse og tilbud andre steder.
Antall g.hj. pasienter er gkende og kan ikke styres, mens endring av tilbud til
elektive pasienter skjer etter planlagt redusert budsjettert aktivitet.

Reduksjon i senger kompenserer vi ved a ha fokus pa fra degn- til dagbehandling,
kortere liggetid, effekt av nye rutiner for UK meldte pasienter og ved & benytte
Samhandlingsarena Aker.

Tiltak om effektivisering og nedskjeering kan redusere handlingsrommet for fag-

og forskningsskolert personale til & drive utdannelse, fagutvikling, forskning,
kvalitetskontroll og innovasjon. Mindre tid til faglig utvikling og forskning vil pa
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sikt medfare lavere kvalitet i pasientbehandlingen og gi redusert omdgmme til
pasienter og medarbeidere

e Arbeidsmiljg (helse, miljg og sikkerhet)

Ved innfagrt bemanningsnorm stilles det store krav til ngye planlegging og struktur
for at det ikke skal ga utover arbeidsmiljg. En spesiell utfordring er det for ansatte
som jobber i Bygg 3, bygget er svert lite hensiktsmessig og har manglende
fasiliteter.

Vi arbeider kontinuerlig for & overholde lover og avtaler. Gjennomfgring av
kompetanseheving, videreutvikling og forskning samt lovpalagt oppleering krever
ngye planlegging ifht aktivitet og turnus. Men hgyt arbeidstempo gir gkt
arbeidspress pa ledere og ansatte.

Store omstillinger og stadige endringer, samt gkende opplevd arbeidpress kan

medfgre manglende motivasjon, som igjen kan ga utover kvalitet i
pasientbehandlingen.
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Klinikk for kirurgi og nevrofag KKN
DEL 1 - KLINIKK

1. Nogkkeltall for klinikken:

Brutto arsverk november 2053 Ar|2011 2012
2011* Estimert antall DRG poeng® | 52200 51 054 (plantall)
Brutto arsverk innenfor 1876 Produktivitetsendring 2010 — +3,5% (Forutsetter
budsijett i 2012" 2011 og 2010 - 2012 i %° en
Ca-8,5% | produktivitetsgkning
pa 12 % fra 2011-
2012)
Estimert antall opphold 320000 313000
Behov for reduksjon 177 Antall senger i klinikken 455, Ca 420 -430
inkludert
ortopedisk
hotellpost

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for & imgtekomme budsjettkrav for
2012 ved klinikken

De detaljerte planene i avdelingen knytter seg primeert til:

o Gjennomfare/sluttfare overfaringen til Ahus/Vestre Viken

o Strukturelle grep ved flyttinger og samlokaliseringer. Flytte nevrologisk sengepost pa Ulleval
til 6 etasje for & frigi plass for ortopedi; som apner for at akutt gastrokirurgi kan komme inn
fra Aker.

-Gjennomfare flytting av elektiv nevrokirurgi til Rikshospitalet (etter beslutning). Vi vil da
samle nevrotraumer, kjeve/ansiktskirurgi og tidlig rehabilitering av traumer og hodeskader i
en traumseksjon pa Ulleval.

- Flytte stgrre deler av den ortopediske virksomheten fra Rikshospitalet til Ulleval. Det
foreslas at hand- og mikrokirurgi for voksne, inkludert replantasjonskirurgien som er
akuttkirurgi, flyttes. Storbylegevakt planlegges pa Ulleval, ved dette vil handkirurgien innen
fa ar kunne samles i stor utstrekning der. I tillegg kan all protesekirurgi samles pa Ulleval.

- Utflytting fra Rikshospitalet apner for et samarbeid om en sengeenhet for elektiv rygg/nakke
kirurgi mellom ortopedi og nevrokirurgi pa Rikshospitalet, beregnet som en 5 dggnspost. Den
barnekirurgiske virksomhet lokaliseres i sterre grad pa Rikshospitalet.

Disse strukturelle grepene apner for starre samling av nevrokirurgi pa Rikshospitalet og starre
samling av ortopedi pa Ulleval. Nar legevakten flyttes til Ulleval vil dette ytterligere styrke en
ortopedisk samling. Dette far betydning for vaktlag og starre sengeenheter som gir
gkonomiske gevinster.

o Effektiviseringer ved dggn/dag/poliklinikk — sengereduksjoner og etablering av stgrre
sengeenheter. Etablere dagenhet pa Rikshospitalet (evt i KDA), redusere senger pa legevakten
for & drive ren dagkirurgi og avvikle dggnbemanning pa pasienthotellet

O Bedre utnyttelse av operasjonsstuer og poliklinisk virksomhet; tidligere oppstart og kortere
skiftetider (flere inngrep pr.dag)

o Effekt av samhandling med kommune/fastleger og andre sykehus

0 Reduksjon av prosjektrettet virksomhet (bla. Kveldspoliklinikker)

* Eksklusive eksternt finansierte stillinger

> DRG-poeng i 2012 anslés med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.

® For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral skonomistab. For 2010-2012 mé klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt gjennomfaring av de tiltak som forelgpig er identifisert.
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0 Reduksjon av legedrsverk/kjep av arbeidstid for leger

0 Reduksjon i varekostnader
o Samt gkning av inntekter (kurdegn)

Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva

Avdeling Brutto Brutto |Behov for |Reduksjon|Reduksjon
arsverk® [arsverk® reduksjon [oestilt  |oestilt
november |innenfor (gitt resultatjavdeling® [avdeling*,
2011 budsjett [november inkludert

2012 flate kutt

Avdeling for kompleks epilepsi 218 208 10 0 4

Avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering 59 52 7 3 4

Avdeling for kjevekirurgi og sykehusodontologi 24 22 2 0,5 1

Avdeling for nevrohabilitering 36 32 4 0,6 1,2

Avdeling for nevropsykiatri og psykosomatisk medisin 21 20 1 0,5 1

Avdeling for plastikk — og rekonstruktiv kirurgi 88 82 6 10 12

FOU avdelingen 7 7 0 0 0

Kirurgisk avdeling for barn (KAB) 164 145 19 5 7

Kirurgisk dagavdeling 76 69 7 2 3

Ortopedisk avdeling 553 475 78 91 99

Nevrokirurgisk avdeling 278 256 22 13 20

Nevrologisk avdeling 183 175 8 17 22

Stab 16 14 2 0 0,5

@NH hals avdelingen 110 105 5 5 8

@yeavdelingen 220 214 6 10 13

Sum KKN 2053 1876 177 157,6 195,7

*Forelgpig bestilt nedbemanning gitt prognose oktober. Avdelingene har gkt/redusert sine utfordringer i
november som fglge av endring i arsverksutvikling. Det er ikke bestilt endrede nedbemanninger som fglge av
endring arsverk da utslag i en maned kan vaere tilfeldige utslag fra en maned til en annen.

Klinikken har hatt flere budsjettdiskusjoner i ledergruppen. Gjennom dette er det valgt en strategisk
tilneerming. Bemanningsreduksjonene er basert pa denne tilnermingen. Alle avdelinger har fatt tildelt
en forelgpig budsjettramme med tilhgrende estimat pa reduksjon i brutto arsverk. Tilnermingen ble

valgt knyttet til de 5 nedenstaende elementer:
1.

2.

Gjennomfare/ sluttfgre overfgringen til Ahus og Vestre Viken med dertil nedtrekk av

kapasitet (aktivitet og bemanning). Dette innbarer avvikle haleaktivitet i nevrologi, samt
gjennomfare overfaring til Vestre viken pa @NH og @ye (sistnevnte forst juli 2012).

Gjennomfgre strukturelle grep

Avdelinger med underskudd i 2011 kompenseres ikke for det og ma handtere det i 2012

Det er gjennomfart en mulighetsvurdering ift & samlokalisere starre deler av nevrokirurgisk

avdeling pa Gaustad. Dette vil, dersom det far ledelsesmessig tilslutning, innebzre at starre
deler av ortopedisk virksomhet flyttes fra Gaustad til Ulleval for & gi kapasitet til nevrokirurgi
(makebytte). Ved et slikt grep kan vi fa starre sengeenheter, og faerre vaktlag. Det vil veere lite

bygningsmessige tilpasninger knyttet til dette.

Konvertere til mer dagkirurgi pa legevakten

Effektivisere og gke produktiviteten
[ ]

Vurdere a fierne degnbemanning pa pasienthotell

polikliniske pasienter — vil frigi sengekapasitet og poliklinisk kapasitet

Overfgre pasienter tidligere til andre sykehus/fastleger/kommune; bade ift inneliggende og
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e Samhandling i stgrre utstrekning med Sunnas og de andre sykehusene i omradet
Overfgre ortopedi til Diakonhjemmet etter avtale

e Bidrai videreutvikling av Aker som samhandlingsarena i relasjon til rehabilitering

e Vri pasientforlap til dagbehandling og dagkirurgi

e Utnytte operasjonskapasiteten bedre; ghj pa dagtid/raskere skiftetider/tidligere

oppstart/bedre opr. planlegging/koordinering

5. Klinikken vil ikke klare med de ovenstaende grepene & komme i budsjettbalanse.

Det har vert adressert inn til sykehusets ledelse at det ma tas en overordnet

prioriteringsdiskusjon pa sykehusniva basert pa volum av gyeblikkelig hjelp pasienter,

pasienter med rett til ngdvendig helsehjelp, og serlig sarbare grupper (kreft, barn) om hvor de
starste kuttene i kostnadsramme og aktivitet skal tas. Ved budsjettrunde 4 har klinikken fatt
ytterligere kutt i kostnadsramme pa ca 20 millioner, som na til ssmmen innebzrer
bemanningsreduksjon pa over 10%. Klinikken har ogsa fatt et aktivitetsnedtrekk fra 2011 til
2012 pa 1200 DRG poeng (utgjer 2,5%). Vi har forelgpig ikke rukket a konkretisere hva dette
vil bety i evt. ytterligere arsverksreduksjon. Det er ikke diskutert i ledergruppen eller med de

tillitsvalgte.

Klinikken har desidert flest pasienter pa venteliste i OUS, starst antall av pasienter med rett til

ngdvendig helsehjelp og lengst ventetider. Klinikken har stor andel gyeblikkelig hjelp

pasienter, ansvar for kirurgisk behandling av mange kreftpasienter; for eksempel

hjernesvulster, gnh kreft, hudkreft og sarkomer. I tillegg har vi ansvar for det meste av

kirurgisk behandling av barn med flere landsfunksjoner. Innen f.eks ortopedi, som har hatt en
seerdeles darlig driftsutvikling, innebaerer det forelgpig budsjettet redusert aktivitet som vil
innebeere krevende prioriteringer. Risiko for ytterligere gkende ventelister og fristbrudd er

reelt.

c. De viktigste virkemidlene for & redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Virkemidler for & redusere kostnadene i 2012 | Effekt pa | Helareffekt | @konomisk Helarseffek
arsverk arsverk effekt 2012 t 2013
2012 2013 (mill kroner) (mill

kroner)

Overfgring Ahus/Vestre Viken * 14,5 14,5 14,325 14,325

Strukturelle grep: effekt samlokalisering plastikk |6,5 6,5 4,225 4,225

Kirurgi

Strukturelle grep: samlokalisering av sterre deler |6 12 3,875 7,75

av nevrokirurgi pa Gaustad

Strukturelle grep: samlokalisering av stgrre deler |24 39,5 17,9 29,4

av ortopedi pa Ulleval

Generell effektivisering — redusere senger/fra 26 39,9 16,4 26,7

dagn til dag

@ke inntekter 5 5

Varekostnader 2,1 2,1

Samhandling primarhelsetjeneste 7,75 15,5 4,075 8,15

Sum tiltak 84,55 1279 67 96,65

*Usikkerhet knyttet til tidspunkt for effekt nedbemanning leger

Tiltakene for 2012 vil primaert tilligge den enkelte avdeling & gjennomfare. Nar det gjelder de

strukturelle grep er det allerede gjort utredninger som tilsier at mulighetsrommet er der. Vi forventer
snarlig ledelsesbehandling slik at konkret plan for gjennomfaring kan etableres. Det er vurdert at det
bar kunne gjennomfares med en planleggingshorisont pa 4-6 maneder, dvs med gjennomfaring far

sommeren. Det kan ogsa gi gevinster for ferieavviklingen. Dette ma organiseres som flytteprosjekter
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med medvirkning av tillitsvalgte og vernetjeneste. Det vil kreve kompetanseplaner, nye turnuser og
tjenesteplaner.

Vi deltar aktivt i prosjekt Helsearena Aker. Potensialet her kan vaere starre enn det som konkret er lagt
inn forelgpig.

Flere avdelinger vil legge om pasientforlgp fra inneliggende til dagkirurgi. Dette vil kreve et tett
samarbeid med akuttklinikken ift preoperativ vurdering, moderne anestesiformer og riktig postoperativ
smertelindring.

Det er avgjgrende at vi klarer a planlegge godt og at administrasjonen og samarbeidende klinikker
bidrar til at dette kan gjennomfgres pa en god mate.

6. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket
Klinikken har noen avtaler som ligger utenfor avtaleverket, vi vurderer at dette ikke vil ha stgrre
gkonomiske effekter.

7. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Vi har store varekostnader og store implantatkostnader. PA mange omrader eksisterer det avtaler i dag,
men vi har fremdeles potensiale for nye avtaler og reforhandling av gamle. Klinikken er i ferd med a
utarbeide en innkjepsstrategi, hvor fokus ogsa blir a ytterligere gke andel avtaler og bruk av avtaler. Vi
har enda ikke klart hva dette kan innbzre av kostnadsbesparelser. I tillegg vil reell aktivitetsreduskjon
gi noe reduserte varekostnader.

8. Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Alle avdelinger har fatt beskjed om a redusere antall ansatte med innkjgpsfullmakt. Dette er fulgt opp i
mgter med hver enkelt avdeling. Det eksisterer to innkjgpssystemer som kompliserer bade antall og
kontrollfunksjonen.

9. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Klinikken er enda ikke ferdig med budsjettet for 2012 og medisinske konsekvenser er forelgpig

vurdert til:

Omrader som vil matte nedprioriteres
0 Enklere ortopedi uten rett til ngdvendig helsehjelp
o Deler av plastikkirurgisk virksomhet som kan gjeres ved andre plastikkirurgiske avdelinger i

Helse S@ eller private sykehus med refusjonsordning (alternativt hudavdelinger) tas ikke inn i

avdelingen:

Alle pasienter med overskuddshud etter (sykelig) overvekt.

All sekvele/arrproblematikk uten funksjonsbegrensning (inkl arrhypertrofi og keloid)

Hyperhidrose.

Ved @NH avdelingen forsgker en & fokusere budsjettreduksjoner til tiltak som ikke rammer

pasientbehandlingen direkte. Stopp i oppgradering av taleprosessorer gir et noe darligere

tilbud til denne gruppen, men uten at det er medisinsk uforsvarlig.

0 Nedtak prosjektaktivitet pa gye som innebeerer at vi behandler faerre pasienter med enklere
gyelidelser; lengre ventelister og risiko for tapte inntekter.

o For & kunne redusere et starre antall senger kreves det omlegging av driften til mer dagkirurgi
og dagbehandling. Endringene innebzrer at vi vil matte redusere elektiv virksomhet innen
flere omrader. Ventetidene vil gke, og ytterlige noen behandlingsomrader der det ikke finnes
behandlingstilbud utenfor OUS, vil fa utfordringer mtp fristbrudd.

000D

Omrader som ma sgkes skjermet/prioritert i 2012
a Barneortopedi/nevroortopedi
Nakke- rygg Kirurgi
Landsfunksjoner
Rekonstruksjoner av bryst
@yeomradet AMD (injeksjoner og stralebehandling)

00 0O

18/59



Vedlegg Il — Klinikkens detaljerte planer for budsjett 2012

0 Nye MS medikamenter (usikkerhet rundt kostnader)
a Overholdelse av utredningstid for kreftpasienter (barn og voksne)
o Slagbehandling — skende andel trombolyse og trombectomipasienter

Andre konsekvenser

o Kortere liggetider vil kreve at flere pasientgrupper enn tidligere vil overfgres andre
lokal/omradesykehus far de er ferdigbehandlet — vil kreve mer transportkostnader

o Samhandlingsreformen i 2012 vil gi mulighet for tidligere overfgring av pasienter til ”step-
down” arena for behandling, rehab. og pleie pa rett niva (LEON).

0 Flere pasientgrupper gar fra inneliggende kirurgi til dagkirurgi, noe som krever bedre
pasientkoordinering.

o Dagkirurgiske inngrep blir i noen grad overtatt av polikliniske operasjoner.

o Inneliggende utredning og kontroller gar mer over til dagbehandling pa barn innen
nevrokirurgi, ortopedi og gnh

o Effektivisere virksomheten; bedre pasientforlgp — ”same day admission”, hotellbruk, god
logistikk med forberedte innleggelser med adekvat Rtg/CT/MR tatt for innleggelse, planlagt
op., avdelingsopphold og utskrivelse. Krever forutsigbar service fra Akuttklinikken og Bilde-
og intervensjonsklinikken.

o Halvering av elektiv ortopedisk virksomhet som krever heldggnsinnleggelser vil fore til
ytterligere gkning av ventelister og fristbrudd og dermed redusere det ortopediske tilbudet
0gsa pa regionsniva, uten at andre sykehus per i dag kan overta behandlingen.

10. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Samhandlingsprosjekter

Klinikken samhandler med Helsearena Aker for raskere overfgring av eldre pasienter med brudd/evt
mistanke om brudd. Det er ogsa sgkt samhandlingsprosjektmidler for to prosjekter knyttet til pasienter
med kroniske ryggsmerter og pasienter med akutte ryggsmerter. Begge de to siste er knyttet til FORMI
(FOU)

Endret arbeidsfordeling mellom OUS HF og andre foretak i regionen

o Diakonhjemmet: Det skal utarbeides samarbeidsavtale ang. overfaring av pasienter med
larhalsbrudd og samarbeid/arbeidsdeling fot/ankel kirurgi.

O Sunnas: Det etableres en behandlingslinje ift tidligrehabilitering internt i OUS og tidligere
overfegring til Sunnas ift pasienter med subarachnoidalblgdninger (SAH).

o Omradeplan for rehabilitering og habilitering er snart ferdige

o Innenfor enkelte regionspasienter er det aktuelt med tettere samarbeid med andre sykehus for
tidligere overfgring av pasienter bla. innen nevrokirugi

o Det vil paga et arbeid for & sikre bedre kunnskap med raskere overfgringer av pasienter med
slag som trenger intervensjonsbehandling; bade inn mot OUS og ut igjen

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten

Klinikken har innenfor en del av pasientgruppene; habilitering, fysikalsk medisin og rehabilitering,
ortopedi og nevrologi bergringsflater mot 1. linjen. Det er kontakt med praksiskoordinator for & se om
det er aktuelle pasientgrupper hvor forundersgkelser evt kontroller kan gjgres av 1. linjen.
@yeavdelingen har satt ned en gruppe sammen med privatpraktiserende for & bli enige om rutiner og
avtaler for overfgring av pasienter som kommer til oss som gyeblikkelig hjelp omkvelden/natten og i
helgene.

11. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Klinikken har i sitt budsjettforslag forholdt seg til OUS og deretter klinikkens strategi. Avdelingene
har meldt inn tiltak ift en forelgpig budsjettramme pr avdeling. Vurderingen er at tiltakene som er
meldt inn er konkrete og i stor grad gjennomfgrbare. Forutsetninger lagt under punkt 3; dvs
samlokalisering av ikke traumatisk nevrokirurgi pa Rikshospitalet og sterre samling av ortopedi pa
Ulleval krever at sykehusets ledelse tar en overordnet beslutning og er avgjarende tiltak for a saldere
budsjettet. Far slik beslutning kan tas ma det gjennomfares ytterligere detaljplanlegging og
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vurderinger. Dette arbeidet iverksettes. Derimot har flere avdelinger vurdert at de ikke kan levere tiltak
i tilstrekkelig grad ift den budsjettramme de har fatt, enten fordi de ikke har hatt tilstrekkelig tid til &
arbeide med det, eller at de vurderer at ytterligere tiltak gar over grensen av forsvarlighet. Mange tiltak
vil ikke ha full effekt i 2012.

Det at klinikken ikke har klart & definere konkrete tiltak for hele utfordringen, inneberer stor
gjennomfaringsrisiko. Det er ogsa ngdvendig a se pa budsjettutfordringene innen klinikken gitt de
bekymringer enkelte ledere melder ift risiko.

12. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er identifisert.
Klinikken har forelgpig identifisert tiltak som tilsvarer effekt pa 85 arsverk i 2012 (og helarseffekt
2013 128 arsverk).

Pasientsikkerhet

I en slik stgrre omstillingssituasjon hvor flere avdelinger vil vare bergrt med flyttinger,
samlokaliseringer og endringer av arbeidsmgnstre, ma vi sikre god planlegging, god opplaring og
kompetansesikring far gjennomfgring. Dette vil kreve tid, og innebeere at tidspunkt for gjennomfaring
ikke vil vaere 01.01.2012. for mange av tiltakene. | slike prosesser er ogsa var erfaring na, at vi vil fa
aktivitetsutfordringer far, under og etter flytting, gitt ogsa at vi skal tilpasse oss en bemanning med
10% feerre ansatte. Bekymringen er at vi ikke klarer a opprettholde enkelte behandlingstilbud og som
ikke tilbys andre steder i regionen.

Gitt disse tiltakene, er vurderingen at vi innen flere omrader vil risikere redusert behandlingskvalitet
(feerre leger; reduserer legekontinuitet/lavere bemanning pa sengeposter gker belastningen, mindre
fysioterapi med mer) og at det kan bety gkt risiko for svikt i pasientbehandlingen. Vare tillitsvalgte er
tydelige i sin kritikk her, serlig knyttet til ortopedi, nevrologi, gye og nevrokirurgi. Det kreves at vi
hele tiden falger godt opp, forsgke & forebygge, registrere og behandle evt hendelser og avvik og ta
hayde for at kursen ma justeres underveis dersom det vurderes ngdvendig.

Forskning og utdanning

Klinikken har stort engasjement og innsats knyttet til forskning. En slik omstilling og nedbemanning
vil pavirke forskningsaktiviteten. Det er en klar intensjon med fusjonen at det & samle starre deler av
fagmiljeet vil kunne, pa sikt, bedre bade kvalitet og kvantitet i forskningen, men pa kort sikt vil vi
antakelig se det motsatte. Det vil ogsa veere risiko for at undervisningsvilkarene for helepersonell blir
vanskelige.

Arbeidsmiljg

Vi star foran store omstillinger, flyttinger og samlokaliseringer. En slik omstilling vil bety
nedbemanning, endring av arbeidsoppgaver, arbeidstider, arbeidssted og arbeidsvilkar (bla. lgnn) for
mange. Det pavirker arbeidsmiljget. Det krever god involvering og medvirkning, serlig i fagmiljgene,
og stor lederkraft. Godt samarbeid med tillitsvalgte og vernetjeneste er ngdvendig. | dialog med de
tillitsvalgte rettes det kritikk til ledelsen at vi ikke i tilstrekkelig grad har klart & involvere godt nok.
Budsjettet har vert diskutert med de tillitsvalgte i flere mater pa klinikkniva, de har kommet med
innspill bade pa avdelings- og klinikkniva. Det er orientert i klinikkens arbeidsmiljgutvalg og vi har
dreftet budsjettet pa klinikkniva. Vi har forstaelse for at vi ikke har lykkes godt nok med involvering,
samtidig er det viktig a se at ledere pa alle niva ogsa har en vanskelig oppgave gitt kulturelle
forskjeller, tradisjoner, interessemotsetninger osv. Men vi ser at vi har forbedringspotensiale her.

Omdgmme

Enhver omstilling slik vi skisserer vil internt i organisasjonen innebzre bade tilhengere og kritikere.
Dette ma mgtes med god informasjon og medvirkning. Men uansett vil ikke alle medarbeidere vere
enige. Allerede har vi sett kritiske raster i media. Det viktigste for oss er & sikre at vi gjennomfarer
tiltak som ivaretar en forsvarlig pasientbehandling. Vi er fremdeles i en prosess, hvor endelig budsjett
ikke er besluttet. Det er krevende, men ledelsen er opptatt av at de tiltak som til slutt skal
gjennomfares er vurdert faglig forsvarlig gitt antall og kompleksitet av pasienter og tiltak. Det krever
riktig prioriteringer pa mange niva.
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Klinikk Kvinne- og barneklinikken (KVB)
DEL 1 - KLINIKK (maks 6 sider)

1. Ngkkeltall for klinikken:

) 7 |1611 Ar[2011 [2012
SR IR r Al Estimert antall DRG poeng® | 33360 | 33193
Brutto arsverk innenfor budsjett i | 1557 Produktivitetsendring 2010 - | , 4~ 0
2012 2011 og 2010 - 2012 i %° 3,96% | +1,0%
Estimert antall opphold 156000 | 151000
Behov for reduksjon 54 Antall senger i klinikken 387 |377

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for a imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)

Avdeling Brutto Brutto Behov for
arsverk? arsverk? reduksjon
november innenfor
2011 budsjett 2012

Gynekologisk kreft™ 108 108 0

PFI & Kvinnehelse 2 2 0

Barneavdeling for nevrofag 94 93 1

Barnemedisinsk avdeling 498 489 9

Fedeavdelingen 382 369 13

Gynekologisk avdeling 248 245 3

Nyfadtintensiv 250 224 26

Nasjonale kompetansetjenester for sjeldne diagnoser |0 0 0

Stab 29 27 2

Avdelingene har sveert varierende budsjettutfordringer for 2012. Fem avdelinger har ingen
eller mindre behov for bemanningsreduksjoner, mens de fire gvrige avdelingene har behov for
betydelige bemanningsreduksjoner for & komme i balanse i 2012. Bakgrunnen for den
betydelige bemanningsreduksjonen for disse fire siste avdelingene er som falger:

e Barnemedisinsk avdeling (BAM): BAM har betydelig skonomiske utfordringer i ar
som falge av lavere effektivitet pa pasientgjennomstrgmning, hayere innleie av
vikarer og variabellgnnskostnader som fglge av innplasseringsprosessen, samt
betydelig overfaring til Ahus/Vestre Viken som har medfgrt ineffektiv starrelse pa en
sengepost som trenger & sammenslas.

" Eksklusive eksternt finansierte stillinger

 DRG-poeng i 2012 anslés med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.

% For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral skonomistab. For 2010-2012 mé klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt gjennomfaring av de tiltak som forelgpig er identifisert.

19°Sent pé hasten 2012 forventes Gynkrefts sengepost pa Ulleval & flyttes til DNR og samlokaliseres med
Gynkrefrefts sengepost der. Forventet bemanningsreduksjon pé ca 5 arsverk.
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e Fpdeavdelingen (Fgden): Fadens betydelige skonomiske utfordringer i ar skyldes
etableringen av Fade-gyn mottaket som har blitt vesentlig dyrere a drifte enn
forventet, hgyt sykefravaer pa Ulleval, manglende kompensasjon for ny tideberegning
(33,5 timers uke; vil kompenseres i 2012), samt misforstaelse mellom
henvisningskontoret og fadeenhetene slik at det ble henvist for fa fadende til Ulleval
hgsten 2011.

e Gynekologisk avdeling (Gyn): Gyn fikk i 2011 kuttet budsjettmidlene sine pga
overfgring av pasienter til Ahus/Vestre Viken, uten at de har klart & nedbemanne
tilsvarende pga strukturbegrensninger.

o Nyfadtintensiv (Nyfedt): Siden 2009 har Nyfadt hatt et stort inntektsbortfall malt i
drg-poeng. Dette skyldes bare delvis en reduksjon i antall pasienter, og i starre grad en
vridning fra “enkle” pasienter med tilstrekkelig finansiering (inkl. premature) til darlig
finansierte men ressurskrevende komplisert syke barn fadt til termin (inkI.
misdannelser og fadselsasfyksi som na behandles med hypotermi).

De viktigste virkemidlene for a redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Virkemidler for & redusere kostnadene i 2012 Effekt pa antall | @konomisk
arsverk effekt (mill
kroner)
Generell nedbemanning (nye tiltak) 7,3 3,3
Generell nedbemanning (rest effekt 2012 av tiltak fra 2011) |0 2,6
Overfaring Ahus/VVV (nye tiltak) 8,5 3,9
Overfgring Ahus/VV (rest effekt 2012 av tiltak fra 2011) 0 15,5
Reduksjon av ledere (nye tiltak) 1,6 0,8
Reduksjon av ledere (rest effekt 2012 av tiltak fra 2011) 0 0,6
Legenes arbeidstid og permisjoner 15 2,7
Reduksjon variabel lgnn og innleie 6,6 15,8
Medikamentbesparelser 0 1,2
Samlokalisering (nye tiltak) 6 2,4
Samlokalisering (rest effekt 2012 av tiltak fra 2011) 0 1,4
@kte inntekter (nye tiltak) 0 5,6
@kte inntekter (rest effekt 2012 av tiltak fra 2011) 0 1,1
Totalt 32 57

Disse tiltakene er ikke tilstrekkelig for & komme i budsjettbalanse i 2012. Vi mangler tiltak for
ca 44 brutto arsverk og ca kr 24 mill, og viser til neermere redegjerelse for det i avsnitt 7.
lengre nedenfor.

Generell nedbemanning: Gjelder reduksjon av stillinger som vi kan gjennomfgre uten at det
har vesentlig effekt pa pasientbehandling og forskning.

Overfgring Ahus/VV: Vi har betydelige summer i helarseffekter av reduksjoner gjennomfart
i 2011 som farst kommer i 2012. | tillegg skal vi i 2012 nedbemanne med 8,5 arsverk da V.
Viken tar over ansvaret for nyfgdtintensiv pasientene fra Asker og Beerum f.o.m. 1.jan 2012.

Reduksjon av ledere: Vi mener at disse mindre reduksjonene i antall ledere er forsvarlig i

forhold til lederspenn og forsvarlig drift. Det ene arsverket kan farst realiseres nar sengepost i
3.etg pa Barnesenteret pa Ulleval er samlokalisert med sengepost i 2.etg.
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Legenes arbeidstid og permisjoner: Disse tiltakene gjelder ny vaktplan for hjertelegene (NB
dette tiltaket er ikke ferdig utredet, draftet og konkludert — prosess pagar), mindre bruk av
legevikarer pa Fadeavdelingen, og tettere oppfalging av leger i spesialisering.

Reduksjon i variabel lgnn og innleie: Innplasseringsprosessen medfarte en betydelig gkning
i variabel lgnn og innleie, da vi ikke kunne lyse ut faste stillinger fgr innplasseringsprosessen
var fullfert og nye turnuser ikke var implementert, seerlig pa Barnemedisinsk avdeling.
Fadeavdelingen har utfordringer ved Fade-gyn- mottaket, samt stor gkning i sykefraveer pa
enkelte seksjoner. Fgde-gyn- mottaket har fortsatt driftsutfordringer, men er na i relativt stabil
drift. Sykefraveeret er redusert pa de enhetene med starst gkning tidligere i ar. Det er
gjennomfart endringer i ledelsesstruktur. Sykehusets nye bemanningsnormer, spesielt
innfaring av vakt (3-4 delt i helg) for flest mulig, vil bidra til feerre huller i helg og mulighet
for lavere bemanning med bevart helgedekning.

Medikamentbesparelser: Se avsnitt 4 for informasjon.

Samlokalisering: Vi har tre store samlokaliseringsprosjekter i 2012:
e Mulig samlokalisering av barneintensiv i OUS
e Flytting av barnemedisinsk sengepost fra 3.etg til 2.etg pa Barnesenteret pa Ulleval
(eller annen samling av sengeposter i 2 etg (barnekir) og 3. etg (barnemedisin)).
e Flytting av gynekologisk kreft sengepost fra Ulleval og til DNR

@kte inntekter: Pga ombygginger pa kvinnesenteret pa Ulleval har vi hatt noe lavere gyn
aktivitet i 2011, men som vil ta seg opp i 2012 nar ombygningene er ferdige. I tillegg har vi
pga misforstaelser rundt riktig niva pa antall henvisninger hatt for fa fadsler i perioden sept-
des 2011. Dette er rettet opp og aktiviteten vil veere etter plan i 2012.

Dersom avdelingene gjennomfarer tiltakene i trad med ovennevnte beregninger vil de ha
felgende estimerte budsjettavvik i 2012 i million kroner:

Tiltak
Avdeling, Estimert Endring effekt Estimert|
mill kroner  avvik 2011 utgiftsrammer 2012 avvik 2012
Gynkreft 0 -1 1 0
Gyn -10 -1 9 -2
Fode -24 1 10 -14
Nyfadt -30 -4 14 -20
Nevrofag 1 -6 4 0
Barnemed -11 -7 18 0
Stab* 31 -20 1 12
Totalt KVB -43 -38 57 -24

* Midler for midlertidig tillatt underskudd pa kr 12 mill er plassert i Stab. Derfor
gar Stab med kr 12 mill i pluss i 2012, men disse midlene forsvinner i 2013.

Tabellen viser at alle avdelingene, bortsett fra Fadeavdelingen og Nyfadtintensivavdeling, vil
veere tilnsermet i balanse i 2012. Estimert negativ avvik for Kvinne- og barneklinikken er pa
kr 24 mill i 2012.

Ved utgangen av 2012 vil vi dog veere i starre grad tilpasset vart budsjett, da noen av tiltakene
farst vil ha helarseffekt i 2013. Dette gjelder spesielt samling av gynkreft pa Radiumhospitalet
hagsten 2012. Pga usikkert innslagspunkt hgsten 2012 er dette tiltaket ikke lagt inn i budsjettet,
men vi bidra betydningsfullt pa vei inn i 2013.
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3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket

Klinikken jobber systematisk med gjennomgang av kompensasjonsordninger for alle
personalgrupper og tar sikte pa avvikling og/eller harmonisering av avtaler. Vi vil ha fokus pa
a kvalitetssikre lgnnsfastsettelse for a sikre at korrekt lgnn utbetales i henhold til gjeldende
avtaleverk. Antatt effekt er 0,5 mill.

4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Vi er i dialog med Innkjepsavdelingen for a falge med pa kjgp utenfor avtale. Videre har vi
satt ned et prioriteringsutvalg som skal godkjenne endringer i medikamenter eller andre
prosedyrer som kan gke klinikkens kostnader med minimum kr 0,5 mill eller pafgre andre
klinikker stagrre utgifter.

Takket vaere gode prisrabatter som er oppnadd gjennom LIS-systemet vil vi oppna en
besparelse i medikamentkostnader pa kr 1,2 mill i 2012 sammenlignet med 2011. Videre er
det et potensiale pa opptil ytterligere kr 0,9 mill i reduserte medikamentkostnader, men det
fordrer endring i bruk av medikamenter. Vedrgrende det siste jobber Barnemedisinsk avdeling
og Nyfadtintensiv avdeling med & vurdere realismen i tiltakene og tallene, og disse 0,9 mill er
forelgpig ikke lagt inn i budsjettet.

Tilblanding og kjep av TPN utgjar en stor utgiftspost og ressursbruk for nyfadt intensiv pa
RH og U. Vi er i prosess med firma vedrgrende kjgp av ferdigblandinger som vil kunne gi
rimeligere innkjap (enn kjagp av apotektillaget) og noe bemanningsreduksjon. Dette er
forelgpig heller ikke lagt inn i budsjettet.

Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Vi har definert superbrukere pa fakturahandteringssystemene (Basware og Visma unique)
som skal koordinere endringer i fullmakter, samt bidra i kompetanseoverfgring til de med
fullmakter i klinikken.

Nar Basware ogsa blir implementert pa Ulleval vil OUS ogsa ha utviklet et bedre verktay for
oppfelging av personer med fullmakter. Vi vil ved innfgring av dette nye verktgyet ha en
fornyet gjennomgang av alle fullmakter i klinikken.

5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Vi har ingen planer for & innfare helt nye behandlingstilbud eller & avvikle hele tilbud. Utvidet
nyfadtscreening vil trolig innfares fra 1. mars 2012, men dette er en utvidelse av en funksjon
og den er fullfinansiert over statsbudsjettet (14 mill arlig).
Vire planlagte endringer i pasientbehandlingen omtales under p. 6. Overordnet vil
hovedtrekkene veere:
o Hvilke pasienter behandles og pa hvilket niva (dggn, dag, poliklinikk)
o Liggetid (tid for tilbakefaring til lokal avdeling eller utskrivning)
0 Reduksjon i poliklinikk, dels ved overfgring av visse oppgaver til
spesialister/fastleger, men mest gjennom overfgring av oppfalging/kontroller
til disse.
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6. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Endret arbeidsfordeling mellom OUS HF og andre foretak i regionen

Pasienter henvist til operativ behandling (mest gynekologi, men ogsa noe gyn kreft) utredes i
starst mulig grad hos privat spesialist/henvisende sykehus slik at de kommer mest mulig
klarert for operasjon til oss.

Komplisert syke pasienter/pasienter med lange opphold (nyfedt, barnemed avd, barneavd. for
nevrofag og gyn kreft): Sa snart vi har fullfert utredning og behandling som krever vart
regions-/landsfunksjonstilbud, bar pasientene tilbakefares eget sykehus for viderefaring av
behandling og oppfalging, slik at samlet liggetid hos oss for disse pasientene blir redusert til
kun det som er ngdvendig.

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten

Alle fagomrader unntatt nyfgdt: Reduksjon i poliklinikk, dels ved overfgring av visse
oppgaver til spesialister/fastleger, men mest gjennom overfaring av kontroller til disse.

Dette gjennomfares i 2012. For visse pasientgrupper kan liggetid tenkes a reduseres gjennom
samarbeid med primerhelsetjenesten.

Innferingen av samhandlingsreformen fra 1.1.2012 fordrer et naert samarbeid mellom Ous og
Oslo kommune. Det arbeides pa flere omrader med konkretisering av oppgavefordelingen.
KvB er representert i en arbeidsgruppe mellom kommunen og sykehuset som skal utforme
avtaler mellom samarbeidspartnerne, med frist desember 2011. Det er for tidlig & si hvilke
gkonomiske effekter dette kan gi i 2012. Aktuelle oppgaver i dette arbeidet er:

a) Liggetid pa barsel kan reduseres nar et tilstrekkelig tilbud/oppfalging er tilgjengelig
pa/gjennom helsestasjoner. Oppfalging av risikograviditeter, bl.a. gravide med psykisk
sykdom og rusmisbruk kan i sterre grad gjeres i kommunens regi.

b) Liggetid pa nyfadt intensiv og for visse komplisert syke store barn kan reduseres nar
tilstrekkelig tilbud etableres i regi av primarhelsetjenesten. Avansert hjemmesykehus
er mulig kompetanseenhet for hjemmetjenestene i bydelene.

¢) Innen habilitering planlegges flere tiltak til kommunene, med veiledning fra
sykehuset, med forventet vekst i kommunens ressurser, mindre til sykehusene.

7. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Var overordnede vurdering er at vi ved gjennomfaring av ovennevnte vil komme langt pa vei
i & dekke var budsjettutfordring. Flere av de strukturelle tiltakene vil dog ikke ha effekt fra
januar, men vi gjar det vi kan for raskest mulig a implementere dem. For farste halvdel av
2012 vil vi derfor trolig ikke klare a oppna et resultat i balanse gjennom planlagte tiltak, men
vi mener at vi i siste del av aret bgr ha mulighet til & veere pa budsjett.

Dette er avhengig av rask fremdrift i bl.a. samling av gyn kreft pa DNR, avklaring av
barnekirurgi pa Ulleval og en god lgsning pa ivaretakelse av barn med behov for
intensivbehandling i Ous. Dessuten ma vi raskt fa kontroll pa variabel lgnn/ innleie, sarlig pa
Nyfedt og Fade, samt sikre et godt driftskonsept i Fade/gyn-mottaket.

Det er risiko knyttet til at klinikken ikke selv har kontroll pa rammebetingelser, f eks knyttet
til organiseringen av barnekirurgi og barneintensiv og samarbeid med andre klinikker om drift
pa Radiumhospitalet og Kvinnesenteret U. Vi har heller ikke full kontroll over f eks
sykefravaersutviklingen i omstillingsperioder, jfr situasjonene med hgyt fraveer pa Fade U i
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2011. Dette vil stille hgye krav til god ledelse og samarbeid med de ansatte om best mulige
lgsninger i en utfordrende tid for medarbeidere/ arbeidsmiljg.

Pa Nyfedtavd har pasientantallet/ inntektene variert sterkt i ar. Nyfadt og Fade har spesielt
uforutsigbar pasienttilstramming gjennom uken og ma ha en viss beredskap som i mindre
grad kan justeres ned ”nar belegget er lavt”; man kjenner jo ikke antallet fgdsler neste degn.
Det er derfor utfordrende & redusere personalkostnadene pa g- hjelpavdeling i perioder med
redusert pasienttilfang. Ledernes krevende oppgave blir f eks & vurdere situasjonen fgr en
helg, og strengt vurdere behovet for bemanning til forutsigbart arbeid med eksisterende
belegg, og en viss beredskap for gkt behov nar som helst gjennom hele helgen.

8. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert
e Pasientsikkerheten under behandling:
Vi mener foreslatte tiltak ikke bar affisere pasientenes rettigheter (utover
ventetid/fristorudd; se under). De foreslatte strukturtiltakene bar ikke redusere den
samlede medisinske behandlingskvaliteten. De gvrige tiltakene vurderes heller ikke &
redusere den medisinske behandlingskvaliteten, men pasientene kan oppleve gkt ventetid,
mindre tilgjengelig personell og redusert service pa poster og poliklinikker. Tiltakene som
reduserer antall helsepersonell tilstede innen de ulike omradene til enhver tid vil gke
sarbarheten og presset pa hver enkelt ansatt. Seerlig i perioder med hgy
pasienttilstramning vil dette kunne gke risikoen for redusert behandlingskvalitet.

e Aktivitetsniva

Vi vil opprettholde vare lovpalagte tjenester. Vi er imidlertid ngdt til a redusere samlet
aktivitetsniva noe og da serlig gjennom reduksjon av polikliniske kontroller samt
forkortning av liggetid og overfgring av starre deler av pasientforlgpet til andre sykehus
og primerhelsetjenesten der det er mulig. Gjennomfgring av de planlagte tiltakene kan
ogsa gke fristbrudd noe selv om det bar kunne unngas ved god kontroll pa
henvisningsprosess, innkalling og ventelister. Det er dog klar risiko for gkte ventetider,
serlig for pasienter uten rett til ngdvendig helsehjelp.

e Arbeidsmiljg (helse, miljg og sikkerhet)

Foreslatte tiltak ber ikke medfare gket fare for konkret skade hos de ansatte, eller gket
risiko for at vi ikke overholder lover og avtaler. Imidlertid er det en betydelig risiko for at
vi i mindre grad vil veere i stand til a tilrettelegge arbeidet for en del ansatte. Det gjelder
seerlig ansatte som har behov for ulike typer tilrettelegging (inkl. fritak fra nattevakt) som
i betydelig grad innskrenker deres mulighet til & delta i alle deler av arbeidet som tilligger
den arbeidsgruppen vedkommende tilhgrer.

Patvungede endringer som endring i innhold i arbeidet for den enkelte ved at
pasientgrupper flyttes og oppgaver endres og at tidligere dagarbeidende ma ga i helge-
turnus vil for en del kunne redusere trivselen. Siden det er s& mange samtidige endringer
og presset i hele klinikken og sykehuset oppleves som betydelig gket, er det dessverre en
betydelig risiko for at arbeidsmiljget forverres innen en del omrader og yrkesgrupper.

e Omdgmme

@konomiske forhold og medieomtale har trolig gitt sykehuset og klinikken et svekket
omdgmme, bade i befolkningen og i politisk miljger. Ytterligere kutt i ressursbruken vil
kunne gke risikoen for flere negative medieomtaler, samt kunne bidra til gkt misngye hos
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pasienter og familier som opplever at deres tilbud blir mindre tilgjengelig. Seerlig gjelder
dette ventetid og tidspunkt for tilbud om behandling.

Samtidig pavirkes vart omdgmme betydelig negativt av dagens “manglende

budsjettkontroll”, og en viderefaring av dagens utgiftsniva innebarer over tid trolig like
stor samlet omdgmmerisiko som de foresléatte tiltakene.
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Klinikk Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

1. Ngkkeltall for klinikken:

ATl 5011 | 2012

2 11 12
Brutto arsverk november 2011 2123 Estimert antall DRG poeng™ w3530 | 62021

Brutto arsverk avvik™ ift. Produktivitetsendring 2010 —

- 0, 0,
prognose desember 2011* 2011 og 2010 - 2012 i %™ 6,5% | 0,44%

28 ;
Estimert antall opphold 316000 | 320000
2B(;Tt2t? arsverk innenfor budsjett i 1984 Antall senger i klinikken 418 398
Behov for arsverksreduksjon nov. 139
2011 til budsjett 2012
Spesifisert arsverksreduksjon 59
Uspesifisert restutfordring arsverk 87

2. Forventet utgangsfart i form av brutto ménedsverk® i desember 2011
Klinikken har 2123 brutto manedsverk i november 2011. Basert pa planlagte tiltak som
reduserer antall faste og variable arsverk vurderer klinikken utgangsfarten i 2011 til 2115.

3. Oppsummering av de detaljerte planer for & imgtekomme budsjettkrav for 2012 ved
klinikken

Klinikkens hovedstrategi for budsjett 2012 har veert a fordele utfordringsbildet mellom

avdelingene/instituttene fordelt som arsverk. Prosessene slik det er redegjort for har dernest

veert fgrt avdelings-/instituttvis og har identifisert tiltakene som er summert i tabell 1.

Fordelingen mellom de ulike N3 enhetene har veert basert pa rammekutt knyttet til

overfaringsprosjektet eller effektivisering.

| forhold til aktivitetsniva for 2012 har det vaert lagt til grunn en generell vekst med tillegg av
spesifikk aktivitetsoverfgring til OUS knyttet til oppdragsdokumentet (fedmekirurgi,
kreftoperasjoner). Klinikken har innenfor spesifikke omrader, som transplantasjons-
virksomheten og straleterapi, malsetting om & komme opp pa anbefalt nasjonalt aktivitetsniva.
Det innebarer en aktivitetsvekst utover den generelle veksten som er lagt til grunn for
somatikken.

11 Eksklusive eksternt finansierte stillinger
12 Klinikken har en gkning av eksternt finansierte gjennom 2011 pa 23 arsverk.
3 DRG-poeng i 2012 anslés med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.
1 Avvik mellom faktisk tall november og prognose desember.
1> For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral gkonomistab. For 2010-2012 ma klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt gjennomfaring av de tiltak som forelgpig er identifisert.
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Tabell 1 Kreft-, Kirurgi- og transplantasjonsklinikken. Oppsummering av tiltak pr.
avdeling.

Oversikt pr. avdeling Arsverk Kroner

Kreftbehandling 16,8 12,55
Gastro- og barnekirurgi 9 7,645
Transplantasjonsmedisin 5 5,45
Blodsykdommer 0,6 7,45
Revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 4,75 4,282
Urologi 2 6
Klinisk service 1,6 1,46
Medisinsk fysikk 1,1 0,76
Institutt for kreftforskning 2,2 1,958
Institutt for medisinsk informatikk 2 1,2
Institutt for indremedisinsk forskning 0 0
Klinikkstab 7 3,5
SUM Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 52,05 52,255

Klinikkens avdelinger har vurdert oppgavefordelingen med andre sykehus i og utenfor
regionen samt med de private sykehusene i omrade Oslo. Flere av avdelingene planlegger
endringer i oppgavefordeling i 2012, dessuten skal det lgpende vurderes om deler av et
behandlingsforlap og eller kontrollopplegg kan overfares til andre sykehus

| forhold til overfagringsprosjektet har klinikken i stort redusert kapasiteten i henhold til plan
for 2011, og det gjenstar kun begrenset haleaktivitet. Imidlertid er det fortsatt overlegearsverk
som skal avvikles i 2012 i samsvar med plan forankret med sykehusets fagdirekter. For
budsjett 2012 gjennomfares det i tillegg mindre reduksjoner i overlegearsverk som tilpasning
til budsjettramme.

Klinikken har redusert antall senger med 36 innen utgangen av 2011. Det foreligger planer
om ytterligere reduksjon med 9 senger i 2012. Reduksjonene av antall senger i 2012 vil
medfare redusert sykepleiebemanning. Klinikken planlegger a innfare et felles
pleiekategoriseringsverktgy for alle sengepostene i klinikken. Verktgyet er allerede innfart
ved en del av klinikkens sengeposter og vurderes som positivt for planlegging og
ressursstyring.

Det er avdekket tre avtaler som ligger utenfor avtaleverket. Det arbeides for a avvikle disse
avtalene, som har et lite omfang.

Alle avdelinger og institutter har forankret budsjettkravene hos seksjons- og enhetsledere.

Klinikken har fordelt budsjettkravet mellom avdelingene og institutter, som skissert
innledningsvis. For noen av enhetene vurderer klinikken det som sarskilt vanskelig a
gjennomfare budsjettkravene uten at det gar ut over behandlingsaktivitet, som ikke kan
overtas av andre. Dette gjelder blant annet Avdeling for transplantasjonsmedisin, som ivaretar
en nasjonal behandlingstjeneste med nasjonale malsettinger for aktivitet. Klinikken har
vurdert avdelingens effektivitet og kan dokumentere en betydelig effektivisering over flere ar
og avdelingen har et kostnadsniva som er i samsvar med de justerte DRG-vekter for
virksomheten som innfgres for 2012. Klinikkens vurdering er at en kostnadsreduksjon ut over
det tiltakene avdelingen har identifisert direkte vil medfere redusert pasientbehandling.
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I tillegg vil deler av virksomheten ha en suboptimal driftssituasjon frem til Dag 4 (samling av
somatisk dggnvirksomhet), som gjer det sarskilt krevende & gjennomfare budsjettkravene for
enkelte avdelinger. | denne kategorien kommer ogsa andre landsfunksjoner, og Avdeling for
blodsykdommer som har ansvaret for behandlingen med koagulasjonsfaktorer i forbindelse
med kirurgiske inngrep for blgdere. Klinikken vil arbeide videre for en sarskilt finansiering
for denne virksomheten da dagens finansieringssystem ikke tar hensyn til sarskilte kostnader
ved kirurgisk behandling av blgdere.

Fire av klinikkens avdelinger har konkrete planer for samling av pasientbehandling innen
OUS i 2012. Dette er gjennomfart for flere diagnosegrupper i 2011. Fremdriften i 2012 vil
veere avhengig av flere byggeprosjekter som er under planlegging. Sentralt i den videre
handteringen av klinikkens budsjettkrav er organisering av gyeblikkelig hjelp innen
gastrokirurgi og urologi etter at akuttmottaket pa Aker legges ned.

Klinikkledelsen og involverte avdelinger ser for seg en lgsning der all akutt Kirurgi for
gastrokirurgi samles til Ulleval og der lgsningen for urologien vil bli avklart i videre prosess.
Dette er ikke innarbeidet i de konkrete tiltakene, men mandat er utarbeidet med deltagelse av
de involverte avdelinger og felles prosess vil starte opp medio desember. Dette vil ha full
resultateffekt for senest andre halvar 2012. Klinikken vil basert pa oppdaterte oversikter over
overfagringsprosessen mot Ahus og Vestre Viken, redusere kapasitet i avdelingene i henhold
til dette.

Klinikken gnsker ogsa at det fra foretakets side avklares finansiering av medikamentell
kreftbehandling for pasienter fra Oslo sykehusomrade utenom sykehusets egen sektor. OUS
har etter dagens funksjonsfordeling, blant annet for fagomradet onkologi, ansvaret for
pasientbehandlingen i hele omrade Oslo for en virksomhet som gjennomgaende er
underfinansiert.

4. Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Klinikken har ikke fullfart prosessen for & begrense antall ansatte med innkjapsfullmakter.
Sentralisering er gjennomfart i flere av klinikkens avdelinger. Fullmaktene vil bli gjenomgatt
samlet og det vil bli vurdert a endre belgpsgrenser mv. Klinikken vurderer det dessuten som
viktig at avdelingene etablerer innkjgps-/utstyrskomiteer og at adgangen til direkte kontakt
med leverandgrer begrenses.

5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Klinikken forventer en fortsatt gkning i behovet for kreftbehandling ut over det som er lagt til
grunn som gjennomsnittlig vekst i somatikken. Denne effekten motvirkes imidlertid delvis av
at stadig flere pasienter far behandling som gir overlevelse uten tilbakefall. Innfgringen av
normerte forlgpstider for kreftpasienter vil sette stort press bade pa klinikkens avdelinger og
pa diagnostikken i sykehuset.

Det vil veere en potensiell gkning i kostnadene til medikamentell kreftbehandling ved at nye,
virksomme preparater innfares for flere pasientgrupper. Effekten av dette er forelgpig usikker.
Det forventes ogsa gkte kostnader til biologiske legemidler for andre pasientgrupper.

Klinikken vil fa en gkning i transplantasjoner av single pancreas for pasienter med brittle
diabetes”.
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6. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Klinikken vil overfare lokalsykehusfunksjoner i hematologi til de andre sektorsykehusene i
Oslo og omradesykehusfunksjoner i hematologi til Sykehuset Innlandet i 2012. For
robotassistert laparaskopisk prostatektomi vil samarbeidet med Sykehuset Telemark
videreutvikles for a utnytte regionens samlede kapasitet. Klinikken vil ikke utvide kapasitet
for & handtere sfinkterproteser for pasienter fra andre regionale helseforetak enn Helse Sgr-
@st.

Oslo universitetssykehus ble i 2011 tillagt fleromradefunksjoner for ventrikkelkreft,
cystektomier og en gkning av fedmekirurgi med 50 %. @kningen av fedmekirurgi handteres i
kvartal 1 2011, mens gkningen i antall inngrep for ventrikkelkreft og cystektomier farst inntrer
i 2012. Disse gkningene medfarer gkt ressursbehov for klinikken, spesielt for overleger. Det
arbeides for a etablere videokonferansemuligheter med samarbeidende sykehus i regionen for
a kunne gjennomfare multidisiplinaere mgater, blant annet i tilknytning til de nevnte
fleromradefunksjonene.

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten og Helsearena Aker

Klinikken gnsker a bidra til 4 etablere et palliasjonstilbud ved Helsearena Aker for pasienter
med avansert kreftsykdom. Avdeling for kreftbehandling har gjennom det regionale
kompetansesenteret innen palliasjon en sarlig kompetanse og vil i sa mate bidra til
oppbygging og sikre kompetanseoverfaring til et slikt tiloud i samarbeid med Oslo kommune.
I tillegg har flere avdelinger i klinikken identifisert pasientforlgp, der deler av pasientforlgpet
hensiktsmessig kan overfares til 1 1/2-linje tjenesten. Det gjenstar arbeid med konkretisering
av dette tilbudet, men aktuelle pasientgrupper er blant annet eldre med kreft, hvor deler av det
post-operative forlgpet kan overfares til Helsearena Aker.

7. Vurdering av den effekt hovedstrategien vil ha i forhold til utfordringsbildet

Samlet sett har klinikken identifisert tiltak for budsjett 2012 som reduserer bemanningen i
klinikken med 52 arsverk. | tillegg er det funnet tiltak for reduksjon av vare- og
driftskostnader pa 20 millioner kroner.

Klinikkens vurdering er at de tiltakene som er identifisert ikke er tilstrekkelige for a
imgtekomme kravet til kostnadsreduksjon. Etter klinikkens vurdering gjenstar en reduksjon
pa om lag 87 arsverk for & imgtekomme budsjettkravet.

8. Risikovurdering knyttet til gjennomfering av de tiltak/virkemidler som er
identifisert

Klinikkens risikovurdering av identifiserte tiltak og kravet om budsjettbalanse 2012, viser et

risikobilde preget av store ufordringer og en krevende balansegang mellom sannsynlighet og

konsekvens, for & unnga en risiko definert som alvorlig.

Det er sentralt & fremheve at risikoomradene nedenfor ma sees samlet. Iverksetting av
tiltak/virkemidler knyttet til ett omrade, vil pavirke konsekvensene for de gvrige.

e Pasientsikkerheten under behandling
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Klinikkens identifiserte tiltak/virkemidler sa langt i budsjettprosessen vil generelt ikke
gi svekket kvalitet for pasienter som far behandling. Det fremheves imidlertid at
redusert bemanning i sengeposter og poliklinikker vil gi en viss gkning i risiko for feil.
Risiko kan reduseres ved Klare rutiner, oppleering og avviksoppfalging.

Vurdert i forhold til kravet om budsjettbalanse sa vil dette helt klart medfare gkt risiko
mht behandlingskvalitet og fare for svikt/skade for klinikkens pasienter. | hvilken grad
dette medfarer en sarlig hay risiko er avhengig av videre arbeid med a identifisere
kompenserende tiltak. Kravet om i budsjettbalanse vil serlig medfare gkt risiko i
forhold til fristbrudd mht pasienter med rett til helsehjelp.

Aktivitetsniva

Klinikken har vurdert konsekvenser av identifiserte tiltak i forhold til prioritering av
rettighetspasienter innenfor tilgjengelig kapasitet. Pasientportefgljen til klinikken er alt
overveiende dominert av rettighetspasienter og gyeblikkelig hjelp, som begrenser
klinikkens handlingsrom. Prioriteringen gjer at andre tjenester enn lovpalagte
eventuelt ma reduseres. Klinikken ma vurdere dette i forhold til aktivitetsniva.
Prioriteringen kan medfare redusert antall pasienter og reduksjon i aktivitetsnivaet.

Normerte forlgpstider for kreftbehandling er 2 uker til start utredning og 2 uker til start
behandling. Det forutsettes at 80 % av pasientene skal behandles innenfor denne
fristen. Klinikken risikovurderingen i forhold til kravet om budsjettbalanse tilsier at
dette sannsynligvis ikke vil vare gjennomfarbart. En gkning av kapasitet pa
laboratoriesiden (spes patologi) og radiologi i henhold til faringene i statsbudsjettet vil
vaere avgjgrende for & kunne oppna kravet til normerte forlgpstider for kreftoehandling

For klinikere som driver forskning vil prioritering av pasientbehandling kunne
medfare redusert forskningsaktivitet. Midler gremerket til forskning forventes
opprettholdt pa samme niva som 2011. For klinikkens betyr det at aktiviteten i
hovedsak kan viderefgres.

Arbeidsmiljg (helse, miljg og sikkerhet)

Klinikk E og G ble fusjonert 01.07.2011. Det er meget krevende a etablere ny
organisering, ivareta drift for 2011 og parallelt identifisere tiltak/virkemidler i fm
budsjettprosess for 2012.

Klinikkens pagaende og planlagte flyttprosesser er forsinket, noe som forsterker
klinikkens utfordringer i forhold til arbeidsmiljget.

Risikovurdering viser at en bemanningsreduksjon vil gi gkt risiko for svikt og skader.
Risiko ma vurderes og sees i sasmmenheng med pasientsikkerhet. Se punktet ovenfor.
Lover/avtaler skal fglges, men risikobildet gker betraktelig ved en
bemanningsreduksjon tilsvarende kravet om budsjettbalanse, som vil medfare gkt fare
for brudd pa Arbeidsmiljelovens overtidsbestemmelser. Ledere melder at en
ytterligere reduksjon i grunnbemanning, kan medfare gkt sykefraveeret, starre behov
for innleie/ekstravakter, som igjen vil gi gkning i variabel lgnn.

Klinikken har etablert et pleiekategoriseringsverktgy, RAFAELA, for deler av

klinikken. Det vil sikre et mer objektivt vurderingsgrunnlag av pleiebemanningen i
forhold til kvalitet og pasientsikkerhet.
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Klinikkens vernetjeneste har meldt at identifiserte tiltak medfarer gkt risiko mht
arbeidspress/tidspress/sykefraveer. Tiltakene gker faren for ubalanse mellom
arbeidsoppgaver og ressurser bade for ledere og medarbeidere. Eventuelle
konsekvenser kan bli, manglende tilrettelegging, slitne, stressede ledere/ansatte, som
igjen kan gi redusert faglig kvalitet i pasientbehandlingen og et arbeidsmiljg som ikke
er i samsvar med Arbeidsmiljglovens bestemmelser.

e Omdgmme
Klinikkens identifiserte tiltak vil gi gkt risiko mht pasientsikkerhet, aktivitet,
arbeidsmiljg og dermed kunne gi gkt risiko i forhold til omdgmme. Dette gjelder
spesielt i forhold til pasientsikkerhet og ivaretakelse av normerte forlgpstider for
kreftbehandling.

Gjennomfaring av klinikkens krav om budsjettbalanse for 2012 for alle avdelinger vil
med stor sannsynlig ramme pasientbehandling og klinisk forskning i et omfang som
bedgmmes som alvorlig.

Budsjett 2012 ble behandlet i klinikkens arbeidsmiljgutvalg 01.12.2011. Det ble gjort
felgende vedtak tilknyttet risiko- og konsekvensvurderingen:

Klinikk AMU er inneforstatt med foretakets gkonomiske situasjon, men er bekymret for
virkningen pa arbeidsmiljg og de ansatte ved gjennomfaring av budsjettbalanse samtidig som
vi er i en krevende omstillingsprosess. Klinikk AMU frykter at tiltakene medfarer gkt risiko
mht arbeidspress/ tidspress/ sykefraveer samt gker faren for ytterligere ubalanse mellom
arbeidsoppgaver og ressurser bade for ledere og medarbeidere.

Budsjett prosessen er gjennomfart innenfor stramme tidsrammer. Dette har medfert at man
ikke i tilstrekkelig grad har kunnet ivareta medvirkning og involvering pa alle nivaer i
Klinikken.

Klinikk AMU fremhever at dette er serlig viktig i forhold til ivaretakelse av arbeidsmiljget i

en krevende omstillingsprosess, preget av stor usikkerhet knyttet til foretakets gkonomiske
situasjon.
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Klinikk HJERTE -LUNGE OG KAR KLINIKKEN HLK

DEL 1 - KLINIKK (maks 6 sider)
1. Ngkkeltall for klinikken:

; 16 |763 Ar|2011 [2012
AR B e Estimert antall DRG poeng®’ [29.824 |29.825
Brutto arsverk innenfor budsjetti | 703 Produktivitetsendring 2010 — oYY
2012* 2011 og 2010 - 2012 i %"® ~70 1 +3,0%
Estimert antall opphold 34.497 | 34.500
Behov for reduksjon 60 Antall senger i klinikken 158 |158

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for a imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Oppsummering Hjerte-, Lunge og Karklinikken : Kravet om nedbemanning av arsverk
for & komme i budsjettbalanse i 2012 er estimert til en reduksjon pa 60 arsverk.

Pa grunn av store strukturendringer pa TKA og endringer ved de andre avdelingene
planlegger klinikken en drift totalt sett med 41 farre arsverk enn i 2011. Samlet sett
skisserer klinikken en budsjettbesparelse for 2012 pa 48 mill. Behovet for restsaldering av
budsjettet vil da for 2012 vare pa 20-25 mill.

Thoraxkirurgisk avdeling: Avdelingen skal tilpasse driften til forventet aktivitetsniva, og
samtidig samle aktivitet. Man vil samle kompleks og gyeblikkelig hjelp innen hjertekirurgi
ved Rikshospitalet. Ulleval vil fa en skjermet enhet for hjertekirurgi og med et volum
omtrent som for senere ar. Lungekirurgien viderefgres pa begge lokalisasjoner. Det er
estimert at dette vil gi en reduksjon pa 26 arsverk samt redusert innleie av legeressurser og
annet personale for 12 mill. med en samlet reduksjon i driftkostnader pa ca 35 mill.
Thoraxkirurgisk avdeling er i gang med gjennomfgring av omstillingen Det langsiktige
malbildet er ikke avklart. Gjennomfaring vil kunne begynne a fa effekt januar 2012, men
helars effekt farst i 2013.

Kardiologisk avdeling: Avdelingen har i 2011 gkt sin aktivitet betydelig innenfor
aktivitetsomradene PCI og ablasjoner. Dette pa grunn av gkende behov for behandling som
genererer ventelister. Avdelingen vil kunne forplikte seg til gkt aktivitet innen ablasjon
uten at bemanningskostnadene gker utover dagens niva. Avdelingen er ogsa avhenging av
a fa en balansert endring i forbindelse med aktivitetsgkning for & dekke varekostnader.

Lungeavdelingen: Avdelingen vil viderefare samme aktivitetsniva som i 2011. Det er satt
ned et prosjekt som ser pa samarbeid pa tvers av Thoraxs sengepost 2 og Lunge sengepost.
Prosjektet har ikke konkludert, men det er anslatt at et slikt samarbeid vil kunne gi en
besparelse pa ca 4 arsverk det vil si ca 2,5 mill. Samordning med TKA1 sengepost vil ogsa
bli vurdert. I tillegg vil overfaringer av pasienter til Ulleval kunne gi en ytterligere
besparelse av pleiepersonell.

Karavdelingen: Avdelingen er i dag pa Aker, med de merkostnader det inneberer.
Karkirurgien har utarbeidet en rapport ”Kar+” for a kartlegge og risikovurdere ulike
alternative plasseringer av gyeblikkelig hjelp og elektiv behandling. Det gjenstar & avklare

16 Eksklusive eksternt finansierte stillinger

" DRG-poeng i 2012 anslés med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.

'8 For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral gkonomistab. For 2010-2012 ma klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt gjennomfaring av de tiltak som forelgpig er identifisert.
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optimal plassering av karkirurgien. Plassering ma vurderes helhetlig sammen lgsningen for
TKA. En "optimal” organisering av karkirurgien vil kunne gi en besparelse pa ca 5 mill.

Det er sveert viktig for bade driftsskonomi og faglig kvalitet at det kommer en rask
beslutning om fremtidig plassering av Karavdelingen pa Aker

Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)

Avdeling Brutto &rsverk® | Brutto arsverk® Behov for

november 2011 | innenfor budsjett reduksjon
2012

HLK THORAXKIRURGISK 394 361 -33*

AVD

HLK KARDIOLOGISK AVD 185 185 0

HLK LUNGE AVD 74 70 -4

HLK KAR AVD 54 50 -4

HLK KOORDINERING OG 12 12 0

POLIKLINIKK

HLK INSTITUTT FOR 6 5,6 -0,4

KIR FORSKNING

HLK INSTITUTT FOR EKSP 15 15 0

MED FORSKNING

HLK 9 9 0

ADMINISTRASJONEN

*Forbehold om effekt av bemanningsreduksjon ift. Samvirke med Karavdelingen.

Thoraxkirurgisk avdeling:

| prosjektet ” Ny driftsmodell TKA” er det skissert lgsninger for en reduksjon bade i

legearsverk med ca 5 arsverk (ved konvertering av innleie til arbeid innenfor en reorganisert

tjenesteplan og omdisponering av stillingshjemler/ansatte ), samt en reduksjon i

sykepleiebemanning ved reduksjon av 7/24 parallelle driftsordninger som gir en endring pa
inntil 26 faerre sykepleiedrsverk samt to perfusjonister.

Kardiologisk avdeling:

Avdelingen vil ikke ha noen reduksjon av antall arsverk, men vil ha en aktivitetsvekst (palagt
gkning av ablasjoner) innenfor den bemanningen som er tilstede i dag. Det vil si at avdelingen

planlegger med en produktivitetsvekst for budsjettaret 2012.

Lungeavdelingen:

Avdelingen kan ved samordning av sykepleiertjenesten pa lungeavdelingens sengepost og
hjertekirurgi kunne oppna en ikke ubetydelig gevinst i form av bemanningsreduksjon.
Starrelsesorden som har veert antydet er 2-4 sykepleierstillinger. Etter avtale med klinikksjef
vil dette bli vurdert under gjennomfaringen av ny driftsmodell ved TKA, og de endringene
som skjer der. Et annet innsparingspotensial er overflytting av lungeoperasjoner(f.eks
metastaser til Ulleval for & utnytte kapasiteten der). Dette er vurdert og ma sees i lys av "Ny

driftsmodell ved TKA”.
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Karavdelingen:

Beslutningen om plassering av karkirurgi og ny organisering av Karavdelingen er forelgpig
utsatt av sykehusledelsen. Avdelingen ser ikke at den har store muligheter for driftsendringer
pa Aker.

Uten en sikker plan for fremtiden ser de det som mulig a ta ut felgende i 2012:
2 spl arsverk, 1 hjelpepleie arsverk og en LIS lege

Avdeling for poliklinikk og koordinering:

Avdelingen vil viderefgre samme aktivitet og struktur som i 2011

Institutt for Kir forskning:

Forskningsenheten har mulighet for & holde 0,4 arsverk midlertidig ledig i 2012
Institutt for eksp. med. forskning :

Forskningsenheten vil viderefgre samme aktivitet og struktur som i 2011

De viktigste virkemidlene for a redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Virkemidler for & redusere kostnadene i 2012 Effekt pa antall | @konomisk

arsverk effekt (mill
Kroner)

Strukturendringer pa Thorax avd. 33* 33.300*

Produktivitetsvekst pa Kardiologisk avd. 0 9.450

Endrede pasientforlgp pa Lungeavdelingen samt samarbeid 4 2.500

pa tvers av sengeposter.

Strukturendringer pa Kar avdelingen. 4 2.500

Midlertidig ledigholdelse av arsverk ved Institutt ved kir 0,4 250

forskning.

*Estimert maksimal effekt etter prosjekt knyttet til ny organisering av TKA.

Klinikkens vil tilstrebe a arbeide bedre pa tvers av fagomrader og driftsenheter, samt lage
gode og hensiktsmessige pasientslgyfer. Hovedvirkemidlet for 8 komme i gkonomisk balanse
er basert pa at gjennomfaringen av TKA vil bli gjort pa en god mate. Endringen vil kreve en
neer oppfalgning av ledelse, tillitsvalgt og annet stattepersonell. Alle tjenesteplaner og
arbeidsavtaler for leger, perfusjonister og sykepleiere vil bli gjennomgatt og tilpasset nye
driftsformer. Fordi omstillinger ved TKA er usatt i forhold til opprinnelige planer, er det
knyttet usikkerhet til om man far full helarseffekt.

3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket

HLK har en oppdatert oversikt over de ulike avtalene i klinikken, dette er avtaler inngatt
administrativt og mellom arbeidstaker — arbeidsgiver.

Enkelte avtaler er allerede opphevet, og det gjgres en gjennomgang i forhold til hvilke som
er ngdvendig for a sikre driften i ulike enheter.
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Avdeling Seksjon/enhet: |Sted: JAvtale Varighet | Type Har Vurdering [Videre
dokumenjav behov |fares?
tasjon

Kardiologisk Kardiologisk RH  |Ansatte som bare gar |? Adm best [Nei

avd. overvakning natt far et tillegg pa

40.000.- i 100% stilling
Kardiologisk Kardiologisk RH  [|Ansatte somsitter p&  |? Adm best [Nei
avd. overvékning scoop far 10.000.- i

100% st

Thoraxkirurgisk |Thoraxkirurgisk JRH  |Det utbetales 100%  ]2001- Adm best [ja

intensiv tillegg for dobbeltvakt
(som erstatning for
forskjgvet vakt).

Thoraxkirurgisk |Thoraxkirurgisk JRH Kr 1000.- for 2003- Adm best [ja

intensiv nattevakter utover det
som ligger i turnusen?

Thoraxkirurgisk |Thorax RH  JArbeid 80% natt gir  |? Adm best [Nei Jfr avtale [Nei

sengepost 100% lgnn gen.int

Flere Flere RH  [100% overtid fra forste |2 Adm best ja Nei

overtidstime
Thoraxkirurgisk |Perfusjonister |RH Beredskapsavtale ? Seeravtale A
generell

Thoraxkirurgisk Perfusjonister  |Rh Beredskapsavtale ? Saravtale A
ECMO

Thoraxkirurgisk JPerfusjonister JUS  |Beredskapsavtale ? Seravtale |ja

Thoraxkirurgisk JHIO RH  |Gamle avtaler fra ? Seeravtale Jja
Hjertesenteret i Oslo

Kardiologi us Hjemmevaktsavtale ? Seeravtale Jja Ja

angio (radiografer)

Kardiologi Ulleva |Hjemmevakt for 15.06.08- |Saxravtale JJa Ja,

| radiografer pa 30.09.08 revider
hjerte/kar avd. es

Thoraxkirurgisk |operasjon RH  |Hiemmevaktsavtale opr|? Seeravtale Jja Ja

spl.

*Alle seravtaler ved TKA for perfusjonister vil gjennomgés mht. reorganisering av
perfusjonistjenesten.

4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Klinikken har god oversikt over priser og bruk av dyre implantater / driftsutstyr knyttet til
dyre behandlinger. Dyre prosedyrer rapporteres og falges opp hver uke. Tidligere deltok
klinikken sammen med innkjgp i forhandlinger om avtaler og priser med leverandegr. | dag er

dette arbeidet plassert hos Sykehuspartner som forhandler priser og avtaler pa vegne av
sykehuset (H avtaler). Klinikken fikk i 2011 et rammekutt pa -18 mill knyttet til reduksjon av
innkjgpspriser og valg av varer uten at klinikken selv har mulighet til & veere med & forhandle
priser med leverandgr. @kt bruk av DES ved PCI gker i varekost med ca 1.500.000,- 1 tillegg
vil klinikken kunne fa helarseffekt av forhandlede HINAS avtaler i 2011 pa Pacemakere og
ICD’er, og forventer et fall i varekostnader pa grunn av nye priser for enkelte varegrupper.
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5. Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Antallet med fullmakter til innkjgp kan muligens snevres inn, men to hovedlokalisasjoner og
forskjellige IKT systemer gjor at fullmaktene ma fordeles pa flere. | tillegg er oversikter over
hvem som har innkjgpsfullmakter sveert lite tilgjengelig for klinikkene. Innkjgp bar ha et
"levende” fullmaktsregister pa innkjgp for hele sykehuset. Klinikken vil ha fokus pa at
fullmaktene formelt er delegert riktig og skriftlig til den enkelte, og at det er fa men
hensiktsmessige personer som har innkjgpsfullmakter pa den enkelte seksjon.

6. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Totalt sett vil Thoraxavdelingen operere ca 80 ferre hjerter og ca 40 flere lunger. I tillegg vil
Kardiologisk avd. gke antall ablasjoner fra 850 til 1200.

Klinikken har jobbet med a skissere og ha fokus pa drifts endringer som skijer i et budsjettar.
Det er viktig at slike endringer fanges opp i budsjettet og at de ikke bare "skjer” pa klinikken
uten at gkonomiske konsekvenser og prioriteringer er diskutert. Klinikken har derfor hatt en

gjennomgang av enkelte prosedyrer som gjares eller bgr gjeres pa klinikken som falge av at

klinikken er en regionsklinikk ved Oslo Universitetssykehus.:

Lungetransplantasjoner (ex vivo lung perfusion — EVLP) pa Lungeavdelingen :
Behandlingen avhenger av en investering av et utstyr til pa ca 1.500.000,-. Antall pasienter
som vil ha behov for en slik behandling er ca 5 stk pr. ar Pasientene er

transplantasjonspasienter og er en del av sykehusets landsfunksjon. Totalt sett koster 5 ekstra
TX pasienter ca 4.000.000,- og inntekten til klinikken er pa ca pa 3.000.000,-.

Transcatheter Aortic-Valve Implantation (TAVI) pa Thorax avdelingen:
Klinikken planlegger med et niva pa 50 stk og er det sammen som er gjort i 2011, men bare

40 stk ligger i budsjett 2011 TAVI gir en inntekt pa ca 190.000,- og gjennomsnittskostnad pr
er TAVI er pa ca 325.000,-.

Mitraclip pa Thoraxavdelingen pa Thoraxavdelingen:
Klinikken har gjort ca 5 stk i 2011 og gker til totalt 10 stk i 2012. Mitraclip har en DRG

inntjening som TAVI ca 190.000,- , og estimerte kostander er vurdert omtrent som TAVI ca
325.000.- pr. stk.

Left Ventricular Assist Device ( LVAD) p& Thoraxadelingen:

Klinikken planlegger a legge inn 10 hjertepumper til neste ar. Dette er samme niva som i
2011 Dette er pasienter som venter pa transplantasjon. Prisen pa en hjertepumpe med
koblinger er pa ca 1.100.000,-. DRG vekten for 2012 for hjertetx inkluderer na hjertepumpen i
refusjonsgrunnlaget og gir ca 900.000 i refusjon.

7. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Klinikken har falgende omrader som den arbeider med a fa pasienter inn pa et annet
behandlingsniva:

e Kardiologisk avd arbeid med & desentralisere TX-kontroller pagar.
Kompetanseoppbygging er ngdvendig.
o Kardiologisk av. Gjgr TEE forundersgkelser i forb med atrieflimmerablasjoner. Dette
vil i gkende grad bli utfgrt ved andre sykehus.
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e CT/MR-undersgkelser som kan gjares ved henvisende sykehus ber i sterre grad gjeres
lokalt. Innfart for TAVI-pas og dette fungerer stort sett bra.

e Klinikken avventer beslutning fra HS@ om ICD-implantasjoner kan gjares ved
AHUS/V Viken. Dette vil avlaste sa vel RH som Ulleval

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten
Klinikken er en ren regionsklinikk og har ingen grenseflater mot 1. linjetjenesten.

8. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Klinikken ser at budsjettaret 2012 vil bli et sveert utfordrende ar gkonomisk. Klinikken har
lagt ned mye ressurser i a skissere mulige strukturendringer pa klinikken som vil kunne gi
redusere utgiftsrammen med til sammen 40 mill, og i tillegg gi en produktivitetsvekst med
effekt pa 10 mill. pa Kardiologisk avdeling. Klinikken mener at det er betydelige gevinster
knyttet til & gjennomfare flere strukturendringer i fremtiden. Restutfordringen pa klinikken
inn 1 2013 er estimert til 20-25 mill. og vil kunne utgjare en ytterligere reduksjon av 30
arsverk. Utsatt beslutning om plassering av karkirurgi skaper gkt risiko i forhold til & na de
gkonomiske malene som er satt for omstilling av TKA. Dette fordi en viss grad av
samordning av ressursbruk ved TKA og Karavdelingen la som en premiss i det alternativet
man konkluderte med i strukturendringene av TKA. Klinikken har ikke tiltak knyttet til
restkravet pa 20-25 mill., og vil ikke kunne svare pa restkravet uten vesentlige
strukturendringer i klinikken.

9. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

Pasientsikkerheten under behandling,

Behandlingskvaliteten:

Avdelingene har i dag hay kvalitet, dette ma sikres i det videre arbeidet til tross for lavere
bemanning og et smalere budsjett. Ved strukturendringer og flyttinger av pasientforlgp fra
Ulleval til Rikshospitalet kreves det gode planlagte pasientforlgp

. faren for svikt i behandling brudd pa pasientrettigheter

Omstruktureringene ved klinikken er av en slik karakter at det ikke skal veere fare for
sikkerheten for noen pasienter

Fristbrudd: Det vil kunne bli mulighet for lengre ventelister og fristbrudd innen ablasjon - og
PCI -aktivitet ved Kardiologisk avdeling. Bemanningen er marginal sett i forhold til den gkte
aktiviteten.

. mulighet for flere fristbrudd, lengre ventelister Antall behandlede pasienter kan bli
noe redusert pga komprimerte pasientforlgp ved TKA
. gjennomfaring av lovpalagte tjenester:Dersom klinikken ogsa ma svare pa restkravet

pa 20-25 mill vil resultatet kunne vere at det blir feerre behandlinger innenfor antall lands-
og regionsfunksjoner

. antall behandlede pasienter: Antall behandlede pasienter kan bli noe redusert pga
komprimerte pasientforlgp ved TKA

Arbeidsmilje (helse, miljg og sikkerhet)

. tilrettelagt arbeidsforhold

Det er ved enkelte seksjoner i klinikken kulturutfordringer som utgjar en risiko for godt
samarbeid og miljg.
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Aktiviteten komprimeres innen eksisterende areal, dette gir en fortetting for ansatte og
pasienter. Det mal arbeides med & sikre god samhandling og kommunikasjon pa tvers av
faggrupper og med pasientene.

. faren for svikt og skader: Faren for svikt og skade endres ikke vesentlig som fglge av
strukturendringene i klinikken
. overholdelse av lov og avtaler: Klinikken har mange AML-brudd, noe som kan gke ved

redusert bemanning det arbeides for at gjennomfaring av nye tjenesteplaner skal sikre
godkjente arbeidstidordninger for alle grupper

Omdgmme:

. kvalitet : Ved flytting av pasientgrupper internt i klinikken er det viktig at
pasientforlgp kvalitetssikres slik at klinikken leverer den samme god kvaliteten.

. fagomdgmme:

Det ma arbeides for at ansatte blir sett og hart i interne prosesser for & hindre at omdgmme
svekkes. Gode pasientforlgp er ogsa en forutsetning for at pasientene skal fgle seg trygge og
godt ivaretatt.
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Klinikk Akuttklinikken (AKU)
DEL 1 - KLINIKK (maks 6 sider)

1. Ngkkeltall for klinikken:

Brutto arsverk november 2240
2011

Brutto arsverk innenfor 2134
budsjett i 2012*

Behov for reduksjon 106

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for & imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Akuttklinikkens hovedprioritering er & opprettholde beredskap og kvalitet pa gyeblikkelig
hjelp. Hay beredskap ved flere av vare lokalisasjoner har en stor omkostnad og et mal for
sykehuset er a redusere denne til feerrest mulige lokalisasjoner. Akuttklinikken er den
klinikken som baerer den tyngste andelen av beredskapen. Dersom beredskap opprettholdes pa
alle lokalisasjoner, betyr dette store kostnader for Akuttklinikken og sykehuset.

Klinikken har i budsjettarbeidet for 2012 fokuserer pa 3 strategiske omrader:
e Strukturelle grep

e Hensiktsmessig drift

e Finansiering av g-hjelpsaktivitet

Akuttklinikkens malsetting er a skjerme forskning og fagutvikling og & opprettholde
budsjettet pa et uendret niva.

Avdelingene har meldt inn 58 arsverk, 13 pa PhS og 45 pa klinikken for gvrig. Klinikken har
beregnet at budsjettutfordring er 106 arsverk ut fra tildelt budsjettramme for neste ar og
estimert underskudd i 2011. Dette er fordelt med 20 pa PhS og 86 for klinikken for gvrig.

Innmeldte tiltak fra avdelingene er falgelig ikke tilstrekkelig for a saldere budsjettet for 2012 i
forhold til tildelt ramme. Klinikken har en usaldert utfordring pa 28,4 mnok. Klinikkledelsen
har etterlyst finansiering av g-hjelpsrelatert aktivitet i trad med lovpalagte oppgaver og
aktivitetsutvikling innenfor Intensiv og Prehospitalt Senter. De tildelte rammer dekker ikke
oppdragsveksten innenfor disse omradene. Klinikken har lagt inn usaldert arsverk pa 48
fordelt med 7 pa PhS og 41 pa Akuttklinikken for gvrig. Den usalderte utfordringen er lagt pa
2 tiltak, samt en restsaldering pa overordnet niva pa klinikken. Avvikling av g-hjelp pa Aker
fra 1.7. er lagt inn med 16 arsverk. Intensiv er palagt et ytterligere krav pa 10 arsverk.
Restsalderingen pa 15 arsverk er plassert pa klinikkledelsen.

Klinikken har flere omrader som det arbeides med for & bedre effektivitet, kvalitet og drift:

e Avwvikle g-hjelp Aker
e Dagkirurgi — fremtidig konsept

19 Eksklusive eksternt finansierte stillinger
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e Eierskap Intensiv — intensivkoordinering
e Koordinering av personellressurser pa tvers
e Behov for intermediarsenger — utskrivningsklare pasienter ligger pa Ulleval
e Redusere antall operasjonsstuer
o Kiriterier for utskrivningsklare pasienter — standardiserte rutiner
e Standardiserte oppstartstider operasjonsstuer pa elektive pasienter — hyppigste inngrep
e PhS
o Anskaffelse minibusser og internruter OUS - estimat pa effekt
o Effekt samhandling
o Effekt ventesoner
Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)
Avdeling Brutto Behov for Innmeldte Restutfordring
arsverk reduksjon arsverk budsjett
november innenfor tildelt 2012 pr
2011 budsjettramme |avdeling
Akuttmottak 151 -10 -9
Anestesiologi 203 -11
Anestesisykepleie 308 -11 -3
Forskning og 11 0
utvikling
Smertebehandling 39 -2
Traumatologi 7 4
PO/Intensiv 571 -10 -10
Operasjon 165 -7 -4
Sterilavdelingen 116 1
Stab 43 0 -15
Sum AKU eksk 1614 -86 -45 -41
PhS
Prehospitalt senter 626 -20 -13 -7
SUM Kilinikk 2240 -106 -58 -48
AKU

Hovedtyngden av tiltak fra avdelingene omhandler 2 omrader:
e Samle beredskap og gjennomfare flyttinger, spesielt aktivitet fra Aker
e Endre uhensiktsmessig drift og kostnadsdrivere

Flyttinger fra Aker vil bety reduksjon av arsverk knyttet til beredskap pa Sterilavdelingen,
Operasjon, Anestesisykepleie og avdeling for Anestesiologi. Videre er det foreslatt a overfare
Intensivpasienter fra Aker til Ulleval. Pa denne maten vil Intensiv kunne fjerne turnustekniske
arsverk (omstillingskostnader) og effektivisere driften.

Gastro (Klinikk E) som har de fleste intensivpasienter pa Aker, har signalisert at avdelingen

gnsker a flytte gastropasientene fra Aker til Ulleval. En sengepost skal frigjeres pa Ulleval
gjennom flytting av pasienter til Radiumhospitalet. Dette arealet ma pusses opp far flytting.
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Akuttklinikken styrer ikke disse aktivitetene, men antar at dette vil vaere gjennomfart i lgpet
av farste halvar. Det betyr at disse tiltakene ikke vil gi en helarseffekt.

Full avvikling av g-hjelp Aker er ikke foreslatt i budsjettet da det er uklart nar de forskjellige
fagomradene har nye lokaler a flytte inn i pa de ulike lokalisasjonene. Dette er forelgpig ikke
endelig avklart, men er foreslatt som et mulig tiltak for & handtere den usalderte utfordringen.

Omlegging av turnus, tjenesteplaner, bedre ferieplanlegging samt effektivisering i drift og
bedre utnyttelse av ressursene vil gi reduksjon av variable arsverk pa alle avdelinger. Budsjett
for overtid og innleie er kritisk gjennomgatt og redusert pa alle avdelinger. Kriterier for bruk
av overtid og innleie er implementert, men med hgy beredskap vil dette fortsatt veere en
utfordring, spesielt pa Intensiv og i PhS.

Flere av tiltakene forutsetter samordning av tiltak pa hele sykehuset vedr. overenskomster og

felles regler/retningslinjer. Samordning pa sykehuset av ferieavviklingen 2012 er en
forutsetning for at foreslatte tiltak pa dette kan gjennomfares.

De viktigste virkemidlene for a redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Virkemidler for & redusere kostnadene i 2012 Effekt pa antall | @konomisk
arsverk effekt (mill
Kroner)
Samle beredskap (en lokasjon) og gjennomfare flyttinger 26 19
Egen drift og kostnadsdrivere 27 17
Optimalisere og utnytte operasjonskapasitet 4 3
Oppbygging av traumatologi -4 -4
Andre tiltak 5 6
Sum Klinikk 58 41

De innmeldte tiltakene fra avdelingene kan grovt knyttes opp mot disse virkemidlene:

e Samle beredskap i sa stor grad som mulig ved en lokalisasjon
0 Awvikle gradvis g-hjelp Aker
o Beredskap pa RH /Ulleval - med overvekt pa Ulleval
o En oppbygging Akuttmottak ved RH betyr gkte kostnader
e Optimalisere og utnytte operasjonskapasitet
o0 Pakke operasjonsprogrammet og drifte effektivt
o Samarbeid med klinikk C og rapport Ernst & Young (som har vist en rekke mulige
forbedringer med et potensial for bedre driftsekonomi — i trad med tidligere
rapporter).
e Se pa egen drift og kostnadsdrivere samt eierskap og samling av tverrgaende funksjoner:
o Bemanningsnormer, tjenesteplaner, vaktordninger/beredskap
Bedre ressursutnyttelse -> og redusere overtid / ekstrahjelp
Nettverksmeter ala Intensiv -> reduserer overtid, ekstrahjelp, innleie
Perioperativt driftsrad pa tvers av alle avdelinger/klinikker
Koordinering pa tvers av avdelinger (eks. bemanning pa natt/helg/ferie)
Sommerferieavvikling

O O0OO0OO0Oo
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Som beskrevet i avdelingenes redegjerelser i del 2 vil en del av tiltakene som foreslas omfatte
flere av virkemidlene. Bl.a. vil en samling av beredskap og gjennomfgring av flyttinger for
noen omrader gi gode synergieffekter ved at man far fjernet pukkelkostnader ved en
lokalisasjon (for eksempel turnustekniske arsverk) samtidig som man oppnar
stordriftsfordeler (reduksjon av overtid/innleie) ved en annen lokasjon. I andre tilfeller kan en
planlagt flytting eller gkning i elektiv virksomhet resultere i ikke-optimal drift for vare
enheter og gi gkte kostnader. Der dette er tilfelle ma klinikken vurdere internfakturering som
en kompensasjon for dette.

Tiltakene vil bli gjennomfart i linjen i avdelingene og seksjonene. I tillegg er mange av
tiltakene avhengig av samarbeid og koordinering pa tvers av klinikkene og krever overordnet
styring pa sykehuset. Flere tiltak krever felles regler og retningslinjer for hele OUS som ma
samordnes av sykehusledelsen.

3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket

Avtalene i klinikken er gjennomgatt med alle avdelinger. De fleste avtalene er avviklet eller
under avvikling. Klinikken har valgt som strategi a beholde to typer avtaler:

e Kompensasjon for hgy nattevaktsandel i stillingen

e Kompensasjon for a jobbe oftere enn hver tredje helg

Disse avtalene bidrar til & dekke ubekvem arbeidstid i stedet for at leie inn byravakter eller
bruke overtid som gir hgyere kostnader og gkt belastning pa personalet.

4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjgp)

Avdelingene melder tilbake at det er et hgyt fokus pa a minimere forbruk og foreta korrekte
innkjap. Det skal ikke kjgpes til lager (hamstring). Vare varekostnader henger sammen med
aktivitet og for mange avdelinger kreves det et tett samarbeid med legene for a ha riktige
varer tilgjengelig.

Mange av Klinikkens avdelinger er aktive deltakere i anbudsarbeidene i Helse Sgr-@st og
bruker mye tid pa vegne av sykehuset. Det arbeides ogsa internt med spesifikke avtaler for
eksempel med endring av avtale for NO gass, som vil gi betydelige innsparinger.

Klinikken har dialog med innkjgp rundt problematikken rundt oppdatering av avtaleprodukter
og — priser i innkjgpssystemene. 3 ulike innkjgpssystemer og 3 ulike fakturasystemer
kompliserer oppdatering av nye avtaler og priser. Dette betyr at det handles inn pa gamle
avtaler til for hgye priser. Dette har konsekvenser for driftsgkonomien til avdelingene og
Klinikken.

Begrensning av antall ansatte med innkjgpsfullmakter i 2012

Klinikken har fokus pa a heve innkjgpskompetansen internt og har fokus pa feerrest mulig
med innkjgpsfullmakter med seksjonsleder som anviser. Dagens situasjon med 3 innkjgps- og
3 fakturasystemer gjer at antallet fullmakter ma vare langt hayere enn gnskelig, ikke minst
fordi det ma veere tilstrekkelig fullmakter for a drifte effektivt ogsa i ferier/fraver. Imidlertid
er det pt et fokus pa & ha nok fullmakter ved Aker slik at ikke bestillinger og fakturaflyten
stoppes opp i forhold til behov for pasientbehandlingen.

5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012
Ikke akutelt
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6. Oppgavedeling og samhandling med andre foretak og Oslo kommune i 2012

Endret arbeidsfordeling mellom OUS HF og andre foretak i regionen

Det har vaert en gjennomgang av ansvar i forhold til prehospitale tjenester i Asker og Baerum.
Innstilling er oversendt Helse Sgr-@st, og vi venter pa avklaring. Tilsvarende er det enighet
om & gjennomga ansvar for prehospitale tjenester innenfor Ahus sitt opptaksomrade. Frist for
arbeidet er fgrste kvartal 2012.

Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten

Alle konsekvenser av samhandlingsreformen er ikke avklart for Prehospitale tjenester p.t.

Vi frykter imidlertid at denne vil kunne medfere kortere sykehusopphold, men med sterre
grad av behov for ambulansetransport ved hjemreise samt gkt antall reinnleggelser og
kontroller pa sykehus. Dette vil i sa fall kunne gke antall transporter fra prehospitale tjenester
—noe som vil ha direkte innvirkning pa kostnader.

Deltagelse i prosjekter i forhold til & kanalisere pasienter til riktig niva, bl.a. ssmmen med
Oslo kommunale legevakt (LEAN) samt riktig bruk av prehospitale tjenester i hele omradet
generelt. I den anledning har vi invitert alle legevaktene i Oslo og Akershus samt de starste
sykehusene til mgte 28.11.2011. Hensikten med mgtet er bevisstgjering samt vurdere/fastsette
nye pasientlinjer hvor vi sgker a redusere antall ambulanseoppdrag samt & ha starre fokus pa
taxi som alternativ til ambulanse. Videre at legevaktene i stgrre grad vurderer hjembesgk av
lege som alternativ til a transportere eldre pasienter inn til legevakt (serlig sykehjem og
omsorgsboliger).

I tillegg til prehospitale tjenesters fokus pa effektiv drift og riktig utnyttelse av ressursene er
kostnadene initiert av driftsformer/rekvireringspraksis pa legevakter. En reduksjon i antall
rekvireringer (taxi og ambulanse) vil medfare reduserte kostnader. Vi er helt avhengig av "a
fa alle aktarer pa banen.” Her ligger store muligheter, men ogsa risiko dersom vi ikke lykkes i
a fa ngdvendig engasjement.

7. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

De foreslatte virkemidlene fra avdelingene er ikke tilstrekkelig for & sikre styring ihht
budsjettforutsetningene, jfr. punkt 1a, sikre beredskap og gyeblikkelig hjelp. Klinikken har en
restutfordring pa 28,6 mnok. Dette fordeler seg med 4,2 mnok pa PhS og 24,4 mnok pa resten
av klinikken. De meldte tiltakene i klinikken utgjar til sammen 41 mnok. PhS har meldt inn
tiltak for 8 mnok og klinikken for gvrig 33 mnok.

Omradene som er skissert ovenfor i punkt 2 kan gi mulige effekter for & imgtekomme den
usalderte utfordringen. Dette gjelder spesielt dersom ghjelp blir avviklet pa Aker i lgpet av
2012. Det er en forventning i klinikken pa at dette kan gjennomfares far sommeren 2012. En
samlet utflytting av all gyeblikkelig hjelp fra Aker vil gi en gkonomisk effekt pa arsbasis pa
nermere 10 mnok.

En slik utflytting ma imidlertid gjeres koordinert og samlet og forutsetter adekvate
sengearealer ved Ulleval for & handtere pasientmassen. Realisering av en slik flytting
forutsetter i tillegg at vi lykkes med omleggingen av driften ved Aker til en
samhandlingsarena i naert samarbeid med Oslo kommune.

Et annet fokusomrade for klinikken er a fa raskere utskriving av ferdigbehandlede pasienter
fra intensivenhetene, samt en bedre koordinering av ressurser pa tvers av enheter, avdelinger
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og klinikker. Dette vil kunne gi en innsparing pa innleie og overtid, ikke bare i
Akuttklinikken, men for hele sykehuset.

Det er gkt besparingspotensiale i PhS under forutsetning av at senteret far gjennomfart tiltak i
forhold til gkt bevissthet/opplering, rekvisjoner, hensiktsmessige ventesoner, personellet fra
avdelingene falger pasienter til ventesoner, bedre planlegging flyreiser samt en fordeling av
utkjering av pasienter fra OUS over hele dagen. Dette vil kreve noen investeringer
(bygningsmessig og i mini-helseekspresser), mens driften vil kunne fa en betydelig
innsparing.

8. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

Det presiseres at denne risikovurderingen er gjort basert pa de tiltakene vi har skissert som
mulige. Restutfordringen i prehospitale tjenester og i resten av klinikken (spesielt
POl/intensivavdelingen) med en betydelig aktivitetsgkning og underfinansiering har vi ikke
identifisert tiltak for.

Risiko i pasientsikkerhet og kvalitet

Samling av g-hjelp vil gke risiko for behandlingskvaliteten i mottaksfunksjonene i hele
perioden frem til nytt Akuttbygg er ferdig. Reduksjon av samlet kapasitet i mottaksfunksjon
innebeerer en risiko for kvalitet og sikkerhet i pasientbehandlingen med mindre den falges opp
av en tilsvarende forbedring i logistikk og pasientflyt samt et godt avtagerapparat, spesielt i
Medisinsk klinikk (sengekapasitet).

Awvikling og overfgring av intensivfunksjoner fra Aker til Ulleval innebarer ogsa en
kapasitets/kvalitets utfordring ved aktivitetstopper i OUS samlet.

Risiko arbeidsmiljg

Kapasitetsutfordringer og krav til fleksibel bruk av bemanning i forhold til varierende -
hjelpsaktivitet medfarer gkt risiko for arbeidsmiljoet, spesielt med tanke pa forutsigbarhet og
gket arbeidspress. I tillegg anses arbeidsmiljget a veere preget av usikkerhet grunnet den
krevende samlede situasjonen sykehuset er i for tiden grunnet omstillingen.

Arbeidsbelastningen ved PO/intensivavdelingen er stor og verneombud har kommet med
bekymringsmeldinger vedrgrende dette. Tilsvarende er det uro og usikkerhet blant deler av de
ansatte ved Aker som har levd under usikkerhet nar det gjelder iverksettelse av overfaringen
av gyeblikkelig hjelp. En viktig faktor for a redusere denne usikkerheten er at det kommer en
helhetlig plan med faste datoer for nar dette skjer.

Klinikkledelsen ser ogsa med bekymring pa den totale arbeidsbelastningen som ledere
utsettes for med flere sveert krevende og omfattende prosesser og som gjennomfgres samtidig.

Risiko omdgmme Summen av de forhold som inngar i pasientsikkerhet og kvalitet vil utgjere
en risiko for sykehusets omdgmme.
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Droftemgte med klinikktillitsvalgte i KDI

1. Rammeforutsetninger

Eksterne rammeforutsetninger

Klinikken har i 2011 et totalt kostnadsbudsjett pa 1.678 MNOK eksklusive
eksternfinansierte/gremerkede midler (@M) og lgnnsoppgjegr 2011. @M vil nivabudsjetteres
etter historikk og prognoser for utvikling av niva, lannsoppgjer 2011 er lgpende kompensert
av OUS pa laveste niva, men holdes utenfor i detaljbudsjettering pga ulikt innslagtidspunkt.
Inkludert i kostnadsrammen 2011 13 en hale (kompensasjon for etterheng av overfart aktivitet)
pa 12,7 MNOK og et styringsavvik pa 25 MNOK. Dette bortfaller i 2012, i tillegg kommer
tekniske/balanserte endringer som faglge av overfgring av Hormon.lab fra Medisinsk klinikk,
forskningsgruppe fra Stab, ansatte til Sykehuspartner, kompensasjon for endring av inntekter
som falge av omlegging av kodeverk pa radiologi, samt prisjustering pa inntekter og
kostnader. I tillegg kommer klinikken til & gjgre noen balanserte endringer mellom inntekter
og kostnader pga hgyere inntekt/kostnadsniva pa enkelte omrader.

Klinikken har spilt inn en rekke forhold en gnsker kompensert av sykehuset, bl.a midlertidig
finansiering av Aker-drift, gkning aktivitet lab/rad relatert til statsbudsjettet og gkning innen
transplantasjon. Diskusjon om prioriteringer inne OUS pagar fortsatt i ledermgtene, men
signalene hittil er at lab/rad ikke blir prioritert og at sykehuset skal ha som mal & begrense
bruken av lab/rad tjenester. Imidlertid har klinikken fatt ca 8 MNOK til dekning av gkt
aktivitet samt 6 MNOK i nytt styringsavvik (dekke ulempe drift Aker), dette er belgp som
fortsatt er litt i spill, og vil kunne endre seg frem mot at endelig budsjett vedtas i styret for
Ous.

Interne rammeforutsetninger

Klinikken har tatt utgangspunkt i historiske rammer, modellen bygger pa 2010, men disse
bygger igjen pa historikk fra de 3 (4) tidligere sykehusene. Spesielt ARN, PAT har med seg
en historisk budsjett utfordring, men som statteklinikk blir KDI alltid hengende etter
finansieringsmessig. Det er vanskelig & gjere prioriteringer bade pa sykehuset og internt i
klinikken. Vi har derfor betydelige utfordringer pa klinikken, hovedsakelig pa ARN, PAT,
MBK og IMM. Dette er de stgrste avdelingene som ogsa bar ha sterst potensial for
besparelser/effektivisering pa litt sikt, men er ogsa de med starst kortsiktig ulempe. Historiske
rammer er ikke ngdvendigvis rettferdig/logisk fordelt og det er vanskelig a gjare
omfordelinger. Omprioriteringer er forsgkt gjort ved a knytte fordeling av utfordring opp mot
investeringer/tiltak som er prioritert de ulike avdelingene. Dette er noe som er gnskelig ogsa
fremover, som felles prgvemottak mot 2013 budsjett. Klinikken har i 2012-prosess pravd a
skeivfordele noe ramme gjennom en “Prioriteringspott”, trekker ut 2 % av alle avdelinger og
refordeler midler etter vekting pa Avvik pasienthendelser, Belastning @-hjelp og Diagnostikk
inneliggende. Det er ogsa tatt ramme fra enkeltavdelinger MIK, AMG og IVS, som
midlertidig er tildelt avdelinger med store kortsiktige utfordringer. Ledergruppen i klinikken
ma jobbe videre med prioriteringer og prinsipp for fordelinger gjennom 2012.
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Tabell 1

Prog 2012 (pr okt.) ekskl.

Ignnsoppgjar KDI Total | ADM ARN MBK FAR AMG PAT IMM MIK IVS BiO USAL*
31Inntekter -410 837 0| -137573| -48620 0] -96322| -32639] -22152| -45 360 -3270] -24902 0
33 Basisramme -1236423| -14032| -440944| -255842| -14664| -15036| -156299| -49495| -98060| -31401| -149 665 -10984
4 Varekostnader 450498 O] 104251] 98707 208 25377] 33831 37725 63016 4631 78911 3 840
5 Lgnnskostnader 1196812 13000] 462240 227846 15662 77756| 162163 59363] 90755 28288| 56041 3698
6-9 Andre driftskostnader 64 335 500] 42208 -4 863 152 4308 9226| -19491 -2 588| 2058 39973 -7 147
Prognose utfordring 2012 64 386 -532] 30183| 17228 1359] -3917| 16283 5950 7 763| 306 359] -10595
Snitt Brutto arsv. 2011 1865 16 627 412 17 124 252 94] 167 41| 116
Snitt.Kost Brutto arsv. 642| 805 737, 553 935 628| 645| 634] 543| 694 482

Estimert utfordring arsvrk. 70,1 -0,6 31,1 22,1 14 -4,5 | 20,0 7,2 8,6 0,4 0,2 -17

*Usaldert inneholder en reserve/ikke fordelte forhold pa 10MNOK, og enkelte posteringer gjort pa klinikkniva.

Fremstillingen i tabell 1 viser fremskrivning av 2011 kostnader uten 2011 lgnnsoppgjer, slik
de er sammenlignbare med budsjettrammer for 2012 budsjett. Prognose utfordring viser da en
utfordring pa klinikkniva pa ca 65 MNOK, fordelt pa avdelingene med en ufordelt reserve pa
ca 10 MNOK. Utfordringen er konkretisert som arsverk basert pa historisk andel
lgnnskostnader fordelt pa snitt kostnad pr brutto arsverk. Dette blir pa enkelte avdelinger noe
misvisende, da noen effektiviseringstiltak inneholder starre andeler andre driftskostnader,
eller lannselementene ikke utgjer brutto arsverk. Eksempelvis vil avvikling av
kveldspoliklinikk pa radiologi gi en besparelse i kroner, men ikke i arsverk. Teknisk behov
for reduksjon er dermed ikke ngdvendigvis antall stillinger avdelingen skal ned med.

2. Oppsummering av detaljerte planer i avdelingene for & imgtekomme budsjett 2012

Avdelingene har jobbet hardt med & ferdigstille sine detaljbudsjett og detaljere sine tiltak for &
mgte utfordringene for budsjett 2012. Avdelingene har tilpasset seg sine tildelte
budsjettrammer og tilsynelatende utarbeidet nok tiltak til a imgtekomme budsjettkravet for
2012. Det gjenstar imidlertid en del kvalitetssikring av bade detaljbudsjettering og tiltak, av
erfaring vet vi dessuten at tiltaksoppnaelsen aldri blir 100 %, slik at vi ber ha tiltak for mer
enn utfordringen. Arbeid med tiltak vil derfor veere en kontinuerlig prosess gjennom 2012.

Klinikken har flere omrader hvor investering i automasjon vil gi store gevinster. Spesielt
gjelder dette pa enkelte av labbene hvor tungt manuelt og bemanningsintensivt arbeid kan
erstattes av automatisering, med store arbeidsmiljgmessige, kvalitetsmessige og gkonomiske
gevinster. KDI gnsker at sykehuset velger a prioritere noe av de 1,5mrd som er tenkt brukt til
omstilling ogsa blir brukt til modernisering/automasjon av utstyrspark for a kunne fa en mer
effektiv drift. Klinikken vil derfor jobbe parallelt med & lage gode businesscase og skaffe
finansiering av disse slik at de kan komme med effekter i arene fremover.

Klinikken gjennomfarte innplassering i juli 2011, for mesteparten av klinikken. Dette var for
ny avdelingsstruktur og organisasjon var ordentlig innarbeidet, og flere av avdelingens
tiltaksplaner ble ikke innarbeidet i nye bemanningsplaner. De store avdelingene gar na
gjennom driften sin for & gjere ngdvendige bemanningstilpassninger, det er utarbeidet
detaljerte tiltak som er nd er innarbeidet i budsjett og oppdatert i bemanningsplaner. Klinikken
jobber ogsa med a ta ut effekter innen automasjon og omstruktureringer av lab. som er gjort i
lgpet av 2011, men som av ulike arsaker ikke gi full effekt far 2012. Klinikken bruker mye
resurser pa opprettholdelse av dggnvakt pa Aker, og dette blir stadig mer krevende ogsa HR-
messig og arbeidsmiljgmessig. Ved bortfall av akuttvirksomheten, og overfagring av de
tyngste kirurgiske inngrepene til Ulleval og RH, bar klinikken kunne ta ut disse
vaktkostnadene og oppna en reduksjon i samlet arbeidsbelastning. | budsjettet forutsettes
akuttmottaket avviklet innen 01.04.12. MBK ma fortsatt opprettholde noe vaktvirksomhet
etter dette, men gnsker a vurdere behovet for degnvakten videre gjennom 2012 med ambisjon
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om a avvikle dggnvakten helt innen 01.09.12. Klinikken vil ogsa avvikle stykkprisbetalt
kveldskjering pa radiologi, avtaler er sagt opp med effekt fra 01.01.12. Kveldskjgringen vil
bli erstattet av dagarbeid. Flere av tiltakene forutsetter at sykehuset gar noe ned pa forbruk av
KDI s tjenester, dette er i samsvar med gnsker fra ledergruppen i OUS. Klinikkens starste
detaljerte tiltak beskrevet over, utgjer 64 arsverk og 65 MNOK i tillegg har klinikken en
rekke mindre tiltak. Total tiltaksliste for KDI er fremstilt i tabell 2 nedenfor.

Tabell 2
Oppsummering tiltak Avd |HR.2012|Effekt.2012 |HR.2013 |Effekt.2013
Lab.automasjon/omstrukturering lab. IMM 2,5 2600 0,0] 2600
MBK 2,0 3400 4500
MIK 1,0| 3900 1,0 5350
Totalt Lab.automasjon/omstrukturering lab. 5,5] 9 900 1,0 12 450
Totalt Kveldspol ARN -4,0 10 000 10 000
Bemanningstilpassning/omstrukturering |ARN 20,0 12 017 4,0 15 400,
MBK 4,0 2650 3000
PAT 12,0 7 680 7 680
MIK 2,0 1100 1100
Totalt Bemanningstilpassning/omstrukturering 38,0 23 447 4,0 27 180
Red.OUS aktivitet ARN 3000 3000
MBK 9,0 8300 8300
PAT 4,0 2760 2760
MIK 1,0 1900 1900
Totalt Red.OUS aktivitet 14,0 15 960 15 960
Awvikling akuttmottak Aker fra 01.03.12 |ARN 0,0 2500 5 000
MBK 11,0 2880 5940
Totalt Avvikling akuttmottak Aker fra 01.03.12 11,0 5380 10 940
Andre tiltak AMG -7,0 1800 1,0 6000
ARN -4,0] 4300 9,0 22 400
BiO 0,0 100 250,
MBK 3,3 7247 14,0 17 432,
PAT 500 500]
Totalt Andre tiltak -7,8 13 947 24,0 47 032
Totalt 56,8 78 634 29,0 123 562,

Tabellen viser oppsummering av tiltak med arsverk og gk. effekt spilt inn i budsjettprosessen

3. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader (innkjap)

Det jobbes aktivt med a redusere varekostnader og andre kostnader. Enkelte lab.avdelinger
har tidligere jobbet i tett dialog med innkjgp rundt gjennomgang av leverandgrer og avtaler.
Pga redusert kapasitet hos innkjgp og arbeid i forbindelse med flyttinger pa avdelinger har
dette arbeidet blitt lagt litt pa is.

Dette vil na bli tatt opp igjen med fullt fokus, men krever gkt kapasitet hos innkjep. Bedre
styringssystemer (LIS), ny oppdatert org.struktur og opplearing/ gkt skonomiforstaelse gjer
det lettere for linjen a falge opp sitt forbruk i 2012. Enkelte tiltak skal gi besparelser pa
varekostnader, dette vil bli fulgt tett.

Far et felles innkjep/fakturabehandlingssystem er det vanskelig a begrense antallet med
fullmakter. 3 innkjgpssystemer pa tversgaende avdelinger krever flere som har fullmakter enn
hva som hadde veert ngdvendig med et system. Klinikken opplever det ogsa vanskelig a rydde
I fullmakter pga rot i org.struktur og det eksisterer ingen samlet oversikt over alle fullmakter i
de ulike systemene. Dette blir forhapentligvis bedre i 2012, ettersom eget prosjekt pa
fullmakter og felles fakturasystem i regi av innkjgp/regnskap er i gang.
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4. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012

Som fglge av redusert aktivitet og nedbemanning i samtlige klinikker i OUS forventes det en
nedgang i henvisninger fra de andre klinikkene til KDI. Det er ogsa gode holdepunkter fra
tilsvarende innsparingsprosjekter i andre helseforetak for at det foreligger et visst overforbruk
av radiologi og laboratorietjenester, og at forbruket av tjenestene fra KDI knyttet til
behandlingen av den enkelte pasient i OUS kan reduseres ved en gjennomgang av
forbruksmgnsteret.

Flertallet i OUS-ledermgtet har fremmet gnske om a forsgke en redusere de kliniske
avdelingers forbruk av radiologi og laboratorietjenester med 5 % mot 2011 niva. Klinikken
ma da ga i dialog med de stgrste brukerne for a begrense bruken. Til & understatte dette
arbeidet vil en kunne bruke LIS som styringssystem for radiologibruk, og forhapentligvis etter
hvert ogsa LIS som styringssystem for & styre forbruket av lab.tjenester. Det foreligger enda
ikke noe vedtak i ledermgte om en slik reduksjon og diskusjonene pagar fortsatt. KDI ma med
dagens rammeforutsetninger ned i aktivitet for a kunne overholde budsjettrammene.

5. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Tabell 3

Utfordring Igst av tiltak KDI Total | ADM ARN MBK FAR AMG PAT IMM MIK IVS BiO USAL
Prognose utfordring 2012 64 386 0| 30183 17228 1359 0] 16283 5950 7763 306 359| -10 595,
Lab.automasjon/omstrukturering lab. 9900 3400 2 600 3900

Kveldspol 10000 10 000}

Bemanningstilpassning/omstrukturering 23447 12 017 2 650 7 680 1100

Red.OUS aktivitet 15960 3 000 8300 2760 1900

Avvikling akuttmottak Aker fra 01.03.12 5380 2500 2 880

Andre tiltak 13947 4300 7 247 1 800 500 100

Sum tiltak 78634] of 31817[ 24477 of 1s00[ 10940] 2600 6900] of 100 0
Justert mht forsiktighet tiltak/prog* 66 909 27183| 16228 700 13 283 1950 6900 306 359
Restutfordring -1926 - -3000] -1000]  -659 . -3000] -a000] -863 -0 o| 10595

Tabellen viser estimert budsjettutfordring lgst med innarbeidede tiltak, henger stort sett sammen med innmeldt budsjett
*Justerer tiltakseffekt med en usikkerhet enten pa tiltakssiden eller pa estimert utfordring

Klinikken har fatt innlevert detaljbudsjetter av samtlige avdelinger. De aller fleste avdelinger
har tilpasset seg tildelte budsjettrammer og har gode tiltak for & imgtekomme utfordringen.
Det gjenstar noe kvalitetssikring av tiltakene og detaljbudsjettene, samt eventuell fordeling av
reserven, og tilpassning til eventuell endring av rammeforutsetning fra OUS mht
aktivitetsforutsetninger. Prognoser og forelgpige oppsummeringer antyder at klinikken har
lost budsjettutfordringen. Med risiko for avdekking av forhold som kan fremkomme under
kvalitetssikring, vil klinikken melde om en risiko for resultatavvik pa +/- 10 MNOK.

6. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

e Pasientsikkerheten under behandling,
- Behandlingskvaliteten: Diagnostikkvaliteten vil opprettholdes, lav risiko
- fare for svikt i diagnostisk tilbud: Liten
- brudd pa pasientrettigheter: Moderat risiko

e Aktivitetsniva

51/59



Vedlegg Il — Klinikkens detaljerte planer for budsjett 2012

- fristbrudd, flaskehals i diagnostisk tilbud kan forarsake fristbrudd: moderat
risiko

- gjennomfaring av lovpalagte tjenester: prioriteres, lav risiko

- gjennomfgring av gvrige tjenester: moderat risiko

- antall pasienter til diagnostikk: 5 % reduksjon, moderat risiko

o Arbeidsmiljg (helse, miljg og sikkerhet)
- tilrettelagt arbeidsforhold: moderat risiko
- faren for svikt og skader: lav
- overholdelse av lovavtaler: lav risiko for svikt
- omstilling kan skape betydelig stress for enkelte personer/miljger: moderat
risiko

e Omdgmme
- Kvalitet: for pasienter som er kommet under behandling: lav risiko
- Fagomdgmme: lav risiko
- Ventetider for ikke-rettighetspasienter vil gke — moderat risiko pa omdgmme
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Oslo sykehusservice - OSS

DEL 1 - KLINIKK (maks 6 sider)

1. Ngkkeltall for klinikken:

Brutto manedsverk november 1717 Ar|2011
2011%° Antall middager 770.000
Brutto arsverk innenfor budsjett i 1525 Antall portgroppdrag 520.000
2012* Antall tonn tekstiler 3.700
Behov for reduksjon i arsverk (*) Ca 250

(*) Snitt brutto arsverk i 2011 vil veere 1.775. Behov for reduksjon fra manedsverk ifra
november 2011 er 192.

2. Oppsummering av de detaljerte planer i avdelingene for a imgtekomme budsjettkrav
for 2012 ved klinikken

Innledning

Etter en reell kostnadsreduksjon i 2010 pa om lag 100mnok, hadde Oslo sykehusservice en
utgangsfart av 2010 pa ca negative 38mnok. For 2011 og 2012 har Oslo sykehusservice fatt
redusert sin ramme med ytterligere 234mnok. Av dette utgjorde nedtrekk knyttet til
overfgring av aktivitet til A-hus og Vestre Viken 204mnok. Oslo sykehusservice mener
modellen for fordeling av nedtrekket knyttet til A-hus og Vestre Viken har en beregningsfeil
som gjer at rammen til Oslo sykehusservice i 2011 ble redusert med ca 50mnok for mye.

For 2012 har Oslo sykehusservice fatt skjerpet sitt styringsmal med 51 millioner kroner i
forhold til 2011.

Ut fra tildelt budsjettramme for ma Oslo sykehusservice redusere sine oppgaver med
110mnok fra 2011 til 2012. Dette vil i all hovedsak matte tas med reduserte arsverk. Oslo
sykehusservice ma redusere sin bemanning med ca 14% mens de gvrige klinikkene som skal
motta stette fra Oslos sykehusservice i snitt ma redusere sin bemanning med i underkant av
5%.

20 Eksklusive eksternt finansierte stillinger
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Oversikt over ngdvendige bemanningsendringer pa avdelingsniva (Senter)

Virksomhetsomrade Brutto Brutto &rsverk | Brutto arsverk® Behov for
manedsverk 2011 (snitt jan- | innenfor budsjett | reduksjon*
november 2011 | des) 2012

Eiendom 184 187 161 27

Innkjgp og logistikk 268 287 246 41

(portarer og transportgrer)

Intern service (renholdere, 907 939 806 133

kjokkenmedarbeidere,

vakt, etc.)

Administrative 199 198 172 26

fellesfunksjoner (regnskap,

arkiver, aktivitetsanalyser,

personalforvaltning, etc.)

Medisinsk teknologisk 80 81 69 12

Komparativ medisin 21 21 19 3

(dyrestall for

forskningsdyr)

Arbeidsmiljgavdeling 24 25 21 4

Smittevern og 20 19 16 3

sykehushygiene

Stab 13 14 12 2

SUM 1717 1775 1525 250

*Behov for reduksjon er beregnet ut fra snitt ressursbruk i 2011 som er 1775 brutto arsverk (og som tilsvarer
brutto manedsverk i oktober 2011). Ut fra antall brutto manedsverk i november er behovet for ytterligere
reduksjon pa 192 arsverk. Enkelte enheters behov for reduksjon vil justeres ihht negative og positive
resultatavvik for 2011. Enheter med negative resultatavvik vil kunne matte ta ytterligere nedbemanning, mens
enheter med positive avvik vil kunne redusere sine behov for nedbemanning.
Noen enheter vil redusere serviceavtaler (pd bygg og medisinskteknisk utstyr) fremfor & redusere egen
bemanning ihht behov for reduksjon.

Fordeling av bemanningsreduksjonene pa niva 3

Det er beregnet et behov for a redusere bemanning fra niva oktober 2011 med 250 arsverk
(192 fra november). Dette falger av reduserte rammer og skjerpet innsparingskrav pa totalt
80mnok og negativt resultat for 2011 pa 30mnok.
250 arsverk er fordelt jevnt ut pa virksomhetsomradene. Det har ikke veert gnskelig med

"bruk av ostehgvel”, samtidig har ikke Oslo sykehusservice klart & komme frem til annen mer
selektiv fordeling nar det er snakk om en sapass omfattende nedskjeering.

De viktigste virkemidlene for a redusere kostnadene ved avdelingene i 2012

Oslo Sykehusservice sin hovedstrategi vil vere effektivisering knyttet til prosessforbedring,
organisatoriske endringer og investeringer. Gevinster knyttet til dette vil mgte om lag halve
utfordringen. Det vil ikke bli budsjettert med flere arsverk enn det rammene gir rom for.

Konkret inneberer dette en nedbemanning av ansatte i Oslo sykehusservice.
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3. Awvikling av alle avtaler som ligger utenfor avtaleverket
Har saeravtaler som blir viderefart, liten innvirkning pa budsjett.
4. Reduksjon i varekostnader og andre kostnader

Alle vare- og driftskostnader vil bli vurdert, men det forventes ikke sarlige reduksjoner i
disse. Eksterne inntekter vil ogsa bli vurdert.

Oslos sykehusservice forvalter vesentlige vare- og driftskostnader pa vegne av sykehuset.
Totalt utgjer disse ca 1 milliard kroner. Oslo sykehusservice er blitt bedt om a redegjere for
hvilke kostnader som ligger i "milliarden” og hva som gjeres for a redusere denne. Flere av
kostnadene pavirkes av Oslos sykehusservice i mindre grad. De starste vare og
driftskostnader blir kort beskrevet nedenfor.

Ca 260millioner gar til energi, her vil ytterligere energieffektiviserende tiltak vurderes. Dette
vil kunne kreve investeringsmidler, kapasitet i bemanningen til eiendomsomradet, samt
holdingskampanjer rettet mot de ansatte pa sykehuset. Investeringsmidler er en knapphet,
kapasitet i bemanning hos eiendom vil bli redusert, holdinger hos sykehusets ansatte kan ikke
kontrolleres kun pavirkes av Oslo sykehusservice. For gvrig vil mer moderne og tekniske
bygg og mer moderne medisinskteknisk utstyr gke energiforbruket i fremtiden.

Ca 130mnok gar til Serviceavtaler og vedlikehold pa bygg. Avtaler kan og vil bli
reforhandlet, og avtaledekning kan optimaliseres og/eller vurderes. Dette krever
personalressurser fra Innkjgp og fra Eiendom, noe som er en knapphet som vil bli ytterligere
begrenset i 2012. For gvrig tilsier standarden pa bygningsmassen at det har veert uheldig at
denne posten har veert salderingspost ved tidligere kutt pa sykehuset. Dette understattes av
Arbeidstilsynets rapport.

Ca 90mnok gar til Serviceavtaler og vedlikehold medisinskteknisk utstyr. Avtaler kan og vil
bli reforhandlet, og avtaledekning kan optimaliseres og/eller vurderes. Dette krever
personalressurser fra Medisinsk teknologisk virksomhetsomrade. For gvrig tilsier standarden
pa det medisinsktekniske utstyret (na en snittlevetid pa over 10ar) at det vil vaere uheldig at
denne posten blir salderingspost ved kutt pa sykehuset. Det vil likevel bli kuttet i denne
posten fremfor a redusere egen bemanning hvis kompetanse har tatt ar a bygge opp. Videre vil
nyanskaffet mer moderne utstyr kreve dyrere serviceavtaler. Dette er en kostnad som vil gke
med arene pa lik linje med IKT kostnader.

Ca 75mnok gar til Helse Sgr-@st RHF ved Sykehuspartner for lgnnskjering og andre
transaksjonstunge HR-prosesser. Dette pavirkes av antall ansatte ved sykehuset, noe Oslo
sykehusservice ikke kontrollerer (nedbemanning i sykehuset i 2012 vil ikke fare til reduserte
kostnader fra Sykehuspartner far i 2013).

Ca 75mnok gar til matvarer. Her kan svinn reduseres. Krever gjennomfgring av vedtatte
investeringer knyttet til nytt kjgkkenkonsept (gar bort fra brettservering). Dette ligger for
gvrig inne som tiltak. Dersom tiltaket ikke gjennomfares sa gker utfordringen. Det kan matte
bli aktuelt & vurdere maltidene og ravaresammensetning.

Ca 60mnok gar til leie av bygg. Av dette er drgye ca 20millioner husleie til vare egne AS
(Barnehagebygg og Parkeringsanlegg). Bortfall av husleiekostnaden vil tilsi tilsvarende
bortfall av inntekter. Det vil for gvrig bli vurdert fastrente pa Ian noe som vil redusere et AS
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sin rentekostnad, og som da kan redusere leien noe. Ca 30mnok knytter seg til ca 16.000m2
kontorlokaler i Forskningsveien 2. Dette er avtaler som lgper i 5 ar og som var et strategisk
valg sykehuset tok i 2010. Lokalene bidro til & samle administrative tjenester i ett bygg.

Ca 10mnok knytter seg til gvrige leieavtaler. Disse reduseres med 2,5mnok i 2012 som falge
av salg av leiligheter. Husleieinntekter vil reduseres, men ikke tilsvarende. 3mnok knytter seg
til Hudavdelingen/Villa Derma. Det foreligger ikke planer om 4 si opp denne avtalen. De
gvrige avtalene knytter seg til modulbygg (brakker). Disse kan farst flyttes ut fra dersom det
finnes alternative lokaler innefor egen eksisterende bygningsmasse. Avtaler som kan avsluttes
vil bli vurdert avsluttet dersom aktivitet kan flyttes inn i egen eiendomsmasse. Det kan likevel
veere hensiktsmessig heller a prioritere "lukking og slukking” av egne bygg for forbereding av
sanering, dersom det skulle veere konflikt mellom disse to hensynene.

Ca 40mnok gar til drift av sykehotell pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet. Avtale med
ekstern drifter lgper. Det er tilsvarende inntekter fra drifter og gjester (fra egen og andre
helseregioner).

Ca 35mnok gar til eksternt vaskeri, samt driftskostnader i eget vaskeri. Eget vaskeri har
gammel ineffektiv utstyrspark og bruker kapasiteten fullt ut. Starre investeringer er ikke
planlagt (lokalene star der hvor fremtidig nybygg er tenkt). Avtale med eksternt vaskeri lgper.
Volumet knyttet til tekstiler knytter seg til aktivitetsnivaet pa sykehuset, type aktivitet
(inneliggende / dagbehandling), og antall ansatt helsepersonell. Dette er faktorer som ikke
styres av Oslo sykehusservice. Standardisering av ansattgy vil bidra til optimalisering av vask
og forsyning av tekstiler, men i fgrste omgang vil standardisering av ansattgy veere en gkt
kostnad i det en kjgper inn nytt tay for & fase ut gammelt tay.

Ca 30mnok gar til kommunale avgifter (vann og avlgp). Forbruk antas ikke a bli redusert mer
enn aktiviteten reduseres.

Ca 20mnok gar til behandlingshjelpemidler. Her ses det pa muligheter for & begrense
hamstring av hjelpemidler hjemme hos pasient. Gevinst knyttet til resirkulering av gammelt
utstyr er hentet ut (bidrar til gkte kostnader pa driftsbudsjettet, men reduserte kostnader pa
investeringsbudsjettet. Resultatet er netto kostnadsreduksjon).

Ca 15n0k gar til forsikringer av bygg og utstyr. Avtalen er en Helse Sgr-@st avtale.
Kostnadene kan ga ned ved reduserte arealer. For gvrig vil nye moderne bygg som erstatter
gamle bygg gke forsikringskostnaden sammen med gkt verdi av bygningsmassen.

Ca 15mnok gar til porto. Det har vert vurdert & benytte B-post i stedet for A-post som
standard. Dette vil kunne ha uheldige effekter ved innkalling av pasienter. Muligheter vil bli
vurdert. For gvrig vil redusert aktivitet vil redusere innkallinger. Det er ikke forventet
vesentlig reduksjon i aktivitet fra 2011 til 2012.

Oppsummering:
Alle vare- og driftskostnader vil bli vurdert, men det forventes ikke signifikante reduksjoner i
disse.

Begrensning av antall ansatte med innkjepsfullmakter i 2012

Det vil bli jobbet med a begrense antall personer med innkjgpsfullmakter og a sgrge for god
kompetanse blant de som innehar fullmakter.
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5. Endringer i det medisinske tilbudet fra 2011 til 2012
Eventuelle endringer i det i det medisinske tilbudet i klinikkene fra 2011 til 2012 vil kunne
pavirke behov for statte fra og gkonomien til Oslo sykehusservice

6. Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet

Det er vurdert at det er identifisert virkemidler som mgter om lag halve utfordringen pa
110mnok eller 250 arsverk. Det vil si at det mangler virkemidler for om lag 50mnok eller 125
arsverk.

Dersom styringsmalet til Oslo sykehusservice opprettholdes som et krav for 2012 sa ma
tjenester kuttes betydelig. Oslo sykehusservice kan ikke se at dette ikke vil fa ugnskede
konsekvenser for pasientbehandlingen dersom det gjennomfgres. Det minnes om at
hoveddelen av bemanningen i Oslo sykehusservice er transportarer, portgrer, renholdere,
kjokkenmedarbeidere, og annet relativt pasientnaert personell. Konsekvenser pa ulike omrader
er ytterligere beskrevet ovenfor under punkt 2b.

7. Risikovurdering knyttet til gjennomfgring av de tiltak / virkemidler som er
identifisert

OSS ma redusere sine kostnader med 110mnok, og vi har tiltak for ca 60mnok. Dette er stort
sett tiltak som ikke vil ga vesentlig utover pasientbehandlingen.

Det mangler effektiviseringstiltak for om lag 125 arsverk. Dersom budsjettrammer og
styringskrav til Oslo sykehusservice opprettholdes vil dette matte tas som rene kutt i
bemanning uten tilsvarende reduksjoner i somatisk aktivitet pa sykehuset, uten tilsvarende
reduksjon i forskningsaktivitet pa sykehuset, uten tilsvarende reduksjoner i volum pa innkjep
pa sykehuset, uten tilsvarende reduksjoner i bemanning pa sykehuset, uten tilsvarende
reduksjoner i bygningsmasse og medisinsk teknisk utstyr.

Dette vil kunne innebeere lenger ventetid pa flytting av pasienter, lenger klargjgringstid
(renhold) av operasjonssaler, redusert renhold utover norm, mindre spennende pasientmat
(mat som en del av behandlingen), mindre oppfelging/analyse/ kvalitetssikring av
aktivitetstall (reduserte inntekter), mindre statte til innkjgpsprosesser, mindre stotte til
forhandling av innkjgpsavtaler, mindre oppfalging av innkjepsomradet (avtalelojalitet,
statistikk, gkning i erstatningssaker, etc.), mindre vedlikehold av bygningsmasse og medisinsk
teknisk utstyr (gkt risiko for nedetid, og etter hvert gkt behov for investeringer), redusert
kapasitet til a falge opp HMS-lover, redusert kapasitet til a falge opp avvik papekt av
Arbeidstilsynet og Direktorat for Samfunnsikkerhet og Beredskap, redusert kapasitet til &
folge opp og statte omstillingsprosjekter/arealutvikling, redusert kapasitet med tanke pa
forskningsdyr til forskning.

De negative effektene vil bli forsgkt redusert til et minimum, men negative konsekvensene ma
likevel forventes a bli betydelige nar rammeforutsetningene forutsetter 300 % hgyere
nedbemanning i Oslo sykehusservice enn i de gvrige enhetene som skal stgttes av Oslos
sykehusservice.

Klinikkene far redusert bistand pa de fleste omrader. Oslosykehusservice blir en enhet som
ikke leverer det klinikkene har behov for og etterspar. Manglende leveranse fra Oslo
sykehusservice medfarer at klinikkene selv ma utfare tjenestene. Behovet for tjenestene blir
ikke borte. Oppgaver og kostnader flyttes internt i sykehuset.
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OUS - Oppsummering av stabsbudsjettet 2012

Fokuset i notatet er primeert satt pa endringer fra 2011. Det bar bemerkes at det er en del
flyttinger mellom enheter, noe som gjer det krevende a dokumentere endringene med 100 %
ngyaktighet. Stabsbudsjettet er, med unntak av den endringen som har funnet sted relatert til
antall frikjgpte tillitsvalgte, satt opp innen den tildelte utgiftsrammen pa 337mnok (i tillegg
kommer IKT).

STAB Red arsverk i 2012 Bud arsverk i 2012
DIREKT@RENS KONTOR 1,00 10,80
FAG OG PASIENTSIKKERHET 8,00 32,00
FORSKNING, INNOVASJON OG UTDANNING 4,50 27,45
HR-STAB 3,50 30,10
KOMMUNIKASJONSSTAB 2,00 19,40
SAMHANDLING OG INTERNASJONALT SAMARBEID 3,00 13,00
@KONOMI, JURIDISK og IKT 8,80 81,95
SUM stabsenheter ekskl tillitsvalgte 30,80 2147

HR-STAB - tillitsvalgte 43,00
SUM stabsenheter 30,80 257,70

Kommentarer pr. stabsenhet;

Direktgrens kontor
o 3 sekreterer er flyttet fra gvrige stabsenheter til direktgrens kontor. Hensiktsmessig
sekreteerbemanning vurderes etter at denne organiseringen er prgvet ut.

Fag og Pasientsikkerhet
e Fag og pasientsikkerhet er satt opp i henhold til drgftingsnotat av 09.11.2011. Enheten
har 32 arsverk. Inkludert i ndvaerende bemanningen inngar overflyttingen av 5 arsverk
fra Informasjonssikkerhet personvern, 3 arsverk fra programkontoret og 3
hovedverneombud. Stabsenheten finansierer 2 stillinger via eksterne midler.

Forskning, Innovasjon og Utdanning

e FIU er redusert med 4,5 arsverk. Det jobbes med organisatorisk plassering av
forskningsstattefunksjoner som skal overfares til OSS.

HR-STAB

e HR er redusert med 3,5 arsverk. 3 stillinger fra OSS omstilling er overfart til HR.

Kommunikasjonsstab

e Kommunikasjonsstab er redusert med 2 arsverk

Samhandling og Internasjonalt Samarbeid
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e Samhandling er redusert med 3 arsverk. Budsjettert arsverk i 2012 er satt til 11 inkl
0,5 arsverk fra brukerutvalget. 5,5 arsverk fra Laresenteret er overfart til klinikkene:
0,5 arsverk til Medisinsk klinikk, 1 arsverk til Kvinne og Barn Klinikken, 2,5 arsverk
til OSS og 1,5 arsverk er til Klinikk for kirurgi og nevrofag.

@konomi Juridisk og IKT
e @konomi og juridisk er redusert med 1,5 gkonom og ca. 1,3 jurist.

e IKT har gjennomfart en reorganisering medio 2011, der det ble etablert en sentral
strategisk IKT-stab pa 31 arsverk. Personvern- og informasjonssikkerhet (4 arsverk)
ble overfart til Fag og Pasientsikkerhet og to enheter med totalt 11 arsverk ble overfart
til OSS. I tillegg er 15 arsverk planlagt virksomhetsoverdratt til Sykehuspartner farste
halvar 2012. Netto reduksjon av arsverk som fglge av reorganiseringen er seks, av
disse er det to overtallige hvor det til na ikke er funnet varig lgsning.

Tillitsvalgte

I tilknytning til gjeldende samarbeidsavtale mellom OUS og ansattes organisasjoner ble det
forhandlet om frikjgp av tillitsvalgte. 1 dialog mellom administrerende direkter og
foretakstillitsvalgte ble det valgt en modell hvor det ble etablert et normalniva pa antall
frikjopte tillitsvalgte pa 30 arsverk.

| tillegg ble det gitt anledning til & ha ekstra frikjap av tillitsvalgte pa 13 arsverk i den mest
hektiske omstillingsperioden som falger av fusjonsprosessen. Siden det ogsa i 2012 ma
paregnes at det vil forega ekstraordinaert mange og omfattende endringsprosesser er det
fortsatt budsjettert med 43 arsverk (30+13).

Dersom situasjonen i 2013 blir mer normalisert nar det gjelder omfattende strukturendringer
og nedbemanning s ma ngdvendige prosesser for a redusere frikjopet ned til det som er
avtalefestet 4 vaere normalnivaet startes som falge av budsjettarbeid for 2013.

Kommentarer relatert til gvrige driftsutgifter;

e Det er som hovedregel foretatt en prisjustering pa 1,6 %, i trad med gitte
forutsetninger fra eier.

e Avsatte midler til konsulentkjagp er redusert fra 35,7mnok til 20,7mnok.

e Gruppelivsforsikring er estimert til 38mnok, noe som er en nedgang pa 2mnok
sammenlignet med fjorarets budsjett. Niva pa arets forsikringer, samt gjennomfarte
reduksjoner i antall arsverk er hovedbegrunnelsen for denne reduksjonen. Helse Sgr-
@st er i ferd med a reforhandle forsikringsavtalene. p.t. er innhold og estimert kostnad
for nye avtaler ikke kjent.

o Kontingent til Spekter er nedjustert med 0,4mnok som falge av reduksjon i antall
arsverk. (Estimert kontingent er satt til 14,9mnok. Kontingenten til Spekter beregnes
ut fra lennskostnad, noe som gjer at lennsoppgjerene pavirker nivaet pa
kontingenten.)
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Aktivitet — forskning, utdanning, opplaering
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C Oslo Oslo universitetssykehus HF
universitetssykehus Radiumhospitalet

Postboks 4953 Nydalen
0424 Oslo
Sentralbord: 02770
Notat
Til: Klinikktillitsvalgte og klinikkverneombud i Kreft- og kirurgiklinikken

Kreft-, kirurgi- og Stab

transplantasjonsklinikken

Kopi:

Fra: Sigbjgrn Smeland

Saksbeh.: Arne Fosseng

Dato: 22.11.2011

Sak: Til drgftingsmgte om budsjett 2012 -

fordeling av rammer og budsjettkrav
mellom avdelinger og institutter i Kreft-,
kirurgi- og transplantasjonsklinikken

Viser til innkalling til drgftingsmgte om budsjett 2012 fredag 25. november 2011. Tidligere er
klinikkens budsjettnotat fra 15. november utsendt sammen med mgteinnkallingen.

I dette dokumentet gjgres det kort rede for fordeling av kostnadsrammer og budsjettkrav
mellom avdelingene og instituttene i klinikken.

De viktigste endringene fra budsjett 2011 til budsjett 2012 er fglgende:
- bortfall av haleaktivitet (redusert ramme og DRG-krav)
- bortfall av negativt styringsmal (kun E)
- gvrig rammereduksjon
- deter for budsjett 2012 ikke tillatt & budsjettere med udefinerte innsparingskrav

Fordeling av forelgpig budsjettramme for 2012

Klinikkens forelgpige budsjettramme for 2012 som ble sendt uti juli 2011 ble fordelt mellom
avdelingene og instituttene i klinikken etter en kombinasjon av to prinsipper. For det fagrste ble
de budsjettkravene som knyttes til aktivitetsoverfgringen fordelt mellom de avdelingene som
har hatt aktivitetsoverfgring. For det andre ble klinikkenes udefinerte innsparingskrav fordelt
mellom alle avdelinger og institutter etter andel av budsjettet.

Fordeling av den forelgpige budsjettrammen med avledet krav til arsverksreduksjon ble fordelt
separat mellom enhetene i tidligere E og G.

For avdelingene i tidligere E ble fgrst kravene som er knyttet til aktivitetsoverfgringen fordelt
mellom de kliniske avdelingene som har hatt aktivitetsoverfgring. Deretter ble klinikkens
udefinerte innsparingskrav fordelt mellom alle avdelinger og institutter. For tidligere G ble
klinikkens udefinerte innsparingskrav fordelt mellom avdelingene.

Fordelingen etter tidligere organisasjonsstruktur for de to tidligere klinikkene er vist i tabell 1.
Deretter er kravene samlet for avdelingene og instituttene i den nye klinikken. Det er vist i tabell
2.1

! Fordelingen i tabell 2 har ikke inkludert fordeling av Avdeling for kontor fra tidligere klinikk G mellom Avdeling

Oslo universitetssykehus eies av Helse Spr-@st o bestar av blant annet Aker sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA é""?"'*'e.
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Vedlegg — Klinikkens hovedsirategi for budsjett 2012

Klinikk — [Keft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken |

1. Nekkeltall for klinikken:

: X ATl 011 | 2012

Brutto arsverk november 2011 2123 - 3

Estimert antall DRG poeng 63830 | 63763
Brutto 4rsverk avvik” ift. prognose Produktivitetsendring 2010 — ¥
desember 2011 - 2011 0g2010-2012i%° | 65 % [ 0:44%

Estimert antall opphold 316000 | 320000
]23(1)';11.}:) arsverk innenfor budsjett i 2046 Antall senger i klinikken 418 308
Behov for arsverksreduksjon nov. 77
2011 til budsjett 2012
Spesifisert drsverksreduksjon 50
Uspesifisert restutfordring arsverk 27

2. Forventet utgangsfart i form av brutto manedsverk' i desember 2011
Klinikken har 2123 brutto manedsverk i november 2011. Basert pa planlagte tiltak som
reduserer antall faste og variable &rsverk vurderer klinikken utgangsfarten i 2011 til 2115.

3. Oppsummering av de detaljerte planer for # imetekomme budsjettkrav for 2012
ved klinikken
Klinikkens hovedstrategi for budsjett 2012 har vaert a fordele utfordringsbildet mellom
avdelingene/instituttene fordelt som arsverk. Prosessene slik det er redegjort for har dernest
veert fart avdelings-/instituttvis og har identifisert tiltakene som er summert i tabell 1.
Fordelingen mellom de ulike N3 enhetene har veert basert pi rammekutt knyttet til
overforingsprosjektet eller effektivisering.

I forhold til aktivitetsniva for 2012 har det vart lagt til grunn en generell vekst med tillegg av
spesifikk aktivitetsoverforing til OUS knyttet til oppdragsdokumentet (fedmekirurgi,
kreftoperasjoner). Klinikken har innenfor spesifikke omrader, som transplantasjons-
virksomheten og stréleterapi, malsetting om & komme opp pa anbefalt nasjonalt aktivitetsniva.
Det innebaerer en aktivitetsvekst utover den generelle veksten som er lagt til grunn for
somatikken.

' Eksklusive eksternt finansierte stillinger

? Klinikken har en okning av eksternt finansierte gjennom 2011 p& 23 arsverk.

? DRG-poeng i 2012 anslis med utgangspunkt i DRG-grouper for 2011.

1 Avvik mellom faktisk tall november og prognose desember.

* For 2010-2011 benyttes tallgrunnlag fra sentral okonomistab. For 2010-2012 ma klinikken selv beregne endret
effektivitet, gitt giennomfering av de tiltak som forelopig er identifisert.
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Tabell 1 Fordeling av forelgpig budsjettramme og krav til arsverksreduksjon. Etter tidligere

organisasjonsstruktur for E og G.

Alle tall i tabellen er ekskl. ekstern finansiering.

Forelopig . .| Fordeling | Fordeling | Fordeling
Avdeling etter tidligere org.struktur Utg!f;:zmme ramme E]gc'l:ng 'l av ramme- av ramme |av arsverks-
2012 M€ | reduksjon | 2012 | reduksjon
Avdeling for bryst- og endokrinkirurgi 18 798 1440 17 358 1,5
Avdeling for gastrokirurgi (E) 247 567 33768 213799 35,7
Avdeling for kreftbehandling 583 208 17 452 565 756 18,5
Avdeling for urologi 91 880 13 B37 78 043 14,68
Avdeling for medisinsk fysikk 35 469 961 34 508 1.0
Avdeling for klinisk service (E) 27 825 754 27 071 0,8
Institutt for kreftforskning 72 304 1958 70 346 2.1
Institutt for medisinsk informatikk 42 568 1153 41 415 1,2
Klinikkstab (E) 17 169 465 16 704 0.5
Udefinert innsparingskrav (E) -25 491 0] -25491
Avdeling for blodsykdommer 138 924 10896 129 028 17.2
Avdeling for transplantasjonsmedisin 222 322 17 313 205 009 274
Avdeling for revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 105 947 8 250 97 697 13,0
Avdeling for lever-, gasiro- og barnekirurgi 72 335 5633 66 702 8,9
Avdeling for klinisk service (G) 19 067 1 485 17 582 23
Avdeling for kontor 33 140 2 581 30 559 4.1
Institutt for indremedisinsk forskning 1926 150 1776 0,2
Iﬁinikkstab (G) 22 391 1744 20 647 28
|udefinert innsparingskrav (G) -40 650 0] -40 650 %
Totalt E 1111297| 1065000/ -71788 71788| 1065000 76
Totalt G 576 402| 569 000] -48 052 48052| 569000 76
|Totalt KKT 1687699} 1634 000] -119 840 119840 1 634 000| 152

for transplantasjonsmedisin, Avdeling for Revmatologi, hud og infeksjonssykdommer og Avdeling for

blodsykdommer.

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sar-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus,

Rikshospitalet og Radiumhospitalet,
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Tabell 2 Fordeling av forelgpig budsjettramme og krav til drsverksreduksjon mellom avdelinger og
institutter i KKT.

Alle tall i tabellen er ekskl. ekstern finansiering.

Avdelinger og instituttet er etter vedtatt Utgiftsramme Fordaling | Fordellng Fc:rdelmg
organisasjonsstruktur KKT 2011 A YRIME- | BY TACIME |V S VeI

reduksjon 2012 reduksjon
Avdeling for gastrokirurgi 319 902 39 401 280 501 45
Avdeling for kreftbehandling 602 006 18 893 583 113 20
Avdeling for urologi 91880 13 837 78 043 15
Avdeling for medisinsk fysikk 35 469 961 34 508 1
Avdeling for klinisk service 46 892 2238 44 654 3
Institutt for kreftforskning 72 304 1958 70 348 2
Institutt for medisinsk informatikk 42 568 1153 41415 1
Klinikkstab 39 560 2209 37 351 3
Avdeling for blodsykdommer 139 924 10 896 129 028 17
Avdeling for transplantasjonsmedisin 222 322 17 313 205 009 27
Avdeling for revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 105 947 8 250 97 697 13
Avdeling for kontor - fordeles 33140 2 581 30 559 4
Institutt for indremedisinsk forskning 1926 150 1776 0

Udefinerte innsparingskrav -66 141

Totalt KKT Ry Xy ; 1 687 699 119840| 1634000f 152

I ettertid er Avdeling for kontor fra tidligere G delt mellom tre avdelinger i den nye klinikken. Det
gjelder Avdeling for transplantasjonsmedisin, Avdeling for blodsykdommer og Avdeling for
revmatologi, hud og infeksjonssykdommer. Fordelingen er vist i tabell 3 under.

Tabell 3 Fordeling av avdeling for kontor.

Avieling |k kontor| Komor |FATE Nk
Kreftbehandling 583 113 0 583 113
Gastro- og barnekirurgi 280 501 0 280 501
Transplantasjonsmedisin 205 009 18 686 223 695
Blodsykdommer 129 028 1703 130 731
Revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 97 697 10 170 107 867
Urologi 78 043 0 78 043
Klinisk service 44 654 0 44 654
Medisinsk fysikk 34 508 0 34 508
Institutt for kreftforskning 70 346 0 70 346
Institutt for medisinsk informatikk 41 415 0 41415
Institutt for indremedisinsk forskning 1776 0 1776
Klinikkstab 37 351 0 37 351
Totalt KKT 1603 441 30559| 1634000

Fordeling av endelig budsjettramme for 2012
Klinikkene fikk i november 2011 endelige budsjettrammer fra sykehusledelsen. De nye rammene
inneholder fglgende elementer som er endret fra forelgpig rammefordeling fra juli 2011:

- et lite, negativt styringsmal for klinikken for 2012

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. www.oslo-universitetssykehus.no



prioritert aktivitetsvekst (kostnadsramme og DRG-krav)
prisvekst, 1,6 %
saerskilte tildelinger (nye nasjonale behandlingstjenster)

Det negative styringsmalet utgjgr 6,1 mNOK. Det negative styringsmalet er knyttet til klinikkenes
utfordring i forhold til & gjennomfgre omstillingen. Det fordeles mellom Avdeling for gastro- og
barnekirurgi og Avdeling for urologi.

Den prioriterte aktivitetsveksten bestar bade av en gkning i kostnadsrammen og av et krav om
plt aktivitet i form av DRG-poeng. Den prioriterte aktivitetsveksten er fordelt mellom de kliniske
avdelingene i klinikken i form av en gkning i kostnadsrammen, sammen med et gkt DRG-krav. |
fordelingen av aktivitetsveksten er transplantasjonsaktiviteten prioritert i trdd med gkningi
DRG-vekteri2012.

Prisveksten er fordelt proporsjonalt mellom avdelinger og institutter etter andel av klinikkens
interne kostnadsramme.

Ekstra tildelinger gjelder et szerlig tilskudd til finansiering av en ny nasjonal behandlingstjeneste
i Avdeling for gastro- og barnekirurgi.

Fordeling av styringsmal, aktivitetsvekst, prisvekst og szerskilte tildelinger er gjengitt i tabell 4
under sammen med rammene for avdelinger og institutter i klinikken.

Tabell 4. Fordeling av utgiftsramme mellom avdelinger og institutter i KKT - november 2011

s Rammeink. . q Aktivitets-  OktDRG-  Prisvekst  Ekstra | Ny ramme
i Kontor  *YM9SM2! eystkr kravpoeng  1.6% tidelinger | nov.11
Krefibehandling 583 113 0 0 2127 585 240
Gastro- og barnekirurgi 280 501 4 449 4700 210 1023 1755 290 673
Transplantasjonsmedisin 223 695 9750 410 816 234 261
Blodsykdommer 130 731 3500 105 477 134 708
Revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 107 867 1265 65 393 109 526
[Urologi 78 043 1651 1350 73 285 81329
|Klinisk service 44 654 0 0 163 44 817
Medisinsk fysikk 34 508 0 0 126 34634
Institutt for kreftforskning 70 346 1] 0 257 70 603
Instituit for medisinsk informatikk 41415 0 0 151 41 566
Institutt for indremedisinsk forskning 1 776| 0 0 6 1782
Klinikkstab 37 351| 1] 0 136 37 487
Totalt KKT | 1634 000] 6100) 20565 ~ 863{ 5960 1755| 16661625
|
Oslo universitetssykehus efes av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus, Ulleval sykehus, | Org.or.: NO 993 467 049 MVA
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Tabell 5 Oversikt over resutfordring i budsjett 2012 i form av drsverk, Kreft-, kirurgi- og
transplantasjonsklinikken.

r | innenfor |
| bud. 2012 |

Kreftbehandling 767 750 17 17 0.0
Gastro- og barnekirurgi 382 353 28 ) 20.4
Transplantasjonsmedisin 261 248 13 5 8.2
Blodsykdommer 129 117 11 1 10.5
Revmatologi, hud og infeksjonssykdommer 151 139 12 5 7.0
Urologi 141 131 10 2 7.9
Klinisk service 76 73 3 2 1.1
|Medisinsk fysikk 40 39 1 1 0.0
Institutt for kreftforskning 83 81 2 2 0.0
Institutt for medisinsk informatikk 53 52 1 2 0.0
Instituft for indremedisinsk forskning 0 0 0 0 0.0
4 5
N '
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Arsverk Kroner Kategori

0,5 0,3 Hjelpepleier
5 2,56 Sykepleie
6 3,0 Sykepleie

1.5 0,8 Straleterapi
2 0,6 Straleterapi

1,5 0,7 Adm/kontor

0.3 0,2 Lege

168 126

3,0 Varekostnader
1,5 Varekostnader

Avdeling for kreftbehandling

Arsverk

Kommentar

Overfaring Vestre Viken

Sengepost A8

Variabel lann sengeposter

Reduksjon var. lgnn stréleterapi

Redusert antall stipend videreutd.

Reduksjon i stabs-/stettefunksjoner

Ledigholdelse D-stilling og professorat deler av aret
Andre tiltak

Medikamenter, reduserte priser LIS

Medikamenter, endret bruk. Zometa til denosumab

Arsverk Kroner Kategori

6 2,6 Sykepleie
3 3,3 Overleger
1,1 Leger

0,6 Varekostnader
9 7,6

Avdeling for gastro- og barnekirurgi

Arsverk
Kommentar
Reduksjon med 5 senger, 1. kvartal
1-4 kvartal
Reduksjon UTA - samordning vaktturnuser, 2. kvartal,
Forelepig ikke omregnet til arsverk.
Andre tiltak
Reduserte utstyrskostnader, eget prosjekt

Arsverk Kroner Kategori

5 2,3 Kontor

1,0 Varekostnader
1,5 Varekostnader

- 0,7 Inntekter
5 5,5

Avdeling for transplantasjonsmedisin

Arsverk

Kommentar
Reduksjon i antall budsjetterte kontorstillinger, bedre
arbeidsfiyt i avd.

Andre tiltak
Redusert innleie etter sammenslaing av sengeposter
Medikamenter reduserte priser
Innfere fakturering for henteutgifter ved eksport av
levergraft.

Arsverk Kroner Kategori

0,6 0,7 Overleger
0,5 Overleger
0,7 Sykepleie

1,5 Varekostnader

4,0 Varekostnader

06 74

Avdeling for blodsykdommer

Arsverk

Kommentar

Ledighold i tre 20 % stillinger.

Samordning bakvakt, ikke omregnet til arsverk

Redusert variabel Iann. Ikke omregnet til arsverk.
Andre tiltak

Medikamentkostnader, bladere. Midlertidig effekt.

Medikamenter. Redusert bruk av medikamenter med

hey kostnad.




Avdeling for revmatologi, hud og infeksjonssykdommer

Arsverk Kroner Kategori

3,5 2,1 Sykepleie
1 0,5 Hjelpepleier
0,25 0,2 Overleger
Andre tiltak

0,8 Driftskostnader
0,2 Varekostnader
0,3 Inntekter
0,2 Inntekter

475 43

Arsverk

Kommentar

Hud sengepost, Imm/Inf/Revma sengepost,
Olafiaklinikken

Hud poliklinikk

Midlertidig ledighold, 3 mnd.

Reduserte driftskostnader, Olafia. Gjelder spesielt
husleie,

Medikamenter, Revmatologi

@kt aktivitet Imm/Inf. polikiinikk. 5-8 kons. pr. uke
@kt aktvitet, Revmatologi, 3 dagbeh. pr. uke

Avdeling for urologi

Arsverk Kroner Kategori
2 2,0 Overleger

Andre tiltak

3,0 Varekostnader

1,0 Varekostnader
2 6,0

Arsverk

Kommentar
Redusert bemanning 2011 etter overf. Ahus.

Reduserte implantatkostnader inkontinensproteser
Reduserte utstyrskostnader, overfaring RALP til
Telemark

Avdeling for klinisk service

Arsverk Kroner Kategori

1 1,1 Ledere
0,2 0,1 Sykepleie
04 0,2 Sosionom
Andre tiltak

0,3 Inntekter

0,3 Inntekter

-
| A=

2,1

Arsverk

Kommentar

Reduserer med én avdelingslederstilling etter
sammenslaing

Psykiatrisk sykepleier, Sosialmedisin, Rikshospitalet
Sosionom, Psykososial onkologi, Radiumhospitalet

@kte inntekter, Trivselsanlegget, Radiumhospitalet
@kte inntekter poliklinikk, Lazring- og mestring og
Psykososial onkologi

Avdeling for medisinsk fysikk

Arsverk Kroner Kategori

0,6 0,4 Andre
05 0,3 Andre
Andre tiltak

1.1 08

Arsverk

Kommentar

Ledighold ved frikjep av Hovedtillitsvalgt
Mekaniker, Instrumentverkstedet




Institutt for kreftforskning

Arsverk
Arsverk Kroner Kategori Kommentar
0,2 0,1 Stab/kontor Reduksjon i stillingsprosent fra 1 til 0,8 erstattes ikke
2 1,6 Andre Ledighold av to stillinger.
Andre tiltak
0,3 Vare/drifiskostnader  Redusert bruk av driftsmidler
212 2io
Institutt for medisinsk informatikk
Arsverk
Arsverk Kroner Kategori Kommentar
To stillinger, Medinsight og Nasjonal register for
2 1,2 Andre medikamentell behandling.
Andre tiltak
Klinikkstab
Arsverk
Arsverk Kroner Kategori ~ Kommentar
Reduksjon av stillinger i klinikkstaben etter
sammenslaing. | henhold til bemanningsplan som er
7 3,5 Stab/stette dreftet.
Andre tiltak
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Oslo
universitetssykehus

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

PROTOKOLL

Draiting i medhold av Hovedavtalens kapittel VI, jf. Arbeidsmiljeloven kapittel 8.

Dato: 25/11-2011 og 30/ 11-2011

Sted: Oslo universitetssykehus, Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

Parter: Ledelsen, tillitsvalgte, verneombud

Sak: Budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden:
Sigbjern Smeland, Arne Fosseng, Anne-Marie Renning Nilsen, Guro Marki-Pleym
Referent: Guro Marki-Pleym/Anne-Marie Renning Nilsen
Fra arbeidstakersiden: 25/11 2011
Anne Marit Wang Farland, Brynhild Asperud, David Pearson, Ellen Tensager,
Hanne Norunn Hansen, Ida T@rmo, Ingvild Eidsaae, Line Boulland, Mette Blichfeldt,
Petter Brandal, Recep @zeke, Stale @lberg, Anja Larsen Halleraker
FEra arbeidstakersiden: 30/11 2011
Anne Marit Wang Fearland, Brynhild Asperud, David Pearson, Ellen Tensager,
Hanne Norunn Hansen, Ida Termo, Ingvild Eidsaae, Line Boulland, Mette Blichfeldt,
Petter Brandal, Recep @zeke, Stale @lberg, Anja Larsen Halleraker, Marthe
Fjeldsrud, Gry Skodje, Espen Thiis- Evensen

Sak Budsjett 2012

Dreftingsmetet 25. november 2011 cmhandler forelepig rammer og budsijett for 2012 for
Krefit, kirurgi- og transplantasjonsklinikken (KKT). Arbeidsgiver hadde i forkant av metet
sendt ut felgende draftingsgrunnlag til metet: 1) Budsjettnotat for KKT datert 15. november
2011 og 2) dreftingsnotat vedrerende fordeling av forelgpige rammer og budsjettkrav mellom
avdelinger og institutter datert 22. november 2011. Dokumentene vedlegges
draftingsprotokoll.

Klinikkleder Sigbjern Smeland presiserte i mete at budsjettprosess 2012 fortsatt ikke er
sluttfert, men at det anses som seniralt at forelepige rammer og tiltak draftes med
utgangspunkt | det som na foreligger fra avdelingene. Jf. vedlagte draftingsdokumenter.

Arbeidstakersiden understreker at de forholder seg til vedlagte draftingsnotater, slik de
foreligger pr i dag og at dersom det blir endringer i dette, s& ma ny drefting gjiennomferes.

Arbeidsgiver fremhevet at dersom det skulle blir endringer i forhold til fremlagte
dreftingsgrunnlag, sa vil klinikktillitsvalgte/kiinikkverneombud bli innkalt til nytt dreftingsmate.

Arbeidsgiversiden tar opp at gjennomsnittskostnad pr arsverk, som er benyttet som nekkeltall,
ma avklares med sentral skonomistab. Det presiseres ogsa at arsverk er brutto arsverk som
inkluderer variabel lznn.
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| tillegg var det spersmal fra arbeidstakersiden vedrarende beregningen av antall opphold og
samtidig en reduksjon i DRG-poeng. Nakkeltall viser at antall opphold har gkt, men det er
ikke tilsvarende for ekning i DRG.

Arbeidsgiversiden begrunnet dette med at gkningen i antall opphold kommer av @kt poliklinisk
virksomhet, som er inkludert i estimert antall opphold. @kt poliklinisk virksomhet gir flere antall
opphold, men samtidig en reduksjon i klinikkens DRG-poeng.

Arbeidstakersiden fremhevet at medvirkning og involvering i forbindelse med
budsjettprosessen ikke har veert tilstrekkelig ivaretatt. Selv om klinikktillitsvalgte og
klinikkverneombud fortlepende er blitt orientert underveis i prosessen, sé er det ikke
tilstrekkelig dersom den enkelte leder ikke serger for at dette ivaretas i sin enhet.

Arbeidsgiversiden henviste til at dette er en krevende prosess i en ny fusjonert klinikk. 1 tilfegg
er tidsrammene for prosessen stramme, noe som igjen medferer at dette er saerlig
utfordrende a falge opp for de enkelte ledere i linjen. Arbeidsgiver fremhever samtidig at dette
selvsagt ma forbedres. Medvirkning og involvering skal ivaretas og arbeidsgiver vil felge dette
opp videre overfor klinikkens ledere.

Arbeidstakersiden ber om at identifiserte tiltak spesifiseres naermere, slik at det kommer
tydelig frem hva som dreftes.

Arbeidsgiver tar dette til felge og det avtales at det skal sendes ut en nasrmere spesifisering i
etterkant av matet. | tillegg er det enighet mellom partene om at det avholdes et nytt
draftingsmete i uke 48.

Protokoll biir derfor todelt, en del som omhandler dreftinger 25. november (ovenfor) og en del
som felge av draftinger vedrarende nasrmere spesifisering av identifiserte tiltak (folger
nedenfor).

Det avtales ogsa at utdypende kommentarer utarbeides av tillitsvalgte som protokolitilfersler
til neste mote.

Drpaftingsmete 30. november

| forkant av dreftingsmetet oversendte vernetjenesten at de gnsket et tillegg til klinikkens
risikovurdering | budsjettnotat datert 15. november 2012. Vernetjenestene ba om felgende
presisering vedrarende arbeidsmiljget: Motivasjonen blant de ansatte er lav. Kontinuerlig
fokus pa nedbemanning og andre negative forhold skaper darlig stemning i arbeidsmiljget.
Vernetienesten far innspill om at lojaliteten til arbeidsplassen er synkende, noe som igjen kan
gi skt sykefravaer og ga utover faglig kvalitet og sikkerhet. Enhetsledere sliter med & lage
turnusplaner uten hull. De sliter ogsa med & fa gjennomfert alle arbeidsoppgavene sine.

Arbeidsgiver innledet matet med en oppdatering i forhold til budsjettskriv nr. 4 og endelige
rammer, som ble behandlet pa Ledermetet i OUS 29. november 2011. Arbeidsgiver hadde
som avtalt pa dreftingsmetet 25. november sendt ut en naermere spesifisert oversikt over
identifiserte tiltak. Oversikten vedlegges dreftingsprotokoll.

Innledningsvis presiserte arbeidsgiver at identifiserte tiltak ikke er tilstrekkelige til & dekke
klinikkens krav om budsjettbalanse. Dette kravet vil bli opprettholdt og det uavkiarte
budsjettkravet vil bli lagt pa avdelingsniva. Ulgste budsjettkrav vil bli synliggjort
gjennomgaende pa avdelingsniva. Klinikkledelsen ser at overfering av aktivitet fra Aker og
gjiennomfering av overferingsprosessen vil vaere sentrale tiltak som vil konkretiseres i det
videre arbeidet.

Arbeidstaker understreker at det er viktig at de tiltak som er identifisert kommuniseres godt ut
i klinikken og at prosesser som skal skje rundt gvrige tiliak gjennomfares i samsvar med lover
og avtaler. Arbeidsgiver fremhevet at prosesser selvsagt skal gjennomfares i samsvar med
avialeverket.
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Identifiserte tiltak ble gjennomgatt, slik at arbeidstaker kunne ta opp de spersmél de hadde til
hvert enkelt tiltak.

For avdeling for Kreftbehandling hadde arbeidstakersiden spgrsmal til i forbindelse med
reduksjon av 5 arsverk ved sengepost A8. Arbeidsgiver kunne her redegjere for at tre arsverk
inkluderer de to som allerede er nedbemannet i oktober 2011. Disse fem er tidligere
identifiserte tiltak, sa de ma sees i sammenheng med drift 2011.

Arbeidsgiver understreker at det er viktig at identifiserte tiltak som berarer
bemanningsreduksjon ma gjennomgas og kvalitetssikres. Det pagar for tiden en
gjennomgang av alle identifiserte tiltak, for & sikre at dette blir tilstrekkelig konkretisert i
forhold til bemanningsplanene samt gi en oversikt over hva som ma falges opp som
prosesser i 2012.

Arbeidstakersiden uttrykte bekymring for at reduksjon i variabel lann for Straleterapien vil
innebeere en kraftig innstramming av overtidsbruken som kan resultere i lengre ventetider for
pasientene ved oppstart av stralebehandling. Arbeidsgiver ser utfordringer i forhold til dette,
men mener samtidig at det over tid vil fere til en utjevning av arbeidsbelastning.
Arbeidstakersiden foreslo alternativ og kompenserende tiltak hvor det apnes for & jobbe
overtid for & begrense ventetider med hensyn til straleterapi.

Arbeidstakersiden etterspurte hvilke 1,5 arsverk stabs-/stottefunksjoner som skulle reduseres
pa adm./kontor i avdeling for Kreftbehandling. Arbeidsgiversiden informerte at dette var 0,5
arsverk knyttet til bryst- og endokrinseksjonen og ett arsverk pa seksjon for straleterapi.

Fagforbundet papekte at de ikke har fatt informasjon om eller draftet overfaring av 0,5 arsverk
til Vestre Viken fra avdeling for kreftbehandling eller reduksjon av ett arsverk pa Hud
poliklinikk i avdeling for revmatologi, hud og infeksjonssykdommer. Arbeidsgiver henviste til at
dette allerede er giennomfart i 2011.

| avdeling for Gastro- og barnekirurgi skal det gjennomfgres en reduksjon med fem senger.
Reduksjonen er avhengig av overfering av e-hjelp fra Aker til Ulleval. Det planlegges
giennomfart i lapet av 1. kvartal 2012.

Arbeidstakersiden hadde sparsmal knyttet til at avdeling for Gastro- og barnekirurgi hadde ett
tiltak knyttet til vakiturnus. Arbeidsgiver fremhevet at dette tiltaket er gevinster som kan
hentes ut ved samordning av vakiturnus. Dette vil kreve en prosess, som iverksettes i Igpet
av varen 2012.

For avdeling for Transplantasjonsmedisin har de et tiltak hvor det star; effektivisering av
kontor tienesten, for & oppna bedre arbeidsfiyt. Arbeidstakersiden mente dette var noe
uheldig formulering. Arbeidsgiversiden er enig og dette korrigeres i ny versjon av
tiltaksoversikten. Arbeidsgiver fremhevet i tillegg at dette er vakante stillinger og at avdelingen
mener de kan drifte forsvarlig uten disse stillingene.

Arbeidstakersiden stilte sparsmal ved reduksjon i medikamenter for avdeling for
Blodsykdommer. Arbeidsgiver redegjorde kort for at avdelingen har vurdert alternative forhold
som vil kunne gi reduserte medikamentkostnader og kommet frem til at innkjep av
medikamenter vil kunne gi en midlertidig effekt og dermed redusere avdelingens utgifter til
koagulasjonsfaktorkonsentrater.

For avdeling for urologi stilte arbeidstakersiden sparsméalstegn ved overfering av x antall pas.
til Telemark i forbindelse med robotassistert radikal laparaskopisk prostatektomi og om dette
kan defineres som innsparingstiltak. Arbeidsgiver begrunnet dette med at det omhandler
behandling som er underfinansiert og at en overfaring av ansvaret dermed vil gi
innsparingsgevinst for avdelingen. Partene var imidlertid enige om at dette bar tydeliggjeres.

For klinisk service uttrykte arbeidstakersiden bekymring om hvor vidt skning av billettpris til
trivselsanlegget kunne veere negativt. Arbeidsgiver mener at avdelingen har vurdert dette
grundig og det er ikke blitt sett pa som en trussel med hensyn til omdamme.



c\ Oslo
I universitetssykehus

DROFTINGSPROTOKOLL

30. november 2011 ble det avholdt dreftingsmete 1 henhold til Hovedavtalens § 31 og Aml. §
8-1.

Tilstede fra arbeidsgiver:
Kst klinikkleder Lars Lien, HR-leder Johnny Olsen og ekonomileder Jon Kristiansen.

Tilstede fra arbeidstaker:

1. Bakgrunn

I henhold til Hovedavtalen mellom Spekter og Hovedsammenslutningene ble det avholdt
dreftingsmete i anledning budsjett 2012 for Klinikk psykisk helse og avhengighet.

Tidligere utsendte dokumenter i saken vedrerende budsjettet ble gjennomgétt i metet.
2. Arbeidsgivers vurdering
Vurdering av den effekt virkemidlene vil ha i forhold til utfordringsbildet.

Klinikkens hovedutfordring blir 4 balansere / saldere budsjettet inkludert de betydelige
omstillings- og overtallighetskostnader knyttet organisasjonsmessige endringer.

Hvorvidt klinikken er i stand til & oppné dette, samtidig som framtidig driftsorganisasjon
ctableres med overordnet malsetting om forsvarlig pasientbehandling, er for tidlig 4 si, da
endelig budsjettarbeid ikke er avsluttet.

Klinikken feler seg relativt trygg pa gjennomferingen av de endringene som klinikken selv
direkte kan pavirke — der klinikken ikke er avhengig av forhold utenfor klinikken.

Utfordringer / usikkerhet knytter seg til folgende omréader:
e Tidsaspektet knyttet til gjennomferingen av bemanningstilpasningen.
e Omstillings- og overtallighetskostnader som ma handteres av klinikken.
e Usikkerhet knyttet til gjestepasienter.
e Utfakturering — darlig historisk grunnlag, kun 2011.
e Kostnader — usikkerhet knyttet til omfanget utover det som er avtalt.
e Endringer i tariffavtaler, inkludert lenns-, vakt og turnusforhold er ikke avklart.

I forbindelse med bemanningstilpasningen i klinikken er det identifisert overtallighet som
representerer avviklingskostnader 1 folgende sentre (forelopig):
e Barn og Ungdom



e Rusog avhengighet
e TLand og Region

Risikovurdering knyttet til gjennomforing av de tiltak / virkemidler som er identifisert.

Pasientsikkerhet.

Pasientsikkerheten vurderes til medium risiko pé grunn av raskere turnover pa behandlingen
og feerre pa vakt. Kompenserende tiltak vil vaere gkt kvalitet 1 vurderingene og bedre
opplering.

Aktivitetsnivdet vil bli lavere, redusert sengekapasitet og med risiko for flere fristbrudd.
Malsettingen er & holde hey poliklinisk aktivitet og kapasitet pa akutt funksjoner.

Arbeidsmilje.

Det vil bli strammet inn pa fleksible ordninger. Ferre vil vere pa vakt og dermed lavere
beredskap. Det vil bli iverksatt tiltak for & bedre opplaringen. Fokusere pa informasjon,
involvering og medvirkning.

Omdemme.

Vurderes som hey til medium risiko pga av store bemannings reduksjoner som bergrer i stor
grad eldre kvinnelige ansatte, samt ufaglaert arbeidskraft, der muligheten til 4 {3 seg alternativt
arbeid er vanskelig. Oppmerksomhet pé kvaliteten og innholdet prosessene i forbindelse med
overtallighet, mulig innplassering, bistand og kompensasjon i forbindelse med fratreden vil
vaere avgjerende viktig for 4 unngd negativ oppmerksomhet og omdemmebelastning.

Reduksjon 1 antall senger og tilbud bade innenfor Barn og unge og s#rlig innenfor Rus og
avhengighet ansees ogsé 4 kunne gi betydelig risiko for svekket omdemme.

3. Arbeidstakerorganisasjonenes vurdering

Arbeidstakerorganisasjonene ensker & kommentere at det ved flere avdelinger ikke har veert
reell medvirkning i forhold til budsjettet etter Hovedavtalen § 30.

Organisasjonene uttrykker ogsa bekymring for tempo i prosessen og synliggjering av
konsekvensene for pasienttilbudet 1 klinikken. Vi mener budsjettet 2012 kan f3 store
konsekvenser for kvaliteten og tilgjengeligheten pa pasienttilbudet. Spesielt sett i forhold til
den store reduksjonen av sengeplasser og dagtilbud til fordel for ekt poliklinisk og ambulant
virksomhet. Vi frykter at dette vil ga ut over de svakeste/sykeste pasientene som ikke klarer 4
nyttiggjere seg poliklinisk og ambulante tilbud.

Vi er ogsa svaert bekymret for konsekvensene nedbemanning i klinikken, spesielt innenfor
barn og ungdom og rus, vil fa for de ansatte.

I forhold til arbeidsmiljemessige konsekvenser med lavere beredskap er vi bekymret for
pasientenes og de ansattes sikkerhet ved enkelte enheter.

I Senter for Psykisk helse barn og unge stotter fagforeningene forslag til prosjekter for
seniorer og tilbudet om tidlig pensjonering. Men pa den andre siden vil vi papeke at det er
beklagelig at seniorpolitiske tiltak ikke ble besluttet for innplasseringen ble iverksatt.



I forhold til avvikling av Magnusgate er vi bekymret for hvilke konsekvenser dette vil fa
ovenfor pasientene som rammes av dette, med fare for lengre liggetid péd degnavdelingen, ekt
fare for tilbakefall og forverring av sykdomsforlepet, noe som er beskrevet i
risikovurderingen som ble gjort 1 forhold til en nedlegging. I dreftingsdokumentet star det at
tilbudet herer hjemme i 1. linjen og at en at en ensker at kommunen skal overta dette tilbudet
ved a legge det ned, men etter det vi kjenner til er det ikke avtalt at kommunen skal overta og
drive dette tilbudet. Dette er etter var oppfatning heller ikke i trad med oppdragsdokumentet
der det stdr at omstilling av tjenestetilbud som bererer kommunene ikke skal gjennomferes for
kommunene er i stand til & handtere de nye oppgavene.

Klinikkverneombudet papeker at risikovurderingene i forhold til de arbeidsmiljomessige
konsekvensene er mangelfulle, pd noen mangler det bade kommentarer og forslag til tiltak, i
tillegg til at senterverneombudet skal tas med i risikovurderinger, dette var ikke gjort pa senter
for voksne lokalfunksjoner.

Generell bekymring

De klinikktillitsvalgte ved Klinikk psykisk helse og avhengighet ensker & statte og lefte frem
de konserntillitsvalgte i HS®s dreftingspunkt om psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling i forhold til styresaken om Mal og budsjett.

Dreftingstekst fra Konserntillitsvalgte i Helse Ser-@st for Akademikerne, LO, SAN, UNIO og
YS til sak 078-2011 Mal og budsjett 2012.

”Punkt 2. Okonomiske midler brukt til psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling ma synliggjeres og det ma vzaere sterre vekst her enn i somatikken jfr
opptrappingsplan og foretaksmetene.

Innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling foregar en omfattende
poliklinisering av tjenestene. Dette medferer at stadig darligere pasienter mé behandles
poliklinisk. En slik behandling er ressurskrevende. I sak 044/2011 heter det samtidig at man
skal prioritere nyhenvisninger. Budsjettet forventer en okt aktivitet for disse to omradene pa 5
%, noe som er vesentlig hayere enn den generelle aktivitetsveksten pd 1,4 %. Det
fremkommer ogsa at feltet skal styrkes i trad med opptrappingsplanens mél og intensjoner.

I opptrappingsplanen ble krav om aktivitetsvekst kombinert med skonomisk styrkning av
feltet. Krav om aktivitetsvekst alene felger ikke opp opptrappingsplanens mél og intensjoner.
Kravet om okt aktivitetsvekst ma derfor felges av gkte bevillinger.

De klinikktillitsvalgte er i sterk tvil om det har fulgt ekte bevillinger med kravet om heyere
aktivitetsokning enn den generelle aktivitetsveksten pa 1,4 %. De klinikktillitsvalgte ensker et
klart svar fra foretaksledelsen pd dette. Det enskes ogsa at det fremkommer i svaret hvordan
andre omrader — laboratorier og radiologi for eksempel - som er nevnt i statsbudsjettet med
krav til heyere aktivitetsvekst, blir behandlet i forhold til ekning i bevilling.

Utdrag fra forelopig protokoll fra styremetet 17. november 2011 Helse Ser-@st, punkt 5. i sak
078-2011.

”5. Det legges til grunn en aktivitetsvekst 1 2012 som samlet sett samsvarer med den

veksten som er forutsatt i regjeringens forslag til statsbudsjett 2012 samt nedvendig
produktivitetsekning for a dekke regionens serge - for ansvar. Det legges til grunn en



sterre vekst 1 behandlingsaktivitet innen tverrfaglig spesialisert rus og psykisk
helsevern enn i somatikk. [ trad med intensjonene i opptrappingsplanen viderefores
satsingen med en styrking og modernisering av tjenestene innenfor psykisk
helsevern og TSB. Omstilling innenfor disse tjenestene skal komme pasientene
innenfor disse fagomradene til gode.”

Ulleval, 30. november 2011

Lars Lien NSF
Kst klinikkleder Fagforbundet
Arbeidsgiver Dnlf
NPF
FO
Delta
Parat
Klinikkverneombud
(sign)
Arbeidstakerorganisasjoner
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KLINIKK PSYKISK HELSE OG
AVHENGIGHET

Motereferat

Mote:

Klinikk - AMU

Maeatedato: 30.10.11

Motested: Rom 376, Sesterhjemmet

Til stede:

Forfall:

Referent:

Lars Lien, Elisabeth Vatne Lund (Arb.miljgavd.), Elisabeth Svilosen Kvelstad (NSF),
Gleer Harwiss, Inga Gausla (KVQ), Johnny Olsen, Lene Lund, Mona Lilletjernbakken (
Delta), @Qystein Kjos.

Birgit Aanderaa(NPF), Janne Kristin Asebe Standal (NETF), @yvind Ohnstad (DNLF),
Else Lise Skjeret (Fagforbundet), Hege Ludvigsen

Monica Trolley

Saksliste (felgende saker ble droeftet / orientert om:)

41/11

42/11

Godkjenning av innkalling og saksliste
Godkjent, men med kommentarer til om pkt ved Magnusgate skulle veere til behandling eller
ikke.

Resultat og oppfelging medarbeiderunderseokelsen
Johnny innledet kort. Bodil, gikk gjennom hovedlinjene i resultatet. Johnny gikk
avslutningsvis gjennom de videre linjer for videre arbeidsprosess.

I hovedtrekk:
o Ingen “rode” tall for klinikken.
e “Grenne” tall pa arbeidsbelastning og egenkontroll
e 70 % har besvart, det betyr at undersgkelsen er a regne som representativ.

e  Utkast til klinikkens HMS handlingsplan behandles i ledergruppe 18.jan og i klinikk
AMU 19 jan.
e Klinikken skal rapportere tilbake til OUS, den 22 jan

Vedtak: Klinikk AMU sluttet seg til forslaget.

Johnny fikk forespersel om hvorfor klinikkverneombud ikke hadde fatt tilsendt rapportene
og repliserte med at prosedyren var at undersekelsen skulle vere bekjentgjort overfor
lederne og i enhetene for, klinikkverneombudet fikk rapportene og resultatene. Dette i
henhold til Leder organisasjons- og lederutvikling OUS, Anne Flagstad.

Klinikkverneombudet ba om at felgende ble inntatt i referatet; [folge Prosedyren til/for
Medarbeiderundersokelsen, dokument-ID. 6849, stir det under punkt 2.2.6 Tilgang til
rapporter fra Medarbeiderundersokelsen

Kiinikkverneombud og klinikktillitsvalgte skal ha tilgang til rapporter for alle de enheter pd
underliggende niva hvor de har oppgaver a ivareta i forhold til arbeidstakernes
arbeidsvilkar.




43/11

44/11

45/11

46/11

47/11

48/11

Det star ingen steder at ledere skal kjenne til resultatene av undersokelsen for
klinikkverneombud og klinikktillitsvalgte fir rapporten.

Klinikkens IA handlingsplan
Punktet utsettes til neste mote, grunnet knapphet pa tid i dette meotet.

Budsjett 2012

Lars innledet med at det har vaert jobbet bra med budsjettet pa klinikk niva, dog litt svakere i
enhetene.

Jon gikk gjennom hovedtrekkene i budsjetteringen og tidsplan videre

Fokus pé at budsjett, er en levende prosess, som til enhver tid reflekterer dagens situasjon.
Utfordring med reduserte bevilgninger og nedgang i inntektene. Det er ogsd utfordrende at
det ikke er satt av egne omstillingsmidler.

Til meteinnkallingen var det sendt ut "risiko og konsekvensvurderinger pr senter disse
oppdateres og felger vedlagt referatet.

Ferste budsjettutkast leveres 02.12.

Vedtak: Budsjettet tas til etterretning, dog med kommentaren ” Stor bekymring i
forhold til overtallighet”. Prosessen har veert ryddig og grundig, pa alle nivier og
tillitsvalgte stort sett, representert pa alle trinn.

Orientering om innplasseringsprosessen for klinikken.

Johnny informerte om prosessen, s langt og videre;

Arbeidet pa senterniva er ferdig.

Det jobbes né videre med 4 se pa de som er definert som “overtallige”, kan man finne jobb
til dem i de andre sentraene, innenfor klinikken. Arbeidet og resultatet blir kvalitetssikret
med juristene.

Klinikkdrefting finner sted 7.des.

Avviksoppfelging i klinikk AMU
Punktet utsettes til neste mote, grunnet knapphet pa tid i dette metet.

Forslag til avvikling av rehab.og boetilbud, i Magnusgt.
Punktet utsettes til neste mote, grunnet knapphet pa tid i dette metet.

Eventuelt
Ingen saker grunnet knapphet pa tid.

Motet startet 10.30 istedenfor 10.00 og ble avsluttet kl 111.30

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet
og Ulleval universitetssykehus
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Medisinsk klinikk

PROTOKOLL

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

Dato: 30.11.2011

Sted: Oslo universitetssykehus, Medisinsk klinikk

Parter: Ledelsen for klinikken og klinikktillitsvalgte, klinikkverneombudene
Sak: Sak 1 Budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsqgiversiden:

Lena Gjevert, Brift Erland Nersveen, Kristin Thomassen, Morten Mowe

Referent: Kjerstin Rendalsvik

Fra arbeidstakersiden:
Susanna Hanvold (FF), Nina Danielle Wagenheim (NSF), Ruth F Flenning (YLF),

Terje Herman Wilter (FO), Anders Torp(NETF), Pal Berdahl{(Fagforbundet), Ingvild
Hartz(NFF)

Fra vernetjenesten:
Heidi Kolstad (HVO)

Sak 1 Budsjett 2012

Saksfremstilling

Budsjett 2012, er ogsa i ar bygd fra bunnen av i Medisinsk klinikk. Dette har vaert en
prosess, som har vert gjennomfert med involvering av ansatte, tillitsvalgte og
verneombud pa alle niva i klinikken.

Budsjettprosessen pa OUS niva er ikke sluttfort, og aktivitetsniva er enné ikke avklart.
Medisinsk klinikk, har en restutfordring som det ikke er avklart hvordan klinikken
skal handtere. De arbeidsmiljemessige konsekvensene av budsjett 2012 med tiltak, er
behandlet i klinikkens Arbeidsmiljeutvalg i forkant av disse dreftingene.

Tiltakene ble gjennomgatt og forklart neermere i matet.
Arbeidstakersidens kommentarer
Generelle betraktninger var at arbeidstakerorganisasjonene ser store utfordringer

med a kunne gjennomfgre de tiltak som er foreslatt.
Se ellers samlet protokolltilfgrsel fra arbeidstakerorganisasjonene. — vedlegg 1.




Arbeidsgiversidens kommentarer

Arbeidsgiver orienterte om at Budsjett 2012, har veert til behandling i klinikkens AMU.
Medisinsk klinikk fikk 28.11.2011, nye rammebetingelser fra OUS. Dette innebeerer at
klinikken kan styre mot et underskudd pa 43 mill kri 2012. HS@ har palagt OUS a ta
ned en overproduksjon (haleaktivitet) i 2012 pa 3000 DRG. Av disse skal Medisinsk
klinikk ned med 773 DRG, noe som har en gkonomisk konsekvens pa 23 mill kr.
Dette ligger inne i det nye styringsmalet for klinikken.

Arbeidsgiver mener at de rammebetingelsene som er sendt ut i dreftesaken er
krevende men mulig. Med de ytterligere kravene, som liggeri rammebetingelser av
28.11.2011, gjer utfordringene enda sterre og endrer risikobildet.

Medisinsk klinikk er palagt a legge det skte utfordringsbildet ned pa avdelingsniva.
Dette er et arbeid som vil bli prosjektorganisert, og som vil bli analysert neermere i
tiden fremover.

Evt konklusjon/enighet

Partene er enige om at det er bra at budsjettene ogsa for 2012, er bygd fra bunnen.
Partene deler Risikobildet i Medisinsk klinikk, og de risikovurderinger som er gjort i
ifm budsjett 2012.

Partene er enige om at det har vaert involvering av tillitsvalgte og vernetjeneste i
budsjettarbeidet 2012 pa klinikkniva, som har pagatt gjennom hgsten.

Klinikkleder
Arbeidsgiver

(Sign)
Arbeidstakerorganisasjonene
(Sign)

EVENTUELT:

Det vises til samlet protokolltilfersel fra arbeidstakerorganisasjonene i
vedlegg 1.
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Mgtenavn/tema:

Dato mete:

Dato dok.:

Mgteleder:

Referent:

Tilstede fra
arbeidsgiver:
Tilstede fra
arbeidstakerne:
Tilstede fra
Arbeidsmiljgavd.

Forfall:

Observatgrer og til

sakene:

Arbeidsmiljputvalget i Medisinsk klinikk

30.11.2011

30.11.2011

Leder klinikk AMU - Heidi Kolstad

HR- leder Kjerstin Rendalsvik

Kristin Thomassen, Berit Ege,Lena Gjevert, Morten Mowe, Brigt

Erland Nersveen

Gro Beate Larsson,Nina Danielle Wagenheim, Ruth F Flenning

Joy Ann Buikema Fjzertoft

Monica Ziener,

Sak 26/2011 Budsjett 2012

Ingen kommentarer til saksfremlegget.

Vedtak:

Saklist
Oslo e
universitetssykehus

HF

Postadresse:
Trondheimsveien 235
0514 Oslo

Sentralbord:
02770

Org.nr:
NO 893 467 049 MVA

www.oslo-
universitetssykehus.no

Arbeidsmiljgutvalget ser at, de nye budsjettkrav mottatt 28.11.2011, forsterker

missforholdet mellom ressurser( personell og antall senger ) ytterligere, og gjor det

vanskeligere d fglge lovkravene. Dette da det allerede i driftsaret 2011 er praktisert ny

bemanningsnorm, der stgrstedelen av pasientene er @-hjelp og gjennomsnittelig

bellegsprosent er 95 %.

Arbeidsmiljgutvalget, ser ut fra dette at det md jobbe slik mate i 2012, at det kan

folge de reelle arbeidsmiljgutfordringene ut fra de nye rammebetingelsene pa en god

mate.

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet

og Ulleval universitetssykehus
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Protokolltilfersel til dreftinger av Budsjett 2012, Medisinsk klinikk. (30.11.11).

Tillitsvalgte og vernetjenesten 1 Medisinsk klinikk stiller seg bak risikovurderingen til
arbeidsgiver.

Siden budsjettforslaget ble sendt ut til tillitsvalgte og vernetjenesten for 1 uke siden, har det
okonomiske utfordringsbildet ekt ytterligere. Disse innsparingene er ikke lagt fram for oss
forelepig.

Siden klinikken har 95 % eyeblikkelig hjelp pasienter, er flere av kuttene som er foreslatt
aktiviteter som ikke er direkte livreddende behandling. De vil allikevel {4 konsekvenser for
pasientbehandlingen. Et eksempel pa dette er avvikling av den vel dokumenterte og relativt
lite ressurskrevende hjerterchabiliteringen. Det er per dags dato ikke noe tilsvarende tilbud
utenfor sykehuset.

Flere av tiltakene som er foreslatt i klinikken vil f4 konsekvenser som vil kunne ramme
sykehuset, for eksempel d avvikle sykehjemsprosjektet, redusere dpningstiden i Medisinsk
ekspedisjon og en reduksjon 1 antall senger. Samtidig ser vi at flere av de tilbudene vi gir i
dag, ikke er mulig & opprettholde uten skte budsjettmidler.

Klinikken foreslédr & kutte 16 senger. Dette vil kunne eke klinikkens utfordring med
overbelegg og korridorsenger. Tillitsvalgte og vernetjenesten vil papeke at det allerede i dag
er misforhold mellom oppgaver og ressurser.

Klinikken har allerede innfert en bemanningsnorm som er lavere enn bemanningsnormen som
er vedtatt pa sykehuset. Ytterligere kutt i bemanningen vil ikke veere forsvarlig, da denne
allerede er marginal og ikke gir rom for blant annet sykefraveer, tilrettelegging for individuelle
arbeidsforhold og fagutvikling.

Flere konsekvenser av tiltakene kan ikke klinikken lase alene, og tillitsvalgte og
vernetjenesten forventer at det blir tatt overordnete strukturelle grep for 4 lgse dette.

P4 grunn av rammene og den kortsiktige ekonomiske mélsetningen gjor at man ikke har
mulighet til & prioritere fremtidsrettede tiltak som vil kunne gi en langsiktig gevinst.

Sign:

Danielle Wagenheim, Norsk Sykepleierforbund
Heidi Kolstad, Vernetjenesten

Anders Torp, Norsk Ergoterapeutforbund

Terje Hermann Wilter, FO.

Ruth Flenning, Yngre Legers forening

Pal Berdahl, Fagforbundet

Ingvild Hartz, Norsk Fysioterapeut forbund
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PROTOKOLL

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

Dato: 28.11.11

Sted: Oslo universitetssykehus

Parter: Ledelsen for klinikken og klinikktillitsvalgte, klinikkverneombudet
Sak: Forslag til budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden:

Sture Borgen, Arild Holme, Anette Pay

Referent: Anette Pay

Fra arbeidstakersiden:

Christian Grimsgaard, John Clarke Jensen, Ingfrid Svindland, Frank Rydhaug,
David Pearson, Anne Birgit Stavenes (for |. Jankov)

Fra vernetjenesten:

Ingen

Sak 1 Forslag til budsjett 2012

Klinikkleder var ikke tilstede pga sykdom. HR- leder Sture Borgen ledet mote.
@konomileder Arild Holme gjennomgikk avdelingenes innsendte budsjettiltak som ble
diskutert. Oversikten over tiltakene ble sendt ut til tillitsvalgte rett etter motet.
Tiltakene gir en effekt i 2012 pa 66 mill kroner som er ca 50 % av forventet
reduksjon. Klinikken har hatt et fall i produktivitet pa 9% i 2011.

Klinikken har i tillegg fatt redusert kostnadsrammen med nye 20 mill kroner pga kutt i
plantall pa 800 poeng. Dette er ikke fordelt ut i klinikken enna.

Se ogsa vedlagt notat av 241111 vedr budsjett 2012 fra Siri Vedeld Hammer

Jrgftingsmgte 2011
budsjett no...

Arbeidstakersidens kommentarer
Det vises til vedlagte protokolltilfgrsler fra Fagforbundet, YLF, NETF

Arbeidsgiversidens kommentarer



Siri Vedeld Hammer (Sign)
Klinikkleder

Arbeidsgiver
Protokolltilfersler
— ==
protokolltilfgrsel til  Dreftingsinspill til
draftin... budsijett...
= =

Legeforeningens Protokolltilfarsel til
protokolltilfg... BUdsjet...

Protokolltilfgrsel fra
NETF Bu...

Christian Grimsgaard (sign)
Ingfrid Svindland (sign)
Frank Rydhaug (sign)
David Pearson (sign)

Anne Birgit Stavenes (sign)
John Clarke-Jenssen (sign)

Arbeidstakerorganisasjonene

Budsjett2012@ye.do

c
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Mgtenavn/tema:
Dato mgte:

Dato dok.:
Mgteleder:
Referent:

Tilstede fra

arbeidsgiver:

Tilstede fra

arbeidstakerne:

Tilstede fra
Arbeidsmiljgavd.

Forfall:

Observatgrer og til

sakene:

Sakliste

Kommentar til
sakslisten

Sak 96 /2011

Sak 97 /2011

Oslo universitetssykehus HF
Postadresse:
Trondheimsveien 235

0514 Oslo

Sentralbord:

Arbeidsmiljgutvalget i Klinikk for kirurgi og nevrofag 0z

Org.nr:
26.11.2011 NO 993 467 049 MVA
01.12.2011 www.oslo-universitetssykehus.nc

Inger Wilhelmsen

Reidun Skodje

Siri Vedeld Hammer, Sture Borgen, Gro Omholt-Jensen,
Anette Ramm-Pettersen, Lise H. Eriksen

Inger Wilhelmsen{Klinikk VO), Frank Ryghaug (NSF)
ToveWorren(NETF), Ingfrid Svindland(Fagforbundet)
Christian Grimsgaard(Dnlf)

Jaqueline Holter

Referat 26.10.11
Godkjent uten endringer.

Vedtak: Klinikk AMU godkjente referat uten endringer

@konomisk status og budsjett 2012

Det er ikke store endringer i kostnadsbildet enn tidligere informert. Det er ca. 72 mill
merforbruk pa lgnn og 14 mill merforbruk pa varekostnader, og ellers noe annet pa drift og
interne tjenester.

Néar det gjelder inntektene er det store utfordringer itht. aktivitetsniva og ny
registereringspraksis og det er noe inntekter som tilhgrer andre. Det er noe hgyrere aktivitet
noen steder som kan skyldes at kodingen er forbedret og gir et mer riktig bilde. Dette har
betydning for neste ar.

Klinikken har enda ikke fatt endelige rammer fra administrasjoen da noe fremdels er under
diskusjon.

Klinikken skal redusere med 175 drsverk som er fordelt ned til avdelingene. Det ma
konkretiseres tiltak og det er et stykke igjen for klinikken er i mal. Dette gjelder ogsa for andre
klinikker. Det er lagt forutsetninger for 4 giennomfgre tiltak f.eks knyttet til flyttinger og
samlokaliseringer i var klinikk og ogsd andre klinikker og dette skaper stor grad av usikkerhet
og det vil bli mye arbeid med dette i desember.

Mest interessant i denne forbindelsen er risikoanalyse itht. arbeidsmiljg for ansatte.

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet
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Flyttinger/samlokaliseringer og ting som ikke er besluttet eller i prosess pavirker dette.
Utfordringen fremover er d involvere ansatte godt nok i prosjektorganisering,
Det er uro rundt nedbemanning av arsverk, men noe vil lgses med naturlig avgang.

Det kom kommentar fra ansatte at 4 forhdndsinnlegge resultater i budsjettprosess ikke er reell
involvering.

Det er dramatisk og man ma se pa synergier ifht. stgrre enheter og nye tjenesteplaner.

En risiko er at klinikkleder ikke far tilslutning av ledere under seg, som vil vaere en kjempestor
utfordring.

Det erkjennes at linjeledere har det tgft. Klinikkledere har formidlet dette opp over til
administrerende direktgr og signalene er mottatt.

Kommentar fra ansatte er at det er viktig at dette tydeliggjgres. Endringer i andre klinikker vil
ogsa pdvirke var virksomhet og mest bekymret er man for 0SS’, AKUs og KDIs endringer. Her
henstilles det til adminsitrasjoen har det overordnet ansvari a se det sykehusovergripende.

Vedtak: Klinikk AMU tar saken til orientering og ser med alvorlig bekymring pd de
konsekvenser misforhold mellom oppgaver og ressurser fir.

Sak 98 /2011 Innplasseringsprosessen - status

Det er noe overtallighet i var klinikk, de fleste er overleger. Det skal veere et mgte om dette
mandag. Overtallighet i andre klinikker kan ogsa pavirke oss.

De andre klinikkene er i forskjellig tidslgp her, og noen klinikker har fatt utsettelser.
Vedtak: Klinikk AMU tar saken til orientering.
Sak 99 /2011 IA-handlingsplan

Ny handlingsplan ble presentert.

Enkelte elementer i planen ble kommentert.
o Tilrettelegging ma vurderes helt konkret
e Vurderingen av obligatorisk opplaering for ledere
e Ledere ma bidre til 4 skaffe arbeidstreningsplasser

e Seniorpolitikk: vanskelig a ta tak i for ledere. OUS har ingen policy for seniorpolitikk
forelgpig. Naturlig tema i en medarbeidersamtale/utvikingssamtale. Det ble
kommentert at seniorpolitikk bgr ligge forankret h@yere i OUS og ikke pa den enkelte
leder. Viktig at man har hensiktsmessig sammensetning av ansatte ifht. alder.

e Avtalen vil bli publisert pa klinikkens intranettside under meny IA. Den vil ogsa bli
sendt inn til sentralt IA-utvalg.
Vedtak: Klinikk AMU tar informasjonen til etterretning.
Sak 100 /2011 Tilretteleggingstilskudd - hgrselsvern

NAV har bevilget midler til hgrselvern for operasjon ved ortopeden. Det vil komme en person fra
firmaet 3M og presentere produkter. Estimert kostnad er ca. 1700 kr. pr personlige hgrselvern.
Legene er noe negative til ytterligere ekstrautstyr under operasjoner.

Bestilling m3 sendes innen jul og det skal vaere et mgte neste uke.
Vedtak: Klinikk AMU tar informasjonen til orientering
Sak 101 /2011 HMS-Medarbeiderundersgkelsen - status

Rapportene er sendt ut til ledere og det skal veere gjennomfart oppfalgingsarbeid og laget en
handlingsplan innen uke 50.

Svarprosenten for var klinikk er 69% totalt, men det er store variasjoner internt. Det er
varierende avvik fra referanserammen som er HS@ 2010. Resultatet for klinikken skiller seg ikke



Sak 102 /2011

Sak 103 /2011

Sak 104 /2011

Sak 105 /2011

nevneverdig fra snittet for OUS.

Det ble papekt at det skal legges ut et "bla-eksemplar” ved vaer enhet.

Vedtak: Klinikk AMU tar informasjonen til orientering.
Rapport for KKN totalt sendes medlemmer i klinikk AMU.

HMS-branntilsyn

Info om resultatet fra branntilsynet ligger pa virksomhetsportalen, men endelig rapport er ikke
klar enda. OUS far 7 avvik og 3 anmerkninger. Hovedelementene er:

1. Disse peker pa bygningenes beskaffenhet(Radium i saerstilling, Ullevil og RH). Det er
gjort mye utbedrende tiltak.

2. System - internkontroll ifht. vernerunder og systematikk med oppleering og total HMS
pd OUS.

3. Opplering og dokumentasjon av oppleeringen iform av lister p4
sengeposter/poliklinikker. Spesielt kritikk kom det pd opplzaeringen av legene. Det ble
papekt at den ansatte har en selvstendig plikt til 4 holde seg informert.

Tidligere kunne leder melde pa ansatte pa brannopplaering. Ni mé den ansatte selv gjgre dette
via Laeringsportalen. Leder har ingen kontroll pa dette. Dette ma tas opp sentralt.

Vedtak: Klinikk AMU tar saken til orientering og pdpeker viktigheten av brannopplaering.
HMS- generelt - kommende innleveringer

Det ble diskutert litt rundt prosessen rundt handlingplaner og rapportering i klinikken.
Sekreteer og klinikkverneombud kommenterte at det er veldig mange verneomrader i klinikken
som genererer mange handlingslplaner. Det bgr derfor lages en samlet HMS-handlingsplan pr
avdeling. Det er da avdelingenes handlingsplaner som bgr gi grunnlag for klinikkens
handlingsplan og prioriteringer i sa henseende.

Det ble derfor bestemt at det er behov for en prosedyre/retningslinje for klinikken hvor dette
beskrives. Det skal forsgkes 4 innfgre dette allerede fra i 4r. Sekretaer utarbeider et forslag til
dette.

Vedtak: Klinikk AMU tar saken til orientering og ba sekretaer lage et utkast til
prosedyre/retningslinje.

HMS- avvik for perioden 15.10.11-14.11.11

Stikkskader har gatt opp mens annet har gtt ned. Man lurte pd om gkte stikkskader skyldes mer
prgvetaking pa post. Ledere ma minne ansatte pa at det alltid mé vaere en gul boks der dette
gjores.

Vaktrommet som var gradert med betydelig skade er en sak som lgser seg.

Det ble foretatt en branngvelse med brannslange hvor det viser seg at det ikke var koblet til
vann. Dette er alvorlig og er tatt tak i.

Nar det gjelder vold og trusler kan dette vaere et problem i Sandvika ndr det er behov for hjelp at
man ma ringe politiet da det ikke finnes interne sikkehetsfolk.

Generelt ble det papekt at graderingssystemet i avvikssystemet er vansklig og at det ikke er nok
kunnskap om dette. Det er behov for en begrepsavklaring(infoknapp) som er bedre enn i dag.
Det ble poengtert at for eksempel ddrlig rehold er vanskelig 4 gradere. Spesielt nedkjeering ved
0SS gir avvik pa dette.

Vedtak: Klinikk AMU tar saken til orientering.

Orientering

- Klinikkleder: Det skal drgftes et mandat ved Ortopeden hvor det skal ses pd rokkering opp
mot Nevrokirurgen. Nar det er klart sd skal det prosjektorganiseres og ansatte involveres.
Fristen for dette er noe forlenget.

@vrige budsjettiltak: ma ogsa dreftes inn mot OUS-ledelsen og besluttes. Ligger pé vent ifht.
videre prosess.



Sak 106 /2011

Barnekirurgi er det en prosess rundt med ledelse fraAdministrasjonen. Tilsvarende for
epilepsi og inkludert strategisk arealplanlegging. Det er god representasjon fra var klinikk.
Begge mandat skal drgftes pd QUS-niva.

Ledermgtet sentralt behandlet i gdr etableringen av dagenhet pd RH for KDA.

Arealplanen ble presentert i ledermgte sentralt i gar og arbeidstilsynets rapport ma ligge til
grunn. Beskrivelse av hvilke bygg som beholdes, nye og hvilke som skal rives ble nevnt.
Fredede bygninger far man ikke gjort noe med. Endelig kabal er ikke lagt enda.

0Oslo kommune har kommet med gnske om mer areal bak sentralkjgkkenet pa Ulleval ift
legevaktenfra Storgaten skal opp til Ullevdl. Siri fortalte at hun har sakt opp sin stilling og
fratrer rundt medio januar.

HR-leder:

Vernetjenesten: Det er bekymring rundt budsjett. Hovedverneombud sier at bygg 7 mé
pusses opp farst fgr nye flytter inn.

Tillitsvalgte: Det er startet et gravide-prosjekt i IA-utvalget hvor det skal foregd
datainnsamling. Det er mulig dette fir ekstern finansiering hvor NHO og UiO er med. Deter
god erfaring fra forrige prosjekt med det har ikke avstedkommet datamateriale godt nok
forskningsmessig.

Arbeidsmiljgavdelingen: Avdelingen skal bade nedbemann og ansette en fysioterapeut.

Vedtak: Klinikk AMU tar informasjonen til orientering

Eventuelt

a) Klinikk AMU medlemmer for 2012: Til mgte i desember skal det vaere klart hvem
som skal sitte i klinikk AMU for 2012 fra begge sider. Dette skal meldes inn sentralt fgr
1. jan.

b) Mgater 2012: Sekreter lager et forslag til mgtedatoer for varen.

Vedtak: Klinikk AMU tar informasjonen til orientering
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leder Astrid S. @streng
Referent: Astrid S. @streng

Fra arbeidstakersiden: Berit Midttun (NFF) Pernille Staver (NITO) Sonja Waagaard
(FF) Gry R. Bergskaug (NSF) Anne-Sofie Letting (Dnif)

Fra vernetienesten: Lilian Paus Vadem (KVQ)

Sak Budsjett 2012

Saksfremstilling:
Klinikkleder innledet med kort redegjarelse for rammer og utfordringsbilde. Det er grunn til &

understreke at klinikken vil ha gjenveerende utfordringer selv hvis meldte tiltak gjennomferes,
og at vi leverer et budsjett som ikke beskriver tiltak som svarer ut hele budsjettkravet. Dette vil
klinikken matte jobbe videre med 4 l@se gjennom 2012. Det er varslet at dette blant annet vil
omfatte en gijennomgang av bemanningsnorm pa sengepostene i hele klinikken.

Budsjettarbeidet har fulgt oppsatt tidsplan som beskrevet av sykehusledelsen med
avdelingsvise dialogmeter og samt drefting og dialog pa klinikknivé. Siden siste klinikkdrafting
har vi har satt opp en oppdatert liste over innsparingstiltak som er nye og "spesifikke" for
KVB, se vedlagte excel ark. Det er denne tiltakslisten som primeert skal drgftes. | tillegg
spesifikt Nyfadtavdelingens forslag om & nedbemanne forholdsvis med barnepleiere enn
sykepleiere i forbindelse med tidligere bestemt overfaring av aktivitet til barnekir RH (nyfadt
kirurgi) og aktivitet til Vestre Viken. Siste versjon av fullt budsjettdokument var ogsa utsendt
og ble diskutert.

Klinikken drefter ikke overordnede OUS tiltak som gjelder alle klinikker og som vi ma fgige
0gsa pa KVB niva.

Tidligere utsendte dokumenter i saken ble gjennomgatt i metet. (samtlige dokumenter sendt
ut med innkalling til dagens drefling)

Budsjett 2012 innlevering 15.12.2011
Tiltaksliste 2012
Presisering av tidligere beskrevne tiltak vedr. bemanningstilpasning pa Nyfadt U

Nedenfor gjengis kommentarer gitt i metet fra hhv. arbeidstaker og arbeidsgiversiden.
Avslutningsvis fremkommer protokolltifersler som delvis papeker konkrete punkter samt mer
generelle innspill.



Arbeidstakersidens kommentarer
Generelle momenter:

Helgearbeid for flere: Viktig med tilstrekkelig introduksjon/opplaering i forkant.

Tiltak X5: Barneintensiv: NSF og FF er inneforstatt med belepsangivelsen for besparelse,
men understreker at det ma veere en ordentlig prosess nar QUS prosjektet starter. Konkret
giennomfaring av dette tiltaket ikke er vedtatt og vil avhenge av prosjektet som snart starter.

Tiltak X8: KVO: Forslaget om en fast-track IVF pa Ulleval vil sannsyniigvis medfere at
medarbeidere ma rullere mellom de to lokalisasjonene Ulleval og Rikshospitalet. Dette kan
medfare negative arbeidsmiljsbelastninger for de ansatte.

Tiltak X8 NITO: NITO mener at arbeidsgivers forslag til tiltak vil ha ulemper for s4 vel
arbeidsmiljget som kvalitet i behandlingen (ved at inseminasjon ikke preves far IVF og ved at
fasttrack IVF ved uventet dérlig seedkvalitet IVF ikke lett kan gjeres om til ICSI). NITO
henviser til tidligere planer, og @nsker primzert full samling av all IVF virksomhet pa
Rikshospitalet.

Tiltak Nyfedt: Viser (il tidligere dialog og drefting. FF aksepterer ikke det sist fremkomne,
endrede forslag om reduksjon av barnepleiere. Forslag endret fra 5,5 til 3 arsverk for
barnepleiere/hjelpepleiere. FF presiserer at OUS ledergruppe legger opp til en
forholdsmessig nedskalering av personalet.

NSF pépeker at mindre reduksjon i barnepleiere, medfarer stgrre behov for & redusere antall
sykepleiere.

For gvrig vises det til protokolltilfersler fra FF og NSF.

KVO: Nyfadtintensiv avdeling Ulleval har i dag stor bruk av doble vakter, seerlig i helger. Ved
& redusere bemanningen slik det er planiagt vil faren for yiterligere brudd pa AML vaere stor.
Denne avdelingen er en speisalavdeling og det er oftere vanskelig 4 skaffe kvalifiserte
vikarer. Dette pavirker arbeidsmiljget negativt for de fast ansatte som blir usikre pa om
pasienten far kompetent hjelp.

Tiltak X 21/22 Fedeavdelingen: Fagforbundet papeker bekymring over at det planlegges a
holde to barnepleierstillinger vakante ved observasjonspost U. (stillingseiere gar av med hhv
AFP og midlertidig uferepensjon). Viser til at det over tid har blitt redusert flere barnestillinger
uten forutg@ende prosess. Dette er del av overordnet diskusjon i forhold til
barne/hjelpepleiere | sykehus/i KVB.

Generelle kommentar for Feden/legestillinger:
Det vises til protokolltilfersel fra Dnlf vedlagt.

Videre papekes det en bekymring over at konsekvensen av at delere av oppgavene knyttet til
Ullevalteamet (oppfelging av gravide med psykisk sykdom og rusmisbruk) kan bli overfart il
kommunehelsetjenesten. Teamets ressurser med spesielle kompetanse ansees som viktig a
bevare. Arbeidsgiver presiserer at Ullevalteamet er en prioritert oppgave som gnskes
viderefert og at poenget er & involvere kommune og andre sykehus i dette — obs at ansvaret
for flere oppgaver og mer finansiering flyttes ut av QUS til disse instanser.

Arbeidsgiversidens kommentarer

Generelt moment: Det understrekes at bruk av bemanningsnormer ved driftsenheter vil bli
innarbeidet nar faringene er kiare | OUS. Bruk av normene vil gjelde alle og ikke kun noen
seksjoner/noen avdelinger.

Kfr ogsa noen punkter over.

Tiltak X5: Barneintensiv: Det understrekes at barneintensiv na blir en OUS prosess og at
anslaget her er en forelapig forventning om besparelse.

Tiltak X8 NITO: Klinikkleder papeker at forslaget om full samling til RH vil medfgre en
utfordring med pasientvolum/plassbehov p& RH som OUS for avrig til nd har veert skeptiske
til.



Tiltak Nyfedt: Arbeidsgiver papeker at pagaende prosess har medfert en endring av
opprinnelige plan slik at planlagt reduksjon i barnepleiere er redusert fra 5,5 til 3 og at den
aktuelle nedbemanningen er relatert til tilsvarende overfaring av aktivitet, og slik sett ikke
reduserer antall ansatt per pasient/seng.

Vedr. oppgavedeling og samhandling /Ullevélteamet; Arbeidsgiver papeker at det er viktig
at nye faringer folges og at pasienter behandles ved de fagmiljger som er gitt finansiering for
oppgaven.

Evt konklusjon/enighet
Kfr punktene over.

Klinkkens vurdering av betydningen for arbeidsmilje (helse, milje og sikkerhet)

Foreslatte tiltak bor ikke medfere gket fare for konkret skade hos de ansatte, eller gket risiko
for at vi ikke overholder lover og avtaler. Imidlertid er det en betydelig risiko for at vi i mindre
grad vil veere i stand til 4 tilrettelegge arbeidet for en del ansatte. Det gjelder szerlig ansatte
som ikke kan jobbe natt eller har andre krav til tilrettelegging som innskrenker deres mulighet
til & delta i alle deler av arbeidet som tilligger den arbeidsgruppen vedkommende tilhgrer.
Patvunget endring i arbeidsforholdet som endring i innhold i arbeidet for den enkelte ved at
pasientgrupper flyttes og oppgaver endres og ved at tidligere dagarbeidende na skal ga i
helgeturnus vil for en del kunne redusere trivselen. Siden det er s&8 mange samtidige
endringer og presset i hele klinikken og sykehuset oppleves som betydelig gket, er det
dessverre en betydelig risiko for at arbeidsmilj@et forverres innen en del omrader og
yrkesgrupper.

Vedtak i klinikk-AMU: Klinikkens budsjettforsalg for 2012 ble behandlet i klinikk-AMU
21.november 2011 med tilhgrende budsjettnotat.

Felgende er referatfert. "Kiinikk-AMU deler kiinikkleders vurdering av hvordan arbeidsmiljoet
kan pdvirkes av de nevnte budsjettiltak”.
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Gry R. Bergskaug NSF

EVENTUELT:
Protokolltilfarsier
Det vises til vedlagte protokolltilfersler fra organisasjonene.

Vedlegg fra vernetjenesten ved Kvinne og barneklinikken angaende klinikkens
budsjettforslag for 2012.

Pkt 8 Risikovurdering knyttet til gijennomfering av de tiltak / virkemidler som er identifisert.

I tillegg til det som allerede er skrevet gnsker vernetjenesten falgende tilfayelser:



» Deter planlagt at flere ansatte skal arbeide i helger. Dette vil pavirke arbeidsmiljget
negativt for dem det gjelder. Mange har valgt seg den arbeidsplassen de har bl.annet
for 3 ikke arbeide i helg. Den enkelte ansatte ma da arbeide i helg pa en avdeling
hvor de kan vaere ukjent bade med arbeidsoppgaver og kollegaer. Dette vil pavirke
arbeidssituasjonen negativt. Faren for & miste kompetent personale vil derved vaere
skende. Et annet arbeidsmiljgproblem vil ogsa veere hvordan man skal Ipse gkt
arbeidspress pa de gjenvasrende pa grunn av at man mé ha fri pa hverdag som
erstatning for helgearbeid.

Vernetienesten ved Kvinne og barmeklinikken er klar over de store budsjettmessige
utfordringer klinikken star overfor. Vi er bekymret for hvordan dette vil pavirke den enkelte
arbeidstaker og arbeidsmiljgene. Vi vil presisere viktigheten av at vi har en tett dialog og at
man risikovurderer de arbeidsmiljgsmessige konsekvenser de ulike tiltakene kan fa fer man
giennomferer tiltakene.

Vi mener ellers at klinikkleder har beskrevet noen arbeidsmiljgmessige konsekvenser som er
riktig & ha med i klinikkens budsjettarbeid.

30.11.11
Lilian Paus Vadem
Klinikkverneombud, kvinne og barneklinikken.

PROTOKOLLVEDLEGG TIL DROFTINGSM@TEPROTOKOLL VEDR.
BUDSJETTFORSLAG 2012,

KVINNE OG -BARNEKLINIKKEN - M@TE AVHOLDT 30.11-2011 .

Viser og til uidligere innlevert protokoll datert 14.10.2011 gjeldene forste drafiing pé klinilknive.

Fagforbundet ser det ikke som fornuftig & vaere med pa, veere enig i en nedskalering av
pleiepersonalet fgr en har kontroll pa innleie og overtid. Dette gjelder generellt sett alle
avdelinger, men spesielt Nyfadtintensiv som har et meget stort innleie, stor bruk av overtid
og flere brudd pa AML. Det er dermed ikke akseptabelt fra FF sine side & kutte i faste
annsatte slik at situasjonen forverres.

Fagforbundet goditar ikke eller sier seg enig i at det er forsvarlig, hverken faglig eller
gkonomisk, at det endrede forslag om nedskjaering av Bpl/Hj.pl pa Nyfadtintensiv avd.
giennomfares slik det er fremlagt. Forslaget er na reduksjon av 3 arsverk BPL/HJ.pl og 2,5
spl. Viser og til forrige protokoll datert 14.10-2011 hvor jeg begrunner og hevder min mening
om at det ikke er rom for noen nedskjaering pr. dd for Nyfadt. Bemanningsnorm, innleie,
overtid, turnus ber sees pé fer en reduserer ytterligere. Dette for og unnga flere usnskede
alvorlige konsekvenser for pasienter , den ansatte og arb. miljg

Fagforbundets argumentasjon mot forslaget om reduksjon av 3 drsverk Bpl/Hj.pl

° OUS ledergruppens foringer om prosentvis nedskalering ved behov er
ikke fulgt i forslaget. Nyfedt har pr. dd ca. 80 spl. arsverk og 15,5 bpl/hj. arsverk. En
fierning av 3 bpl/hj.pl arsverk tilsvarer 256 % nedskalering. Nedskalering pa 2,5
arsverk av spl gruppa tilsvarer kun ca. 3 %. Presiserer da at dette forslaget ikke eri
trad med feringer fra OUS ledergruppe. Andre avdelinger hvor faringer om prosentvis
nedskalering ikke falges/har blitt fulgt er : Barnemedisin, observasjonspost, og mulig
ogsa gyn. avdeling over tid. FF/mitt standpunkt om ingen ytterligere nedskalering av
denne gruppa stéar ved lag.

° @konomisk gevinst blir mindre ved & fierme rsverk av bpl./hj.pl
gruppa. Grovt sett s "gar det" 1,5-2 bpl/hj.pl. utgiftmessig sett i forhold til
spl/spes.spl. Resultat blir da at en ma ta flere personer hvis en tar hj.pi/bpl.
gruppa for 3 oppna samme gevinst/innsparing.

° En dreining mot lavintensiv avdeling for Ulleval seksjonen er et

onske fra ledergruppen pa flere nivaer. (Strategisk utviklingsplan " for



Klinikken datert 8/6-20717) Dette forer til et starre behov for Bpl./hj.pl. , noe
som ogs4 vil vaere godt skonomisk og faglig forsvarlig. Kun 7 av 27 "senger"
pa Nyfadt Ulleval pr. dd er intensiv plasser. Ca. 75 % av pasientgruppen er
da i malgruppa for barn bpl./hj.pl kan yte god behandling for. Det er og planer
for "rooming inn" behandling hvor barselkvinner far en starre naerhet til
Nyfedt, og bpl . med barselkompetanse blir ngdvendig.

° Bunnivéet/reduksjonen pa Klinikken vedr. antallet Bpl/Hj.pl er
nadd. Et stort antall bpl./hj.pl arsverk har gjennom flere ar "forsvunnet” dvs.
endret til spl arsverk totalt i klinikken. Ofte uten at Klinikkledelsens feringer er
fulgt. Kan dokumenteres med arsrapporter etc. ved behov. | budsjettforslaget
for kiinikken er det og forslag om & holde flere bpl./hj.pl arsverk vaccant pa
obs post og i pol.mottak

° Undervisningsansvar. Fjernes flere av denne gruppen ser jeg det
som meget vanskelig & overholde vart undervisningsansvar for denne
yrkesgruppen. Vil minne om at OUS na ansker 3 tilrettelegge for leerlinger i
Helsefag. Bpl./hj.pl gruppa vil métte ha undervisningsansvar/opppfelging for
disse. Antallet bpl./hj.pl kan da ikke reduseres ytterligere i klinikken hvis disse
elevene/studentene skal f& en god oppleering til nytte for OUS/samfunnet pa
sikt. Minner om overordnede faringer (Oppdragsdokumnentet , Spekter/FF
samarbeidsavtale.) Statistikk for landet i sin helhet sier og noe om det store
behovet for denne pleiergruppa i kommende &r. OUS er et farende sykehus
og ber da ga i spissen a se samfunnets behov.

. Barnepleier/hj.pl gruppa pa Nyfgdt har landets beste
kompetanse pa LAR barn. (abstinensbarn). Fjerning av 3 arsverk tilsvarer
mulig 5 personer (deltidseffekt). Skal god behandling for disse
barna/familiene opprettholdes sa er det & miste kompetansen fra sa mange
meget alvorlig. Pasientgruppa er gkende.

o Det finnes pr. dd ingen ledige stillinger i klinikken for disse 3
arsverkene en foreslar & redusere. Enkelte i denne yrkesgruppa har hay
alder. Ved bruk av ansenitets prinsippet for utvelgelse vil noen av vare yngre
ga ut som et resultat av dette. Vi mister dyktige medarbeidere som star for
nyrekruttering, som er noe OUS ledergruppe viser at en gnsker ved & vaere
positiv til & ta inn leerlinger.

Statte for a beholde bpl./hj.pl gruppa kommer bl. annet fra :

Professor Dr.Ola Didrik Saugstad
Dr. Rolf Lindemann
Legeforeningen ved HTV
Legeforeningen ved Avdelingstv.
Klinikkverneombud
Avdelingsverneombud

Oslo 1.12-2011

Vennlig hilsen

Sonja J.Waagaard
Hovedtillitsvalgt Fagforbundet
Avdelingstillitsvalgt Nyfadtintensiv
Oslo Universitets Sykehus HF

Legeforeningens protokolitilfersel til dreftingsmete 30.11.11; Budsjett
2012 KVB

Overordnede kommentarer

De siste 10 arene har det arlig veert giennomfert gjientatt kutt og innsparinger etter
ostehavelprinsippet for & oppna budsjett. Legeforeningen finner det derfor svzert lite
sannsynlig at det er betydelig skonomiske gevinster & hente pa effektivisering innenfor
dagens driftstruktur pa 3 forskjellige lokalisasjoner.



Dagens driftstruktur vil heller ikke vesentlig endres i lapet av 2012, bortsett fra mulig fysisk
sammenslding av gyn.kreft og kanskje fostermedisin, uten at dette er tidfestet. Bortsett fra et
konkret haleheng er driften i dag tilpasset bemanningen og en reduksjon i Isnnskostnader /
variabel lenn/ tienesteplaner vil bety redusert drift, redusert pasientbehandling og/eller
redusert kvalitet.

Legeforeningen stiller seg likevel positiv til endringer og effektivisering, dersom arbeidsgiver
kan vise de omradene og hvordan dette kan gjares.

Det advares mot generelle kutt i morgenmater. Vi er en kunnskapsbedrift og dette fora er
viktig som felles fagarena, samarbeid, kontinuitet i vaktarbeid og pasientoppfalgingen,
organisering av dagens arbeid og ikke minst som en viktig del av spesialistopplaeringen og
vedlikehold av kompetanse.

Legeforeningen finner det ogsa viktig & papeke den vanskelige IKT-situasjonen var klinikk
befinner seg i. Vi har flere pasientforlep innen avdelinger som er splittet pa forskjellige
iokalisasjoner, og der flere lokalisasjoner ogsa bruker forskjellig journalsystemer, Dette er en
fare for pasientsikkerheten og vi kan ikke se at dette er gjenstand for forsgk pa forbedring i
dette budsjettet.

For de enkelte avdelingene papeker legeforeningen folgende konsekvenser:

Fedeavdelingen
Obstetrikk U
"Planer for deling av oppgaver med 1. linjetjenesten"

Legeforeningen er bekymret over foreslétte reduksjon av liggetid/oppfelging for gravide med
psykisk sykdom og/eller rusmisbruk som na far en tverrfaglig og tett oppfelging av
Ullevalsteamet. Den samlede kunnskapen ved observasjon av barnet (abstinenssymptomer)
og samspillet mellom mor/ far og nyfadt pd barsel/ nyfedtavdeling er vanskelig & fa ute i
1.linjetienesten. Her ma vi ikke glemme at dette ofte er svaert tunge avgjerelser med
omsorgsovertakelse inne i bildet, avgjerelser som kan spare ressurser ved & bli tatt pa ett
tidlig tidspunkt. Legeforeningen henstiller til at man tenker seg neye om fer man reduserer
ressursbruken her.

Obstetrikk RH

Det overordnede mal i OUS er reduksjon av ressurser som feige av overfaring av
behandlingsgrunniaget til AHUS/VV. Ved Obstetrikk RH er det derimot planlagt gkt aktivitet
(10% okt fedselstall) fra 1.1.12 uten at vi kan se at det samtidig er budsjettert med flere
legestillinger.

Fadselstallet pa Obstetrikk RH har allerede ekt med 20 % fra 2007 til 2011. Samtidlig har
legebemanningen pa Obstetrikk fatt en reduksjon i "legeressurser” som tilsvarer 15 % av
bemanningen, bl.a som felge av OUS-prosessen der gynekologisk seksjon i ar ble fiyttet fra
RH til U. Dermed mistet Obstetrikk RH den nedvendige bufferkapasitet (av legeressurser) en
slik sarbar fedeenhet er avhengig av. Det minnes om at en fedeavdeling er en uttalt
akuttavdeling som er svzert sarbar for hull i bemanningen. Ingen andre tilsvarende
fedeavdelinger i Norge drives uten samlokalisert gyn.avdeling. Det er ofte stor grad av hast
der minutter kan bli utslagsgivende. Det blir gkt grad av samtidighetskonflikter som ikke kan
héndteres. Obstetrikk RH behandler ogsa en starre andel regionspasienter og kompliserte
pasientgrupper, og far tilsendt dérlige pasienter fra hele regionen. Ventelister kan vanskelig
forlenges uten at det gér utover forsvarligheten. Fadselshjelp er det faget med flest
pasientskadesaker.

Sammenlagt utgjer dette en betydelig effektivisering av Obstetrikk RH gjennom de siste
arene. | praksis ser vi at dette har gatt for langt. Arets bemanningsplan siste 3 mnd viser at
hver 4. dag, er under minimumsbemanning. Dette er ikke forsvarlig drift pa en fedeenhet, og
samtidig gar det utover spesialistutdanningen, forskning og arbeidsmiljget svekkes.

Det er na budsjettert med enda ytterligere 10 % skning av fedselstallet fra nyttar. A foreta
denne ekningen uten samtidig skning av ressursene vil kunne gi betydelig fare for
pasientsikkerheten.

Det vises for avrig til innsendte bekymringsmelding.

Ad punkt x21: " D-stilling pa Obstetrikk RH"
Det er feil slik det star i budsjettet at D-stillingen kun inngér i vakter. Personen det gjelder
jobber allerede 50 % i klinikken gjennom hele aret og har til nd ogsé jobbet ekstra i ferien



(altsé utover det som er avtalefestet). Legen kan saledes ikke brukes til & redusere antall
ferievikarer.

Gynekologisk avdeling

Punkt x8; Om reproduksjon og "fast-track":

Legeforeningen kan ikke forsta annet enn at innsparingene ved omlegging til "fast-track” ikke
kan veere seerlig annet enn fravaer av kveldspolinklinikken med AIH/AID dvs, ca. 0,2 mill.
Dersom vi gker ett behandlingstilbud pa dagtid ma et annet tilbud ut, sa enkelt er det uten
flere rom eller flere folk.

Legeforeningen har forstéelse for at arbeidsgiver snsker & legge om til "fast-track" for & spare
penger. Vimener dog at man ma ta heyde for at tilbudet til pasientene blir darligere (henviser
foravrig til protokoll fra matet).

Ad punkt x10: "Hayere terskel for falgevakter LIS".

Dette ma konkretiseres. Vi har eksempel fra i sommer som tydeliggjer at det trengs
falgevakter nar ferske LISer begynner. Legeforeningen er skeptisk til & budsjettfeste at vi skal
spare pa dette fordi det kan ga ut over forsvarligheten.

Barnemedisinsk avdeling

Legeforeningen bemerker at det er budsjettert med innsparinger som ikke er avtalt, bl.a
sammenslaing av 2 avdelinger nér arbeidsgruppe nylig er nedsatt 0g utredning,
konsekvensanalyser og resultat av arbeidsgruppen ikke er ferdig.

Nyfedtavdelingen

Det star at poliklinikk for nyfedt IKKE skal reduseres. Med den legebemanningen det legges
opp til vil man ikke klare dette. Legeforeningen stusser ellers pa at det naermest er forskuttert
en sammenslaing/ nedlegging av barneintensiv selv om dette ikke er ferdig utredet enna. Det
star heller ikke noe om at vaktsystemet for nyfadt U i safall vil bli fratatt 2(3) av sine
vaktgaende leger - noe som da IKKE vil veere beerekraftig , szerlig ikke i ferie-perioder.
Nyfadt trenger bade barne- og nyf@dtsykepleiere-; de har sine styrker og svakheter begge to.
Og slik situasjonen er blitt, har vi vel ingen & avse av noen av dem. Det er i dag en utstrakt
bruk av svenske og danske vikarer for 4 lase bemanningsproblemer, hver eneste helg og
natt. De fyller hull - men bryter jo selvfalgelig alle behov for kontinuitet i pasientbehandlingen.

Oslo, 30.11.2011
Anne-Sofie Letting
Klinikktillitsvalgt Of, Dnlf

Protokolltilfersel til dreftingsmete 30.november 2011
i kvinne- og barneklinikken fra Norsk
sykepleierforbund.

Budsjettarbeidet har veert preget av korte frister. Dette har gjort det vanskelig med involvering
ut pa alle enhetene.

NSF stalter mange av tiltakene for & fa budsjettet i balanse, men ser at man har stramme
rammer. Budsjettiltakene vil pavirke arbeidsmiljget blant de ansatte som det star i klinikkens
risikovurdering.

Klinikken vil ha mindre mulighet til 4 tilrettelegge for ansatte som for eksempel har
legeerkizering pa at de ikke kan jobbe nattevakter, Dette er uheldig ifht at OUS er en stor IA
bedrift.
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PROTOKOLL

Drafting i medhold av Hovedavtalens kapittel VI, jf. Arbeidsmilj@loven kapittel 8.

Dato: 25/11-2011 og 30/ 11-2011

Sted: Oslo universitetssykehus, Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
Parter: Ledelsen, tillitsvalgte, verneombud

Sak: Budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden:

Sighjern Smeland, Arne Fosseng, Anne-Marie Ranning Nilsen, Guro Marki-Pleym
Referent: Guro Marki-Pleym/Anne-Marie Ranning Nilsen
Fra arbeidstakersiden: 25/11 2011

Anne Marit Wang Farland; Brynhild Asperud; David Pearson] Ellen Tensager
Hanne Norunn Hansen[ |da Terma] Ingvild Eidsaae, Line Boulland, Mette Blichfeldf]
Petter Brandal, Recep @zeke Stale Dlberg, Anja Larsen Halleraker

Fra arbeidstakersiden: 30/11 2011

Anne Marit Wang Ferland, Brynhild Asperud; David Pearson] Ellen Tensager
Hanne Norunn Hansen! Ida Termo; Ingvild Eidsaae, Line Boulland, Mette Blichfeldt
Petter Brandal, Recep @zeke, Stale @lberg; Anja Larsen Halleraker, Martin
Fjeldsrud, Gry Skodje, Espen Thiis- Evensen

Sak Budsjett 2012

Draftingsmeatet 25. november 2011 omhandler forelgpig rammer og budsjett for 2012 for
Krefft, kirurgi- og transplantasjonsklinikken (KKT). Arbeidsgiver hadde i forkant av mgtet
sendt ut felgende dreftingsgrunnlag til metet: 1) Budsjettnotat for KKT datert 15. november
2011 og 2) draeftingsnotat vedrarende fordeling av forelapige rammer og budsjettkrav mellom
avdelinger og institutter datert 22. november 2011. Dokumentene vediegges
draftingsprotokoll.

Klinikkleder Sigbjern Smeland presiserte i mate at budsjettprosess 2012 fortsatt ikke er
sluttfert, men at det anses som sentralt at forelgpige rammer og tiltak drgftes med
utgangspunkt i det som na foreligger fra avdelingene. Jf. vedlagte dreftingsdokumenter.

Arbeidstakersiden understreker at de forholder seg til vedlagte drgftingsnotater, slik de
foreligger pr i dag og at dersom det blir endringer i dette, s ma ny drgfting gjennomfares.

Arbeidsgiver fremhevet at dersom det skulle blir endringer i forhold til fremlagte
dreftingsgrunnlag, sa vil klinikktillitsvalgte/klinikkverneombud bli innkalt til nytt dreftingsmete.

Arbeidsgiversiden tar opp at giennomsnittskostnad pr arsverk, som er benyttet som nakkeltall,
ma avklares med sentral gkonomistab. Det presiseres ogsa at arsverk er brutto arsverk som
inkluderer variabel lenn.



| tillegg var det sp@rsmal fra arbeidstakersiden vedrgrende beregningen av antall opphold og
samtidig en reduksjon i DRG-poeng. Nakkeltall viser at antall opphold har gkt, men det er
ikke tilsvarende for gkning i DRG.

Arbeidsgiversiden begrunnet dette med at gkningen i antall opphold kommer av gkt poliklinisk
virksomhet, som er inkludert i estimert antall opphold. @kt poliklinisk virksomhet gir flere antall
opphold, men samtidig en reduksjon i klinikkens DRG-poeng.

Arbeidstakersiden fremhevet at medvirkning og involvering i forbindelse med
budsjettprosessen ikke har veert tilstrekkelig ivaretatt. Selv om klinikktillitsvalgte og
klinikkverneombud fortlepende er blitt orientert underveis i prosessen, sa er det ikke
tilstrekkelig dersom den enkelte leder ikke s@rger for at dette ivaretas i sin enhet.

Arbeidsgiversiden henviste til at dette er en krevende prosess i en ny fusjonert klinikk. | tillegg
er tidsrammene for prosessen stramme, noe som igjen medfarer at dette er saerlig
utfordrende a fglge opp for de enkelte ledere i linjen. Arbeidsgiver fremhever samtidig at dette
selvsagt ma forbedres. Medvirkning og involvering skal ivaretas og arbeidsgiver vil felge dette
opp videre overfor klinikkens ledere.

Arbeidstakersiden ber om at identifiserte tiltak spesifiseres nasrmere, slik at det kommer
tydelig frem hva som dreftes.

Arbeidsgiver tar dette til folge og det avtales at det skal sendes ut en naermere spesifisering i
etterkant av mgtet. | tillegg er det enighet mellom partene om at det avholdes et nytt
draftingsmate i uke 48.

Protokoll blir derfor todelt, en del som omhandler draftinger 25. november (ovenfor) og en del
som felge av dreftinger vedrarende naermere spesifisering av identifiserte tiltak (fafger
nedenfor).

Det avtales ogsa at utdypende kommentarer utarbeides av tillitsvalgte som protokolltilfarsler
til neste mate.

Dreftingsmete 30. november

| forkant av drgftingsmgatet oversendte vernetjenesten at de gnsket et tillegg til klinikkens
risikovurdering i budsjettnotat datert 15. november 2012. Vernetjenestene ba om felgende
presisering vedrarende arbeidsmiljget; Motivasjonen blant de ansatte er lav. Kontinuerlig
fokus pa nedbemanning og andre negative forhold skaper darlig stemning i arbeidsmiljeet.
Vernetjenesten far innspill om at lojaliteten til arbeidsplassen er synkende, noe som igjen kan
gi okt sykefraveer og ga utover faglig kvalitet og sikkerhet. Enhetsledere sliter med & lage
turnusplaner uten hull. De sliter ogsa med a fa gjennomfart alle arbeidsoppgavene sine.

Arbeidsgiver innledet matet med en oppdatering i forhold til budsjettskriv nr. 4 og endelige
rammer, som ble behandlet pa Ledermatet i OUS 29. november 2011. Arbeidsgiver hadde
som avtalt pa dreftingsmatet 25. november sendt ut en naermere spesifisert oversikt over
identifiserte tiltak. Oversikten vedlegges drgftingsprotokoll.

Innledningsvis presiserte arbeidsgiver at identifiserte tiltak ikke er tilstrekkelige til & dekke
klinikkens krav om budsjettbalanse. Dette kravet vil bli opprettholdt og det uavklarte
budsjettkravet vil bli lagt pa avdelingsniva. Ulgste budsjettkrav vil bli synliggjort
gjennomgaende pa avdelingsniva. Klinikkledelsen ser at overfgring av aktivitet fra Aker og
giennomfaring av overfgringsprosessen vil veere sentrale tiltak som vil konkretiseres i det
videre arbeidet.

Arbeidstaker understreker at det er viktig at de tiltak som er identifisert kommuniseres godt ut
i klinikken og at prosesser som skal skje rundt gvrige tiltak gjennomfares i samsvar med lover
og avtaler. Arbeidsgiver fremhevet at prosesser selvsagt skal gjennomfgres i samsvar med
avtaleverket.



|dentifiserte tiltak ble gjennomgatt, slik at arbeidstaker kunne ta opp de sparsmal de hadde til
hvert enkelt tiltak.

For avdeling for Kreftbehandling hadde arbeidstakersiden spgrsmal til i forbindelse med
reduksjon av 5 arsverk ved sengepost A8. Arbeidsgiver kunne her redegjare for at tre arsverk
inkluderer de to som allerede er nedbemannet i oktober 2011. Disse fem er tidligere
identifiserte tiltak, s de ma sees i sammenheng med drift 2011.

Arbeidsgiver understreker at det er viktig at identifiserte tiltak som bergrer
bemanningsreduksjon ma gjennomgas og kvalitetssikres. Det pagar for tiden en
gjennomgang av alle identifiserte tiltak, for a sikre at dette blir tilstrekkelig konkretisert i
forhold til bemanningsplanene samt gi en oversikt over hva som ma falges opp som
prosesser i 2012.

Arbeidstakersiden uttrykte bekymring for at reduksjon i variabel lgnn for Straleterapien vil
innebaere en kraftig innstramming av overtidsbruken som kan resultere i lengre ventetider for
pasientene ved oppstart av strélebehandling. Arbeidsgiver ser utfordringer i forhold til dette,
men mener samtidig at det over tid vil fgre til en utjevning av arbeidsbelastning.
Arbeidstakersiden foreslo alternativ og kompenserende tiltak hvor det apnes for & jobbe
overtid for & begrense ventetider med hensyn til straleterapi.

Arbeidstakersiden etterspurte hvilke 1,5 arsverk stabs-/stattefunksjoner som skulle reduseres
pa adm./kontor i avdeling for Kreftbehandling. Arbeidsgiversiden informerte at dette var 0,5
arsverk knyttet til bryst- og endokrinseksjonen og ett arsverk pa seksjon for straleterapi.

Fagforbundet papekte at de ikke har fatt informasjon om eller dreftet overfaring av 0,5 arsverk
til Vestre Viken fra avdeling for kreftbehandling eller reduksjon av ett arsverk pa Hud
poliklinikk i avdeling for revmatologi, hud og infeksjonssykdommer. Arbeidsgiver henviste til at
dette allerede er gjennomfart i 2011.

| avdeling for Gastro- og barnekirurgi skal det gjennomfgres en reduksjon med fem senger.
Reduksjonen er avhengig av overfaring av g-hjelp fra Aker til Ulleval. Det planlegges
giennomfgrt i lapet av 1. kvartal 2012.

Arbeidstakersiden hadde sparsmal knyttet til at avdeling for Gastro- og barnekirurgi hadde ett
tiltak knyttet til vaktturnus. Arbeidsgiver fremhevet at dette tiltaket er gevinster som kan
hentes ut ved samordning av vaktturnus. Dette vil kreve en prosess, som iverksettes i [opet
av varen 2012.

For avdeling for Transplantasjonsmedisin har de et tiltak hvor det stér; effektivisering av
kontor tjenesten, for a oppna bedre arbeidsflyt. Arbeidstakersiden mente dette var noe
uheldig formulering. Arbeidsgiversiden er enig og dette korrigeres i ny versjon av
titaksoversikten. Arbeidsgiver fremhevet i tillegg at dette er vakante stillinger og at avdelingen
mener de kan drifte forsvarlig uten disse stillingene.

Arbeidstakersiden stilte spgrsmal ved reduksjon i medikamenter for avdeling for
Blodsykdommer. Arbeidsgiver redegjorde kort for at avdelingen har vurdert alternative forhold
som vil kunne gi reduserte medikamentkostnader og kommet frem til at innkjgp av
medikamenter vil kunne gi en midlertidig effekt og dermed redusere avdelingens utgifter til
koagulasjonsfaktorkonsentrater.

For avdeling for urologi stilte arbeidstakersiden spgrsmalstegn ved overfgring av x antall pas.
til Telemark i forbindelse med robotassistert radikal laparaskopisk prostatektomi og om dette
kan defineres som innsparingstiltak. Arbeidsgiver begrunnet dette med at det omhandler
behandling som er underfinansiert og at en overfgring av ansvaret dermed vil gi
innsparingsgevinst for avdelingen. Partene var imidlertid enige om at dette bar tydeliggjeres.

For klinisk service uttrykte arbeidstakersiden bekymring om hvor vidt gkning av billettpris til
trivselsanlegget kunne veere negativt. Arbeidsgiver mener at avdelingen har vurdert dette
grundig og det er ikke blitt sett pa som en trussel med hensyn til omdgmme.



Arbeidstakersiden stilte spersmal vedr. stillingen som sosionom ved avdeling for klinisk
service, Radiumhospitalet. Arbeidsgiver understreket at dette er en stilling som har vasrt
ubesatt i mange &r. Det vil derfor ikke ha noen konsekvens for naveerende tilbud.

Arbeidsgiver @nsker & understreke at ledigholdelse av stilling ved frikjgp av tillitsvalgt i
avdeling for medisinsk fysikk er reversibelt, og er derfor et midlertidig tiltak. Tiltaket innebasrer
heller ikke en reduksjon i bemanning.

For tiltakene ved de to instituttene, institutt for kreftforskning og institutt for medisinsk
informatikk, uttrykte arbeidstakersiden bekymring for konsekvenser for forskningen.
Arbeidsgiver fremhevet at de fremlagte forslag i de to instituttene omhandler ledigholdelse og
naturlig avgang.

De tiltak som ligger til stab var identifisert i forbindelse med P500 i tidligere SMK og KRK. En
del av disse er stillinger som gikk fra to stillinger til en stilling som felge av fusjonsprosessen,
som blant annet stillingene @konomleder, HR- leder etc. Bemanningsplan for stab KKT ble
dreftet i september maned. Stillinger er avklart og det pagar prosesser for de resterende i
stab.

Arbeidstaker og arbeidsgiver ble enige om at usignert draftingsprotokoll kan bli oversendt til
Klinikk - AMU i forkant av ekstraordinaert klinikk AMU 1.12.11, ettersom saken skal behandles
i AMU far leveranse 2. desember.

NSF og Fagforbundet stetter vedlagte protokolltilfarsel fra Dnlf.

Arbeidstakerorganisasjonene
(Sign)
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Protokolltilfarsier
Det vises til vedlagte protokolltilfarsler fra (Tekna, Dnlf)



Protokolitilforsel fira DNLF vedr. drofting av budsjettiltalkene ved KIT.

Legeforeningen ved klinikl for KK T beklager at avdelingstillitsvalgte i de fleste avdelingene ikke er
blitt involvert i det viktige budsjettarbeidet som har pagatt gjennom hesten og at de identifiserte
tiltakene dermed ikke er forankret hos tillitsvalgte. 1 tillegg kan man ikke se at budsjettet i sin helhet
s langt er fremlagt for reell mulighet til kommentering og medvirkning.

Legeforeningen er inneforstitt med den skonomiske situasjonen som OUS og vér klinikk befinner seg
i o er enig med klinikkledelsen i at kravet om budsjettbalanse helt klart vil medfore okt risiko for
fristbrudd, for svekkelse av pasientsikkerhet og for redusert kvalitet, Samtidig vil utdanning, forskning
og fagutvikling lide betydelig. Vi er ikke enige i klinikkens vurdering av at “identifiserte tiltak vil
generelt ikke gi svekket kvalitet for pasienter”. Vi mener at det motsatte innrommes av klinikkledelsen
ndr de sier at redusert bemanning i sengeposter og poliklinikker vil gi en viss skning i risiko for feil.
Videre mener Legeforeningen at det i for liten grad blir sett pi samhandlingen mellom klinikkene i de
risikovurderinger og vurderinger av behandlingskvalitet som gjeres. Legeforeningen mener at de
identifiserte tiltakene, som meter omtrent halvparten av budsjettkravet, ogsé vil gi betydelig okt risiko
for svekkelse av arbeidsmilje, brudd pa arbeidsmiljeloven, darligere pasientsikkerhet og dirligere
kvalitet av pasientbehandling. Vi finner det ogsa viktig & pApeke den vanskelige [KT-situasjonen OUS
befinner seg i. Denne medforer, ogsa for mange pasienter som behandles i var klinikk, en fare for
pasientsilkerheten og er i for liten grad gjenstand for gode nok forsok pa forbedring.

Legeforeningen stiller seg likevel positiv til endringer og effektivisering dersom arbeidsgiver
synliggjor de omridene hvor man vil foreta innsparinger og samtidig dokumenterer hvordan dette kan
gjores uten at det gar utover arbeidsmilje og pasientsikkerhet.

Vi forstar klinikkens utfordringer med fusjon av 2 klinikker (E+G) og etablering av ny organisering
med samtidig ivaretakelse av drift pa 4 lokalisasjoner gjennom 2011. Likevel vil forsinkelse av
flytteprosesser, samtidig med reduksjon av antall arsverk, gi tydelig skt risiko for arbeidsmiljelovbrudd
og el risiko for svikt og skade for pasienter. Klinikkens vernetjeneste melder ogsd at de identifiserte
tiltakene medforer okt risiko mht arbeidspress/ tidspress/sykefraver, samt eker faren for ytterligere
ubalanse mellom arbeidsoppgaver op ressurser, biide for ledere og medarbeidere.

Vi er ogsé bekymret m.t.p. overfaring av uformelle landsfunksjoner fra QUS til andre sykehus fordi
dette vil fore til kompetansetap pa sikt og innvirke negativt pi fagmiljoets omdemme. En del pasienter
forblir uten behandlingstilbud fordi ordningen ved OUS avvikles uten at det etableres tilsvarende
tilbud i andre regionale helseforetak. Eksempler er urologiske pasienter med behov for robotassisterte
prostatakreftoperasjoner og innsetting av sfinkterproteser. Her bor man heller tilfore ressurser, slik at
OUS kan opprettholde denne kompetansen, framfor i ofre enkelte fagmiljoer for 4 holde
budsjettkravene. Dersom det likevel gjennomferes, ma det synliggjores.

Oslo, 25/11-2011
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Tekna gnsker 3 komme med fglgende tilfgrsel til drgftningsprotokoll vedr budsjett 2012

Til tross for at flere fagforeninger ved flere anledninger pa nyaret har bedt om a involveres i
stgrre grad i budsjettarbeidet, saerlig pa organisasjonsnivaer under klinikkniva, har dette ikke
skjedd for Teknas vedkommende. Vi har delvis blitt informert om tall ETTER at disse er sendt
opp i organisasjonen. Dette kan ikke kalles "reel medvirkning" "sa tidlig som mulig". Men det
kan kalles avtalebrudd.

Tekna mener det er ngdvendig a kjenne til detaljer av budsjettet (pa avdelingsniva) for &
kunne gi relevante kommentarer pa hvorvidt de foreslatte rammene er hensiktsmessige for
ansvarlig drift og arbeidsforhold. En ny organisasjon som OUS trenger omstillingsmidler. Det
ser de tillitsvalgte helt tydelig. A bestemme budsjettrammene fgr budsjettet er klart i detal]
vil fgre til at man ikke klarer 3 identifisere et presist risikobilde mht organisatoriske og
driftsmessige utfordringer. Dette kan i neste omgang fgre til ungdvendig ineffektiv drift og
ga ut over arbeidsmiljg, pasientbehandling og innovasjon.

Nar det gjelder foreslatte rammer er de som sagt vanskelige 8 kommentere pa en
konstruktiv mate. Sparetiltakene kan fgre til mindre forskning og utvikling, darligere
arbeidsmiljp og mer frustrasjon blant arbeidstakerne som fra f@r fgler de strekker seg langt
for & imgtekomme kravene som fglge av omorganiseringen.

Stale @lberg

Klinikktillitsvalgt for Tekna
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
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Krgvel, @ystein Fodstad

Forfall: Veronica Kollevag, Anne Grethe R Hammerstad, Ellen Tgnsager, Bergljot Fuhr Lunde, Mette Blichfeldt,
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Sak7/2011 Ekstraordinaert mgte klinikk AMU KKT Budsjett 2011

Sigbjgrn Smeland redegjorde for budsjettprosessen og dokumentene var utsendt
i forkant.

Klinikkverneombud hadde meldt i forkant at det var sentralt at klinikk AMU
jobber videre med tiltakene tilknyttet risikoomradene.

HR fremhevet andre tiltak som RAFAELA-prosjektet, som er et forskningsbasert
pleiekategoriseringsverktgy. Pagdende prosjekt, et postdoc arbeid, p3 alle
avdelinger i tidligere SMK. Klinikkledelsen gnsker a bruke
pleiekategoriseringsverktgyet pa gvrige sengeposter i klinikken.

@nske om a fa presentert RAFAELA - informasjon sendes ut til AMU-
medlemmene. Man planlegger ogsa en presentasjon av verktgyet pi et senere
tidspunkt.

Na gar siste leveranse til budsjettet til styrebehandling. N& har vi muligheter til 4
komme med innspill til risikovurderingen. Referatet fra AMU skal vedlegges
leveransen.

Flere av representantene i klinikk AMU utrykker bekymringer i forhold til
konsekvenser for arbeidsmiljget. Den gkonomiske situasjonen pavirker kvalitet i
pasientbehandlingen, som kan skape et omdgmmeproblem og veere en
arbeidsmiljgbelastning.

De identifiserte tiltakene er risikovurdert. Klinikk AMU pépeker at tilnzerming og
metodikk i risikovurderingen kunne vert bedre avklart tidligere i prosessen.
Vernetjenesten fremla konkret forslag om bruk av LAFT-metodikk
(Igsningsfokusert tilneerming) som et av flere tiltak klinikken bgr arbeide videre

med.
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Klinikk AMU fremhever at det méa jobbes videre med tiltakene. Klinikkledelsen
utarbeider et forslag som skal fremlegges tillitsvalgte og verneombud.

Klinikk AMU diskuterte ogsa viktigheten av a fokusere pé arbeidsglede og ta vare
pa det som faktisk er bra og fungerer i en krevende omstillingsprosess.

Det ble diskutert om bakgrunnen for at det rapporteres mer arbeidspress til
tross for at vi produserer mindre enn tidligere. Hva skyldes dette? Har vi et
omdgmmeproblem som sldr inn pa arbeidsgleden? Det er vanskelig & gke
produktiviteten mens man er i en omstillingsprosess. Alle omstillingsprosesser
gir et fall i produktivitet i en startfase. [KT-biten har vaert en stor
frustrasjonskilde. Klinisk arbeidsflate ble ikke noe av. Kompenserende
mekanismer som pavirker produktiviteten, er fordyrende og skaper frustrasjon.
Prosessene med a flytte pasientgrupper og personale er krevende. IKT - biten
kommer pa toppen av dette. Imponerende hva vi har fatt til til tross for at vi har
hatt store prosesser gdende. Vi har mye dyktige ledere i klinikken som jobber
flott med personalet sitt.

Vedtak

Klinikk AMU er inneforstatt med foretakets gkonomiske situasjon, men er
bekymret for virkningen pa arbeidsmiljg og de ansatte ved gjennomfgring av
budsjettbalanse samtidig som vi er i en krevende omstillingsprosess. Klinikk
AMU frykter at tiltakene medfgrer gkt risiko mht arbeidspress/ tidspress/
sykefraveer samt gker faren for ytterligere ubalanse mellom arbeidsoppgaver og
ressurser bade for ledere og medarbeidere.

Budsjettprossessen er giennomfgrt innenfor stramme tidsrammer. Dette har
medfgrt at man ikke i tilstrekkelig grad har kunnet ivareta medvirkning og
involvering pa alle nivaer i klinikken.

Klinikk AMU fremhever at dette er seerlig viktig i forhold til ivaretakelse av
arbeidsmiljget i en krevende omstillingsprosess, preget av stor usikkerhet
knyttet til foretakets gkonomiske situasjon.
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Protokolltilforsel fra DNLF vedr. drofting av budsjettiltakene ved KKT,

Legeforeningen ved klinikk for KKT beklager at avdelingstillitsvalgte i de fleste avdelingene ikke er
blitt involvert 1 det viktige budsjettarbeidet som har pagatt giennom hoesten og at de identifiserte
tiltakene dermed ikke er forankret hos tillitsvalgte. I tillegg kan man ikke se at budsjettet i sin helhet
sd langt er fremlagt for reell mulighet til kommentering og medvirkning.

Legeforeningen er inneforstatt med den skonomiske situasjonen som OUS og var klinikk befinner seg
i og er enig med klinikkledelsen i at kravet om budsjettbalanse helt klart vil medfere okt risiko for
fristbrudd, for svekkelse av pasientsikkerhet og for redusert kvalitet. Samtidig vil utdanning, forskning
og fagutvikling lide betydelig. Vi er ikke enige i klinikkens vurdering av at "identifiserte tiltak vil
generelt ikke gi svekket kvalitet for pasienter”. Vi mener at det motsatte innremmes av klinikkledelsen
nar de sier at redusert bemanning i sengeposter og poliklinikker vil gi en viss ekning i risiko for feil.
Videre mener Legeforeningen at det i for liten grad blir sett pa samhandlingen mellom klinikkene i de
risikovurderinger og vurderinger av behandlingskvalitet som gjores. Legeforeningen mener at de
identifiserte tiltakene, som meter omtrent halvparten av budsjettkravet, ogsa vil gi betydelig skt risiko
for svekkelse av arbeidsmilje, brudd pa arbeidsmiljeloven, dérligere pasientsikkerhet og darligere
kvalitet av pasientbehandling. Vi finner det ogsa viktig 4 papeke den vanskelige IKT-situasjonen OUS
befinner seg i. Denne medforer, ogsa for mange pasienter som behandles i var klinikk, en fare for
pasientsikkerheten og er i for liten grad gjenstand for gode nok forsek pa forbedring.

Legeforeningen stiller seg likevel positiv til endringer og effektivisering dersom arbeidsgiver
synliggjor de omradene hvor man vil foreta innsparinger og samtidig dokumenterer hvordan dette kan
gjores uten at det gar utover arbeidsmilje og pasientsikkerhet,

Vi forstar klinikkens utfordringer med fusjon av 2 klinikker (E+G) og etablering av ny organisering
med samtidig ivaretakelse av drift pa 4 lokalisasjoner gjennom 2011, Likevel vil forsinkelse av
flytteprosesser, samtidig med reduksjon av antall arsverk, gi tydelig okt risiko for arbeidsmiljelovbrudd
og okt risiko for svikt og skade for pasienter. Klinikkens vernetjeneste melder ogsa at de identifiserte
tiltakene medferer okt risiko mht arbeidspress/ tidspress/sykefravar, samt eker faren for ytterligere
ubalanse mellom arbeidsoppgaver og ressurser, bade for ledere og medarbeidere.

Vi er ogsd bekymret m.t.p. overforing av uformelle landsfunksjoner fra OUS til andre sykehus fordi
dette vil fore til kompetansetap pa sikt og innvirke negativt pé fagmiljeets omdemme. En del pasienter
forblir uten behandlingstilbud fordi ordningen ved OUS avvikles uten at det etableres tilsvarende
tilbud 1 andre regionale helseforetak. Eksempler er urologiske pasienter med behov for robotassisterte
prostatakreftoperasjoner og innsetting av sfinkterproteser. Her ber man heller tilfore ressurser, slik at
OUS kan opprettholde denne kompetansen, framfor & ofre enkelte fagmiljeer for 4 holde
budsjettkravene. Dersom det likevel gjennomfares, ma det synliggjeres.

Oslo, 25/11-2011

o
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PROTOKOLL

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

Dato: 30.11.2011

Sted: Oslo universitetssykehus, Hjerte-, lunge- og karklinikken
Parter: Ledelsen for klinikken og klinikktillitsvalgte, klinikkverneombudene
Sak: Sak 1 Budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden: Otto Smiseth, Marit Frogner

Referent: Birgitte Kolsung

Fra arbeidstakersiden: Sigbjgrn Flatland NSF, Randi Johansen Fagf, Johannes
Bjarnstad YLF, @ystein Vengen DNLF, Vivian Hgyland Tekna, Eline Figureiado
Parat

Fra vernetienesten: Anne Gro Valla

Budsjett 2012

Saksfremstilling: Otto Smiseth redegjorde for vilkarene for budsjettet. Vi har et krav pa ca 70
mnok og dette ma fordeles ned pa minste enhet. Drafting om ny driftsmodell pa TKA gjares i
dag pa niva 1.

Tidligere utsendte dokumenter i saken budsjett 2012 med mal for risikovurdering ble
gjennomgatt i metet. Det vises ogsa til tidligere utsendt risikomatrise, samt oversikt over
bemanningstall.

Arbeidstakersidens kommentarer

o Arbeidstagersiden er av den klare oppfatning at bemanning mé felge av aktivitet og
organisering av virksomheten. Det er ikke fremfart planer for aktivitetsreduksjon eller
omorganiseringer tilsvarende 60 brutto arsverk i budsjettkutt. Dersom ledelsen er ngdt til &
redusere HLK sitt budsjett med filtak tilsvarende 60 brutto arsverk ma troverdige planer for
aktivitetsendring og omorganisering legges frem.

¢ Slik det ses fra samtlige organisasjoner og vernetjenesten er det ikke fremlagt troverdige
planer for effektivisering av virksomheten svarende til planlagt budsjettkutt/nedbemanning.
Arbeidstagersiden frykter for konsekvenser for arbeidsmiljg og pasienter, og dette har veert
tydelig fremfert i prosessen.

e Det fremkommer ikke fra budsjettdokumentet hvilke konsekvenser og risiko det foreslatte
budsjettforslaget kan fa, spesielt innen lands- og regionsfunksjoner.

¢ Konsekvenser gjeldende aktivitet og kvalitet fremkommer ikke tydelig i det fremlagte
budsjettdokument med tanke pa tiltak for & mete budsjettkrav. Dette ber arbeides mer med
for budsjett og tiltak vedtas.

o Kostnader bar fordeles i klinikken etter der pasientene tilhgrer. Dette gjelder ogsa
kostnader som tilharer pasienter fra andre klinikker.




s Det ble uttrykt bekymring ved & foresla & nedbemanne med 2 perfusjonister i TKA da de i
dagens situasjon gar mye overtid. Det vil ogsa pavirke traumeberedskapen pa Ulieval.

e Det er ikke erstattet karkirurg som har sluttet, og det ble uttrykt bekymring for hva dette

gjer for vaktplaner for de svrige kirurgene.

¢ Losningene for samordning av sengepostene i TKA1 og TKA2, samt Lungeavdelingens
sengepost burde komme tydeligere frem i budsjettet. De ulike alternativene er ikke

fremkommet slik prosjektet ligger sa langt.

Arbeidsgiversidens kommentarer

¢ Det finnes strategier pa a avlaste avdelingene for aktivitet, deriblant planer for a flytte ut
kontroller og utredninger, samt & benytte hotellet til pasienter i sterre grad.

¢ Risikovurdering med hensyn til pasientsikkerhet og aktivitet ble gjort i ferste
budsjettleveranse, og denne sammen med det som er fremkommet fra Klinikk-AMU og
innspill fra dagens mgte legges inn i revidert matrise som felger budsjettleveransen,

o Det skal utarbeides en arbeidsplan som reduserer belastningen for perfusjonistene. Dette
ma tas i gjennomferingen av omstillingen av ny driftsmodell for TKA. Man avventer

beslutning pa Niva 1.

¢ Klinikken utsetter beslutning om samdrifting av sengepost TKAS2 med enten TKAS1 eller
LURS. Det finnes potensiale for innsparing, men dette ma bearbeides videre og det er

derfor ikke konkludert enna.

= Flytting av Karavdelingen skal ses i sammenheng med helhetsbildet for OUS, det er derfor
ikke avklart enna hvor Karavdelingen fysisk skal ligge.

e Klinikkens vil tilstrebe & arbeide bedre pa tvers av fagomrader og driftsenheter, samt lage

gode og hensiktsmessige pasientslayfer.

Evt konklusjon/enighet

Gjennomfering av en innsparing med reduksjon med 60 arsverk i Igpet av 2012 vil bli en stor
utfordring for klinikken og kan fare til risiko mht pasientsikkerhet, aktivitet og arbeidsmilje.

Otto A Smiseth
Klinikkieder
Arbeidsgiver

(Sign)
Arbeidstakerorganisasjonene

Anne Gro Valla
Klinikkverneombud

(Sign)

Johannes Bjgrnstad
Klinikktillitsvalgt YLF

(Sign)

@yvind Vengen
Klinikktillitsvalgt vara DNLF
(Sign)

Bj@rn-Gunnar Hanssen
Klinikktillitsvalgt Delta

(Sign)

Marit Frogner
HR-leder
Arbeidsgiver
(Sign)

Sigbjgrn Flatland
Klinikktillitsvalgt NSF

(Sign)

Vivian Hgyland
Klinikktillitsvalgt Tekna

(Sign)

Eline Figureiado
Klinikktillitsvalgt Parat

(Sign)

Randi Johansen
Klinikktillitsvalgt Fagforbundet

(Sign)



Pia Bryde Trond Ovesen

Klinikktillitsvalgt NITO Klinikktillitsvalgt Radiografforbundet
(Sign) (Sign)
Protokolitilfarsler

Det vises til vedlagte protokolltilfgrsler fra ORG.

Protokolltilfersel fra Tekna
Drgfting av Budsjett 2012 den 30.11.11.

Tekna ensker a utdype punktet om kostnadsfordeling i klinikken. Tekna fremfarte et konkret
forslag angaende kostnadsfordeling ved innleggelse av IABP. Dagens praksis ved
kostnadsfordeling pa engangsutstyret er forskjellig pa Ulleval og Rikshospitalet. P4 US
betaler kardiologisk avdeling for IABP-kateter til kardiologiske pasienter, mens TKA3 tar
kostnaden for katetre til sine pasienter. P& Rikshospitalet tilfaller kostnaden for IABP-kateter
TKA uansett hvilken avdeling pasienten tilharer. IABP-kateter er kostbart utstyr, ca 9000,- inkl
mva pr stk, og med ca. 100 kardiologiske pasienter i aret gir dette en skonomisk belastning
pa TKA pa ca. 900 000,-. Siden det i dagens situasjon er spesielt store skonomiske
utfordringer i TKA mener Tekna det er viktig a plassere en slik kostnad i riktig avdeling, som
vil kunne redusere nedbemanningsbehovet i TKA.

Det samme gjelder ved ECMO-behandling i andre klinikker hvor TKA tar kostnaden ved
engangsutstyr, mens innskrivende klinikk/avdeling far inntektene.

Angéende nedbemmaning av perfusjonister er det fra ledelsens side enda ikke kommet klare
presiseringer pa hvordan man har tenkt at dette skal gjennomfares. Det har kommet
antydninger om at man skal redusere vaktberedskapen pa US, og Tekna mener det vil vaere
uforsvarlig & ikke ha en egen, dedikert perfusjonist pa vakt pa US 24/7 slik det er i dag. Selv
om TKAS3 skal gjgres om til en elektiv enhet vil det fremdeles vaere innleggeiser av IABP som
for pa US, og perfusjonsenheten skal ogsa delta i traumeberedskapen som tidligere. | tillegg
kan det oppsta komplikasjoner med de elektive pasientene pa US, hvor man gnsker & tilkalle
en perfusjonist. Nar all @-hjelp skal sendes til RH vil det medfgre enda mer vaktarbeid for
perfusjonistene pa RH, som igjen vil medfare at det vil vaere vanskelig for oss & ogsa dekke
@-hjelp pa US i tillegg. En slik lzsning VIL fere til samtidighetskonflikter.

Perfusjonistene pa RH ikke kjent med utstyr og rutiner pa US. Det vil kunne fare til farlige
situasjoner for pasienten.

For Tekna HLK

Vivian Hgyland,
Klinikktillitsvalgt Tekna HLK

NSFs innspill til drefting av budsjett 29.11.2011




NSF mener at l[everansen fra Hjerte-, lunge- og karklinikken ikke er tydelig nok pa risiko og
konsekvenser som falger av det fremlagte budsjettforslag.

Klinikken tilbyr i dag sveert avanserte og kostbare behandlinger til en kompleks
pasientgruppe. Mange av disse behandlingene er systematisk underfinansiert, og medfarer at
klinikken gar i store underskudd.

Det forventes fra NSFs side at aktivitet blir tilpasset rammene, og at det gjores prioriteringer
pa hvilke tilbud som skal opprettholdes innenfor hvert omrade, evt et maksimum av antall
prosedyrer. Klinikken har blant annet gnske om & utfere 50 TAVI neste ar. Dette vil
sannsynligvis ikke dekke behovet, men NSF mener at klinikken ma vurdere hvor mange
prosedyrer som kan utferes ogsa innenfor andre omrader, og deretter synliggjere hvilke
konsekvenser dette far for pasientene pa en tydelig mate.

Vi mener det ma gjeres klarere prioriteringer, hvor det fremgar at innenfor den tildelte
rammen, vil vi ikke kunne utfare alle vare tildelte oppgaver i samme grad som i dag innenfor
visse prosedyrer og pasientgrupper.

NSF vil hevde at hvis det foreslatte budsjett vedtas, hvor en reduserer bemanning og
opprettholder samme aktivitet, vil dette ga ut over kvalitet pa pasientbehandlingen. | tillegg vil
det ga ut over arbeidsmiljg og andre aktiviteter som stetter opp rundt utdanning, forskning og
innovasjon.

Mvh

Norsk sykepleierforbund
v/ Oslo universitetssykehus

Sigbjern Flatland
Hovedtillitsvalgt for Hjerte-, lunge- og karklinikken.

Protokolltilfersel fra vernetjenesten i HLK, 2.desember 2012

@nsker & utdype forhold rundt arbeidsmiljg som fglge av budsijett.

Vernetjenesten er bekymret for de arbeidsmiljgmessige konsekvenser som kan oppsta ved
giennomfaring av tiltak for & mete budsjettets krav.

Dette kommer frem i konsekvensutredning av arbeidsmiljg som legges ved
budsjettdokumentene.

Ser at fortetting i areal vil kunne skje og fare til negative arbeidsmiljgmessige konsekvenser,
bade i det fysiske - og psykososiale arbeidsmiljg. Dette bl.a. med tanke pa utflytting fra Aker
sykehus og behov for areal for Karavdelingens drift samt en gkning av aktivitet ved
Kardiologisk avdeling. Det ma avklares behov for tilfert areal til HLK tilpasset drift og antall
ansatte selv om fall i aktivitet pa TKA.

Da man fokuserer pa nedbemanning for & mete budsjettkrav og planlegger noe gkning i
aktivitet, vil dette kunne fare til gkt arbeidspress for ansatte / ledere og fare for at ressurser og
aktivitet ikke blir i balanse. Det fremkommer ikke tydelig nok i budsjettdokumentet hvilke
aktivitet som er bestemt ikke skal gjeres ved HLK eller hvilke oppgaver som evt. ma
nedprioriteres som en felge av budsjettkrav og heller ikke hvilke konsekvenser dette far for
pasienter, kvalitet og ansatte.

Med hilsen
Anne Gro Valla,



Klinikkvo. i HLK
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MOTEREFERAT - UTKAST
Matenavn/tema: Klinikk AMU

Til: Mgtedeltakerne

Kopi:

Matested.: B2.4068

Dato mate: 25.11.11 kl. 13.00-14.30
Offentlighet:

Referent: Birgitte Kolsung

Tilstede: Bjorn Braathen, Eline Katrine Figueirado, Anne Gro Valla, Marit Frogner, Otto Smiseth,
Sigbjern Flatland, Elisabeth Hallsjo

Forfall: Lars Aaberge, Charlotte Ruste, Jon Otto Sundhagen

Innspillene fra Klinikk-Amu folger under. I tillegg er det gjort en risikovurdering fra HLK hvor ogsa
Klinikk-Amu’s innspill er tatt inn og som ma ses i sasmmenheng med denne, se vedlagte
risikovurdering.

Sak 49/11 Arbeidsmiljemessige konsekvenser ved budsjettet

Det har tidligere vert problemer med troverdighet for eierskap av budsjettet og for ferste gang
fordeles det ned til minste enhet i klinikken.

Det som gjelder kar skal tas ut i denne omgang da det ikke er vedtatt flytting av Kar og dette sk ikke
inn i ny driftsmodell for TKA.

Aktivitet skal tilpasses bemanning for & kunne bidra til et godt arbeidsmilje, og klinikken ma
tilstrebe & bruke de tildelte arealer pa en hensiktsmessig méte. Ansatte skal ha tilrettelagte
arbeidsforhold.

Det er for lite areale innen kardiologi pga ekningen i ablasjoner, dette farer til fortetning.

Dugnadsand som na finnes kan bli endret ved omstillingen, det er betydelig frustrasjon i enkelte
enheter. Ledelsen ma gjere noe for 4 fa opp gladen ved arbeidet igjen og klinikk-AMU foresléar

Oslo universitetssykehus bestr av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet HELSE = os SOR-OST
og Ulleval universitetssykehus #



Side 2/2

meter med ledelsen for & skape tillit og gjensidig respekt mellom miljeene. Det er skonomi som
driver prosjektene, men klinikken ma ogsé planlegge langsiktig for & beholde kvalitet nér aktiviteten
synker.

Under tilrettelagte arbeidsforhold: red for tka — gul for resten av klinikken

Skyllerom som deles mellom Kardiologisk og Lunge avdelingen kan vzere arsak til smitte pga
manuelt vasking av utstyr samt at det ogsa brukes astma- og kreftfremkallende midler i rommet.
Hygieneavdelingen har sterkt anbefalt at ledelsen gjer noe med dette og ma prioriteres. Anne Gro tar
kontakt med avdelingsledere ved Lunge og Kardiologi. Elisabeth sjekker om dette finnes i
prioriteringslisten allerede. Settes pé redt

Fare for svikt, skade:
Det finnes tiltak bla & flytte aktivitet til andre sykehus. Settes pa gult/redt

Overholdelse av lov/avtaler:

Nedtrekk av 2 perfusjonister — mulig & ta ned overtid og arbeidstid pga liten aktivitet med hjerte- og
lungemaskin enkelte dager.

Kirurger gar over pga bla vakanser. Kan bli vanskelig om det blir mer nedtrekk og oppsigelser av
tjenesteplaner

Kulturforskjeller:
Innenfor TKA settes det pd redt og innenfor resten av klinikken settes pa gront.

Apent:
TKA settes pa redt, omstillinger pé gult og Karavd pa gult,

Vedtak: Kiinikk-AMU har gatt giennom budsjettet og vurdert arbeidsmiljemessig risiko og
konsekvenser som falge av budsjettkrav. Utsendt mal for dette arbeidet har blitt brukt og viser til
dokument; "identifisering av risiko knyttet til giennomforing av budsjett”.

K-AMU anbefaler at budsjetiprosess evalueres og at det utarbeides en mal for deite pa Niva 1.
K-AMU anbefaler ogsa at det lages en prosedyre /retningsiinje for ¢ sikre bedre medvirkning i alle
nivaer.

c:\documents and settings\birkcl\local settings\temporary internet
files\content.cutlook\shB8zbaew\metereferat 251111 ex ord budsjett klinikk-amu (2) (2).doc
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universitetssykehus

Mgtereferat
Mgtetema: Drgftingsmgte - Budsjett 2011
Til: Mgtedeltakerne

Dato dok: 02.12.2011
Dato mgte: 02.12.2011

Referent: Lill Kristin Stark Andersen

Tilstede: Bard Eirik Ruud, Terje Dybvik, Roy Tore Nilsen, Hege Katrine Hansen, Diana Solms, Anita Walsge, Line B.
Nyborg, Jorunn Dombu, Lill K. S. Andersen

Forfall: Olav Rgise, Kirsti Juvik, Gry T. Dahl

DROFTINGSM@TE AKUTTKLINIKKEN - BUDSJETT 2012

@konomileder Jorunn Dombu dpnet mgtet med & takke for at tillitsvalgte og verneombud har
veert fleksible i forhold til tillitsvalgtmgter om budsjett 2012.

Den utsendte Styresaken, budsjett og bemanning 2012 ble gjennomgatt. Klinikkledelsen
presenterte et stramt budsjett hvor klinikken har en usaldert utfording pa 28 mnok.
Mgtedeltakerne tok til budsjett 2012 til etterretning.

Fagforeningene har send inn protokolltilfgrsler som de gvrige fagforeningene og verneombudet
stiller seg bak. Pa grunn at knappe tidsfrister har det ikke vaert mulig 3 utarbeide en felles
protokolltilfgrsel.

| |
Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Org.nr.: NO 993 467 049 MVA g (ﬁh : | & : &
Rikshospitalet (inkl. Radiumhospitalet) og Ulleval universitetssykehus | www.oslo-universitetssykehus.no l\,{g‘_,, | ®
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PROTOKOLLTILF@RSEL. TIL BUDSJETT 2012.

Norsk Sykepleierforbund i Akuttklinikken OUS statter seg til protokollen med
folgende tillegg:

NSF er svart bekymret for arbeidsmiljeet blant de ansatte i klinikken. Det
meldes om ekt arbeidspress, mindre tid til faglig oppdateringer, mye
rapportering med korte tidsfrister osv. Dette gjar at mange foler de ikke lenger
fér gjort jobben pa en tilfredstillende méte og at det gér ut over den
pasientbehandlingen vi gir. Budsjettet blir karaktrisert som “stramt” og vi stiller
spersmalstegn med hvor mye ”strammere” ekonomi vi né kan klare uten at det direkte gar
utover pasientbehandlingen.

I tillegg er vi svaert bekymret for uforutsette faktorer som direkte pavirker sirbarheten i
budsjettet. Dette handler om at akuttklinikken i stor grad pavirkes av aktivitet i andre
klinikker som man har liten innflytelse pa.

For evrig stetter NSF Fagforbundets protokolltilfersel rundt korte tidsfrister slik at reell
drpfting der man har fatt sakspapirene i rimelig tid péd forhénd i liten grad er tilstede.

Oslo 02.12.11

Vil

Kirsti Juvik Sianv. Bérd Eirik Ruud
Klinikktillitsvalgt NSF Klinikktillitsvalgt NSF
Akuttklinikken Alkuttklinikken

ous OuUS



DDD

on Fagforbundet i Oslo universitetssykehus

Akuttklinikken

Protokolltilfgrsel fra Fagforbundet vedr budsjett drgftinger i Akuttklinikken

Fagforbudet vil med dette presisere at de stadige nye fristene pa leveringer vedrgrende
budsjett ifom innsparinger fra OUS sentralt til Akuttklinikken, er na nesten umulig & forholde
seg til tidsmessig. Ledelsen i klinikken far stadig nye frister og krav til nytt innhold i sine
budsjettleveranser, med bare noen fa dagers mellomrom. Dette fgrer igjen til at innkallinger
og sakspapirer til drgftemgter med tillitsvalgte og vernetjeneste ikke kan skje i rimelig tid fgr
mgtene slik lov og avtaleverk krever. Mgter blir avlyst, nye innkallinger kommer og
sakspapirer foreligger ikke eller blir sendt ut kvelden i forveien. For tillitsvalgte og
vernetjenesten er det nesten umulig 3 skulle sette seg inn i sakspapirene og komme med
protokolltilfgrsler pa sa kort tid, og arbeid med risikovurderinger av sparetiltak blir ogsa
deretter.

Fagforbundet har forstaelse for at dette er en krevende prosess i hele QUS, og at
klinikkledelsen og tillitsvalgte og vernombud gjgr det beste de kan. Fagforbundet ser med
bekymring pa at ledelsen i OUS stadig kommer med nye, nesten umulig korte frister og krav
til budsjettleveransene, og hva dette gjgr med kvaliteten pa selve budsjettarbeidet og ikke
minst arbeidsmiljget bdde for klinikkledelse, tillitsvalgte, vernetjeneste og tilslutt de ansatte
ute i klinikken.

MVH

Hege Kathrine Hansen
Klinikktillitsvalgt, Fagforbundet
Akuttklinikken, OUS



Protokoll tilfersel til budsjett 2012 fra DNLF

DNLF merker seg at budsjettet for 2012 er utarbeidet under stramme tidsfrister og med
stadige endringer bade mht Akuttklinikkens rammer og nedvendige meter med tillitsvalgte og
verneombud.

God konstruktiv involvering fra tillitsvalgte har derfor ikke vaert mulig i budsjettprosessen.
DNLF har i prosessen hatt flere innspill som vi mener er mindre kostnadskrevende, blant
annet omorganisering av Avdeling for anestesiologi. En merker seg at dette ikke er nevnt i
endelig budsjett innspill, ei heller besvart til DNLF.

Flere av mulige innsparinger er avhengig av at andre klinikker gjennomferer endringer.
DNLF er svaert bekymret for at slike tiltak er innarbeidet i budsjettet, blant annet endring i
kirurgisk aktivitet ved Aker sykehus som igjen gir endring i anestesilegebemanning.

Det er sveert vanskelig 4 vurdere om reduksjon i antall anestesilegedrsverk lar seg
gjennomfere uten at en kjenner til beregningsgrunnlag - konkrete planer for endring av
aktivitet. DNLF er bekymret for at effektene taes ut for endring i drift skjer, og at det i sé fall
vil kunne gé pa bekostning av pasientsikkerhet.

Akuttklinikken leverer et ikke saldert budsjett. DNLF er bekymret for dette. Dette kan
medfare et for stort fokus p4 ekonomi og innsparinger utover 2012, fordi en ma finne nye
tiltak utover i dret for & komme i balanse. En vil da 3 konstant uro og usikkerhet blant
arbeidstagere. Dette er ugunstig mht arbeidsmilje og vil kunne virke negativt pd sykefravzret.
DNLF er ogsé bekymret for lederslitasje i en s krevende situasjon, som betinger mye, god
lederkraft.

DNLF merker seg at prehospital aktivitet ikke skal reduseres, et meget positivt signal.
DNLF er usikker p4 kvaliteten av risikovurderingen av tiltakene i budsjettet, og ogsa

kvaliteten av selve budsjettarbeidet, grunnet forhold som tidligere er nevnt.

DNLF er svert usikre p& om de budsjettmal som er blitt oss presentert er mulige & oppnd 1
2012 og er derfor meget bekymret for Akuttklinikkens ekonomiske situasjon i 2012.

Oslo 2/12-2011

Terje Dybvik

Klinikktillitsvalgt for Overleger
Akuttklinikken

Ous.



‘ , \ Oslo
" universitetssykehus

M@TEREFERAT

Mgtenavn/tema: AMU

Dato dok: 02.12.11

Dato mgte: 02.12.11

Mgteleder: Roy Tore Nilsen

Rferent: Line B. Nyborg

Tilstede fra Bjgrn Ukkestad ,Olav Rgise (fra 0930), Gunnar Grgmer, Lill K. Stark

arbeidsgiver:
Tilstede fra
arbeidstakerne:
Tilstede fra
Arbeidsmiljgavd:

Forfall:

Andersen, Jorunn Dombu
Bard Eirik Ruud (NSF), Hege Kathrine Hansen (Fagforbundet), Diana
Solms (Klinikk VO), Terje Dybvik (Dnlf)

Odd Reidar Lie

Sakliste (flgende saker ble drgftet / orientert om) :

Oslo universitetssykehus HF

Postadresse:

Trondheimsveien 235

0514 Oslo

Sentralbord:

02770

Org.nr:

NC 993 467 045 MVA

www.oslo-universitetssykehus.no

Saknr.

Saktittel/ -innhold

Ansvar

Frist

111/2011

Budsjett 2012

Styresaken, notatet og bemanningsfiler ble gjennomgatt, og Jorunn
presenterte et sveert stramt budsjett.

Til PhS er det bevilget 9 mnok som en fglge av tgyensaken, dette gir
13 nye stillinger. I tillegg er PhS tilfgrt 15 mnok i driftsmidler fra
HS@.

Etter forrige budsjettrunde fremkom det at noen enheter har hatt
ekstra store utfordring. Det er derfor besluttet 3 styrke noen
enheter: Steril, PO/Intensiv (Barneintensiv/P02) og
Anestesisykepleie.

Akuttklinikken eksklusive PhS har etter de siste justeringen en
utfordring pa 24 mill. Vi har lagt inn tiltak "Kutt av @-hjelp Aker” pa
noen avdelinger, med halvdrseffekt pa noen avdelinger.
Restutfordring er lagt til klinikkledelsen.

Total utfordring i Akuttklinikken er pa 28 mnok.
Det er godkjent et underskudd pa 29 mnok, den totale utfordringen
er naermere 60 mnok.

Klinikkledelsen har spilt inn behov for bedre finansiering av
Intensivvirksomheten og Prehospitale tjenester til
sykehusledelsen.

Oslo universitetssykeh

us bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet

og Ulleval universitetssykehus

[
HELSE ¢ :t S@R-@ST




Det er ogsa vedlagt et notat til styresaken som beskriver omrader
hvor klinikken jobber for & bedre driften gjennom ulike tiltak.

Det er vanskelig a se pa investeringer for 2012 da disse ikke
behandles fgr etter fgrste styrempte 1 2012.

Nsf, Fagforretning, Delta, DNLF, og vernetjenesten henviser til
protokolltilfarsel til drgftingsmgte som blir holdt i henhold til
budsjett for 2012 for Akuttklinikken.

Samlet gnsker vi 3@ understreker at en er bekymret ift hvordan selve
prosessen ble handtert med tanke pa korte tidsfrister for
leveringen av nye bestiller. Dette fgrer igjen til at innkallinger og
sakspapirer til drgftemgter med tillitsvalgte og vernetjeneste ikke
kan skje i rimelig tid fgr mgtene slik lov og avtaleverk krever.
Mgter blir avlyst, nye innkallinger kommer og sakspapirer
foreligger ikke eller blir sendt ut kvelden i forveien. For tillitsvalgte
og vernetjenesten er det nesten umulig d skulle sette seg inn i
sakspapirene og komme med protokolltilfgrsler pa sa kort tid, og
arbeid med risikovurderinger av sparetiltak blir ogsd deretter.
Videre er vi svaert bekymret for arbeidsmiljget blant de ansatte i
klinikken. Det meldes om gkt arbeidspress, mindre tid til faglig
oppdateringer, mye rapportering med korte tidsfrister osv. Dette
gjor at mange fgler de ikke lenger far gjort jobben pa en
tilfredstillende méate og at det gar ut over den pasientbehandlingen
vi gir. Budsjettet blir karaktrisert som "stramt” og vi stiller
spgrsmalstegn med hvor mye "strammere” gkonomi vi nd kan klare
uten at det direkte gar utover pasientbehandlingen.

I tillegg er vi sveert bekymret for uforutsette faktorer som direkte
pavirker sdrbarheten i budsjettet. Dette handler om at
akuttklinikken i stor grad pdvirkes av aktivitet i andre klinikker
som man har liten innflytelse pa.

Hege: Bergmme oss selv for innsatsen i en krevende
budsjettsituasjon!
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KLINIKK KDI

PROTOKOLL
Drafting i medhold av hovedavtalen kap. VII, jf arbeidsmiljgloven kapittel 8
Dato; 2511.11

Sted: Oslo universitetssykehus
Parter: Ledelsen for klinikken og klinikktillitsvalgte, kiinikkverneombudene
Sak: Drafting av budsjett 2012

Tilstede: Fra arbeidsgiversiden:
@konomileder Helge Haukas

Klinikkleder Eli Marie Sager
HR-lederJan Olav Gjelten
Avdelingsleder MBK Lars Eikvar
Avdelingsleder MIKA Kjetil Melby
Avdelingsleder ARN Hans Jergen Smith

Referent: Fride Halmay

Fra arbeidstakersiden:.
Jonathan Faundez (NITO)
Eli Skorpen (Nrf)

Laila Holmboe (Dnlf/YIf)
Kari Lehne (Dnlf)

Linda Engvik {NSF)

David Pearson (P'arat)

Fra vernetjenesten:

Klinikkverneombud Brit Koppang

Sak 1 Drefting av budsjett 2012

Utsendte saksdokumenter ble gjennomgatt av gkonomileder Helge Haukés. Gjennomgangen
tok utgangspunkt i klinikkniva.

Endelig ramme for QUS er ikke klare enda, nar den er klar vil det gjsres en endelig fordeling.
Det vil ikke bli vesentlige endringer bare en eventuell styrking av enkelte omrader. KDI har i
budsjettarbeidet bygget pa historikk ved de tre (fire) tidligere sykehusene.

Det er satt av en prioriteringspott pa 2 % fra alle avdelingene. Dette blir vektet og fordelt
tilbake til avdelingene etter en prioritering av ulike omrader. Det er ogsa midlertidig tatt ut noe



av rammen fra IVS, MIK og AMG som ogsa eventuelt skal fordeles ut p& andre avdelinger
etter prioritert behov. Vurderes narmere mot oppdatert prognose pé inntekter.

Det jobbes mot & fa til prinsipper for prioritering i 2012 som tas med videre til 2013
budsjettprosess.

Utfordringen pa klinikken er ca 65 mill. Dersom dette skal tas ut ved 70 % bemanning og 30
% kostnader er det laget en prognose for hvor mange arsverk dette vil gjare.

@konomi kommer til & fokusere pa oppleering av skonomiforstaelse pa seksjon/enhetsniva for
& kunne falge opp forbruket bedre. Ny org.struktur vil ogsé bidra til defte.

Et felles innkj@p/fakiurasystem er ventet p& plass sommeren 2012, dette vil ogsé bidra til en
bedre styring i 2012, samt redusert ressursbruk pa bestilling/fakturabehandling..

P4 statsbudsjettet star det at lab og rad skal gke, men det falger ingen midler fra HS@
gremerket til oss. Malet er & redusere forbruk av lab og rad tienester med 5 % mot 2011 niva.
Vi har i dag et godt system pa radiologisiden for & kunne fglge dette opp, det er planlagt a fa
laboratoriesiden ogsa inn i LIS (ledelses informasjon system).

Arbeidstakersidens kommentarer og arbeidsgivers tilbakemeldinger

NRF: det er en gkning i aktivitet radiologi, HS@ har fatt penger til denne gkningen.
Nrf oppfatter det som rart at det da ikke kommer penger, dette ma etterlyses fra
HS@. Stiller ogsa sparsmal til at OUS-ledermete har stemt for at KDI skal redusere
aktivitet, samtidig som andre klinikker mener vi er flaskehalsen.

Klinikkleder: Til ledermatet OUS er det sagt at vi ikke far noen penger. Det er
etterspurt, men dette ma evt sykehusledelsen ga videre med.

Valget er & ta penger fra kliniske klinikker og gi til KDI eller at de andre klinikkene
bruker oss mindre. De andre klinikkene er tydelige pa at de ansker en redusert bruk.
Da ma vi ha gode rapporter, som ukentlig kan gi oppfelging. Stor jobb & fa dette til,
dette er ogsa et spagrsmal om omprioriteringer. KDI vil bare male om hver enkelt
klinikk bruker oss mindre, sa ma OUS beslutte om noen skal forfordeles i bruken av
KDls tjenester.

NITO: statter NRFs innspill. Dette er en finansiering basert pa véart forbruk. Hvordan
finansieres utgifter som ikke géar pa forbruk, som gkt kvalitet, sertifisering m.m?

Klinikkleder: vi er for det meste rammefinansiert. Dette skal dekke alt vi gjer, vi star
fritt til & disponere. For den rammen vi har fatt utdelt kan vi levere et visst omfang av
tienester.

@konomileder: HS@ jobber med en ny inntektsmodell, vi spiller inn gang pé gang at
det ma vurderes hvordan skal lands-/regionsfunksjoner innen lab/rad skal
finansieres.

Klinikkleder: vi har utfordret HS@ pa at rammen ble satt for lenge siden, uten a ta
heyde for skning. Det er altsa adressert, men ingen lgsning pt.

Avdelingsleder MBK: Hovedstadsprosessen skal gjennom & samle ressurser, oppna
samhandling og samorg. Krevende, men det er her potensialet ligger ogsa innefor
kvalitet..

Dnlf: det er formulert at QUS skal forsgke & redusere bruken av KDI 5 %.

Klinikkleder: Dette er formulert feil, OUS har vedtatt at de skal redusere bruken.



EMS: vedr risikoevaluering

Alle avdelinger har levert en risikovurdering. Det som er markert med radt vil ikke bli
tatt med i budsjettplanleggingen; derfor ingen rade tiltak i dreftenotatet.

For pasienter som er under behandling er behandlingskvaliteten god. Felger naye
med pé avvik. Fare for svikt i diagnostisering er liten. Men det er muligheter for
fristbrudd. Garantipasienter vil bli prioritert farst.

Pa aktivitetsniva kan vi forarsake fristbrudd. Vi kan ved rett prioritering redusere
risiko noe, men bare til en viss grad.

Dnlf: vedr behandlingskvalitet, pasienter som allerede er inne ma ofte vente lenge pa
oppfalgingsbehandling. Vil tro at det er sterre risiko ogsa for dette.

Klinikkleder: dette ferste punktet gar pa sikkerheten under behandling.

Dnlf: vedr arbeidstid, overholde arbeidstidsbestemmelser samtidig som det skal
nedbemannes, uttrykker frykt for at dette ikke kan gjennomfares.

HR-leder: Dette folges naye opp. Det er utarbeidet en sjekkliste til ledere for hva som
ber gjares for 4 overholde arbeidstidsbestemmelser. Det er ogsa satt i gang arbeid
for & kunne monitorere aml-brudd bedre.

Klinikkverneombud: Hr gjennomfart en sparreundersgkelse blant verneombud,; fa
som har deltatt pa lokalplan i risikovurdering.

Avdelingsteder MIKA: har hatt to runder med TV og verneombud var invitert, men
beklager at feil pa adresselisten har medfart at ikke alle har fatt beskjed. Har
forstaelse for at det kan ikke informeres nok om dette.

KVO: falger opp og sender ut oppdaterte lister.

Avdelingsleder ARN: har hatt méanedlige dialogmgter med verneombud og
tillitsvalgte, men har opplevd darlig oppmate.

Avdelingsleder MBK: hatt to runder pa avdelingsniva, men ikke et strukturert
giennomgang péa dette omradet med risiko og tiltak. Ser ogsa et forbedringspotensial
i & referatfore disse motene.

PARAT: hvis man ikke leverer inn noen tiltak som er merket rgdt, blir noe av
virkelighetsoppfatningen borte.

Klinikkleder: oppklarer: mange rede tiltak var levert. Disse er vurdert og vi har
besluttet at disse ikke kan gjennomferes, derfor er de tatt ut fra budsjettprosessen.

NITO: ledere skal involvere pa flere nivaer, etterlyser involvering pa andre nivaer enn
avdelingsniva. NITO spgr om det er lav risiko for a bryte loven pa
arbeidstidsbestemmelser? Hva ville det innebaere hvis dette var moderat risiko. | dag
har vi en del utfordringer pa dette.

Klinikkleder: som leder i OUS har klinikkleder et stort fokus pa a overholde loven,
men det kan forekomme svikt. Da ma vi kunne tro pa tiltaket vi har, sa far tiden vise
at kanskje denne risikoen mé flyttes opp. En annen grunn til at den er vurdert som
lav er at en del automatisering pa MBK er pa plass og en del av innflyttinger
begynner a falle pa plass.

NRF: oppfatningen av hvor viktig dette er, sper seg hvorfor ikke folk meter opp.



Vi har ventelistebrudd i dag. Hvorfor sier vi at vi har lav risiko da? Vet vi at tiltakene
vare ikke vil fare til lengre ventelister? Har vi sa god kontroll? Budsjettplanleggingen
bar evalueres hvert ar.

Klinikkleder: ledelsen blir evaluert hver maned. Stor lederutfordring a fa dette til,
kompetansevridning i forhold til at pasienter flytter er kanskje den starste
utfordringen. Klinikkleder evaluerer dette med sine ledere hvert ar.

Avdelingsleder MIKA: noen avdelinger vil kunne ga ned, men pa OUS niva vil noen
samlet kunne ga opp. Spersmal om hvordan klinikkene lgser dette. Vi har veert i
dialog, men ikke sa tydelige fer som na, pa om er de er sikre pa at de bruker reft
verkigy.

Klinikkleder: andre deler av HS@ mener at vi har far darlig effektivitet, at vi holder pa
pasienter for lenge. OUS er viktig for HS@ og Norge, samtidig klarer vi ikke & skape
entusiasme hos andre, de opplever at vi tar av deres del. Dette ma snus. Stor
aggresjon mot OUS ute, de far ikke investert fordi vi bruker sa mye penger.

NITO: synd at TV ikke meter opp, NITO oppfordrer avdelingsledere a kontakte KTV
for NITO, klinikktillitsvalgtes ansvar a felge dette opp.

NITO har ogsa spersmal til MBK i forhold til arsverk som er satt opp: denne planen er
avhengig av aktivitet og milepeeler. Kan vaere krevende for ansatte, ma vite ift
turnusplanlegging i god tid hvor mange vi er. Hvordan forholder MBK seg til stillinger
knyttet til drift som skal ledigholdes?

Avdelingsleder MBK: MBK har erfart at vi har stor turnover som vi ikke har kontroll
pa. MBK har perioder med darlig bemanning selv om vi er nok ansatte, fordi ikke alle
vaktoppleert. Det har vaert en spesielt vanskelig situasjon i ar. Vi frenger a prioritere
turnusstillinger. Og vi ma prioritere ansettelse av ledere. Turnusplan og personell ma
veere pa plass pa alle lokalisasjoner. Spesielt utfordrende pa Aker, dette vurderes
fortizpende. Jo feerre vi er, ser vi flere steder at vi far utfordringer ogsa med a
giennomfare enkle vaktordninger, @nsker & ha en mal for bemanningen, seerlig
degnbemanningen.

YLF/DNLF: legeforeningen vil ga igiennom de avdelingsvise fremstillingene og
komme med felgende innspill:

1. MBK: Det er meget uheldig med reduksjon i antall stillinger bade pa overlegesiden
og for leger i spesialisering da det er mangel pa spesialister i medisinsk biokjemi og
rekruttering av spesialister har vist seg vanskelig.

2. ARN:

a) nokkeltal fra avdeling. P4 dialogmete 8.11 i ARN er det oppgitt andre tall enn det
som na er utsendt. @nsker avklaring pa hvilke tall som gjelder.

b) planlegging av aktivitet i avd.: Savner PET/CT som satsingsomrade, den
budsjetterte aktivitet i 2012 er grunnlag i leger og overleger. Fint a skriftliggjere at
dette er tilfellet i dokumentet, at disse stillinger er skjermet.

Flere forhold som inntreffer etter jul vil gi gkt aktivitet fra 2011-niva. @nsker ogsa
dette nevnt. Forandring fra kveldskjaring til dagtid, for eksempel nuklesermedisin, gir
ikke god ressursutnyttelse av maskiner. Hvis dette skal endres, gnskes begrunnelse
for hvorfor dette skal endres

c) fremgar ikke om dette gjelder radiologer eller nuklezermedisinere. Ber om at dette
skriftliggjares.

e) ensker at det skriftliggjeres at dette ikke gjelder nuklezermedisinere.

vedr tilpassing av annen bemanning, gnskes konkretisert hvilke aktiviteter som skal
tas ut.



Svar pa YLF/DNLFs spersmal, fra avdelingsleder ARN:

2 a) Notatet til drgftemetet gjelder (inntil videre).

2 b) Budsjettet for Seksjon for nuklezermedisin legger til grunn en opptrapping av
aktiviteten, bade mht. personell og inntekter. En pensjonist pa nuklesermedisin slutter
01.01.12, men bemanningen som helhet gkes. Overleger, LIS og teknisk personal pa
nuklesermedisin er skjermet fra nedbemanningen. Oppher av stykkprisbetalt
kveldsaktivitet er en OUS-beslutning.

2 c) se over.

2 d) se over. "Annet personell” (2 arsverk) i draftenotatet gjelder ledighold av stilling i
seksjonene STD og FoU.

HR-leder understrekte at det er stykkprisfinansiert kjgring som blir kuttet ut.
Kveldskjaring, basert pa overenskomst, er greit.

@konomileder: Budsjett 2012 vil dra effekter av automatisering fra investeringer gjort
i 2010/11, disse vil ha en mereffekt i 2012 mot 2011. Klinikken @nsker ogsé 4 spille
inn forslag til ytterliggere investeringer i automasjon/Business Case, dette vil det
jobbes med tidlig i 2012, slik at eventuell effekt av automatisering vil ferst og fremst
komme 2013.

NITO: gnsker flere mater om budsjettarbeid hvor TV og gjerne ogsa flere
avdelingsledere er med, slik at vi kan komme med innspill. | og med at dette ikke er

klart.
@konomileder: Vil felge opp i klinikkforum fremover.

(Evt konklusjon/enighet)

Eli Marie Sager
Klinikkleder
Arbeidsgiver

Arbeidstakerorganisasjonene:

Linda Engvik (NSF) Eli Skorpen (NRF)

Kan) oot

Anne Tomine Jorde (Tekna) Kari Lghne (Dnlf)
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Protokolltilfersier

Det vises til vedlagte protokolltilfgrsler fra Dnlf, NITO og klinikkverneombud - legges
inn fortispende i dokumentet:



Legeforeningens protokolltilfersler vedr. drefting av KDI sitt
budsjett 2012

Innledende betrakininger

Dnlf er klar over sykehusets vanskelige gkonomiske situasjon. Vi er bekymret for at
de store budsjettmessige innstramningene vil f& konsekvenser for
pasientbehandlingen, helsepersonellets arbeidssituasjon, spesialistutdanning og
forskning/utvikling.

Pa dreftematet med klinikkledelsen 25/11 fikk vi opplyst at OUS har vedtatt at bruk
av laboratorie- og rentgentjenester skal reduseres med 5 % 1 2012. Det ble ikke
opplyst om hvordan dette er forankret i fagmiljgene. Vi er derfor sveert bekymret for
at denne 5 % reduksjonen ikke vil finne sted i praksis. Uten forankring i fagmiljeene
som henviser, vil dette ikke vaere giennomferbart. Et vedtak i ledergruppen kan ikke
bestemme at det er faglig riktig eller ekonomisk gunstig. Dette stdr ogsa i strid med
budsjettpremissene i styresak 114, hvor det legges til grunn en 7% vekst innen
radiologi og 10% innen laboratoriediagnostikk i aktivitetsforutsetningene for neste
ars budsjett. Legeforeningen frykter at dette vil ha negative konsekvenser for ventetid
og behandling i alle klinikker som er avhengige av diagnostikken som KDI tilbyr. I
tillegg vil den antatt skende aktiviteten skape et betydelig arbeidspress pé personalet i
hele KDI, som igjen vil ha arbeidsmiljemessige konsekvenser.

Videre ser Legeforeningen med bekymring pa at ledigholdelse av utdanningsstillinger
benyttes som verktay for & spare penger. Mange av klinikkens avdelinger utdanner
spesialister det er manglevare p4 nasjonalt. Klinikken har fatt utdanningsstillinger for
% imetekommet det nasjonale behovet, og ved & la disse sté ubesatte bidrar de til den
nasjonale spesialistmangelen.

Kommentarer til de enkelte avdelinger

Avdeling for radiologi og nuklecermedisin

Planlegging av aktivitet i avdelingen:

Kveldspoliklinikk p& CT og MR skal avvikles i sin ndveerende form fra 01.01 2012,
Det er hoyst usikkert hvordan nye lesninger for denne aktiviteten (for legenes del
beskrivelse p& dagtid) vil fungere i praksis (dagens ordning er meget tidseffektiv). Vi
frykter at omleggingen vil fire til redusert kapasitet, gkte ventetider og fristbrudd.

Planer for reduksjon i legedrsverk:

Nar det gjelder nedbemanning av leger, stotter vi ledelsens midlertidig lesning (2012)
ved ikke & forlenge overlegevikariater innen radiologi. Selv om dette vil
vanskeliggjere avvikling av overlegenes utdanningspermisjoner hesten 2012, anses
dette som det minste onde mot andre alternativer. Vi vil presisere at overlegenes
avtale om utdanningspermisjon er en tariffestet og faglig nedvendig ordning som ma



avvikles fortlapende. Utsettelser vil medfere at overlegenes opparbeidede rettigheter
’magasineres opp”.

Tilpasning av annen bemanning/stillingsgrupper i avdelingen:

Med nedbemanning av radiografer og radiologer, er det fra 2012 redusert kapasitet
(det er allerede underkapasitet i deler av ARN). Vi ber om at arbeidsgiver
konkretiserer hvilke aktiviteter som skal tas ned eller ut og konsekvensene av dette.

Avdeling for farmakologi

Dette er en avdeling som er under oppbygning. Avdelingen har regionsansvar, ingen
del av virksomheten er flyttet til Ahus eller Vestre Viken. Det er spesielt sarbart med
nedbemanning i en slik periode, og forholdsmessig har denne avdelingen fatt de
storste reduksjonene i legebemanningen idet en av 6 overlegestillinger og en halv av
fire LIS-stillinger skal st4 ubesatt i 2012. Det er planlagt at avdeling for farmakologi
skal overta analyseringen av mye av de farmakologiske analysene som i dag utferes
ved avdeling for medisinsk biokjemi. Reduksjonene vil ogsa ga ut over forskningen
ved sykehuset slik det star i klinikkens drefteskriv. Vi er svaert bekymret for
avdelingens utvikling og etterlyser risikovurdering av disse forholdene.

Oslo, 29.11.2011

Jaéf , Wéﬁ(’

Laila Holmboe og Kari Lehne
Klinikk TV KDI Vara klinikk TV KDI
Dnlf/ YIf Dnlf/ OF



NITOs PROTOKOLLTILFORSEL

Til: Klinikkleder Eli Marie Sager

Kopi: @Pkonomileder Helge Haukas
HR-leder Jan Olav Gjelten

Fra: NITO klinikktillitsvalgt Jonathan Faundez
Saksbeh.:

Dato: 29.11.2011

Sak: Drofting av budsjett 2012 KDI

P& vegne av NITO ved Klinikk for diagnostikk og Intervensjon

Innledende

NITO stetter klinikkens innspill, til foretaket, vedrerende finansiering av Aker-drift, kompensering for
okt aktivitet innen transplantasjon og ekt fokus innen laboratorie- og radiologisktjenester satt ved
statsbudsjettet.

Det oppleves derfor som et paradoks at OUS ledergruppen har enstemmig vedtatt et mél om 4 redusere
forbruket med 5 % av laboratorie- og radiologisktjenester. Dette er en rammeforutsetning som enda
ikke har en faglig forankring, som betyr at KDI ikke kan forutse hvilke tjenester dette vil gjelde og om
reduksjonen vil ha noe stor innvirkning pa klinikkens kostnader. Erfaringen fra 2010 og 2011 er at
aktiviteten i mange omrader har ikke veert lav slik estimert og planlagt, til tross for aktiv dialog og
planlegging mellom klinikkene, NITO mé derfor stiller seg undrende til hvorfor vedtakket mangler en
innredning som kunne gitt en faglig- og driftforstéelse, som ville skapt en gkonomisk forutsigbarhet for
KDI.

NITO hevder ogsa at det er bekymringsfullt at KDI mangler et styringssystem (LIS) for & styre
forbruket av laboratorietjenestene.

Arbeidsmiljg

NITO er bekymret for arbeidsmiljeet, sett med erfaringene fra 2010 og 2011. KDI har hatt et heyt
antall AML brudd og det ma brukes overtid, planlagt overtid og mertid for & unngi flaskehals effekten,
brudd pé pasientrettigheter og héndtere omstillingsprosesser. NITO hevder at dette er klare indikatorer
p4 at rammefinansieringen av KDI ikke har veert god nok over lang tid.

NITO forventer at ledelsen har gjennomfert risikovurdering ved planlegging av budsjett 2012 pa alle
nivaer og at arbeidsmiljemessige konsekvenser loftes til klinikk AMU, jfr. »prinsipper for utarbeidelse
av budsjett 2012..”.

OUS HF og KDI mé vere varsomme med sine bemanningsplaner og hvordan ressursene utnyttes,
Dagens situasjon stiller sterre krav for de ansatte, det kreves mer fleksibilitet og arbeidspressen har ekt.
NITO er meget bekymret for at dette kan resultere i kompetanseflukt og at seniorer velger & gd av,
framfor 4 avslutte karrieren pé en verdig méte. Dette har allerede NITO erfart og ber ledelsen om ta
innspillet meget alvorlig,

Innsparringsstrategi og kompetanse ved KDI

KDI er helt avhengig av & ha nok intern kompetanse, da innhenting av ressurser fra vikarbyrader eller &
leie, ikke er en mulighet. I tillegg stiller akkreditering krav som gjer det vanskelig & utnytte personalet
pé tvers pé en effektiv méate. Dette resulterer i at KDI er sérbar for turnover og fraveer. Klinikken ma
derfor bemanne driften og bygge kompetansen slik at disse utfordringene er héndterbare.

NITO hevder derfor at 2 ledigholde stillinger er ingen god strategi. Dette genererer flere utfordringer,
bade som direkte kostnader og slitasje pa arbeidstokken. Dette er spesielt utfordrende med stillinger
knyttet til drift og turnus. NITO kan vise til MBKs utfordringer, der en ressursknapphet har fort til en
meget komplisert situasjon.

Bemanningen i KDI har veert knapp i to &r og ikke overraskende har ledelsen kutte ned pa
kursvirksomthet og lignende pa grunn av ekstraordinzre sparingstiltak. Dette er en utvikling som ikke
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er i trad med akkrediteringsforskriftene o krav om kompetanseutvikling stilt et universitetssykehus.
Ressursknappheten vanskeliggjer ogsa kompetanseoverfering og skadeliggjer OUS HFs evne til &
bygee pd humankapital.,

Avhengigheter mellom klinikkene

NITO valgte 4 kommentere OSS sin tiltaksliste for budsjett 2012. NITO er bekymret over
ringvirkningene OSS sine kutt vil ha for vér drift og om KDI sitt budsjett tar heyde for de eventuelle
kostnader vi blir pafart. Selv om vi har fatt beskjed at OSS ikke kan overfore kostader til KDI uten &
overfere ramme, er NITO bekymret over denne risikostyringen.

Involvering
NITO er skuffet over den manglende involveringen av tillitsvalgte og verneombud pa plannivé. Det har
dels veert ivaretatt p4 avdelingsnivé, noe vi har advart om at blir et altfor heyt nivé. Viser til notatet om

utarbeidelse av budsjett 2012, der det presiseres hvor viktig involveringen av organisasjonene,
verneombud og de ansatte er for prosessen.

Med vennlig hilsen

Jonathan Faundez

NITO Klinikktillitsvalgt

I1



Notat

Til:

Kopi:

Fra: Brit Koppang Klinikkverneombud
Saksbeh.:

Dato: 30.11.2011

Sak: Drgfting av budsjett

Innspill angaende medvirkning.

Har fatt tilbakemelding fra alle verneombud i KDI som kan rapportere folgende.

En del far informasjon pé avdelingsniva om tiltak i budsjettprosessen. Det er den reelle medvirkningen
pa N4 og N5 nivé som med et par unntak mangler.

Vernetjenesten héper at klinikkleders stadige oppfordring om involvering nd nér helt ned pa
grunnplanet.

for vernetjenesten i KDI

Brit Koppang

klinikkverneombud
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PROTOKOLL

Dato: 25. november 2011

Sted: Oslo universitetssykehus, Forskningsveien 2 a

Parter: Ledelsen for Oslo sykehusservice og klinikktillitsvalgte/klinikkverneombud
Salk: Budsjett 2012

Til stede:

Fra arbeidsgiversiden: Magnus Hatling Landro, Nina Skylv, Lena Kjempengren, Morten Brathen
@ystein Jensen, Knut Neegard, Bjermn E Helle, Gjertrud Risnes Spillum, Bgil Lingaas, Torun
Giesdehl, Sonja A Huber og Anne Marthe Aassve Eriksen

]

Fra arbeidstakersiden: Anders Johnsen, Leif Erik@ﬁjﬁa@id Pearson, Kari-Anne Knutsen, Trond
Bakkerud og Nini C R Aarvik

I'ra vernetjenesten: Liv Inger Homleid

Morten Hatling Landro dpnet matet og presenterte agenda p& vegne av arbeidsgiver,

Forutsetninger, prosess og status budsjett 2012 ved Gkonomileder:
Magnus Hatling Landro redegiorde innledningsvis for utfordringene i HS@ og i QUS,

Involvering og informasjon O8S:

e Der er avhold informasjonsmater for alle ansatte ved de 4 hovedlokalisasjonene

© Deter gjennomfert dialogmeter med klinikktillitsvalgte i oktober og november

@ Linjeledelsen har fatt pAminnelser om 4 involvere lokale tillitsvalgte og verneombud

e Merforbruk 2011 anslas til 30 mill, samtidig som vi har ftt 95 mill | rammereduksjon. Dette
mediurer en utfordring pa 125 mill i 2012

¢ Vi fir ikke budsjettere med flere stillinger enn hva restkostnadsrammen tilsier pa N4 eller lavere
det er ikke anledning til & legge kuttet pd N2 eller N3

= Konsekvensen av & redusere utgiftene med 125 mill er 250 irsverk dersom andre tiltak ikke er
mulig. Denne reduksjonen i drsverk gir 13 mill for lite da ansiatt sniftleun er mindre enn hva det
ble tatt heyde for i beregningen

¢ Notatel som er benytiet i styrcsaken er sendt ut, Delte synliggjor bl.a. at OSS far et krav om
nedbemanning pa ca 14%, mens resten av OUS har en uifordring p& under 5%.

¢ Utfordringen pd 125 mill er fordelt ut til N3, og er omgjort til rammereduksjon fremfor
arsverkreduksjon

o Geir Teigstad har presisert bide overfor sykehusledelsen og egen ledergruppe at han er godt
forneyd med at lederne har definert tiltak for 50%, godt jobbal

3

Utfordringer og tiltak pr virksombetsopirdde, ved N3-lederne:

Eiendom (VOF) ved Knut Neegard

e Har 260 mill { energikostnader, Vi gjennomfere en holdningskampanje for 4 redusere forbruket

¢ Vil harmonisere serviceomfanget av vedlikehold, har en kostnadsramme pa 230 mill, Vil oppn4
reduserte kostnader, bedre styring og kontroll, samt fazrre faktura i systemet
Vil redusere reansettelse ved naturlig avgeng, vil unngd overtallighet

o Deterkrifisk at vi tappes for kompetanse og det blir vanskelig & overholde lover- og forskrifter, jfi
ulike tilsyn. Bygningsmassen medf@rer store vtfordringer uavhengig av budsjett 2012



Intern service (ISE) ved Giertrud Spillum

o

o

Det sterste kuttet m4 tas som stillinger, krav om reduksjon a 133. Har levert tiltak for 76 av disse
Har mulighet for 4 jobbe med utviklingstiltak, med intern og ekstern bistand. Det viktigste er;

o Benchmarking
Harmonisering av renhold, hvor Smittevern har bistitt med testing
Behovsrettet renhold med fokus p4 smittevernkilder og "flekkvask”
Nedleggelse av kjekken Radiumhospitalet, drift overfores til Ulleval og innforing av 1-2-3
Overgang til bufé ved Rikshospitalet. Postkjekken tilrettelegges, har investeringsmidler
Effeldivisering av lager pd Kjekken, unngs "tidstyver”
Tekstil har fAtt 6 mill til investering 2012. Vil bedre flyten og redusere stans og overtid
Brannvern reduserer med 1 drsverk ved Aker (ledig stilling)
Vurderer videre organisering av Resepsjon
Hustrykkeriet er lagt ned, effekt ogsd 2012
Vil etablere prosjekt *ryddig sykehus™ med dedikerte oppgaver. Krever ressurser, men
gior det hyggeligere for alle og jobben til renholderne blir lettere

00 O0OO0O0CO0O0O0O0O0

Administrative fellesfunksjoner (AFF) ved Bigim E Relle

o

En bemanningsintensiv enhet med f8 muligheter ti} 4 redusere andre vtgifter. Reduserer med 21
stillinger og noe p4 drift

Harmonisering og samlokalisering videreferes, eks felles fakturasystem og viderefering ekstern
lagring av journaler

Ma redusere litt her og litt der, mé forvente forverring av opplevd responstid og kvalitet. Fordeler
nedtrekket mellom Klinisk dokumentsenter, Regnskap og Personalforvaltning

Ma skjerme Akfivitetsdata og analyse, mé sikre riktig koding bade med tanke pa inntekter og
regelverk. Skjermer ogsi de avdelingene som i hest er overfert fra Stab og IKT

Medisinsk teknologisk virksomhetsomrade (MTV) ved @ysiein Jensen

o

MTV har 80 % av utgifter pd vedlikehold/drift og 20% pé lenn. Det er ikie aktuelt 4 redusere
bemanningen

Ska! redusere kostnadene med 7 mill, Velger 4 ta alt dette pd avtalefestet vedlikehold Aker, @ker
risiko for uforutsette utgifter

Kan redusere utgifiene ytterligere. Detle krever § sé Tall en overordnet beslutning av hvilket
medisinsk teknisk utstyr som skal skyus av

Komparativ medisin (KPM) ved Lena Kijempengren

<]

<]

o

Har ca 20 arsverk fordelt pd 3 lokalisasjoner

Krav om reduksjon tilsvarer 3 arsverk. Reduksjon av ansatte vil medfere tilsvarende reduksjon av
antall bur og dermed inntekter. Kan ikke redusere péa stell av dyr

Velger & harmonisere ptisenc og dermed eke inntekier (eksteme midler). Dette har brukerne pitt
god respons ph

Arbeidsmilisavdelingen (ARB) ved Nina Skylv

o

-]

00% av utgiftene gr ti] lenn, har fi muligheter til 4 redusere andre utgifter

Tjenester som skal ytes av Bedrifishclsetjenesten er pilagt i AML, bade pa individ- og
organisasjonsniva

Mange byggeprosjekter medferer enda mer oppfelging

Har i dag | — 4 ansatte pr fagomrade. MU synliggjer at arbeidsbelastningen er for stor, og det er
mange som seleer seg andre jobber utenfor sykehuset. Yterligere reduksjon er sveert utfordrende
Ma se pé hvilke tjenester som skal reduseres

Avdeling for smittevern (AFS) ved Egil Lingaas

o

<]

o

Har ca 50% lavere bemanning enn sammenlignbare sykehus i utlandet, kan ikke redusere denne
Reduserte driftskostnader vil fere til at fleve pasienter far infeksjoner, ekt fare for dedsfall

Kan gke eksterne inntekter. Nedtrekk Aker gir en positiv effekt, og forventer a fa tilbakefst
midler ved Radiumhospitalet



Innkisp og logistikk (IOL) ved Torun Giesdahl

[+}

[+]
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o

93% av budsjettet gar til lann og faste avgifter som ikke er pavirkbare

Har en wfordring pa over 30-40 arsverk

Foreslar igjen & legge ned buss mellom Radiumhospitalet/Rikshospitalet og avvikle trikkeavtalen.
Disse tiltakene bererer pasientene i minst grad

Reduksjon vil pavirke kliniikkene, andre ma bidra med oppgaver TOL utferer i dag

Har fokusert pé oppgaver som ma gjeres, og definert hivilke som vi & utfere ogsé i 2012
Foreslar reduksjon av ledere pi portersiden. Reduserer ogsd turnus for transport av mat

Foresiér & avvikle nattevakt for parisrer Aker, harmoniserer med Radiumhospitalet

Avvikler mesteparten av transport av pasienter mellom sykehusene

Sporsmal og innspill fra tillitsvalgte:

Parat ved David Pearson

L+

o

Hva medferer nedleggelse av buss Rad/RY ifht transport av prever? Svar fra J0L.: I samarbeid
med KD er det opprettet to *lab.ruter” som kjsrer hele dagen mellom alle sykehus i OUS, Dette
ber dekke behovet,

Hvor gammelt er sykehusels MTU, ma dette ses | sammenheng med drifisbudsietiet? Svar fra
MTV: Utstyret er i gjennomsnitt 11 &r, skes &rlig. Skulle arlig ha batt 400 mill til investering

Fagforbundet ved Kari-Anne Knutsen

°

o

1]

Genereli er tllitsvalgte lokalt fatt lite mulighet til & pdvirke prosessen, er i liten grad involvert
FHva betyr bortfall av nattevakt ved porter Aker ifht frakt av prever? Svar fra IOL: Betyr ikke noe,
Aker har ikke den oppgaven

Hva sier klinikkene om at de far flere oppgaver overfent fra Logistikk? Svar fra IOL: Tiltakene
diskuteres s Jangt i ledermoter pd N2, og Geir Teigstad fokuserer p slike sparsmal. Neste steg er
4 involvere ledere pa N3, som i starre grad ser den praktiske utfordringer

Nedlegpelse av buss medferer gkte utgifier for klinikkene, samt at ansatte mé skifte mer, jfr,
biologisk materiale Bussen frakter ogsa mye intern post, vil medferer mer bruk av drosje. Mer
adminisragjon, Medferer dessuten at angatte fiv personlige utgifter ved 4 reise mellom
lokalisasjonene. Svar fra IOL: Tilbudet berarer pasicntbehandlingen i klinikkene i mindre grad
enn hva ytterlipere bemanningsreduksjon vil giere, Bussen brukes ikke til internpost og prgver,
Forstar at gratis” buss og trikk er praktisk, men tilsvarende tilbud gis ikke meliom de andre
sykehusene, Offentlig kommunikasjon er god mellom RH og de andre sykehusene,
reisebelastningen er verre mellom AkerfUllevél og Ullevil/Rad som i dag ikke har tilbudet om
intern transport. Harmoniserer ved & avvikle ordningen. Presiserer ogsd at OUS dekker
nadvendige reiseutgifier for sine ansatie, ingen belastes privat!

Reduksjon i tilbudet om & hente lab, prever for KDI medforer kostnadsoverfaring pA QUS nivé,
ingen reell besparelse. Svar fra [OL: Bekrefter at KDI far inntekter for analyse av lab. prever, og
far med dette de tilherende utgifiene. Alternativet er & sende praver med posten, slik legekontorer i
f.eks Hurdal og Ski gjer det. Noe av reduksjonen skyldes overfering til Ahus

Fagforbundet vil komme med protokolltilfersel

NITO ved Anders Johnsen

&

Deler bekymringene som har kommet frem

Stiller sparsmél til VOE sin rendyrking av aktivitet som utferes ulike fia sykehus il sykehus.

Med farer ikke dette bare flyiting av kostnader? Svar fra VOE: Omradet som diskuteres er i
hovedsak gass/tryki/vamme, hvor det er ulile grenser mellom VOE og Sykehuspartmer/MTV. Kan
vezre aktuelt & overfere oppgaver og midler. Kostnadene reduseres ved at de som er best pa feltet
utfarer oppgaven. Mé ha en dialog rundt spersmélet og bli enige om videre ansvar og organisering
Hva medfarer samarbeid mellom ISE og VOE ifht vakttjenester? Svar fia ISE: Saken gjelder ved
Ullevél. @nskelig & se pa ordninger rundt tilstedevakt VOE, samtidig som ogs4 Sikkerhet har
tilstedevakt. Kan muligens redusere til hjemmevakt ved skt samarbeid og brok av serviceavtaler



Delta ved Leif Priksen

°  Opplever al ledclsen ep tydelig pd al emerlepronsen L3dd, nok er nok, Symes detto er Prisverdigl
®  PBrbelymre Jor nedbomannivgen og de keavens soma er pilagt
@ Delts vil komrme med en protokolltilfersel

Overlepeforaningen ved d Bakkernd

® Bkt infeksjonstaro for pasientene er bekymringafillt, Hva medfarer nyit pdlegg om
dokumentagion? Syar fra AFS: By gind for palegs som keever atvi fir en bedre aversikt, men

aomttdi er dette syt ressurskrevende. Snakk om 2 ekt sykeploiestillinger, Utsatt ] |

seplerber. Oppgaven kan lusea bedrs ved semlokalisering

Vedfak:

Forslag I endring av protokoll ma sendes HR-leder innes ki, 12,00 tirsdag 29, november
Eventuelic projokollif farsler mi sendes HR-feder janen ¥, 12,00 tradag 29, novembey
Endelig mrolokoll vil sendcs 11l sykehvsets ledelge onsdag 30, november

Budsfett 2012 sl behandles | ekstraordivmnt AMU | OSS mendag 5. descraber
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Protokolltiferster;

Fra NITQ

NITO ser med stor bekymring p4 forslagene til kutt i budsjettforslaget for OSS.

OSS er allerede i dag en hardt pravet organisasjen som de siste &rene har giennomfert store kutt,
Spesielt har dette gatt ut over VOE. Konsekvensene av dette har vi fatt se gjennom Arbeidsmiljg
tilsynets rapport. Det er derfor grunn ti] ekstra stor bekymring rundt flere kutt p dette omradet, VOE
klarer pr. i dag ikke & falge opp lovpalagte oppgaver noe som vil forverres ytterligere med de
foreslatte kuttene. I tillegg stdr vi i fare for & miste kompetanse som det pé et senere tidspunkt kan
vare bide vanskelig og dyrt 4 skaffe.

Tilsvarende situasjon er vi i ferd med & &1 Avdeling for Smittevern og Arbeidsmiljs avdelingen hvor
man vil se seg nadt til 4 kutte i lovpalagte oppgaver, Dette er svaert uheldig for sykehuset og vil kunne
fa alvorlige konsekvenser for bide pasienter og ansatte.

NITO stiller ogst spersmébl ved de forslagen til innsparinger hvor man i stor grad flytter den
gkonomiske belastingen over til andre klinikker efler avdelinger. Dette gjelder spesielt de foreslatte
kuttene i portortjenester samt nedleggelse av intern bussen mellom RH og Montebetla. NITO er gjort
kjent med at MBK ikke anser den nyoppreftede prevetransport ordingen mellom RH og Montebello
som tilstrekkelig. En nedleggelse av intern bussen vil ifelge ansatte ved MBK phvirke analyseringen
av prover i flere seksjoner i MBK, Fawringelse av kvalitet pga. forsinkelser, krav til oppbevaring samt
forsinkelser 1 analysering og dermed forsinkede provesvar med konsekvenser for pasientbehandlingen.

Fra OF

Budsjetisitnasjonen og konsekvensenc for OSS er egnet til bekymring. Utfordringsbildet lar seg neppe
lose uten merkbare konsekvenser for bade omfang og kvalitet pd tjenestene. Vel sa krevende er
konsekvensene for de anscite i klinikken, og belastningen pa de som etter tiltak skal utfere samme
arbeid men med forre kolleger.

Man stetter bekymringene uttrykt pd metet fra sd vel klinikkledelse som de enkelte avdelingsiedere.

Rammebetingelsene for OSS er ikke ukseptable, da nedirekk i hovedsak mé tas pa bemanningssiden i
mange avdelinger.

Fra Dolt

Ferst vil DELTA pépeke den totalt manglende involvering av de tillitsvalgte p& lokalt niva rundt i
klinikken under utarbeidelsen av budsjettet,

Dernest ser Delta med sterk bekymring pi de skonomiske rammer og styringsmal sykehuset har gitt
Oslo sykehusservice (heretter OSS) for driftséret 2012 og det framlagte budsjett som en konsekvens av
det.

En realreduksjon tilsvarende 125 mnok sammenlignet med 2011 og som i stor grad kun kan ndes ved
reduksjon | antall &rsverk i klinikken, synes urealistisk uten at det vil bidra sterkt til & ke risikoen for
pasientrelaterte konsekvenser i de tjenester QSS or palagt & yie til resten av sykehusets klinikker,

Et kutt i den sterrelsesorden det her er snakk om tilsvarer 14 % bemanningsreduksjon eller ca 250
frsverk somftidig som de andre klinikkene er palagt en tilsvarende reduksjon pa 5 %,

Urealismen i disse vilkdr kommer klart fram 1 klinikkeny saksdokumenter som tydelig viserat alle
avdelinger sé langt ikke klarer & finne definerte gjennom feringstiltak for mer enn halvparten (50%) av
det krevde belep.

Det pipekes ogsd som def stfr i de samme papirer gt mye av drsaken til OSS sine gkonomiske
utfordringer skyldes ogsa den spesislle situasjonen som pafarer OSS 60% av sykehusets
ulempekostnader ved Aker.

Det pipekes ogsa at det savnes en helhetlig og tversgiende risiko og sérbarhetsanalyse analyse som
vurderer de foreslitte tiltak sett med de andre klinikkenes eyne siden de tjenester OSS leverer er
klinikkovergripende,



Fra Fagforbundet

Fagforbundet ser med stor bekymring i de foreslatte kutt for 4 g4 i budsjettbalanse i 2012 og mener at
hyis dette giennomfores sé vil det f4 store konsekvenser for hele Oslo universitetssykehus, i form av
ekt sykefraveer pa allerede hardt belasiede avdelinger, negativ innvirkning pd arbeidsmiljoet,
redusering/oppher av tjenester ut til de andre klinikkene, pasienter og parerende noe som igjen vil gi
ut over helsepersonell i de andre klinikkene som i tillegg har sine egne budsjettkutt.

Fagforbundet vil ogsi kommentere den manglende involveringen enhets-favdelingsledere har hatt
overfor de lokale tillitsvalgle | budsjettmetene.

Sykehuset har store utfordringer knyttet til pdlegg fra {ilsynsmyndighetene. Fagforbundet kan ikke se
at de foreslitte tiltakene i nedvendig grad tar hensyn {i! dette.

Fagforbundet presiserer at det er de faktiske arbeidsoppgaver som mé vare dimensjonerende for
fremtidig bemanning og ilke kun budsjettmessige krav. I praksis m4 dette bety en sterre grad av
detaljering over hvilke oppgaver som faktisk ikke skal utferes av OSS videre og hvilke konsekvenser
dette i s& fall far for gvrige klinikker i OUS.

Ayslutningsvis understreker Fagforbundet at oppsigelser i forbindelse med budsjettilpasning og
nedbemanning ikke kan aksepteres.

Fra vernetjenesten

Vimener det er feil at OSS skal spare s& mye i forhold til de andre klinikkene, leveransen vil jo bli
darligere nir OSS skal kutte s& mye og det vil jo forplante ceg videre 1 systemet til de andre
Idinikkene. Det er ogsd twl for de ansatte som gjennom flere 4r har opplevd budsjettkutt og store
endringer.
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Dato dok.: 05.12.11
Mgteleder: Leif Henry Eriksen (LHE}
Referent: Aina Woll (AW)

Geir Teigstad (GT), Nina T.Nikolaisen (NTN), Anne Marthe

T”Stéde fra _ Aassve Eriksen (AMAE) og Torun Gjesdahl (TG), Magnus Hatling

arbeidsgiver: Landro (MHL)

Tilstede fra Leif Henry Eriksen (LHE), Henning Mathisen (HM) og Kari Anne

arbeidstakerne: Knutsen (KAK), Grunde Beisland (GB)

Tilstede fra

Arbeidsmiljigavd. Kristine Lillelund (KL)

- Per Kristian Nyhus (PKN) (vara Ellen Wilhwimsen ikke mgtt),
orrall:

Audun Arnesen (NAA)

Observaterer og til sakene: Torun Gjesdahl var innkalt for & orientere om
budsjett 2012 for IOL. Gjertrud Risnes Spillum var innkalt for 4 orientere om
budsjett 2012 for ISE, men meldte fravaer pa grunn av sykedom. Saken ble
ivaretatt av Geir Teigstad og Nina Trogstad Nikolaisen.

Magnus H. Landro var innkalt for 4 kunne svare pa spersmal.

Grunde Beisland deltok som observater.

Meteinnkalling godkjent.
Sakliste

Sak 52/2011  Orientering om budsjett 2012
Det vises til protokoll fra drgftingsmgte 25.11.11.
Magnus Hatling Landro orienterte om budsjett 2012 for Oslo sykehusservice.
Geir Teigstad og Nina Trogstad Nikolaisen orienterte om budsjett 2012 for ISE.
Torun Gjesdahl orienterte om budsjett 2012 for I0L.
Det ble gitt anledning til 4 stille spgrsmal til saken.

Vedtak: Saken tatt til orientering

®
Oslo universitetssykehus bestdr av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, Rikshospitalet HELSE L S@R-@ST
og Ulleval universitetssykehus
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PROTOKOLL
Drafting i medhold av hovedavtalen kap. VII, jf arbeidsmiljgloven kapittel 8
Dato: 13. desember 2011 kl. 12.00 - 14.00
Sted: Oslo universitetssykehus
Parter: Ledelsen for Oslo universitetssykehus HF og hovedtillitsvalgte, hovedverneombudene
Sak: Budsjett 2012

Saksdokumenter: Styresak 143/2011 med vedlegg I-111
Tilstede: Fra arbeidsgiversiden:

Rolv @kland (direktgr HR-stab), Morten Reymert (viseadm.direkter @konomisk, juridisk og
IKT-stab), Anne Karlsen (@konomisk, juridisk og IKT-stab), Sglvi Andersen (Stab fag og
pasientsikkerhet), Einar Hysing (Medisinsk direktgr), Susanne Flglo (HR-stab)

Bjgrn Erikstein (administrerende direktgr), Olav Rgise (Akuttklinikken), Lars Lien (Klinikk
for psykisk helse og avhengighet), Otto Smiseth (Hjerte-, lunge- og karklinikken), Sigbjgrn
Smeland (Klinikk for kreft og transplantasjon), Eli Marie Sager (Klinikk for diagnostikk og
intervensjon), Siri Vedeld Hammer (Klinikk for kirurgi og nevrofag), Lena Gjevert
(Medisinks klinikk), Geir Teigstad (Oslo sykehusservice), Terje Rootwelt (Kvinne- og
barneklinikken)

Referent: Mari Torset (HR-stab)

Fra arbeidstakersiden:

Pil Berdahl (Fagforbundet), Bjgrn Wglstad Knudsen (Fagforbundet), Aasmund Bredeli
(Dnlf), Margrethe @yslebg (NETF), Elizabeth Holtebekk (NFF), Kristian Fossa (Dnlf/YLF),
Johathan Faundez (NITO), Rita von der Fehr (NITO), Christian Grimsgaard (Dnlf), David
Pearson (PARAT), Merete Norheim Morken (NSF), Svein Erik Urstremmen (NSF), Nina Bge
(Delta), Birgit Aanderaa (NPF), Jorun Clemetsen (FO),

Fra vernetjenesten:
Per Oddvar Synnes (HVO)

Budsjett for Oslo universitetssykehus HF 2012

Morten Reymert orienterte om budsjettprosessen og de overordnede rammer for
prosessen. Sglvi Andersen og Einar Hysing supplerte vedrgrende detaljer i
budsjettforslaget. Det vises til drgftingsdokumenter for detaljert gjennomgang.

Arbeidstakersidens kommentarer
I hovedsak er bemerkningene fra arbeidstakersiden knyttet til fglgende:

+  Det uttrykkes bekymring til Oslo universitetssykehus HF sin evne til & imgtekomme
dagens budsjettkrav og oppna et budsjett i balanse, og samtidig opprettholde kvalitet i
pasientbehandlingen. Det vil ikke vaere mulig a lgse oppdraget i trad med
oppdragsdokumentet innenfor den gkonomiske rammen.

o  Arbeidstakersiden mener videre at risikovurderingen som er presentert i styresak
143/2011 er mangelfull og gir et feil bilde knyttet til giennomfgringen av budsjett
2012. Det pdpekes videre at risikoanalysen ikke viser til konsekvenser av tiltak pa
tvers av klinikkene, og hvordan tiltak virker pa hverandre.

«  Detunderstrekes at ogsa i 2012 vil klinikkene vaere under et stort omstillingspress og

det stilles spgrsmal om midlene til omstillingsinvesteringer gir et tilstrekkelig
handlingsrom for sykehuset.



Ut over dette ble det stilt flere spgrsmal om budsjettet som ikke alle er protokollfgrt. Flere
av arbeidsgiversidens presiseringer som ble gitt til arbeidstakersidens kommentarer og
spgrsmal er imidlertid med i oppsummeringen nedenfor.

Det vises for gvrig til protokolltilfgrsler fra arbeidstakersiden (vedlagt).

Arbeidsgivers kommentarer

«  Aktivitetsmal for Oslo universitetssykehus HF blir endelig klart i Helse Sgr-@st RHF
Oppdrag og bestilling 2012 som er forventet vedtatt i uke 6. Oslo universitetssykehus
HF har veert i lgpende dialog med Helse Sgr-@st RHF om aktivitetsmalene og det
legges til grunn at det ikke vil bli vesentlige endringer i dagens beskrivelse av status
for aktivitetsbudsjettene.

o Detvises til vedtakspunkt 1 og 2 i styresak 143/2012, hvor det blant annet heter at
"avstemming i foretaksgruppen kan fore til endringer i budsjettet” (pkt 1) og "Styret ber
. administrerende direktgr om G komme tilbake med nye tiltak for d sikre gjennomfgring
av budsjettet.” (pkt 2).

«  Pasientgrunnlaget (lokal- og omradefunksjoner) fra Follo og Alna har statt for 10
pst av somatisk pasientbehandling, mens reduksjonen ved Oslo universitetssykehus
HF knyttet til overfgringen er pa om lag 7,4 pst. Bemanningen er ikke tilstrekkelig
tilpasset nytt opptaksomrade, og produktiviteten er gatt ned 3-4 pst innenfor
somatikken.

o+  Arsverksreduksjonen i tabellen "Utfordringsbilde 2012” er klinikkenes innspill om
reduksjon. Det forutsettes at dette er forankret i de respektive klinikker.

o Det understrekes at risikovurderingen for gjennomfgrte budsjettiltak 2012 er
utarbeidet etter en samlet konsekvensvurdering av klinikkenes tekstlige bidrag og
sdledes sammenfatter klinikkenes egne bidrag til analysen.

e  Det forutsettes at det arbeides videre med & synliggjgre hvordan klinikkenes
forutsetninger og tiltak virker i samspill og hvilke tiltak som far direkte konsekvenser
for andre klinikker i den videre oppfalgingen av budsjett 2012.

«  Helse Sgr-@st RHF er orientert om at pasienttilbudet ved OUS bygges ned som fglge
av overfgringen av pasientgrunnlag. Det forutsettes at andre foretak faktisk bygger
opp tilbud.

»  Midler til kompetanseutvikling er som fgr lagt til de klinikkvise budsjett.
Videreutdanning hdndteres innenfor Oslo sykehusservice sitt budsjett.

»  Psykisk helsevern og somatikk er skjermet i forhold til budsjett-tiltakene som er lagt
pa somatikken.

Vedlegg

Vedlagt er falgende protokolltilforsier:

1.  Norske ergoterapeuters forbund og Norske fysioterapeuters forbund
2. Norsk sykepleierforbund, Fagforbundet, Norsk psykologforening, Den norske legeforening,
NITO, Delta

Den norske legeforening

Fellesorganisasjonen

Fagforbundet

Norsk sykepleierforbund

NITO

Norsk psykologforening

Vernetjenesten

VCHON AW



1. Norske ergoterapeuters forbund og Norske fysioterapeuters forbund

Protokolltilforsel fra NETF og NFF til droftingsmote om budsjett 2012, 13.12.11.

NETF og NFF ser med bekymring pa forslag til budsjett 2012. Det foreslas ytterligere
kutt i virksomhet der tilbudet allerede er redusert og ventelister ekt. Et eksempel er
Ortopedisk avdeling under Klinikk for kirurgi og nevrofag som allerede for omfattende
kuttforslag har omfattende brudd pé ventelistegarantien. De nye kuttene vil ogsa
medfore nedsatt kvalitet pé tjenestene.

Budsjettforslaget vil totalt sett pavirke pasienttilbudet negativt. I tillegg ser vi at
arbeidsmiljo belastes ytterligere samt at aktivitet knyttet til forskning, fagutvikling og
utdanning vil reduseres.

Det vises til redusert aktivitet i OUS fra 2010 til 2011. Omstilling vil alltid ha store
omkostninger. OUS har slitt med koordineringsproblemer knyttet til geografiske spenn,
flyttinger og sammensléinger, samt et mangelfullt IT-system. Redusert aktivitet ser vi
som et resultat av dette.

OUS Kkutter né i tilbud for samhandlingsreformen er kommet i gang og kommunene har
fatt bygget opp tilsvarende tilbud. En del spesialiserte tilbud som kommunene ikke har
kompetanse til 4 drifte er ogsa foreslétt nedlagt. Eksempel pé dette er nedleggelse av
hjerterehabilitering pa OUS.

Margrethe Qyslebea Elizabeth Holtebekk
Foretakstillitsvalgt NETF Foretakstillitsvalgt NFF



2. Den norske legeforening, Norsk Sykepleieforbund, Fagforbundet,
NITO, Psykologforeningen og Delta

Organisasjonenes felles protokoll til budsjett 2012

Organisasjonene avviser ledelsens risikovurdering knyttet til budsjett 2012. Fremlegget gir et
uriktig bilde av risiko knyttet til gjennomfering av et saldert budsjett. Dette skyldes i hovedsak
tre forhold:

1. Flere av de underliggende klinikkvise risikovurderingene er feilaktige og/eller
mangelfulle

2. Risiko er kun vurdert for de identifiserte tiltakene og ikke for et saldert budsjett

3. Tiltakene i de ulike klinikkene vil kunne gi negative synergieffekter for den
overordnede risiko, overordnet risiko er ikke justert for dette

Risikovurderingene gjort i sykehuset frem til i host har vart basert pa bruk av et ensartet verktoy
pa alle niva. Det har derved vert mulig & gjore en gjennomgéende vurdering av risiko fra
avdeling- til sykehusniva. Det har fremkommet eket risiko i sykehuset innevarende ar. Vi viser
til overordnet risikovurdering fremlagt i styremote 290911:

Oslo
c universitetssykehus Revidert risikovurdering 2. tertial 2011 - Oppdragsdokument 2011

KONSEKVENS

2. tertial 2011 SANNSYNLIGHET




I styremeote 2710 ble det gjennomfert klinikkvise risikovurderinger etter sykehusets etablerte
mal. Det fremkom da en betydelig risiko knyttet til gjennomforing av budsjett i flere av

klinikkene eksemplifisert her med medisinsk klinikk:

7. Risiko og konsekvensvurdering ved gjennomforing av hovedstrategi

Identifisering av risiko knyttet til gjennomforing av budsjett

Hovedomrader for i imetekomme budsjett 2012 er aktivitetstilpasning/ reduksjon og effektivisering

Risikoomrade Stikkord konsekvenser

Pasientsikkerhet (Nar pasient
er Inne til behandling)
» behandlingskvalitet Awvikling av beredskapsvak eller redusere

tilsted Ise for overleger pa Aker medferer mindre
tilgang bl ekspertise.

Ytterligere nedtrekk av bemanning medferer uforsvarlig
kvalitet og sikkerhet | pasientbehandiing

For kort hggetd

« fare for svikt, skade Risiko for utistrekkelig kapasitet néar akivitet legges ned
og pasientbibud reduseres

« pasientrettigheter Siden 95 % OH vl volumet vaere gitt og konsekvens wil
vare redusert kvalitet og pasientsikkerhet

Aktivitetsniva (Frister for

behandling)

Kiinikkens plikt Ul 4 ta imot @.hj. pasienter vil varetas,
men gjennomfaring av budsjettiltak vl fa konsekvenser
for andre pasienttilbud | klinikken

+ Gjennomfering av lovpalagte
tenester

= Gjennomianng av andre
tienester

Redusere eller fieme prosedyrer / liasonvirksomhet til
andre kimikker og sykehus medferer drligere tilbud til
pasientene og kan resulters | lengre liggetid andre
stader

Krav om aki operasjon av antall fedmepasienter uten at
klinikken har f4tt kompensasjon for dette gir skonomisk
underskudd og overarbeidet personale
« antall behandlede pasienter  Antall pasienter er gitt og det er marginal endning 1 ikke
OH pasienter

Reduksjon 1 senger medfwrer storre nsiko for
overbelegg

Arbeidsmiljo
« tilreftelagte arbeidsforhold Klinikken har gjennomfert bemanningsnorm pé
sengeposter og ser pa reduksjon av legers arbeidstid
Marginal bemanning reduserer avdelingenes mulighet
for a tirettelegge for indnnduelle arbeidsforhold

« fare for sviki, skade Ytterhgere reduksjon | bemanning vil medfere nsiko for
uforsvarlig arbeidsbelastning for personale med derav
felgende okt sykefravant

+ overholdeise av loviavialer Klinikken overholder ikke lenger lover og avtaler

Alvorlighet
(sannsynlighet/  Kommentarer (eks. i hvilken grad vil

konsekvens) risikoreduserende tiltak kunne kompensere for
Kryss av alvorlighet)
Gl

Tiltak synes forsvarhg da det har wist seqg at behov for
tilsyn tkke har vaert betydelig

Klinikken har innfart norm for bemanning, og
pasientbelegget er | dag gjennomsn. 100 %.

Redusert kvalitet | pasientbehandlingen, fare for re-
innleggelser

Aktvitet mé overferes pasienters sektorsykehus og /

eller fastiege Kompetanseoverfeing og skriv om hva
de bar gjere er viktige elementer

Klinikken ser ingen mulighet for & kompensere dette.

Dérligere kvalitet i pasientbehandling, andre klinikker /

sykehus mé bygge opp kompetanse og opparbeide
filbud.

X Okning | aklivitet p& fedme pasienter mé tkke pévirke
negativt krav om aktivitet for avng 1 klinikken

X Benytte senger pé tvers i klinikken, fokus p4 tidlig
legewsitt og utsknving, og jobbe med 4 overfore
mneliggende pasienter til dagbehanding.

Kiinikken falger lovpélagte oppgaver og har fokus pa
HMS arbeid

Klinkken ser pé alternative méter & organisere
sengepostdnft for & redusere dagens
arbeidsbelastning. Reduksjon utover allerede
marginal bemanning ser vi ingen mulighet &
organisere bort.

Kiinikken har stort fokus pé 4 falge regelverket Men
ved yllerhgere nedtrekk av personell er det stor fare
for ekt andel AML brudd

Etter styremete i oktober ble klinikkene gitt beskjed om at de ikke lenger skulle gjore
risikovurderinger etter sykehusets vanlig mal, men at vurderingene skulle gjores i form av
tekstvurderinger. Disse vurderingene danner grunnlaget for sykehusets overordnede

risikovurdering knyttet til budsjett 2012.




Samlet gir dette en svekket rapportering av overordnet risikobilde i sykehuset. De klinikkvise
innspillene er lite systematiske, det er pa enkeltomrader i flere klinikker ikke beskrevet
risikoniva, og de tekstlige vurderingene er i liten grad konsistente med tidligere rapportert risiko.
Overforingen av tekstvurderinger til sykehusets standard mal eker mulighet for feil i
rapporteringskjeden. Vurderingene er kun gjort med bakgrunn i identifiserte tiltak, og det
fremlegges derfor et budsjettforslag for styret som ikke er endelig risikovurdert.

Sykehuset har ikke fremlagt tiltak som kan underbygge et bedret risikobilde sammenholdt med
den overordnede analyse som ble lagt frem i september. Arbeidstakerorganisasjonene vil
fremheve at utviklingen i sykehuset det siste halvaret, og det fremlagte budsjettforslaget bidrar
til forverring av det overordnede risikobildet.

Med bakgrunn i dette stiller arbeidstakerorganisasjonene seg avvisende til de fremlagte
risikovurderingene for budsjett 2012. Vurderingene er ufullstendige, og gir et feilaktig
risikobilde knyttet til giennomfering av budsjett 2012.

I det samlede budsjettfremlegget er det ikke konkretisert tiltak som gir et saldert budsjett, de
tilknyttede risikovurderingene er mangelfulle. Budsjettfremlegget er derved ikke dekkende for
den reelle driftsituasjonen i sykehuset i 2012.

Merete Norheim Morken/sign Aasmund Bredeli/sign
Norsk Sykepleierforbund Den Norske Legeforening
Bjorn W-Knudsen/sign Rita Von Der Fehr/sign
Fagforbundet NITO

Birgit Anderaa/sign Nina Boe/sign

Den Norske Psykologforeningen DELTA

Kristian Fossa/sign
Den Norske Legeforening/YIf



3. Den norske legeforening
Legeforeningens supplerende betraktninger til budsjett 2012

Legeforeningen stiller seg bak felles protokolltilfersel fra de store organisasjonene og ensker &
utdype enkelte punkter ytterligere i denne egne protokolltilfersel.

Det er fra sykehusets overordnede ledelse lagt opp til forankring av budsjettarbeidet i
avdelingene og seksjonene blant annet i fellesmoter med medarbeiderne. Dette har i liten grad
blitt fulgt opp lokalt. Sykehusledelsen mé derfor legge til grunn at involvering og medvirkning i
liten grad er ivaretatt. Involvering pa klinikkniva er ogsa mangelfull fordi det er avsatt for kort
tid.

Legeforeningen stilte seg kritisk til budsjettforslaget for 2012. Innevarende ar vil sykehuset sitte
igjen med et stort underskudd som folger klinikkene inn i 2012. Budsjettforslaget for 2012 vil
alene innebare en betydelig bemanningsreduksjon. Omstillingsprosessen har si langt medfert
svekket produktivitet i sykehuset og ventetiden har oket i flere av sykehusets avdelinger
gjennom 2011. Den samlede risiko knyttet til gjennomforing budsjettforslaget er derfor
betydelig og etter legeforeningens vurdering vil ikke sykehuset kunne oppfylle kravene som er
palagt gjennom oppdragsdokumentet. Legeforeningen vil bemerke at det hersker betydelig
usikkerhet knyttet til effekten av tiltakene som er foreslatt, og at det kun er funnet tiltak for i
underkant av 2/3 av budsjettutfordringen. At underskuddet fra 2011 skal kunne saneres i 2012 er
ikke sannsynlig.

Fusjonen har medfort en krevende daglig drift i de fleste av sykehusets klinikker. Gjennom aret
har den anstrengte okonomien medfert at sykehusledelsen har inndratt flere sentrale fullmakter
som tidligere har vart delegert til klinikk, avdelings- og seksjonsniva. Dette vanskeliggjor den
daglige driften pé det niva hvor pasienthandteringen foregar. Dette vil pa sikt kunne gi
utilsiktede konsekvenser i form av gkte utgifter ved at produktiviteten svekkes, fagmiljoer
svekkes og rekruttering av enskede medarbeidere blir vanskeligere. Dette er effekter vi md
kunne paregne 4 se tydeligere i det forestaende aret.

Til tross for skjerpede fullmakter og utsettelse av investeringer gar de fleste klinikkene i
sykehuset med underskudd. Legeforeningen kan ikke se at det vil vere mulig & bringe
budsjettbalanse i de ulike klinikkene uten en samtidig betydelig reduksjon i
pasientbehandlingen, ogsé for rettighetspasienter. Avdelingene har gjennom flere tidr utviklet
samhandlingsmenstre med landets ovrige helseforetak, og sykehuset har tatt ansvaret for mange
tilstander der det i dag ikke eksisterer alternative behandlingsmuligheter i regionen eller i landet.
Legeforeningen kan ikke se at det fra et overordnet helsepolitisk perspektiv er hensiktsmessig
eller forsvarlig 4 redusere behandlingskapasiteten i sykehuset uten at tilsvarende tilbud er styrket
eller bygget opp i landets ovrige helseforetak. En slik utvikling krever planlegging og
kompetanseoppbygging som mé ga over flere ar i landets ovrige sykehus. Legeforeningen vil
bemerke at volumet innen mange av sykdomstilstandene dette omfatter er sa lavt at en
sentralisering av virksomheten vil vare hensiktsmessig, og samhandlingsmenstrene som har blitt
utviklet gjennom de siste arene gjenspeiler dette.

Budsjettet tar ikke hoyde for at legemiddelindustriens bidrag til utdanning og kurs
opphe@rer. HS@ har gitt tydelig uttrykk for at dette er sykehusets ansvar. Sammen med
okt krav om produktivitet og tydelige foringer om nedbemanning frykter vi at dette vil ga
ut over forskningsaktiviteten.

For Legeforeningen:
Aasmund Bredeli Kristian Fossa
FTV OF FTV YLF



4.

Fellesorganisasjonen (FO)

S

22 FO

Oslo universitetssykehus HF

FO har folgende innspill:

FO er bekymret for at risikoanalysen av fremlagt budsjett ikke favner konsekvenser av
hvordan klinikkvise forutsetninger og tiltak virker i samspill med hverandre. Dette utgjor i
seg selv en faktor for ukjent risiko

FO er bekymret for at klinikkenes skonomisk rammer er sa stramme at det ikke har vert
mulig & finne tiltak for et saldert budsjett sa langt. Sannsynligheten for at det vil
utkrystallisere seg nye tydelige rom for tiltak er liten.

Sykehuset er fortsatt i en omstilling og dette vil ogsa dette budsjettaret ha innvirkning pa
driftssituasjonen og risiko knyttet til bade pasientbehandling og arbeidsmilje. FO er sarskilt
bekymret for situasjonen i klinikk for psykisk helse og avhengighet som star foran
betydelige endringer i bemanning og drift i 2012. Risikoen for overtallighet er s#rlig stor
da det ikke synes & vaere tilsvarende stillinger & seke i AHUS sitt system selv om ansvar for
rusbehandling og ekonomi overferes.



5. Fagforbundet

"9 a8 Fagforbundet i Oslo universitetssykehus

Avd. 028 Ulleval universitetssykehus fagforening
Avd. 065 Fagforbundet Riks- og Radiumhospitalet
Avd. 651 Fagforbundet Aker universitetssykehus

Protokoll til dreftingsmote 13. desember 2011, vedrorende budsjett 2012

Fagforbundet vil utrykke sterk bekymring for det misforhold mellom tildelte rammer og
de oppgaver som skal lases av sykehuset.

Fagforbundet er av den oppfatning at det ikke er mulig & lose oppdraget i trad med
oppdragsdokumentet innenfor den gkonomiske rammen.

Fagforbundet vil serlig vise til, at vi ikke kan se igjen i budsjettforslaget at klinikker
som server andre klinikker, i tilstrekkelig grad er avstemt mot hverandre.
Fagforbundet vil her serlig trekke frem OSS som eksempel, her er gjores det en stor
nedbemanning uten at vi i tilstrekkelig har vurdert konsekvensene av det svekkede
tilbudet.

Fagforbundet har videre en forventning til at for man gér til en nedbemanning av faste
ansatte sa ma overtid og ekstravaktinnleie vare minimalisert.

Bjern Welstad-Knudsen
Foretakstillitsvalgt
Fagforbundet



6. Norsk sykepleierforbund

BUDSJETT 2012

NSF ser alvorlig p4 den ekonomiske situasjonen OUS befinner seg i og registrerer at klinikkene
ikke har klart & saldere sine budsjetter for 2012. Kun tiltak for 2/3 av totale innsparingskrav
foreligger og selv dette beskrives av de fleste klinikker & ha uheldige konsekvenser for pasienter
og ansatte. Et saldert budsjett er slik vi ser det urealistisk og vi henviser til tidligere innspill
knyttet til manglende finansiering av omstillingsprosessen. For evrig viser vi til felles innspill
fra organisasjonene knyttet til risikovurderingen gjort pa overordnet niva.

Ang. prosess.

Nar det gjelder budsjettprosessen har involveringen av tillitsvalgte vert bedre enn tidligere ar,
men Vi ser at det fortsatt er langt frem til prinsippet om god involvering og medvirkninger er
ivaretatt Utfordringene er i hovedsak knyttet til korte frister, samt involvering av tillitsvalgte helt
ned til ferstelinjeniva,. Slik NSF ser det er dette beklagelig da det i stor grad er pa nivéene
nzrmest pasienten de gode og fremtidsrettede innsparingstiltakene finnes..

Ang, foreslatte tiltak:

NSF savner en gjennomgdende tydeliggjering av prioriteringer av aktivitet samt
effektiviseringsmuligheter kartlagt gjennom arbeid med pasientforlep i budsjett 2012.

NSF har under hele fusjonsprosessen hevdet at all nedbemanning i sykehuset ma skje ved
aktivitetsnedgang, synergieffekter av sammenslainger/effektiviseringer, og ikke gjennom ekt
arbeidsmengde pé de ansatte. Vi ser allikevel at mange av de foreslatte nedbemanningstiltak
bryter med dette og forer til okt arbeidspress pa den enkelte ansatte.

Vi vil igjen papeke gapet som tidligere er kartlagt mellom oppgaver og ressurser (God vakt),
samt det store antall brudd pa arbeidstidsbestemmelsene som er registrert i OUS i 2011. Et okt
arbeidspress pa den enkelte ansatte samt stor bruk av ulovlig overtid vil kunne fore til en
forringelse av arbeidsmiljeet, ekning av feil og svikt i pasientbehandlingen og derav en redusert
pasientsikkerhet ved sykehuset.

NSF er bekymret for at det rapporteres fra klinikkene om at fagutviklingsstillinger i sykepleie,
ressurser til faglig oppdatering og utvikling, gjennomgéende reduseres i budsjett 2012. Dette
oppleves allerede i dag & vaere pa et minimum og en trussel for kvaliteten. Slik vi ser det er ogsa
dette i strid med HSO tydeliggjoring i sitt vedtak i budsjett 2012. Her bes helseforetaket om &
ivareta sitt ansvar for at blant annet sykepleiere skal gis muligheter for nedvendig videre- og
etterutdanning. Helseforetakene bes ogsa om a tydeliggjore en avsetning til kompetanseutvikling
i henhold til kompetanseplaner i budsjettet, noe vi ikke kan se at er gjort verken pa klinikkniva
eller sentralt i OUS.

NSF vil ogsa papeke uheldigheten av at sengeposter enkelte steder planlegges slatt sammen til
storposter. [ tillegg til at en generalisering av sykepleiekompetansen vil kunne fore til redusert
kvalitet, vil ogsé dette fore til storre lederspenn i disse avdelingene. Mange sykepleieledere har i
dag ansvar for s& mange ansatte at det i liten grad muliggjer god ledelse. Dette problemet vil oke
ved innfering av storposter, og er ikke noe NSF kan statte. Det er pa dette nivaet n&ermest
pasienten god kvalitet og ekonomi skapes, samt at god ledelse helt ned i organisasjonen er en
forutsetning for & lykkes med god informasjon og involvering i omstillingsprosessen.

NSF registerer at mange av forslagene til klinikkene bygger pa forutsetninger som er hoyst
usikre. Av dette kan nevnes flytting thoraxkirurgi til RH., tidlig utflytting Aker samt ekning i
radiologitjenester. Det er derfor stor risiko knyttet til at flere av tiltakene ikke vil ha effekt.

NSF savner for ovrig en helhetlig tenkning rundt budsjettet. Den overslagseffekt tiltak gjort i en
klinikk (for eksempel KDI eller OSS) har p4 andre klinikker er ikke kostnadsberegnet.

Mvh
Merete Norheim Morken, Foretakstillitsvalgt NSF



Vedlegg V til Sak 143 Budsjett 2012

Vedtak fra Arbeidsmiljgutvalget 09.12.2011 om budsjett 2012:

AMU ser med sterk bekymring pa sykehusets samlede vurdering av
arbeidsmiljokonsekvenser av budsjett 2012. Spesielt utfordrende blir arbeidsbelastning,
arbeidstid, tilrettelegging av arbeidet og teknisk standard pa deler av bygningsmassen. For
at kravet til et fullt forsvarlig arbeidsmiljo skal oppfylles, kreves det at det jobbes aktivt med
arbeidsmiljoet pa alle nivder i organisasjonen.

AMU ber klinikk-AMUene folge arbeidsmiljoutviklingen i 2012 noye og rapportere videre
til AMU dersom det er sannsynlig at forsvarlighetskravet ikke kan oppfylles. AMU vil i
tillegg folge noye arbeidet med da oppfylle pileggene fra Arbeidstilsynet.

AMU ber AU komme med forslag til hvordan klinikk-AMUene skal involveres.
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Vedtak fra Arbeidsmiljputvalget 09.12.2011 om budsjett 2012:

AMU ser med sterk bekymring pa sykehusets samlede vurdering av
arbeidsmiljekonsekvenser av budsjett 2012. Spesielt utfordrende blir arbeidsbelastning,
arbeidstid, tilrettelegging av arbeidet og teknisk standard pa deler av bygningsmassen. For
at kravet til et fullt forsvarlig arbeidsmiljg skal oppfylles, kreves det at det jobbes aktivt med
arbeidsmiljget pa alle nivaer i organisasjonen.

AMU ber klinikk-AMUene fglge arbeidsmiljgutviklingen i 2012 ngye og rapportere videre
til AMU dersom det er sannsynlig at forsvarlighetskravet ikke kan oppfylles. AMU vil i
tillegg folge naye arbeidet med a oppfylle paleggene fra Arbeidstilsynet.

AMU ber AU komme med forslag til hvordan klinikk-AMUene skal involveres.
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Vedlegg: Ingen
Presentasjon holdes i styremgte

SAK 144/2011 ORIENTERINGSSAK
HELHETLIG PLAN FOR SAMLOKALISERINGER,
AREALUTVIKLINGSPLAN OG VEDLIKEHOLDSPLAN

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret tar redegjarelsen om helhetlig plan for samlokaliseringer, arealutviklingsplan og
vedlikeholdsplan til orientering.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjarn Erikstein
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1. Sammendrag

Det har gjennom hgsten veert arbeidet systematisk med fire planer som alle bergrer arealer og
virksomhet i Oslo universitetssykehus HF:

1. Helhetlig plan for samlokaliseringer

2. Arealutviklingsplan 2025

3. Vedlikeholdsplan

4. Plan for arealbruk knyttet til Helsearena Aker (omtales i sak 145/2011)

De to farste planene har ulike tidsperspektiv. I helhetlig plan for samlokaliseringer ligger
tiltak som planlegges gjennomfart i eksisterende bygningsmasse. | arealutviklingsplan legges
det til rette for nybygg og ombygninger som ytterligere virkemiddel for samlokalisering.
Disse to planene er harmonisert og falger pa hverandre. | tilknytning til dette, er det arbeidet
med en totaloversikt over de investeringsbehov som knytter seg til samlokaliseringer i Oslo
universitetssykehus HF, bade pa kort (fase | — helhetlig plan for samlokaliseringer) og lang
sikt (fase 11 og Il — arealutviklingsplan).

Sykehusets vedlikeholdsplan prioriteres slik at den understgtter de to gvrige planene og
dermed sikrer at det ikke foretas ungdvendige investeringer i bygg som skal saneres eller
ombygges som en del av det fremtidige sykehuset. Sykehusets samlede vedlikeholdsbehov er
sa stort at det ikke kan lgses gjennom et regulart vedlikeholdsbudsjett, men ma sees som en
del av investeringer knyttet til samlokaliseringer i Oslo universitetssykehus HF.

Arbeidet med utvikling av en plan for arealbruk pa Aker sykehus skjer i regi av Prosjekt
Helsearena Aker og omtales nermere i egen styresak (145/2011).

2.  Tidligere vedtak i styret

Helhetlig plan for samlokaliseringer inklusive omstillingsprosjekter Dag 4 har tidligere veert
omtalt i styresakene 106/2011 (punkt 4) og 135/2011 (punkt 3).

Arealutviklingsplanen 2025 har tidligere veert behandlet i styre med felgende vedtak:

Sak 07/2010, punkt 4;

“Styret slutter seg til at det snarest mulig settes i gang en prosess med a planlegge en
langsiktig utvikling av den samlede bygningsstrukturen ved Oslo universitetssykehus. I den
sammenheng ber styret om a fa seg forelagt en vurdering av driftseffektivitet knyttet til
naveerende bygningsmasses geografiske plassering og sammensetning, og en vurdering av
kostnader knyttet til ombygging av den darligste bygningsmassen vs. nybygg.”

Vedlikeholdsplan for Oslo universitetssykehus HF inklusive Arbeidstilsynets vedtak om
palegg har tidligere veert omtalt i styresakene 120/2011 (punkt 6) og 135/2011 (punkt 5).
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3. Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Styret har gnsket status for arbeidet med samlokalisering, status for arealutviklingsplan og
foretakets arbeid med vedlikeholdsplan pa bakgrunn av blant annet Arbeidstilsynets palegg.
Formalet med denne styresaken er & gi styret en oppdatert status pa det arbeidet som har
foregatt pa dette omradet.

Redegjarelsen i styresaken viser at det gjennom hgsten har vaert arbeidet godt med planer for
samlokaliseringstiltak i Oslo universitetssykehus HF, og at planene for den videre utviklingen
av sykehuset na tar form. | arbeidet som er utfart er det sgrget for kvalitetssikring av bade
pagaende og planlagte prosjekter med tanke pa faglige avhengigheter og behov for
stattefunksjoner. Videre viser oversikten at det er foretatt harmonisering av planer for
samlokalisering pa bade kort og lang sikt.

Oslo universitetssykehus HF har et stort vedlikeholdsetterslep, i tillegg til at foretaket er eier
av et stort antall kvm fredede bygg. Det er administrerende direktars vurdering at foretaket
har lagt til rette for en god prosess for & oppna en vedlikeholdsplan og en helhetlig plan for
samlokaliseringer og arealutviklingsplan. Dette er viktig for a sikre at foretaket ikke foretar
ungdvendige investeringer i bygg som skal saneres eller ombygges. Oppgaven ma fortsatt
sikres tid og gjennomtenkning nar en skal forme et varig, framtidig og tidsmessig sykehus.

I planarbeidet inngar ogsa risikovurderinger for a sikre en forsvarlig pasientbehandling og et
godt arbeidsmiljg. Det er viktig a papeke at gjennomfaringen av planene i en framtid vil kreve
tett koordinering og detaljert planlegging og at det vil vare et svaert krevende lgp a handtere
mange prosjekter samtidig i forhold til sykehusets totale kapasitet.

Oslo universitetssykehus HF har hatt dialog med Helse Sgr-@st RHF om planene som
foreligger, spesielt med fokus pa investeringsbehovet for 2013 for a sikre at fremdriften i
utviklingsplanen ikke forsinkes grunnet manglende finansiering. Det arbeides na med en siste
kvalitetssikring av investeringsbehov for 2013.

Foretaket har arbeidet med sikte pa at styret pa farste styremgte i 2012 vil fa seg forelagt
helhetlig plan for samlokaliseringer, arealutviklingsplan og vedlikeholdsplan til beslutning.
Dette er ngdvendig blant annet pa bakgrunn av Arbeidstilsynets palegg og varsel om
tvangsmulkt.

4. Faktabeskrivelse

4.1 Helhetlig plan for samlokaliseringer — fase |

Helhetlig plan for samlokaliseringer fase | omhandler hovedsakelig prosjekter som skal bidra
til samlokaliseringer av virksomhet innen dagens bygningsmasse, det vil si i et kortsiktig
tidsperspektiv. Unntaket her er det nye akuttmottaket som er en del av denne portefaljen.
Opprinnelig omfattet samlokaliseringer de sakalte "grenne og gule Dag 4-arealprosjektene”
som enten skulle sikre overfaring av dagn- og akuttvirksomhet fra Aker sykehus til Ulleval
sykehus eller samle regionsfunksjoner til henholdsvis Rikshospitalet eller Radiumhospitalet.
Disse prosjektene er det bevilget investeringsmidler til pa til sammen 1.5 mrd NOK.
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| ettertid har det veert behov for en kvalitetssikring av bade de pagaende og planlagte
prosjektene, samt a legge disse inn i en helhetlig plan. Det har i denne sammenheng vist seg at
det er behov for & revurdere enkelte av prosjektene (spesielt de gule som ikke allerede er
under gjennomfgring) og se dem opp mot nye prosjekter som hittil ikke har veert en del av
portefaljen. Nye prosjekter omhandler eksempelvis tiltak innen psykisk helse og avhengighet,
som tidligere ikke har veert en del av Dag 4-arealprosjektene.

Ogsa falgeprosjekter som utledes av de allerede planlagte prosjektene som eksempelvis behov
for gkte radiologitjenester eller andre diagnostiske behov er med i den totale planen som vil
sikre at faglige avhengigheter og kapasitet innen stattefunksjoner er tilpasset endret
virksombhet.

I tillegg til nye prosjekter og falgeprosjekter sa vil det veere behov for a sikre midler til
prosjektering av de neste fasene knyttet til samlokaliseringer, dvs til prosjektering av fase Il
av arealutviklingsplanen. Dette vil sikre at man far igangsatt sakalte konseptfaser for hhv
somatikk og psykisk helse, samt prosjektering av nye bygg inkludert erstatningsbygg.

| det videre arbeidet med helhetlig plan vil utarbeidelse av en innholdsstrategi sta sentralt, slik
at en hensiktsmessig funksjonsfordeling som ivaretar faglige avhengigheter og driftsmessige
forhold sikres. Arbeidet skal blant annet bidra til en plassering av lands- og
regionssykehusfunksjoner innen sykehusets sentrale arealer. Fagomradene dette omhandler er
blant annet thoraxkirurgi, nevrokirurgi, ortopedi, hjerneslag og karkirurgi med flere. En
helhetlig planlegging av disse fagomradene skal gjgres med bred involvering av sentrale
fagmiljger og tillitsvalgte. Det er ogsa viktig a understreke at et slikt helhetlig

planlegging ikke skal veere til hinder for mer kortsiktige driftstilpasninger, som sikrer
mulighet til & utnytte ledig kapasitet ved en lokalisasjon.

Det vises for gvrig til sak 143/2011 (budsjettsaken) der det omtales hvilke
samlokaliseringstiltak som na vil ga til forprosjektfasen for detaljplanlegging. Disse omfatter i
hovedsak prosjekter som skal sikre at akuttvirksomhet ved Aker sykehus kan tas ned, en
farste pulje av samlokaliseringsprosjekter for psykisk helse og avhengighet samt noen
falgeprosjekter knyttet til diagnostikk og intervensjon. Flere prosjekter vil falge pa etter hvert
som den helhetlige planen legges.

| arbeidet med helhetlig plan for samlokaliseringer pagar det ogsa en tett koordinering med
prosjekt Helsearena Aker, slik at planer for utflytting av aktivitet fra Aker sykehus henger
sammen med planer for innflytting av aktivitet pa Aker sykehus. Det vises i denne
sammenheng til sak 145/2011 som omhandler prosjekt Helsearena Aker.
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4.2 Arealutviklingsplan 2025- samlokaliseringer fase 11 og 111

Prosess

Arealutviklingsplanen har blitt til gjennom en prosess som startet i september 2010. Ettersom
planen har vokst frem har den blitt gjennomgatt og bearbeidet i faglige medvirkningsgrupper
innen psykisk helse og avhengighet, somatikk, ikke medisinsk service (Oslo sykehusservice)
og forskning, innovasjon og utdanning. Disse gruppene har hatt i alt 9 megter i perioden. De
strategiske avklaringene har skjedd i ledergruppediskusjoner varen 2011, og har dannet
premissene for ferdigstilling av arealutviklingsplanen. For gvrig har det veert gjentatte
diskusjoner i dialogmgater med tillitsvalgte og verneombud (som ogsa har deltatt i
medvirkningsgruppene), planen har ligget pa intranett siden april og har vert presentert og
diskutert i diverse meter i klinikkene, allmgter, brukerutvalg og for verneombud. Styret ble
orientert om metodikk og forelgpige konklusjoner i september i ar, og far med denne saken en
ny orientering.

Eksternt har arealutviklingsplanen blitt diskutert med Oslo kommune, Riksantikvar,
Byantikvar, Plan- og Bygningsetaten, Universitetet i Oslo og Helse Sgr-@st RHF. Fra oktober
har Helse Ser-@st RHF deltatt i koordineringsmgter hver 14. dag for a bidra til felles
forstaelse og prosess.

Utvikling av Campus Oslo

Med Campus Oslo forstas omradet mellom Rikshospitalet og Gaustad sykehus pa den ene
side og Ulleval sykehus pa den andre side - og med Universitetet i Oslo og Forskningsparken i
sentrum. En samlet utvikling av dette omradet fanger opp internasjonale trender innen
medisin og utdanning og svarer ut oppdraget med a lage et sykehus som bade rommer det
sjeldne for Norge og har plass for det alminnelige for Oslos befolkning.

Det er samme internasjonale trend innen forskning og fagutvikling - kalt konvergens - der
bade fag og forskning utvikles i mgtet mellom ulike fagomrader og profesjoner. Per i dag
utnytter vi ikke fullt ut de muligheter som ligger i neerheten mellom sykehus og Universitet.
Denne muligheten visualiseres lettest i bygg og direkte naboskap, men skal mens ny
bygningsmasse planlegges utvikles som organisatorisk samarbeid - med forskning, innovasjon
0g utdanning som sentrale barebjelker.

Klinisk aktivitet pa en, to eller tre hovedlokalisasjoner

Ut fra hensynet til sa vel pasient som faglig utvikling, logistikk og driftsekonomi, har Oslo
universitetssykehus HF et gnske om a samle driften pa feerrest mulig geografiske
lokalisasjoner. Med et utgangspunkt pa omlag en million kvadratmeter spredt pa 70 adresser
0g 186 bygninger er dette en omfattende oppgave som ma realiseres gradvis.

Oslo universitetssykehus HF har et sarlig ansvar for a sgrge for at de 250.000 kvm som er
vernet blir tatt godt vare pa, dog pa en mate som er forenlig med moderne sykehusdrift. Denne
utfordringen er unik for Oslo universitetssykehus HF.

Ledelsen ved Oslo universitetssykehus HF har primaert bedt om a fa beskrevet tre langsiktige
alternativer, der alternativ 1 er samling pa en lokalisasjon (ut fra tilgjengelig tomteareal betyr
det i praksis pa Ulleval sykehus), alternativ 2 med drift pa to hovedlokalisasjoner
(Rikshospitalet/Gaustad og Ulleval sykehus, realiseres ved at Radiumhospitalet og Statens
senter for Epilepsi flytter) og alternativ 3 med drift pa de tre hovedlokalisasjonene
Rikshospitalet/Gaustad, Ulleval sykehus og Radiumhospitalet.
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I alle scenarioer forutsettes Aker sykehus utviklet til en samhandlingsarena med Oslo
kommune. Det legges opp at det her drives virksomhet bade i regi av Oslo universitetssykehus
HF, andre Oslo-sykehus og Oslo kommune. Det forventes at det samlede framtidige tilbudet
pa Aker sykehus vil bidra til & redusere kapasitetsbehovet en ellers ville hatt andre steder i
Oslo universitetssykehus HF. Det vises for gvrig til sak 145/2011 som omhandler Prosjekt
Helsearena Aker.

Det er fysisk mulig a samle hele Oslo universitetssykehus HF pa Ulleval sykehus dersom man
bygger hgyt og fullt ut benytter tomten. Det vil bety at nar prosjektet er gjennomfart, er det
ikke lenger utvidelsesmuligheter i dette omradet, samtidig som prisen vil bli omlag dobbelt sa
hay som alternativ 3. En gradvis samling er likevel gnskelig og mulig over tid. Selv om man
starter med tre lokalisasjoner, er dette ikke til hinder for at man senere kan endre dette til et
ett-lokalisasjonsalternativ om det skulle vise seg gjennomfarbart.

Det er imidlertid ogsa klare fordeler med & opprettholde Campus Oslo — ideen med to
hovedlokalisasjoner. Det gir en modell som er mer fleksibel og i stand til & endre seg ettersom
samfunnets behov endres over tid, den har beredskapsmessige fordeler og sa lenge
kompetansen er mobil innenfor Campus apner modellen for a rendyrke funksjoner i ulike
deler av sykehuset.

| alternativ 3 vil Radiumhospitalet fortsette som et frittstaende kreftsykehus. I internasjonal
sammenheng er imidlertid sykehusets pasientgrunnlag lite for & opprettholde en slik
organisasjonsform, og ser man pa utviklingen innen kreftbehandling vil den fra 2025 kreve
naermere tilknytning til Universitet (inkludert andre fagomrader som for eksempel
informatikk, kjemi og farmasi) og til den spesialiserte infrastrukturen for pasientbehandling
som finnes i resten av Campus.

Dermed vil den ideelle videreutviklingen av Radiumhospitalet i et lengre tidsperspektiv veere i
direkte tilknytning til Rikshospitalet - men et slikt grep vil kreve omfattende omregulering og
en lang prosess. Dette lar seg kombinere med bruk av dagens nye bygningsmasse pa
Radiumhospitalet i minst en 15-ars periode, forutsatt at klinisk areal rustes opp.

Samlokalisering i Oslo — en langvarig rydde- og utviklingsprosess

Arealutviklingsplanen legger opp til et utviklingslgp som gar over minst 15 ar. | lgpet av
denne perioden vil benyttet areal reduseres fra i overkant av 900. 000 kvm til om lag 700. 000
kvm, og man vil ha utviklet tidsmessige sykehusarealer for fremtidig fagutvikling og drift.
Samtidig vil man ha handtert utfordringen med a eie 250.000 kvm vernede bygg og det store
vedlikeholdsetterslepet som bygningsmassen per i dag beerer preg av.
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En oversikt over utviklingsfasene i planen ser slik ut:

Veien videre

Arealutviklingsplanen sluttbehandles i lgpet av januar i ledergruppen og vil definere den
arealmessige rammen som sykehusets virksomhet skal utvikles innenfor. Dette arbeidet vil
fortsette i klinikkene og mates i sykehuset samlede fagstrategi. Endelig behandling av
arealutviklingsplanen vil bli berammet til farste styremgate neste ar.

4.3 Status vedlikeholdsplan for Oslo universitetssykehus HF

Arbeidet med vedlikeholdsplan for Oslo universitetssykehus HF pagar for fullt og er
koordinert med helhetlig plan for samlokaliseringer og arealutviklingsplan. Planen skal
omfatte all bygningsmasse som Oslo universitetssykehus HF har aktivitet i.

Til orientering ble det den 17.11.11 avholdt statusmgte mellom Arbeidstilsynet og Oslo
universitetssykehus HF. Foretaket presenterte da utkast til helhetlig plan for samlokaliseringer
og arealutviklingsplan, som i tillegg til vedlikeholdsbehovet ogsa ivaretar
omstillingsprosjekter og behov for samlokaliseringer. Arbeidstilsynet vurderte denne positivt
og utrykte forstaelse for at den totale planen ma ta hensyn til flere forhold, planer og behov
enn de rent arbeidsmiljgrelaterte. Det ble ogsa bemerket at planene ikke var ferdigstilt og ikke
vedtatt, og at foretaket saledes ikke har kommet i gang med de tiltak som rent materielt vil
veere a svare til paleggene fra Arbeidstilsynet. Ny frist for gjennomfaring av palegget er satt
til 1. mars 2012, og Arbeidstilsynet vil ilegge tvangsmulkt dersom de ikke har mottatt skriftlig
melding om at palegget er oppfylt innen ny fastsatt frist. Denne er satt til 1 000 000,- NOK
per virkedag.

I arbeidet med vedlikeholdsplanen er det foretatt en kartlegging av ngdvendige
bygningsmessige tiltak og det arbeides na med a prioritere samt planlegge tiltak for
gjennomfaring. For a sikre at prioriteringer ogsa hensyntar de ansattes opplevelse av
arbeidsmiljgforhold, er det gjennomfart en begrenset spgrreundersgkelse. Denne omfatter
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ansatterepresentanter, verneombud og tillitsvalgte, hvor alle er bedt om a gi sine synspunkter
pa opplevd arbeidsmilja relatert til bygninger og deres tilstand.

I bygninger som er planlagt sanert, men hvor det skal vare drift frem til nybygg er pa plass, er
gjennomfart befaringer hvor Arbeidsmiljgavdelingen, verneombud og brukere har veert med.
Hensikten med befaringen var a danne et grunnlag for utarbeidelse av et forslag til
“minimumslgsninger” slik at tiltak samsvarer med det brukere og hovedvernombud anser er
tilstrekkelige utbedringer frem til riving. Det ble i forkant av befaringene avholdt
oppstartsmgte med forvaltere og drift- og vedlikeholdspersonell som innehar
farstehandskunnskap om byggene samt at det var sikret koordinering mot
samlokaliseringstiltak som er planlagt i de samme byggene. Samlokaliseringstiltakene
planlegges slik at krav om bufferareal ivaretas mens “minimumsoppgraderingene”
gjennomfares. Det er planlagt dialog med Arbeidstilsynet i etterkant av befaringene, slik at en
sikrer at valgte lgsninger er akseptable.

Utkast til vedlikeholdsplan vil foreligge i uke 51, og foretaket legger opp til dialog med
Arbeidstilsynet far endelig rapport vil veere klar til behandling i Arbeidsmiljgutvalget og
deretter fremlagt for styret i neste mate.

4.4, Forventet investeringspadrag
Oslo universitetssykehus HF har hatt dialog med Helse Sgr-@st RHF om de

samlokaliseringsplaner som foreligger for fase I og |1, spesielt med tanke pa forventet
investeringspadrag for 2013. Faglgende tabell ble presentert:

Finansiering (mill. kroner)

2010-2011

2012

2013

2014

Total

Eiendomssalg

190

190

Tilskudd fra Helse Sgr-@st RHF

100

100

200

Lan

300

450

750

Finansiering som ikke er bevilget

100

260

360

Akkumulert finansiering 290
Akkumulert Totalt fase 1

Differanse fase 1 71 159 6

Akkumulert Totalt fase 1 og fase 2 219 2326 4484
-2984

Differanse fase 1 og fase 2 71 -134 -826

Det bemerkes at Helsearena Aker/Samhandlingsarena Aker ikke er inkludert i denne tabellen.
Helse Sgr-@st RHF ble ogsa forelagt forventet investeringspadrag knyttet til realisering av
dette prosjektet, hvilket belgper seg til kr 113 mill NOK for 2012 og 109 mill NOK for 2013.
Behov knyttet Helsearena Aker/Samhandlingsarena Aker i tidsrommet etter 2013 er under
utarbeidelse. Det vises for gvrig til sak 145/2011 som omhandler prosjekt Helsearena Aker.

Det pagar na en kvalitetssikring av investeringsbehovet, spesielt knyttet til fase I, slik at
foretaket kan fremme en formell innmelding av forventet investeringsbehov til Helse Sgr-@st
RHF for den 15. desember 2011. Dette for a sikre fremdrift i planene med utvikling av Oslo
universitetssykehus HF.



13.12.2011 Tillegg til sak 144/2011
Fra Oslo universitetssykehus HF

Til Helse Sgr-@st RHF

Investeringsbehov 2013 knyttet til samlokalisering i Oslo universitetssykehus

Det vises til arbeidet med strategisk arealutviklingsplan, mgte med gjennomgang mandag 5. desember og senere
bilateral kontakt. Etter avtale oversendes med dette en oppdatert vurdering av investeringsbehovet knyttet til
samlokaliseringer inklusive arealutviklingstiltak med hovedvekt pa 2013.

Strategisk arealutviklingsplan 2025 for Oslo universitetssykehus er i ferd med & ferdigstilles, og er planlagt
behandlet i ledergruppen i januar og i styret for Oslo universitetssykehus i februar. Det er en overordnet plan for
hvordan samlokalisering i Oslo universitetssykehus skal operasjonaliseres og kombineres med utvikling av gode
pasienttilbud, handtering av eksisterende bygningsmasse og utvikling av et fremtidig godt driftskonsept. Planen
representerer fase 2 og fase 3 av samlokaliseringer i Oslo universitetssykehus og bygger videre pa de
samlokaliseringstiltak som na pagar i fase 1.

Fase 2 samlokaliseringer strekker seg i hovedsak fra 2014-2018, men planleggings- og prosjekteringskostnader
palgper allerede fra 2012 (se under). Aktivitetene er detaljert i ”Arealutviklingsplan for Oslo universitetssykehus
2025”, men overordnet skal fglgende skje i perioden:

Radiumhospitalet
e ombygning og oppgradering av kliniske og diagnostiske arealer for & understgtte samlokalisering og
god drift
Rikshospitalet
e pabygg av inntil 14.000 kvm til samling av regions- og landsfunksjoner
Ulleval
o nytt Klinikkbygg for innflytting av resterende dggnaktivitet fra Aker og erstatning av medisinsk og
kirurgisk bygning
e oppgradering av eksisterende bygningsmasse
Psykisk helse og avhengighet
e etablering av skjermede plasser (tilpasset regional prosess)
e samling av barne- og ungdomspsykiatri, regional avdeling for spiseforstyrrelser og voksenpsykiatri pa
Ulleval
o samling av avhengighetsbehandling (unntatt langtidsbehandling)
Helse- og samhandlingsarena Aker
o samling av sykehusets rehabiliteringsaktivitet
o utvikling av samhandlingsarena med Oslo Kommune

Det er viktig for den videre utviklingen av Oslo universitetssykehus at arealutviklingsplanens fase 2 viderefares i
idé- og konseptfaser sa snart som mulig. I tillegg kommer palegg fra Arbeidstilsyn og Branntilsyn knyttet til
eksisterende bygningsmasse, der en rask gjennomfgring av arealutviklingsplanen vil svare ut mange av de
utfordringene Oslo universitetssykehus star overfor.

Slik arealutviklingsplanen na fremstar vil investeringsbehovet for fase 2 inntre alt fra 2012. Dette knytter seq i
hovedsak til videre planlegging og prosjektering. | 2013 vil tre typer investeringer gjgre seg gjeldende: 1)
bygningsmessige oppgraderinger for & sikre god drift og for & svare ut tilsyn; 2) midler for videre planlegging og
prosjektering; 3) midler knyttet til erstatningshbygg inkludert infrastruktur. Det sistnevnte punktet er viktig for &
opprettholde fremdrift knyttet til nytt klinikkbygg pa Ulleval. Planlagt og optimal byggestart for dette er i 2013.
Idé- og konseptfaser i arealutviklingsplanen er gruppert for & gi best mulig faglig sammenheng, muliggjere fokus
pa de mest sentrale omradene, redusere samlet gjennomfgringsrisiko og gi mulighet for finansiering (bade i
Helse Sgr-@st og Oslo universitetssykehus sitt perspektiv).

| tabell 5 og 6 fremkommer det samlede investeringsbehov knyttet til strategisk arealutviklingsplanen (fase 2 og
3 av samlokaliseringer i Oslo universitetssykehus).



I det mer kortsiktige perspektiv pagar det per i dag en rekke prosjekter som understgtter samlokalisering i Oslo
universitetssykehus innenfor dagens bygningsmasse. Unntaket er nytt akuttbygg pa Ulleval som er det
enkeltstdende sterste prosjektet som pagar. De vedtatte pagaende prosjektene som alt er i gangsatt, er
oppsummert i tabell 3 over “grgnne prosjekter”. | tillegg er det na vedtatt flere nye samlokaliseringer som vil ga
over i forprosjektfase. Disse knytter seg hovedsakelig til utflytting av akutt- og degnvirksomhet pa Aker, slik at
akuttberedskapen kan tas ned pa denne lokalisasjonen, og til tiltak for samlokalisering innen psykisk helse og
avhengighet. Oversikt over prosjektene finnes oppsummert i tabell 4 over planlagte gule prosjekter”.

Totalt sett utgjar disse tiltakene (grenne og gule prosjekter) fase 1 av samlokaliseringer i Oslo
universitetssykehus.

Tabell 1 synliggjer det samlede investeringsbehov knyttet til samlokaliseringer inklusive arealtiltak for Oslo
universitetssykehus i arene 2012 til 2014, med utgangspunkt i de samlokaliseringsplaner og arealutviklingsplaner
som er omtalt ovenfor sammenholdt med tilgjengelig finansiering. Investeringer i Samhandlingsarena
Aker/Helsearena Aker er holdt utenfor i tabellen nedenfor fordi disse investeringene ikke kun omfatter behov
knyttet til Oslo universitetssykehus HF.

Tabell 1

Investeringsutgifter (mill. kroner) 2010-2011 2012 2013 2014 Total
Sum grgnn liste 219 286 212 38 755
Sum gul liste 0 273 352 115 739
Sum fase 1 219 558 564 153 1494
Sum fase 2 0 128 844 1571 10 314
Finansiering (mill. kroner) 2010-2011 2012 2013 2014 Total
Eiendomssalg 190 0 0 0 190
Tilskudd fra Helse Sgr-@st RHF 100 100 0 0 200
Lan 0 300 450 0 750
Finansiering som ikke er bevilget 0 100 260 0 360
Akkumulert finansiering 290 790 1500 1500

Akkumulert fase 1 219 777 1341 1494

Differanse fase 1 71 13 159 6

Akkumulert fase 1 og fase 2 219 905 2312 4036

Differanse fase 1 og fase 2 71 -115 -812 -2 536

Eksklusive Samhandlingsarena Aker/Helsearena Aker

Tabellen viser en akkumulert manglende dekning av investeringshehovet for 2013 pa 812 mill kroner (kr 115
mill knytter seg til 2012). Dette er da forutsatt at de 1500 mill kr som er omtalt i Statsbudsjettet for 2012 gjares
tilgjengelige innen utgangen av 2013 i sin helhet, som vist i tabellen.

Tabellen inkluderer som nevnt ovenfor ikke investeringer knyttet til Samhandlingsarena Aker/Helsearena Aker. |
tabell 2 fremkommer investeringsbehovet for 2012 og 2013 knyttet til dette prosjektet. Dette er en viktig del av
realiseringen av samhandlingsreformen. Samarbeidsform og ikke minst eierstruktur for eiendomsmassen pa
Aker er ikke avklaret, noe som er avgjgrende for fordeling av investeringskostnader.

Tabell 2
Samhandlingsarena Aker/Helsearena Aker 2010-2011 2012 2013 Total
Bygs 5, 3. etg Sengepost Kommunal Rehabilitering 0 50 0 50
Bygg 10, 1. etg Mottak 0 10 [0) 10
Bygg 4, 3. etg Sengepost 0 5 0| 5
Bygg 6, 1. etg Dggnpost DPS 0 30 o) 30|
Bygg 99 m.m. Poliklinikkareal DPS og BUP 0 5 0 5
Bygg 6, 3. etg. Treningsarealer Rehabilitering (fgrste del) 0 5 0 5
Bygg 6, 5.-7. etg. Kontorifisering av tidligere sengeposter 0 2 0| 2
Bygg 5, 2. etg Sengepost Rehabilitering 0 0 40| 40|
Div. kjernebygg Poliklinikkareal inkl. ombygging hormonlab, dialyse, diabetessenter og a 0 0 15 15
Div. kjernebygg Rehabiliteringsareal inkl. ytterligere ngdvendig treningsareal 0 0 10 10
Div. kjernebygg Generell oppgradering av kontorarealer (minimum) 0 0 5 5
Div. kjernebygg Servicefunksjoner og felles infrastruktur 0 3 7 10
Helhetlig design 0 3 7 10
Paslag for usikkerhet 0 0 15 15
Uspesifisert 0 0 10 10
Sum helsearena Aker 0 113 109 222




Det fremstar i dag som det ikke er avklart hvem som skal finansiere videre utvikling av Samhandlingsarena
Aker/Helsearena Aker, og Oslo universitetssykehus har derfor valgt a tydeliggjere dette investeringsbehovet for

seg.

Dersom man ser tabell 1 og 2 samlet, er akkumulert manglende dekning av investeringshehov for 2013 pa 812
mill knyttet til samlokaliseringer fase 1 og fase 2 og 222 mill kroner knyttet til Samhandlingsarena
Aker/Helsearena Aker. Samlet utgjer dette et ikke-finansiert investeringsbehov pa totalt 1034 mill (228 mill og
921 mill kr for henholdsvis 2012 og 2013).

Det vises for gvrig til styresak 145/2011 hvor det blant annet foreslas falgende vedtak:

”Styret ber administrerende direktar ga i dialog med Helse Sgr-@st RHF om investeringsbehovet pa Aker
sykehus. | denne sammenheng bar det ogsa vurderes alternative modeller for eierskap for omrader som skal
benyttes av andre enn Oslo universitetssykehus HF”.



Vedlegg:

Tabell 3
DPOO Prosjektledelse og fellestiltak 16 7 2 0 0 24
DPO3 MR RH 18 25 0 0| 0| 43
DP04 CT RH 22 0| 0 0| 0| 22
DPOS Nytt akuttbygg Ulleval 30 140 170 38 0| 378
DPO7 Postop og intensiv RH 10 9 0 0| 0| 19
DPO8 CT DNR 0 10 0| 0 0 10
DPO9 Flytting kontorbrakker Ulleval 2 0 0| 0 0 2
DP12 Generell gynekologi 2 0| 0 0| 0| 2
DP15 Diagnostikk og intervensjon 6 25 19 0| 0| 50
DP16 Vaskuleer nevrokirurgi 1 0 0| 0 0 1
DP18 Kardiologi og onkologi barn 5 2 0| 0 0 7
DP19 Flytting administrasjon 0 0 0 0 0 0
DP21 Hematologi 9 7 0 0| 0| 16
DP24 Gynekologisk onkologi 5 29 0 0| 0| 34
DP29 Plastikk og kjevekirurgi 13 0| 0| 0| 0| 13
DP31 UPS RH 0 11 0 0 0 11]
DP 32 Adgangskontroll RH 0 3 0 0 0 3
DP33 Infrastruktur RH 0 5 0| 0| 0| 5
OP1 8.etasje Radiumhospitalet 17 0 0| 0 0 17|
OP 2 Automatisering lab KDI 17 0| 0 0| 0| 17
OP3 IKT basisplattform 14 0 0 0 0| 14
OP4 Kjpkken 10 o) 0 0| o) 10
OP5 Annet 7 o) 0 ) o) 7
Planleg_gingsutgifter div delprosjekter (DP 01, 02, 06, 13, 20, 23, 30) 16 5 0| 0| 0| 21
Reserve, uspesifisert provisorier 0 10 21 0| 0| 31
Risiko knyttet til infrastruktur (fglgeutgifter) 0 0 0 0 0| 0
Tabell 4
Nye samlokaliseringsprosjekter (inkl gul liste) 2010-2011 2012 2013 2014 2015 Total
Psykisk helse og avh igh
Samlokalisering BUP (barn og ungdom dag/dggn) til Sognsvannsvn 0 10 0 0| 0| 10
Samlokalisering avhengighetsbeh Ulleval 0 20 0 0| o] 20
Flytte Alderspysk poliklinikk til Ulleval fra Grgnland 0 1 0 0| 0| 1
Fase 1, Sgndre Oslo DPS, leiebygg, utstyr 0 0| 0 0| 0| 0|
Flytting indremedisinsk virksomhet fra Aker til Ulleval inkl optimalisering 0 28 10 0 0 38
@kt stuekapasitet for pacemaker og ICD-innleggelser Ulleval 0 7| 0 0| 0| 7
Nevrologi og ortopedi
Nevrologi — intern flytting inn i lokaler etter gynekologisk onkologi (Ulleval) 0 1 0| 0| 0| 1]
Ortopedi — intern flytting inn i lokaler etter nevrologi for samling (Ulleval) 0 12 0| 0| 0| 12
Gastrokirurgi og urologi
Flytting Gastrokir virksomhet fra Aker til Ulleval 0 10 0| 0| [0 10
Flytting Urologisk virksomhet fra Aker til Ulleval 0| 2 45 0 0 47
Fostermedisin og reproduksji
Fostermedisin og reproduksjon samles RH 0| 2 8| 0| o) 10
og endokrinkirurgi
Etablering brystsenter Radiumhospitalet 0| 2 50 0| [0 52
Mottak, operasjon, p perativ- og il ivkap
Operasjon og postoperativ kapasitet Radiumhispotalet 0| 0| 25 0| 0ol 25
Dagkirurgi Radiumhospitalet 0| 13 13 0| [0 25
Operasjon RH 0| 26 26 0| [0 52
Akuttmottak RH - gkning i kapasitet 0| 5 10 0| o) 15
Diagnostikk og intervensjon
MR Radiumhospitalet 0| 25 0| 0| [0 25
@kt gjennomlysningskapasitet for endoskopisk virksomhet pa Ulleval. 0| 10 0| 0| o) 10
Oppgradering av radiologi knyttet til overflytting av ortopedi fra Aker 0 2 0 0| 0 2
@vrig omstilling
Somatikk inkl diagnostikk (kar, thoraxkir, nevrokir, ortopedi, slag, smertebeh, endo etc) 0| 25 50 70| o) 145
@vrige samlokaliseringer psykisk helse og avhengighet 0 0 5 5 0 10|
Hybridstue 0| 35 35 0| [0 70
Annet inkl prosj ing
Kontorer RH 0 14 20 0 0 34
Kontorer Ulleval 0 10 10 0] 0] 20
Prosjektledelse 0| 10 10 5 o) 25
IKT - RIS/PACS-konsolidering Aker - Ulleval 0 3 0 0 0 3
Margin/reserve 0 0 35 35 0) 70)
Sum gul liste 0 273 352 115 0| 739
sum fase 1 219 558 564 153 of 1494




Tabell 5

Fase 2 2010-2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Nybygg
Fase 2, Gaustad, forsterkede plasser (1000 kvm i eksist bygg) 0| 3 13 25 199 199 197
Fase 2, US, rus og avgiftning 0 2 5 14 82 82 82
Fase 2, US, VOP, BUP (unntatt polikl.), TSB 0 4 12 31] 181 181 181
Fase 2, US, kontortarn Lab.blokka 0 2 22 35 0 0| 0
Fase 2, erstatningsbygg for bygg 13, 15 og 18 (19000 kvm inkl vaskeri) samt UiO funksjoner (2 0| 19 233 378 0 0 0
Fase 2, Nytt SHKR (sentralt hovedkommunikasjonsrom/serverrom)) 0 40| 250 100 40 15 0
Fase 2, Evt. erst.bygg kjgkken og vaskeri 0| 0 0| 0 0| 0 0|
Fase 2, RH, barnehabilitering 0 0| 3 35 57 0| 0
Fase 2, US, nytt klinikkbygg 0| 16 49 130 764 764 764
Fase 2, RH, samling regionfunksjoner 0 3 10 34 314 314 0|
Utomhus 0 0 0 0 0 0 0
Parkering 0 1 2 4 24 24, 24
el
Psykisk helse og avhengighet, Gaustad (fase 2) 0 0 0 0 0 0 86
US, Bygg 4, Sentralblokk (fase 2) 0 0 20| 0 0 0 0
20 (teknisk del) 0| 0 4 56 0| 0 0|
31 (teknisk del) 0 0 4 57 0 0 0
US, Bygg 32 og 35 (fase 2) 0| 0 0| 0 0| 0 0|
A+B, Radiumhospitalet (fase 2) 0| 4 30 203 203 203 203
Oppgradering
Radiumhospitalet, C og F (fase 2) 0| 3 18 125 125 125 125
Rikshospitalet (fase 2) 0| 0 0| 6 40 0 0|
08, US, Kvinnesenteret (fase 2) 0 6| 70| 114 0 0| 0
25, US, Laboratoriebygg (fase 2) 0| 0 0| 14 172 279 0|
19, US, Forebyggende bygn (fase 2) 0| 3 33 54 0| 0 0|
02, US, Spsterhjemmet (fase 2) 0| 19 20 20 20 20 20|
Kjpkken - oppgradering/evt andel nytt 0| 4 45 73 0| 0 0|
Vardasen (fase 2) 0 0 0 10 10 0 0|
SSE (fase 2) 0 0 0 4 46 75 0
Riving
Byge 13, US, IT 0 0 0 3 0 0 0
Bygg 14, US, Teknisk, fyrhus 0 0| 0 9| 0 0| 0
Bygg 15, US, Lasesentr/lager 0 0 0 9 0 0 0
18, US, Tekstil, ktr 0 0 0 18 0 0 0
Bygg D, DnR 0 0 0 0 5 0 0
E, DnR 0 0 0 0 7 0 0
Bygg G, DnR 0 0| 0 0| 5 0| 0
H, DnR 0 0 0 0 11 0 0
3, US, Medisinsk bygn 0 0| 0 0| 0 0| 0
Bygg 7, US, Kirurgisk bygn 0 0 0 0 0 0 0
30, Barnehabilitering 0 0| 0 8 0 0 0
Bygg 21, US, BUP-byge 0 0 0 0 0 8 0
Barnehage, US 0 0 0 3 0 0 0
B 88 46, US, Akuttinstitusj 0 0 0 0 0 0 0
Bygg 63, US, Dokumentsenter 0 0| 2 0| 0 0| 0
12, US, Sentralkjgkken 0 0 0 0 0 0 0
Risiko knyttet til infrastruktur (fglgeutgifter) 0 0 0 0 0 0 0
Sum fase 2 0 128 844 1571 2304 2288 1680
Tabell 6
Fase 3 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
g 0| 0 0| 0 0| 0 0|
, Gaustad, avhengighet 12| 25 195 195 195 0 0|
Fase 3, US, alderspsykiatri 0| 0 0| 0 4 9 88|
Fase 3, RH, avsn. F 0 2 6 56 56 0 0
Fase 3, US, erstatningsbygg 20, 31, 36, 37, (36000 kvm) 7| 21 56 441 442 441 0|
Fase 3, Forskningsbygg, US 1 3| 8| 63| 63| 63| 0|
Fase 3, park US, Bygg 7 tomt 0| 0| 0| 6| 0| 0| 0|
[Ombygging 0 0 0 0 0 0 0
Psykisk helse og avhengighet, Gaustad (fase 3) 0 0 0 0 0 87 0
US, Bygg 4, Sentralblokk (fase 3) 0| 0| 0| 0| 0| 5| 54
US, Bygg 20, Hud - psyk (fase 3) 0 0 0 0 0 0 0
US, Bygg 31, Dagkir (psyk) (fase 3) 0 0 0 0 0 0 0
Oppgradering 0 0 0 0 0 0 0
06, US, Midtblokk (fase 3) 13 33 307 307 0 0 0
Rikshospitalet, oppgraderinger 0| 0| 0| 0| 0| 0| 200
01, US, Administrasjonsbygg (fase 3) 0 2 21 34 0 0 0
Riving 0 0 0 0 0 0 0
Bygg 37, US, Geriatrisk bygn 0| 0| 0| 0| 0| 34 0|
Bygg 36, US, @NH/@ye bygg 0 0 0 0 0 29| 0|
Risiko knyttet til infrastruktur (falgeutgifter) 0| 0| 0| 0| 0| 0| 0|
Sum fase 3 34| 86| 593 1100 759 667 342
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SAK 145/2011 BESLUTNINGSSAK
PROSJEKT HELSEARENA AKER

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret tar til orientering redegjgrelsen om utvikling av virksomheten ved Aker
sykehus. Styret ber om & bli oppdatert jevnlig.

Styret forutsetter videre at administrerende direktgr utarbeider en samlet
arealplan for Aker sykehus som fremlegges for styret, herunder disponering og
eventuell eiendomsutvikling av de delene av Aker sykehus tomt som ikke skal
brukes til helseformal.

Styret ber administrerende direkter ga i dialog med Helse Sgr-@st RHF om
investeringsbehovet pa Aker sykehus. | denne sammenheng ber det ogsa

vurderes alternative modeller for eierskap for omrader som skal benyttes av
andre enn Oslo universitetssykehus HF.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein



Oslo universitetssykehus HF styresak 145/2011 Side2 av?

SAMMENDRAG

I denne styresaken omtales sentrale premisser for Oslo universitetssykehus HF arbeid med
utvikling av Aker sykehus. Det redegjgres for hovedtrekk i arbeidet i tiden etter at denne
saken ble behandlet som i styret (juni 2011). Spesielt framheves det som er gjort for &
tydeliggjere profil og sertrekk ved framtidas virksomhet pa Aker sykehus (kalt "nye”
Aker), og prosessene med utflytting av sykehusvirksomhet som for framtida ikke skal
drives pa Aker sykehus. Det gis en oversikt over arbeidet med a avklare pa hvilken mate
lokaler og bygninger pa Aker sykehus ber disponeres og evt utvikles. | den forbindelse vil
det oppsta et investeringsbehov, og arbeidet med det beskrives. Avslutningsvis skisseres
hovedpunkter i utviklingsarbeidet pa Aker sykehus det neste halve aret.

ADMINISTRERENDE DIREKT@RS VURDERINGER

Administrerende direktar tar utgangspunkt i at et av punktene i oppdragsdokumentet fra
Helse Sgr-@st RHF, er utvikling av Aker sykehus til en samhandlingsarena. Det er etablert
et eget prosjekt pa sykehuset; Helsearena Aker, som samarbeider med det kommunalt
ledede Prosjekt Samhandlingsarena Aker. Prosjektene er gitt en varighet ut 2012. Etter
Administrerende direktars vurdering er utviklingsarbeidet pa Aker sykehus i samsvar med
de krav og forventninger som er gitt av eier og styret i Oslo universitetssykehus HF.

Administrerende direktar konstaterer at utviklingen av Aker sykehus vil kreve
investeringsmidler. Oslo universitetssykehus HF har store egne investeringsbehov og
begrenset tilgang pa likviditet. Investeringsbehovet pa Aker ma derfor synliggjeres
overfor Helse Sgr-@st RHF og det ma letes etter gode lgsninger for samhandling med
andre ogsa pa dette omradet. Dette kan ogsa omfatte vurdering av eierskap for deler av
omradet.

FAKTAGRUNNLAG

1. Bakgrunn og oppdrag

Oslo universitetssykehus HF og kommunehelsetjenesten har et godt samarbeidsklima. Det
er videre god dialog med de gvrige sykehusene som betjener Oslos befolkning.
Samarbeidet bygger pa intensjonene i Samhandlingsreformen.

Utviklingen av Aker sykehus skjer pa grunnlag av vedtak fra eier, jfr foretaksprotokoll av

24. november 2010:

1. Aker sykehus skal utvikles til en samhandlingsarena mellom spesialisthelsetjenesten
og Oslo kommune med tilbud til for eksempel pasienter med rehabiliteringsbehov,
livsstilsykdommer, kroniske lidelser, psykiske problemer og rusmiddelavhengighet,
samt eldre med sammensatte lidelser og mennesker i livets sluttfaser.

2. Ved planlegging av hvilke polikliniske spesialisthelsetjenester som skal veaere ved Aker
sykehus, skal det legges vekt pa & understgtte Aker sykehus som samhandlingsarena.

3. Rusakutten som ble apnet i august i ar og avgiftningsenheten som er under etablering,
danner et godt grunnlag for videre utvikling av tilbudet til rusmiddelavhengige ved
Aker sykehus.

4. Helse Sgr-@st RHF og Oslo universitetssykehus HF forutsettes a viderefgre et godt og
forpliktende samarbeid med Oslo kommune for videre & planlegge og konkretisere de
fremtidige tjenestene ved Aker sykehus. Forpliktende plan for fremtidige tjenester ved
Aker sykehus skal utvikles i samarbeid med Oslo kommune, og status i arbeidet
rapporteres til Helse- og omsorgsdepartementet innen 20. januar 2011.
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Dette ble fulgt opp i foretaksmgtet, der det bla.ble understreket at ”Foretaksmgtet
forventer at arbeidet intensiveres og at de framtidige tjenestene ved Aker sykehus
konkretiseres™.

Utviklingen av virksomheten pa Aker sykehus har vart behandlet i to styresaker i Oslo
universitetssykehus HF. Det har videre vart orientert om arbeidet med flyttinger, Prosjekt
helsearena Aker og ideer til framtidige helsetilbud ved Aker sykehus, pa hvert styremgte.

Sommeren 2011 opprettet administrerende direkter et internt prosjekt, Prosjekt Helsearena
Aker, med oppgave & koordinere alle prosesser sykehuset er involvert i, i tilknytning til
Aker — herunder Oslo universitetssykehus HF bidrag til utvikling av Aker sykehus som
samhandlingsarena. Samtidig opprettet Helse Sgr-@st RHF og Oslo kommune et prosjekt,
Prosjekt Samhandlingsarena Aker, for a lede arbeidet med a virkeliggjgre ideen om en
samhandlingsarena. Oslo universitetssykehus HF fikk i oppgave a koordinere Oslo-
sykehusenes bidrag i denne sammenheng.

2. Betydningen for Oslo universitetssykehus HF

Oslo universitetssykehus HF utvikling og bruk av Aker sykehus skjer pa bakgrunn av

klare faringer fra eier, men Oslo universitetssykehus HF har ogsa behov for a disponere

arealer pa Aker sykehus til egne formal. For Oslo universitetssykehus HF har arbeidet

med etablering av "nye” Aker derfor en betydning bade i forhold til Oslo

universitetssykehus HF egne omstillingsprosesser og i forhold til Oslo universitetssykehus

HF evne til & mgte Samhandlingsreformen pa en vellykket mate. Mulighetene ved bruk og

utvikling av Aker sykehus kan oppsummeres slik:

= Styrke vare muligheter for & gjennomfare intensjonene ved Samhandlingsreformen
(tilpassede pasientforlgp, kompetanseoverfagring og relasjonsbygging )

* Bidratil & redusere gkt trykk pa sykehusets akuttmottak

= Bidratil & fa pasienten raskere ut til riktigere tilbud etter akuttfase

= Sikre ngdvendig samlet kapasitet ved Oslo universitetssykehus HF som helhet (senger,
kontorareal, operasjonsstuer, radiologisk kapasitet med mer).

Utviklingen av "nye” Aker kan forventes a ha positive gkonomiske virkninger for Oslo

universitetssykehus HF ved at:
= Kapasitetsbehovene i resten av Oslo universitetssykehus HF ikke blir like store

som ved en situasjon uten virksomheten pa "nye” Aker sykehus. Dette kan

redusere de samlede investeringsbehov og driftskostnader.

= Tilbud Oslo universitetssykehus HF flytter til Aker sykehus vil muliggjere salg av
andre bygg og oppsigelse av leiekontrakter.

= Samling av helseaktiviteter muliggjer en eiendomsutvikling av resten av tomten —

noe som kan gi Oslo universitetssykehus HF inntekter.

3. Kort om hva som er gjennomfart dette halvaret

Bade Prosjekt helsearena Aker og Prosjekt Samhandlingsarena Aker startet opp i august i

ar. Felgende er gjennomfart:

= Prosjektorganisasjonene er etablert, herunder involvering av tillitsvalgte.

= Det er utarbeidet oversikt over eksisterende virksomhet, planer og prosesser som er i
gang pa Aker sykehus. Prosjekt Helsearena Aker har ansvaret for a koordinere
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prosesser som gjelder Oslo universitetssykehus HF opp mot de vedtatte delprosjekt pa
Aker - etableringer fra Oslo kommune, Sunnaas helseforetak HF og andre.

= Prosjekt Helsearena Aker har bygd relasjoner til aktuelle fagmiljg, avdelinger, staber
og Kklinikker internt i Oslo universitetssykehus HF inklusive Nasjonale
kompetansesentra. Det samme gjelder eksterne instanser slik som Samarbeidsutvalget
mellom Oslo kommune og Oslo-sykehusene (referansegruppe), bydeler, aktuelle
kommunale etater og Hayskolen i Oslo og Akershus.

= | samarbeid med Oslo kommune og Prosjekt Samhandlingsarena Aker er
virksomhetside og visjon for "nye” Aker konkretisert.

* Det har veart samarbeid om a fa fram ideer og innspill til framtidig virksomhet
gjennom en rekke bilaterale mgter med aktuelle miljger og ikke minst ved en stor idé-
konferanse, kalt Apent Forum.

4. Virksomhetsidé for virksomheten ved "nye™ Aker

Arbeidet med a forme innholdet i den framtidige virksomhet pa Aker sykehus har tatt
utgangspunkt i foretaksprotokoll, styrevedtak og gnsker fra Oslo kommune. Det har videre
veert viktig & fa fram hvordan virksomheten pa “nye” Aker kan fa sartrekk som atskiller
den fra de tjenester som leveres av tradisjonelle sykehus og fra helsetjenesten i bydelene.

Flere helsetjenestenivaer leveres pa samme sted

Flere tjenester drives i fellesskap mellom ulike institusjoner og nivaer
Behandlingstilbud er koordinert

Tilbudene er bydelsovergripende

Tilbudene bygger pa brukermedvirkning

Samhandlingsreformen har som mal a flytte stagrre deler av pasientforlgp fra helseforetak
til kommunehelsetjenesten. Derfor har Prosjekt samhandlingsarena Aker forsgksvis
formulert fglgende som spissformulert utsagn for det som skal karakterisere all
virksomhet ved Aker: Sammen far vi til mer.

5. Hva slags sykehusfunksjoner kan ligge i *'nye* Aker og samspillet med
kommunal virksomhet

Diskusjonen av ideer til sykehusfunksjoner som kan legges til Aker sykehus knytter an til

de gevinster Oslo universitetssykehus HF vil kunne ha av videre bruk av Aker (pkt 2) og

den virksomhetsideen som i fellesskap er satt opp gjennom Prosjekt Samhandlingsarena

Aker (dvs ogsa andre partneres gevinst av a drive pa en slik samhandlingsarena).

Fra sykehusets side arbeides det na med disse omradene innenfor "nye” Aker:

= Rehabilitering

= Palliativ funksjon

= DPS- og BUP-funksjoner

= En rusfunksjon (med utgangspunkt i ruspoliklinikk)

= Lerings- og mestringsfunksjon

* En intermediarfunksjon rettet mot pasienter med lengre liggetid pa ordinzare
sykehusposter

= Forebyggende tiltak i forhold til kronikergrupper

= Et senter for dagkirurgi
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= Forsknings- og utviklingsarbeid innenfor samhandlingsomradet

Oslo kommune har besluttet & etablere en kommunal rehabiliteringsenhet og et geriatrisk
ressurssenter samt a legge en allmennlegevakt til Aker. Styringsgruppen for
Samhandlingsarena Aker har satt i gang arbeid med & utvikle et ressurssenter for
migrasjonshelse i Oslo lagt til Aker sykehus. | tillegg har Sunnaas sykehus HF lagt fram
konkrete planer om etablering av poliklinikk og dagtilbud pa Aker sykehus. Ogsa
Akershus universitetssykehus HF gnsker et samarbeid bl.a. innen rehabiliteringsomradet.
En kan dermed se konturene av omrader med stort potensiale for samspill pa "nye” Aker.

6. Sykehusvirksomhet som skal flyttes ut

Aker sykehus har i trad med vedtak og planer som ble lagt i 2010 mistet betydelig volum
av lokalsykehuspasienter. I tillegg er hele fag og sykehusfunksjoner flyttet til Oslo
universitetssykehus HF, Ulleval. Premissene for videre utflytting av sykehusfunksjoner fra
Aker sykehus er at fglgende funksjoner i framtida ikke skal fortsette pa Aker sykehus:

= kirurgisk dagnvirksomhet

= annen akuttvirksomhet (indremedisin og rus)

= medisinsk stgtte som ikke har noen rolle i forhold til "nye” Aker

= annen "rest”-virksomhet som ikke har slik rolle

Sentrale fagringer for de kortsiktige prosessene som gjelder Aker sykehus er:

= flytte all gyeblikkelig hjelp raskest mulig ut av Aker sykehus, og

= flytting av all kirurgi som krever intensivmedisinsk statte

= frigjare plass for annen virksomhet fra Oslo universitetssykehus HF selv og andre
aktarer som kan innga i den virksomheten som planlegges av Prosjekt
Samhandlingsarena Aker.

I tillegg til de nevnte Oslo universitetssykehus HF funksjonene som er prioritert a flytte
ut, reiser gjennomgangen av Oslo universitetssykehus HF bruk pd Aker sykehus andre
spgrsmal som ma finne sin lgsning i denne prosessen:
= Lokalisering av poliklinikkvirksomhet
= Bruk av arealer til laboratoriefunksjoner
= Bruk av lokaler til studenter, utdanningsformal og forskere (nar dette har & gjgre med
virksomhet som ikke vil veaere pa Aker sykehus i framtida)
= Utflytting av virksomhet fra “nedre” Aker og opp til “evre” (gjelder spesielt Oslo
universitetssykehus HF rehabiliteringsvirksomhet)

7. Hva kreves av bygg og areal for a realisere nye Aker?
Den delen av Aker sykehus som planlegges brukt til virksomhet innen "nye” Aker (se
figur nedenfor), har i dag en kvalitetssmessig ulik tilstand bygningsmessig.Vurdering av
byggenes kvalitet og egnethet er dessuten avhengig av hva de skal brukes til. I det videre
arbeidet med & etablere ”nye” Aker blir det en viktig oppgave a lage en oversikt over
status pa arealene og kople dette mot behov for framtidige funksjoner samt a sgrge for
en plassering av nye funksjoner/tilbud. Ny virksomhet plasseres i forhold til en samlet
vurdering av:

= ulike lokalers egnethet til ulike formal slik de er na
= ulike funksjoners og tilbuds avhengighet i forhold til hverandre
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= ulike funksjoners og pasientgruppers evt s&rskilte krav og behov

= hensynet til & minimalisere samlede bygningsmessige tiltak (og dermed
investeringsbehov)

= jvaretakelse av en forsvarlig prosess med hensyn til ut- og innflyttinger.

Disse hensynene ma legges til grunn ved utvikling av en samlet plan for
arealdisponering innen “nye” Aker. Denne planen er avhengig av tre prosesser:

= Avklaring av hvilke tiloud som skal veare ved Aker pa kort og lang sikt (driftet
av Oslo universitetssykehus HF, Oslo kommune og andre).

= Oslo universitetssykehus HF samlede plan for lokalisering og flyttinger (som vil
veere styrende for den angitte utflytting av Aker)

= En generell beskrivelse av muligheter, begrensninger og forutsetninger knyttet til
den disponible bygningsmassen.

Det legges til grunn at avklaringer i forhold til farste fase av etableringer pa Aker
sykehus foreligger til 1. april 2012. Samlet plan for Oslo universitetssykehus HF skal
legges fram for styret tidlig neste ar. Dette tilsier at farste utgave av en samlet arealplan
for ”nye” Aker kan foreligge i lgpet av april 2012.

Ut fra arbeidet i Aker-prosjektene fram til na, ser det ut til at det vil veere behov for alle
de arealene som er tilgjengelig innenfor “nye” Aker omradet av Aker sykehus tomt.
Dette betyr i sa fall at alle byggene ma ha en tilfredsstillende standard. Det ligger til rette
for at innflytting og etablering kan skje gradvis eller i etapper. Det gir rom for &
planlegge og gjennomfare evt tilpasninger i lokalene fram mot etablering, innenfor
rammen av en samlet plan.

Aker sykehus — kijerneomrade (sone 2)
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8. Finansielle problemstillinger knyttet til utvikling av ’nye” Aker

De premissene som er beskrevet i punkt 7 vil legge en del finansielle fgringer for
utvikling av Aker sykehus. Situasjonen for Oslo universitetssykehus HF er:

Tilfredsstillende bygningsmessig tilrettelegging for enkelttiltak og helhet i "nye
Aker som samhandlingsarena vil, som skissert i forrige punkt, kreve en del
bygningsmessige tiltak.

Det er Oslo universitetssykehus HF som eier tomt og bygninger og dermed i
utgangspunktet ma sta for de investeringer som skal gjares for & utvikle "nye”
Aker, men alternative modeller vurderes.

Oslo universitetssykehus HF har store egne investeringsbehov og begrenset
tilgang pa likviditet. Det ma derfor letes etter lgsninger som ikke belaster
likviditeten til helseforetaket.

I forhold til oppdrag fra eier og de potensielle gevinster for pasienttilbud, samhandling
og gkonomi, ma det raskt skaffes sikkerhet for at investeringsbehov bygd pa premissene
ovenfor blir ivaretatt. Det ma forutsettes at dette integreres i Oslo universitetssykehus
HF budsjettdialog med Helse Sgr-@st RHF.

| arbeidet med realisering av Samhandlingsreformen oppfordres det til & finne fram til
nye samarbeidsformer ogsa i forhold til finansiering av tjenester (Nasjonal helse- og
omsorgsplan 2011-15, s 33 og 36).

9. Hvordan arbeides det videre i 2012
Arbeidet i Prosjekt Helsearena og Prosjekt Samhandlingsarena Aker vil i fgrste halvdel
av 2012 ha disse hovedaktivitetene:

Videre arbeid med avklaringer av hva som vil vere aktuelle tiloud pa Aker
sykehus og innholdet i disse (ikke minst krav til organisasjon og areal).
Utarbeide en samlet arealplan for utvikling av "nye” Aker.

Gjennomgang og beskrivelse av hvordan en faglig og driftsmessige skal oppna
integrert samarbeid og synergier.

Utarbeide avtaler som avklarer ansvarsforhold i forhold til pasienter og
pargrende.

Utarbeide avtaler som regulerer leieforhold og samarbeid om ressursbruk og
tjenester.
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1. Sammendrag

Rapporten om Oslo universitetssykehus HF handtering av beredskapssituasjonen

i forbindelse med terrorhendelsene i Oslo og pa Utaya 22.juli legges fram for

styret til orientering. Rapporten har tre hovedhensikter:

e Beskrive hendelsesforlgpet.

e Dokumentere hvordan helseforetaket handterte oppgaven.

e Systematisere erfaringer og omsette disse i revisjon og komplettering av
beredskapsplaner pa alle niva.

Vedlagte rapport er utformet med tanke pa at den skal veere helseforetakets
offisielle rapport om handtering av terrorhendelsene 22.juli. Rapporten har
derfor hovedvekt pa a beskrive hvordan helseforetaket handterte oppgaven. Den
oppsummerer i tillegg leerings- og oppfalgingspunkter som det skal jobbes
videre med.

Rapporten konkluderer med at Oslo universitetssykehus HF lgste oppgavene i
forbindelse med terrorhandlingene 22.juli pa en tilfredsstillende mate. Alle
pasientene fikk god behandling. Pargrendehandtering og psykososial statte ble
ivaretatt pa en god mate ogsa ut over helseforetakets ansvarsomrade. Presse- og
mediehandteringen fungerte i hovedsak godt.

2. Tidligere vedtak i styret pa saken

Styret fikk i mgte 19.08.2011 (sak 92/2011) en orientering om helseforetakets
krisehandtering 22. juli. Det ble fattet falgende vedtak: "Styret retter en &rbgdig
takk til sykehusets ansatte for den innsats, engasjement og profesjonalitet som er
lagt ned i & handtere en ekstrem og kompleks situasjon. For gvrig tas saken til
orientering.”

3. Administrerende direktars vurdering og anbefaling

Administrerende direktgr konkluderer med at Oslo universitetssykehus HF lgste
oppgavene i forbindelse med terrorhandlingene 22.juli pa en tilfredsstillende
mate. Alle pasientene fikk god behandling. Pargrendehandtering og psykososial
statte ble ogsa ivaretatt pd en god mate ut over helseforetakets ansvarsomrade.
Presse- og mediehandteringen fungerte i hovedsak godt.

Gjennomgangen av hendelsen har pavist en rekke forbedringsomrader foretaket
skal jobbe videre med for & sta enda bedre rustet i fremtidige
beredskapssituasjoner. Beredskapsradet vil utarbeide en egen, mer detaljert,
handlingsplan for det interne arbeidet med forbedringer og komplettering av
beredskap.

Administrerende direktgr anbefaler at rapporten sendes til Helse Sgr-@st RHF og
Helsedirektoratet. Helsedirektoratet har en egen gruppe som skal utarbeide en
rapport om helsesektorens samlede handtering av terroraksjonen. Helseforetakets
rapport anses a bli et sentralt dokument for Helsedirektoratet.
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4. Faktabeskrivelse
4.1 Sammendrag av rapporten

Prehospital innsats

Terrorangrepene den 22.juli 2011 utlgste den sterste redningsoperasjonen i
Norge i nyere tid. Selv i internasjonal malestokk utpeker angrepene seg.
Terrorangrepene medfarte en krevende, omfattende og kompleks redningsinnsats
hvor kombinasjonen av bombeangrep og massakre med handvapen medfarte et
skadeomfang man ikke tidligere har opplevd i Norge siden 2. verdenskrig.
Redningsinnsatsen ble, ut fra de radende omstendigheter, handtert
tilfredsstillende med de ressurser man hadde tilgjengelig og innenfor den
strukturen som eksisterer pr. i dag. Imidlertid belyses flere sentrale forhold i
denne rapporten som ma faglges opp med tiltak gjennom anskaffelser,
investeringer og kompetansetilfarsel. En refleksjon er viktigheten av at dagens
AMK-struktur utredes for a sikre tilstrekkelig robusthet, regionalt og nasjonalt.
Beredskapsplanleggingen i Prehospitalt senter ma sees i en stgrre sammenheng.
Det anbefales at man dimensjonerer utstyr, kompetansetilfersel og planverk ut
fra et definert ytelseskrav som krever en overordnet angivelse.

Alarmering, varsling, mobilisering og innkalling

Akuttmottak pa Ulleval mottok alarmering fra Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) og varsling til traumeteam ble raskt iverksatt.
Beslutning om gul beredskap matte fattes pa grunnlag av mangelfull informasjon
og ble oppgradert til rad beredskap etter kort tid. Den ordinare varslingsrutinen
med telefonvarsling til hver klinikk fungerte i hovedsak i henhold til plan og
nadde frem til de fleste enheter. Ingen enheter hadde problemer med a fa tak i
nok personell selv om det tok noe tid for alle innkalte var pa plass.
Traumebemanning var pa plass i akuttmottak i lgpet av noen minutter. Det tok
en halv time & gke behandlingskapasiteten, et par timer & mobilisere en stor
mengde folk og flere timer far alle som initialt var innkalt faktisk var pa jobb og
klare.

Erfaringen viser at det er behov for en varsling som ved massetilstramning sikrer
mobilisering av tilstedevaerende personell og klargjgring av behandlingsomrader
raskere enn man kan oppna ved telefonvarsling.

Beredskapsledelse

Fungerende direktar ble tidlig varslet om eksplosjon i Oslo sentrum og iverksatte
straks innhenting av informasjon og etablering av beredskapsledelse. Overordnet
ledelse var aktiv fra farste stund selv om det tok noe tid far beredskapsledelsen
var komplett. Infrastrukturen, planverket og rutiner var noe mangelfull, men
overordnet ledelse ble allikevel effektivt utavd.

Formidling av informasjon om situasjonen, status, prognosere og beslutninger ut
til hele helseforetaket fungerte ikke tilfredsstillende og ma forbedres.
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Gjennomfering

Oslo universitetssykehus HF mottok til sammen 33 pasienter fra terroraksjonen
22.juli. Alle pasientene fikk god behandling og ingen fikk reduserte
behandlingsforlgp som falge av streng prioritering. Til tross for ferieavvikling
var det nok personell tilgjengelig. Hendelsen ble godt handtert av et samlet
foretak hvor alle enheter samarbeidet og bidro til raske og gode Igsninger.
Behandlingskapasiteten til Oslo universitetssykehus HF i forbindelse med
terrorhandlingene 22.juli ble aldri utfordret.

Skadelegevakten behandlet hele 69 pasienter i lgpet av 22.juli, de fleste fra
regjeringskvartalet. De neste to dagene kom ytterligere noen, slik at det totale
antallet pasienter som ble behandlet pa skadelegevakten var 85.

Erfaringen fra 22.juli viser at det er behov for a revidere beredskapsplanen. Til
tross for mangler fungerte beredskapen likevel godt pa grunn av
enkeltmenneskers handelkraft, improvisering og en meget stor vilje til samarbeid
pa tvers av avdelinger, klinikker og lokalisasjoner.

Pargrendehandtering

Det psykososiale arbeidet med pasienter, pargrende og ansatte vurderes som
godt. | en sa krevende situasjon er det alltid svakheter og mangler, men
hovedinntrykket er sveert positivt. Til tross for at det var fellesferie var det nok
personell, dels ved innkalling, dels ved at frivillige meldte seg. Mange avbrat
ferien for a delta i arbeidet. Psykososialt kriseteam gikk uvanlig omfattende inn i
tidlig bearbeiding av traumer, og skjermet samtidig ansatte i somatisk del av
helsetjenesten for stor pagang av pargrende. Pargrende til dade fikk individuell
omsorg. Erfaringen fra 22.juli skal danne grunnlag for forbedringer av
eksisterende planer for pargrende handtering ved hendelser med
massetilstremning.

Ivaretakelse av egne medarbeidere

Det ble tidlig satt fokus pa ivaretakelse av ansatte som fikk mulighet for &
bearbeide sine opplevelser. Mange enheter har gode rutiner for oppfalging og
iverksatte tiltak allerede i akuttfasen. Gruppesamtaler og individuelle oppfalging
ble iverksatt de neste dagene. Det er etablert opplegg for dette arbeidet ogsa for
langsiktig oppfalging slik at ledere og den enkelte medarbeider far den statte
som er ngdvendig og gnskelig.

Informasjonsflyt

Den viktigste informasjonen kom via AMK og ble formidlet til akuttmottak som
hadde god informasjon om hendelsene. Ledelsen ble holdt informert om
situasjonen i regjeringskvartalet og pa Utaya av leder for Prehospitalt senter.
Informasjon videre i foretaket ble formidlet via klinikkledere og intranettet.
Denne informasjonen har ikke vaert optimalt formidlet ut til enhetene i
sykehusene slik at de kunne ha en god forstaelse av situasjon, status, prognoser
og behov. De fleste fulgte hendelsene i mediene.

Presse- og mediehandtering

Handteringen av norske medier fungerte i hovedsak godt. Bade ledelse og
sentrale fagpersoner stilte til pressebriefinger og intervjuer. Vi var ikke forberedt
pa den store pagangen fra utenlandske medier og det tok noe tid far vi stilte til
intervjuer. Kommunikasjonsstaben hadde for liten kapasitet til & ta i mot
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mediehenvendelser og en del henvendelser ble ikke besvart.

Normalisering

Nedtrapping til grenn beredskap skjedde over ca to dggn. Grgnn beredskap ble
opprettholdt til 5.august fordi en hadde behov for omdirigering av
pasientstrgmmer og at mange enheter var opptatt med mange, lange og
ressurskrevende reoperasjoner av de mest skadde pasientene. Endringer av
beredskapsniva og normalisering ble formidlet i henhold til beredskapsplanen,
men det var noen tekniske problemer med oppdatering av virksomhetsportalen.

@konomi

Beredskapssituasjonen fra 22.juli og utover hgsten har medfgart betydelige
merkostnader for foretaket. Det er ikke mulig a fa en komplett og helt ngyaktig
oversikt over disse kostnadene. Dette har til dels sasmmenheng med at man i
akuttfasen prioriterte behandling av pasienter, ivaretakelse av pargrende, ansatte
og andre involverte. Dokumentasjon og administrative gjgremal kom i andre
rekke og ma til dels rekonstrueres. Det er ofte vanskelig a avgjere hva som
relaterer seq til ordinaer drift og hva som er en konsekvens av
beredskapssituasjonen. En stor del av kostnadene er lgnn (overtid, ekstrahjelp,
forskjavet ferie m.m.). | forbindelse med beredskapen ble det ryddet
sengekapasitet som har medfert et netto inntektstap i denne perioden. De
pasientene som har veert inneliggende lenge, har i liggetid fortrengt flere elektive
pasientopphold. Oslo universitetssykehus HF anslar kostnadene til minst 33
millioner kroner.

4.2 Leerings- og oppfalgingspunkter - oppsummert

Prehospitalt senter

1. lverksette en prosess for a sikre en robust AMK-struktur i Helse Sgr-@st RHF
(eventuelt nasjonalt). Dette bar sees i sammenheng med IKT-prosjekter
(dataprosjekt) som sikrer tilstrekkelig beslutningsstetteverktay og
pasientdokumentasjon for prehospitale tjenester.

2. Sikre adekvate IKT-lgsninger (datalgsninger) for varsling, beslutningstatte og
pasientdokumentasjon.

3. Anskaffe tilstrekkelig mengde egnet beredskapsmateriell, verneutstyr,
samband og spesialkjareteyer/reserveambulanser.

4. Etablere degnkontinuerlig legeberedskap i Oslo

5. Etablere sentral styring av luftambulanseressursene i Helse Sgr-@st RHF ved
AMK Oslo og Akershus

6. Etablere et funksjonelt planverk knyttet til beredskaps- og
katastrofesituasjoner (inkl. utstyr, infrastruktur og egnede lokaler for
Krisestab)

Alarmering og varsling
e Varsling om beredskap via skjermbilde pa alle PCer.
¢ Innfgring av SMS innkallings- og varslingssystem.




Oslo universitetssykehus HF styresak 146/2011 Side 6 av 9

Utvide gruppesgk om beredskapsniva slik at flest mulig av aktarene i
akuttmottaket ved massetilstremning mottar meldingen.

Etablere system for tilbakemelding for mottak av varsling.

AvKlare roller og ansvar for ulike lokalisasjoner.

Avdeling for traumatologi lager egne varslingslister for traumekompetent
nekkelpersonale for a sikre mobilisering av disse ved massetilstramning av
Kirurgiske pasienter.

Oppdatering av varslingslister og handlingskort for varsling. Varsel skal ga til
bemannet enhet i klinikkene.

Klinikker og avdelinger ma holde varslingslister over ledere og ansatte
oppdatert. Herunder ajourfaring av lister ved ferier og fraveer.

Mobilisering og innkalling

Planverket bar tydeligere angi hvordan mobiliseringen skal styres og tilpasses
ut fra hvilke enheter som skal motta pasienter fra skadested eller ved interne
overfaringer og slik at samarbeidende enheter har et harmonisert
mobiliseringsniva.

Vurdere en struktur for bemanning ved grann, gul og red beredskap, samt
oppgaver som ma iverksettes ved de forskjellige nivaene. En veileder til hjelp
for & tilpasse ressursbehovet til den faktiske situasjon blir vurdert.

Klinikker og avdelinger ma likevel selv vurdere behovet for egne ressurser i
den enkelte situasjon og tilpasse mobilisering og ressursbruk. Informasjon om
sitasjonen er viktig faktor i dette.

Beredskapsplanen for massehendelser bar fokusere pa Ulleval. Rikshospitalet
bar betraktes som sekundaer behandlingslinje evt. som en ressurs for a
innkalle personell til & arbeide i traumeteam pa Ulleval.

Vurdere system for tilbakemelding til ledelse og akuttmottak nar enheter er
mobilisert.

Gi faringer i planverket for demobilisering av overskuddspersonell og
utskifting av personell spesielt dem som har veert tyngst involvert helt i
startfasen.

Dersom noen enheter planlegger overfering av personell mellom enheter eller
lokalisasjoner for & stgtte de mest belastede enhetene, ma dette forberedes
gjennom opplaring og befaring.

Beredskapsledelse

Beredskapsrom med egnet presentasjonsutstyr, PC og telefonlinjer er etablert.
Rommet blir komplettert med planer, telefonlister, statustavler og lignende.
Planverk for beredskapsledelsen er under oppdatering.

Etablere ressursgruppe/administrativ stgtte til beredskapsledelsen i tilstatende
lokale som kan ivareta oppfalging av administrative tiltak som forpleining,
loggfaring, referatskriving og andre sekreteerfunksjoner.

Forbedre rutiner for ajourhold og tilgjengeliggjering av oversikter over ledere
og stedfortredere samt raskere innkalling av hele beredskapsledelsen. I slike
situasjoner ma alle klinikkleder kalles inn fra starten.

Forbedre rutinene for formidling av situasjonsbildet, prognoser og
beslutninger ut til hele foretaket. Dette inkluderer direkte formidling i
linjeledelsen, bedre bruk av intranett, e-post, SMS meldinger.

Raskere utpeking av talspersoner for mediehandtering.
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Avklare liaisonordninger med samarbeidende etater, spesielt politiet.
Herunder aktivt oppmete fra AMKS representant til lokal redningssentral hos
politiet uavhengig av om kollektiv redningsledelse blir innkalt.

Delegeringen fra Helse Sgr-@st RHF ma, i henhold til regional
beredskapsplan, ogsa omfatte samordning av rapportering fra de gvrige
helseforetakene slik det er mulig for Oslo universitetssykehus HF & holde et
godt situasjonsbilde.

Gjennomfgring:

Lokal koordinering og samarbeid pa tvers av klinikker og avdelinger ma
avklares og tydeliggjeres i beredskapsplanen og handlingskortene.

Behov for mer utstyr til ngdprosedyrer. Sikre at man far tak i leverandgrer for
pafyll.

Oppfylling av de ulike operasjonsstuene i mottak ved en eventuell
massetilstramning ma ogsa defineres og avklares bedre. Akuttmottaket gar
ogsa igjennom hvilken type utstyr man trenger pa beredskapstraller i
kjelleren.

Avklare hvilke ressurser som skal veere tilstede i akuttmottak, og hvilke skal
vente andre steder. De som bgar vaere i beredskap kan vere i lokale neer
akuttmottaket eller tilkalles fra sine respektive avdelinger.

Triage er i beredskapsplanen tenkt besatt av kirurg 832. Funksjonen foreslas
erstattet med traumekirurgisk overlegekompetanse s tidlig som mulig (justert
I nytt utkast).

Det vil vaere en fordel at den som setter ssmmen team har inngaende
kjennskap til tilstedeveaerende traumekirurgisk kompetanse og kjennskap til
huset. Funksjonen bgr ideelt sett dekkes av teamlederkompetent forvak.
Unnga CT, fa pasienter videre fra mottak.

Tydeligere kommunikasjon mellom teamleder kirurg og radiologi i
akuttmottaket med hensyn til logistikk og prioriteringer pa de ulike
maskinene.

Det medisinske ansvar for pasienter som skal til, eller har vart pa
rentgenundersgkelser, ma defineres bedre i den lokale beredskapsplanen for
Rikshospitalet.

Team pa "medisinske behandlingsrom”, bgr bemannes med personell fra
mottak som er kjent fysisk. Medisinske leger bgr ta i mot pasienter et annet
sted enn i mottak.

Dokumentasjon ble noe mangelfull blant annet pa grunn av at det manglet
anestesijournaler pa medisinske rom. Tiltak er iverksatt.

Rutiner for blodpraver hvor skadde kun er identifisert med hjelpenummer ma
forbedres.

Formalisering av kommunikasjonslinjer mellom behandlere og sengpost.
Bedre konvertering av ngdnumre til riktig identitet.

Etablere plan for informasjon og mottak av store mengder blodgivere.

Det ma sikres at taxier og andre transportressurser som skal benyttes til
evakuering av pasienter fra sykehuset far tilgang til omradet.

Pargrendehdndtering:

Overordnet beredskapsplan for pargrendehandtering ma oppdateres. Herunder
ansvarsfordeling og samarbeid pa tvers av klinikker, avdelinger og enheter.
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Beredskapsplaner pa niva 2, for de enkelte enhetene i pargrendehandteringen,
ma oppdateres. Herunder apningstider, dokumentasjon, journalfering,
registrering av pargrende, telefontjenester, sprakkunnskaper hos ansatte, 1D
kort, skilting, P-plasser for pargrende, vakthold og sikring.

Samarbeidet med politiet ma gjennomgas i samarbeid med Oslo politidistrikt,
inkludert rutiner for informasjonsutveksling og kontaktpunkter.

Nytt planverk for pargrendehandtering for omkomne ma etableres. Dette er en
stgttefunksjon til Rettsmedisinsk institutt og politiet og ma samordnes med
dem.

Klinikk for psykisk helse og avhengighet har ogsa PsyKkiatrisk legevakt som
en del av sin virksomhet. Politiet vil ved behov be om assistanse fra
Psykiatrisk legevakt via Oslo kommunale legevakt. Retningslinjer for denne
mobiliseringen ma nedfelles.

Klinikk for psykisk helse og avhengighet har to Distriktspsykiatriske Sentre
(DPS) som en del av sin virksomhet. @vrige DPS i Oslo har andre sykehus
som sin arbeidsgiver. Politiet vil ved behov be om assistanse fra byens DPS
til & bista den enkelte bydel. Det er viktig at retningslinjer for mobilisering,
lister over tilgjengelig personell og plan for opplering av ansatte blir
utarbeidet.

lvaretakelse av egne medarbeidere:

Utarbeide overordnet plan eller prosedyre for oppfalging av ansatte som har
veert utsatt for teffe pa kjenninger i sitt arbeid. Denne bar utformes slik at den
ogsa kan brukes i andre situasjoner enn ved beredskap og massetilstramning
av pasienter. Planen ma beskrive generelle prinsipper og hvor avdelingene
kan fa faglig stette i slike situasjoner, eks fra bedriftshelsetjeneste og klinikk
for psykisk helse og avhengighet.

Undervisning i handtering av sterkt traumatiserte pasienter.

Informasjonsflyt:

Bedre rutiner for formidling av informasjon fra beredskapsledelsen ut til
klinikker og avdelinger.

Bedre bruk av intranettet.

Vurdere andre kommunikasjonskanaler som f.eks SMS meldinger og egne
informasjonsskjermer.

Presse- og mediehandtering

Etablere en felles forstaelse med foretaksledelsen om at det ved beredskap
raskt utpekes en eller flere talspersoner og at de prioriterer denne oppgaven.
Bedre kapasitet for a ta imot henvendelser fra mediene

Revurdere pressesenterets lokalisering.

Sikre at involvert fagmiljg er forberedt pa & gi bakgrunnsinformasjon om
hendelsen til bruk for intern og ekstern informasjon.

Normalisering:

Kriterier for de ulike beredskapsniva skal revurderes og eventuelt
spesifiseres bedre.
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e Tydeliggjgre ansvar for dimensjonering av personell og andre ressurser pa
avdelingsniva. Kan trolig ivaretas ved en veileder til hjelp for a tilpasse
ressursbehovet, jfr tiltak under mobilisering.

Andre momenter

Fordeling av pasienter

Ut fra likhetsprinsippet fordeler AMK pasientene som normalt, ogsa ved
hendelser som involverer flere pasienter. Unntak er rgd beredskap. Dette ma
beskrives nermere og nye retningslinjer for fordeling ma innarbeides.
Likhetsprinsipp skal ogsa gjelde ved rad beredskap sa lenge det finnes kapasitet.

Alarmering, varsling og mobilisering
En oppfylte aldri kriteriene for rgd beredskap, kriterier ma revurderes.

Mobilisering

Endringer av avdelingssammensetning pa Aker gjer at sykehusets status ved
beredskap endres. Beredskapsradet og fagmiljget pa Aker har gitt anbefaling om
ny status.

Pasientfordeling ved hendelsen massetilstremning

Kritisk syke barn med hypotermi som vanligvis sendes til Rikshospitalet sendes
dit ogsa ved store ulykker, alle andre barn sendes til Ulleval. Dette bar
spesifiseres til: "kritisk syke barn med hypotermi og sirkulasjonsstans”.

Lokale for teambygging

I Akuttmottak ble venterommet brukt som lokale for etablering av teamene.
Rommet var ikke optimalt og ber revurderes. Telefonlinjer og praktiske
hjelpemidler for teambygging ma veere tilgjengelig. Kommunikasjon mellom
teambygger og Akuttmottaket ma forbedres.

Stattefunksjoner

Statteavdelinger ma fa sine roller tilfredsstillende beskrevet slik at en unngar at
enheter ikke er forberedt eller vil stille sine ressurser tilgjengelig i en
beredskapssituasjon. Dette kan veere funksjoner som vaskeri- og tekstilforsyning,
mat- og kjekkentjeneste, sterilsentral, rengjaring, IKT-tjenester, parkering,
barnehage, adgangs-/ID kort.

Det kan ogsa veere aktuelt a identifisere eksterne aktarer som ber tilkalles.
Samarbeidet med Sykehusapoteket ma gjennomgas og synliggjares bedre.

Rettsmedisinsk institutt

Det praktiske samarbeidet mellom Oslo universitetssykehus HF og
Rettsmedisinsk institutt (RMI) fungerte bra og ma falges opp gjennom etablering
av formelle samarbeidsavtaler mellom Folkehelseinstituttet som har ansvaret for
RMI, politiet og Oslo universitetssykehus HF.
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Rapport om
handteringen av terrorhendelsene
i Oslo og Utgya 22. juli 2011

Oslo universitetssykehus eies av Helse Sgr-@st og bestar av blant annet Aker sykehus,
Ulleval sykehus, Rikshospitalet og Radiumhospitalet.
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1. Hensikt

Rapporten har tre hovedhensikter:
e Beskrive hendelsesforlgpet
e Dokumentere hvordan vi handterte vare oppgaver.
e Systematisere erfaringer og omsette disse i revisjon og komplettering av
beredskapsplaner pa alle niva.

2. Sammendrag

Prehospital innsats

Terrorangrepene den 22. juli 2011 utlgste den starste redningsoperasjonen i Norge i nyere tid.
Selv i internasjonal malestokk utpeker angrepene seg. Terrorangrepene medfarte en krevende,
omfattende og kompleks redningsinnsats hvor kombinasjonen av bombeangrep og massakre
med handvapen medfarte et skadeomfang man ikke tidligere har opplevd i Norge siden den

2. verdenskrig.

Redningsinnsatsen ble, ut fra de radende omstendigheter, handtert tilfredsstillende med de
ressurser man hadde tilgjengelig og innenfor den strukturen som eksisterer pr. i dag.
Imidlertid belyses flere sentrale forhold i denne rapporten som ma falges opp med tiltak
gjennom anskaffelser, investeringer og kompetansetilfarsel. Vi vil spesielt papeke viktigheten
av at dagens AMK-struktur utredes for a sikre tilstrekkelig robusthet, regionalt og nasjonalt.
Beredskapsplanleggingen i Prehospitalt senter ma sees i en starre sammenheng. Det anbefales
at man dimensjonerer utstyr, kompetansetilfersel og planverk ut fra et definert ytelseskrav
som krever en overordnet angivelse.

Alarmering, varsling, mobilisering og innkalling

Akuttmottak pa Ulleval mottok alarmering fra Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral
(AMK) og varsling til traumeteam ble raskt iverksatt. Beslutning om gul beredskap matte
fattes pa grunnlag av mangelfull informasjon og ble oppgradert til rad beredskap etter kort tid.
Den ordinzre varslingsrutinen med telefonvarsling til hver klinikk fungerte i hovedsak i
henhold til plan og nadde frem til de fleste enheter. Ingen enheter hadde problemer med a fa
tak i nok personell selv om det tok noe tid far alle innkalte var pa plass. Traumebemanning
var pa plass i akuttmottak ila noen minutter. Det tok en halv time a gke
behandlingskapasiteten, et par timer & mobilisere en stor mengde folk og flere timer for alle
som initialt var innkalt faktisk var pa jobb og klare.

Erfaringen viser at det er behov for en varsling som ved massetilstremning sikrer mobilisering
av tilstedeveerende personell og klargjering av behandlingsomrader raskere enn man kan
oppna ved telefonvarsling.

Beredskapsledelse

Fungerende direkter ble tidlig varslet om eksplosjon i Oslo sentrum og iverksatte straks
innhenting av informasjon og etablering av beredskapsledelse. Overordnet ledelse var saledes
aktiv fra farste stund selv om det tok noe tid far beredskapsledelsen var komplett.
Infrastrukturen, planverket og rutiner var noe mangelfull, men overordnet ledelse ble allikevel
effektivt utevd.

Formidling av informasjon om situasjonen, status, prognosere og beslutninger ut til hele
helseforetaket fungerte ikke tilfredsstillende og ma forbedres.



Gjennomfgring

Oslo universitetssykehus mottok til sammen 33 pasienter fra terroraksjonen 22. juli. Alle
pasientene fikk god behandling og ingen fikk reduserte behandlingsforlgp som fglge av streng
prioritering. Til tross for ferieavvikling var det nok personell tilgjengelig. Hendelsen ble godt
handtert av et samlet foretak hvor alle enheter samarbeidet og bidro til raske og gode
lgsninger. Behandlingskapasiteten til Oslo universitetssykehus i forbindelse med
terrorhandlingene 22. juli ble aldri utfordret.

Skadelegevakten som er samlokalisert med den kommunale legevakten i Storgaten er en
viktig del av foretakets samlede behandlingskapasitet. De behandlet hele 69 pasienter i lgpet
av 22. juli, de fleste fra regjeringskvartalet. De neste to dagene kom ytterligere noen slik at det
totale antallet pasienter som ble behandlet her var 85.

Erfaringen fra 22. juli viser at det er behov for & revidere beredskapsplanen. Tiltross for
mangler fungerte beredskapen likevel godt pga handelkraft, improvisering og en meget stor
vilje til samarbeid pa tvers av avdelinger, klinikker og lokalisasjoner.

Pargrendehandtering

Det psykososiale arbeidet med pasienter, pargrende og ansatte vurderes som godt. | en sa
krevende situasjon er det alltid svakheter og mangler, men hovedinntrykket er sveert positivt.
Til tross for at det var fellesferie var det nok personell, dels ved innkalling, dels ved at
frivillige meldte seg. Mange avbrgt ferien for a delta i arbeidet.

Psykososialt kriseteam gikk uvanlig omfattende inn i tidlig bearbeiding av traumer, og
skjermet samtidig ansatte i somatisk del av helsetjenesten for stor pagang av pargrende.
Pargrende til dede fikk individuell omsorg.

Erfaringen fra 22. juli skal danne grunnlag for forbedringer av eksisterende planer for
pargrende handtering ved hendelser med massetilstremning.

Ivaretakelse av egne medarbeidere

Det ble tidlig satt fokus pa ivaretakelse av medarbeiderne og ansatte fikk tidlig mulighet for &
bearbeide sine opplevelser.

Mange enheter har gode rutiner for oppfalging og iverksatte tiltak allerede i akuttfasen.
Gruppesamtaler og individuelle oppfglging ble iverksatt de neste dagene. Det er etablert
opplegg for dette arbeidet ogsa for langsiktig oppfelging slik at ledere og den enkelte
medarbeider far den stgtte som er ngdvendig og enskelig.

Informasjonsflyt

Den viktigste informasjonen kom via AMK og ble formidlet til akuttmottak som hadde god
informasjon om hendelsene. Ledelsen ble holdt informert om situasjonen i regjeringskvartalet
og pa Utaya av leder for prehospitalt senter. Informasjon videre i foretaket ble formidlet via
Klinikkledere og intranettet. Denne informasjonen har ikke veert optimalt formidlet ut til
enhetene i sykehusene slik at de kunne ha en god forstaelse av situasjon, status, prognoser og
behov. De fleste fulgte hendelsene i mediene.

Presse- og mediehandtering

Handteringen av norske medier fungerte i hovedsak godt. Bade ledelse og sentrale
fagpersoner stilte til pressebriefinger og intervjuer. Vi var ikke forberedt pa den store
pagangen fra utenlandske medier og det tok noe tid fer vi stilte til intervjuer.
Kommunikasjonsstaben hadde for liten kapasitet til a ta i mot mediehenvendelser og en del
henvendelser ble ikke besvart.



Normalisering

Nedtrapping til grann beredskap skjedde over ca to daggn. Grgnn beredskap ble opprettholdt til
5. august fordi vi hadde behov for omdirigering av pasientstrammer og at mange enheter var
opptatt med mange, lange og ressurskrevende reoperasjoner av de mest skadde pasientene.
Endringer av beredskapsniva og normalisering ble formidlet i henhold til beredskapsplanen,
men vi hadde noen tekniske problemer med oppdatering av virksomhetsportalen.

@konomi

Beredskapssituasjonen fra 22. juli og utover hgsten har medfart betydelige merkostnader for
foretaket. Det er ikke mulig a fa en komplett og helt ngyaktig oversikt over disse kostnadene.
Dette har til dels ssmmenheng med at man i akuttfasen prioriterte behandling av pasienter,
ivaretakelse av pargrende, ansatte og andre involverte. Dokumentasjon og administrative
gjeremal kom i andre rekke og ma til dels rekonstrueres. Det er ofte vanskelig a avgjere hva
som relaterer seg til ordinzer drift og hva som er en konsekvens av beredskapssituasjonen. En
stor del av kostnadene er lgnn (overtid, ekstrahjelp, forskjevet ferie m.m.). I forbindelse med
beredskapen ble det ryddet sengekapasitet som har medfart et netto inntektstap i denne
perioden. De pasientene som har veert inneliggende lenge, har i liggetid fortrengt flere elektive
pasientopphold.

Oslo universitetssykehus anslar kostnadene til minst 33 millioner kroner.

Konklusjon

Oslo universitetssykehus lgste oppgavene i forbindelse med terrorhandlingene 22. juli pa en
tilfredsstillende mate. Alle pasientene fikk god behandling. Paragrendehandtering og
psykososial stgtte ble ivaretatt pa en god mate ogsa ut over helseforetakets ansvarsomrade.
Presse- og mediehandteringen fungerte i hovedsak godit.

Gjennomgangen av hendelsen har pavist en rekke forbedringsomrader foretaket skal jobbe
videre med for & sta enda bedre rustet i fremtidige beredskapssituasjoner.

3. Rapportens struktur

Denne foretaksomfattende rapporten er basert pa evalueringsrapporter i klinikkene, en rapport
fra Avdeling for traumatologi og evaluering fra foretakets beredskapsledelse og omfatter
hovedlinjer og momenter som gar igjen og har hatt betydning for foretakets samlede evne til a
handtere hendelsene 22. juli.

Tiltak for oppfalging og forbedring som ma gjares pa foretaksniva fremgar av denne
rapporten. Tiltak og oppfelging i klinikker og avdelinger er ikke tatt med i denne rapporten.

Rapporten deles i tre deler:
e Del I omhandler prehospitalt arbeid.
e Del Il omhandler handteringen inne pa sykehusene. Rapport om akuttmottak og
traumearbeidet innarbeides i denne.
e Del Ill omhandler skadelegevakten i Storgaten og har en egen inndeling.

For den sykehusinterne delen av rapporten, Del II, er inndelingen:
1. Alarmering og varsling.
2. Mobilisering/innkalling
3. Beredskapsledelse
4. Gjennomfgring/varetakelse av hendelsen.
5. Pargrendehandtering.



6. Ivaretakelse av egne medarbeidere.
7. Informasjonsflyt

8. Presse og mediehandtering.

9. Normalisering.

10. Andre momenter

Tiltak for oppfalging pa foretaksniva er sammenfattet i vedlegg.

Fullstendig hendelsesforlap er vist i vedlegg 1.
Definisjoner, beredskapsnivaer og forkortelser

Definisjoner

Paramedic: Hayeste faglige ambulansekompetanse

Samleplass: Sted hvor skadde samles for triage, akuttbehandling og transport

Triage: prioriterings- og sorteringssystem for a avdekke hastegrad for skadde pa skadested
Trippelvarsling: Varsling av politi, helse og brann. Iverksettes ved operasjoner hvor det
forventes samvirke (eks. brann, trafikkulykker, drukning mv.)

Beredskapsnivaer

GR@NN BEREDSKAP

Utlgses ved ulike typer hendelser som krever begrenset mobilisering av ressurser og
iverksetting av ikke forhandsdefinerte tiltak i bergrte avdelinger.

Grgnn beredskap vil oftest utlgses ved svikt i kritisk infrastruktur og ved hendelser som
vedvarer over tid.

Utlases normalt bare ved massetilstremning av pasienter der avdelinger som er involvert i
behandling av pasienter fra hendelsen(e) mobiliserer begrensede ressurser og iverksetter
forhandsdefinerte tiltak

R@D BEREDSKAP

Utlgses normalt bare ved massetilstremning av pasienter av et slikt omfang at hele sykehuset
ma vere forberedt pa & mobilisere ressurser og iverksette tiltak utenfor normalt handlingsrom.
Dette omfatter alle klinikker pa alle lokalisasjoner, ogsa Oslo sykehusservice.
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Sammendrag om det prehospitale arbeidet

Fredag den 22. juli 2011 kl. 15.26 eksploderte en bilbombe i Grubbegata mellom Hgyblokka
og R4 i Regjeringskvartalet i Oslo sentrum. Atte personer ble drept og ca.100 skadet.

Sentrale deler av regjeringskvartalet fikk store skader og det brgt ut brann. Skadestedsarbeidet
fremsto som komplekst og krevende. Kl. 17.28 samme ettermiddag mottok Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) for Oslo-Akershus (medisinsk ngdnummer 113) ngdmelding
om pagaende skyting pa Utaya AUF leir. 69 personer, de aller fleste barn og unge, ble drept
og ca. 60 skadet. Bruk av skytevapen og eksplosiver gjorde skadestedsarbeidet farlig og
ekstremt krevende.

O RORD )

TID BESKRIVELSE / TILTAK
15.26 AMK mottar farste av ca. 80 ngdanrop. Omkring 50 % blir besvart.
15.28 To ambulanseenheter ankommer stedet
15.29 AMK iverksetter utkall av ti akuttambulanser som befinner seg i n&rheten
15.33 Operativ leder melder om katastrofesituasjon. Anmoder om katastrofevarsling.
15.51 41 ambulanse- og legeenheter fra Oslo universitetssykehus har ankommet stedet.
15.51 De to farste pasientene ankommer akuttmottaket Ulleval
16.00 Pasient 3 og 4 ankommer akuttmottaket Ulleval
16.10 Pasient 5, 6 og 7 ankommer akuttmottaket Ulleval
16.40 Pasient 8 ankommer akuttmottaket Ulleval
17.00 Aksjonen i Oslo nedtrappes. Flere enheter frigjares til andre oppdrag.
17.04 Pasient 9 ankommer akuttmottaket Ulleval
17.15 Pasient 10 ankommer akuttmottaket Ulleval (pasient 11 ankommer etter midnatt).
17.26 Nordre Buskerud Politidistrikt mottar melding om pagéaende skyting pa Utaya
17.29 Oslo politidistrikt verifiserer at opplysningene om skyting er korrekt
17.32 LA 1-2 varslet. Rykker ut 17.42. Er ved Utgya ca. 18.05 — lander ikke grunnet dérlig veer
Fra 17.33 21 ambulanser, to Helseekspresser og en MC sendes i retning mot Sundvolden
17.45 Alle enheter fra Buskerud, Innlandet og @stfold dimitteres fra aksjonen i Oslo
17.53 LA 1-1 rykker ut med fire ekstra LA-leger. Lander ved Sollihggda kl. 18.15
18.25 Beredskapstroppen ankommer Utgya
18.27 Gjerningsmannen pagripes av politiet
18.50 Triage iverksettes av lege- og ambulansepersonell pa fergebryggen
19.05 Farste ambulansehelikopter lander pa Storgya
19.08 Triage iverksettes av lege- og ambulansepersonell pa Storgya
19.30 Evakuering pabegynnes. Luftbro opprettes. Lettere skadde fraktes med buss
Fra 19.57 Den farste av totalt 21 pasienter (noen rett fra skadestedet, andre via andre sykehus) fra Utgya

ankommer akuttmottaket Ulleval

Tabell 1: Overordnet tidslinje (begge katastrofer)

Redningsoperasjonene

Terrorangrepet mot Regjeringskvartalet og Utgya AUF-leir den 22. juli utlgste en sveert
omfattende, krevende og kompleks redningsoperasjon for Prehospitalt senter.

Omfattende pga. hgye dgdstall, mange skadde og stor materiell gdeleggelse. Krevende fordi
innsatspersonellet matte handtere to svart alvorlige katastrofer med mange dede og skadde.




Kompleks fordi to katastrofer av ulik karakter ‘og modus® kom etter hverandre pé geografisk
forskjellige steder i lgpet av et relativt kort tidsrom pa tvers av helseforetak og politidistrikt.

At bade sprengstoff og skytevapen var involvert, medfarte ogsa en uoversiktlig og potensielt
sveert farlig sikkerhetssituasjon for innsatspersonellet.

Totalt sett vurderer Prehospitalt senter at de to voldshendelsene ble handtert tilfredsstillende

under de radende forhold og omstendigheter.

1. Varsling og operativt forlgp

1.1. Regjeringskvartalet

1.1.1. Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (medisinsk ngdnummer 113)

KI. 15.25.59 mottok AMK, Oslo universitetssykehus den farste av ca. 80 ngdmeldinger fra
publikum i forbindelse med bombeangrepet i Oslo sentrum. Bare 50 prosent ble besvart
grunnet kapasitetsutfordringer. | den innledende fasen var situasjonen i AMK uoversiktlig
bl.a. fordi meldingene fremsto som divergerende og kaotiske mht. skadedrsak og
stedsangivelse.

Figur 1 gir en oversikt over totalt antall prehospitale ressurser i Oslo universitetssykehus den
22. juli 2011 (dagtid)

AMK AMBULANSE LUFTAMBULANSE

Pa bakgrunn av ngdmeldingenes karakter og antall ble ti akuttambulanser, en legebil, en
operativ leder og en motorsykkelambulanse dirigert til Regjeringskvartalet kl. 15.29.
Ytterligere 28 enheter (inkl. luftambulanseressurser) ble sendt til stedet. Omkring kl. 15.51
var samtlige enheter som ble dirigert fra Prehospitalt senter i innsats. Videre ble 29 enheter fra
samarbeidende ambulansetjenester og hjelpekorps utkalt til hendelsen i Oslo. Dette foregikk i
samarbeid med AMK-sentralene i Buskerud, Innlandet og @stfold. Parallelt med utkall av
ambulanse- og legeressurser ble det iverksatt varsling av samarbeidende aktarer i forbindelse
med bombeangrepet (trippelvarsling til ngdetatene, Legevakt og Oslo-sykehusene). | den
forbindelse oppdaget Jourhavende i Prehospitalt senter at Diakonhjemmet Sykehus ikke var

! Innsatspersonellet matte utfare bade urban og rural redning med topografiske utfordringer
2 Gjerningspersonen benyttet sprengstoff i Oslo og forskjellige héandvapen p& Utgya AUF-leir.



varslet, noe som ble iverksatt omgaende. Ca. kl. 16.00 ankom ekstra innkalt personell (som
opprinnelig skulle pa nattevakt) til AMK for & drifte katastrofehendelsen spesielt og ordineere
hendelser generelt. Regional AMK-funksjon ble opprettet ca. kl. 16.00 (R-AMK innebarer
overordnet koordineringsansvar for regionens prehospitale ressurser og er tillagt AMK Oslo
og Akershus). R-AMK sgrget bl.a. for a forvalte ressursene som ble tildelt Oslo
universitetssykehus fra andre helseforetak ved begge katastrofer. Dagens AMK-struktur i
Helse Ser-@st er hovedsakelig slik at det er frittstaende sentraler underlagt sine respektive
helseforetak. Dette innebaerer at vi har liten mulighet til & se hverandres ressurser (selv ved
store aksjoner hvor vi samler ressurser fra flere AMK-omrader) og a ta over for hverandre
eller avlaste hverandre i aksjonen. Denne strukturen innebarer at sentralene ikke kan ta over
for hverandre via automatisert viderekobling ved stor trafikk pa medisinsk ngdnummer 113.

1.1.2. Ambulanseavdelingen

Aksjonen startet med at ambulanse 252 fra Seksjon sentrum harte et kraftig smell i sentrum
far de farste nedmeldingene kom inn til AMK. Enheten meldte deretter om “mulig
eksplosjon” over TETRA-sambandet (Terrestrial Trunked Radio (nytt ngdnett)) til operativ
leder 0-2 som sammen med ambulanse 252 og legeenhet 119 kjgrte mot stedet hvor man
antok at lyden/eksplosjonen kom fra.
De neste minuttene ble falgende tiltak iverksatt:
e 15.29 iverksatte AMK utkall av ambulanse- og legeenheter som befant seg i naerheten
av skadestedet
e 15.33 ba Operativ Leder Helse (OLH)om katastrofevarsling av alle tilgjengelige
ressurser.
e 15.35 ble medisinsk-operativ ledelse (fagleder helse og operativ leder helse) opprettet
pa skadestedet.
e Videre ble det opprettet to samleplasser for skadde. Samleplass 1 ved Hgyesteretts
Plass og samleplass 2 ved Youngstorget/Mgllergata (se figur 2)

1.1.3. Luftambulanseavdelingen (LA)

Luftambulanseavdelingen ble varslet om bombeeksplosjonen i Oslo sentrum pa to mater:
1. LA 1-1 lege kontaktet AMK etter a ha sett melding om hendelsen i Oslo pa TV og
iverksatte utrykning med LA 1-1 legebil. LA 1-2 legebil kalles deretter ut av AMK
Kl. 15.47
2. Avdelingssjef i Luftambulanseavdelingen var i tjeneste pa anestesiavdelingen,
Ulleval og gikk i mottak da katastrofealarmen ble utlgst. Herfra rykker
avdelingssjef ut til Regjeringskvartalet sammen med en akuttambulanse som har
avlevert en pasient i akuttmottaket.

Videre varsling av personell og gvrige ressurser:

e Avdelingssjef besluttet at katastrofealarm skulle utlgses i Luftambulanseavdelingen etter
vanlig prosedyre via SMS til alt personell. Dette ble effektuert av Flybestillingssentralen
pa SPAT/Larenskog kl. 16.02.

e Rygge flystasjon (Sea King redningshelikopter) ble ogsa varslet. Helikopteret landet pa
Voldslgkka kl. 17.20 og hadde beredskap der mens lege og redningsmann var pa Oslo
universitetssykehus — Ulleval.

Luftambulanseressurser
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e Lege og redningsmann fra LA 1-1 og LA 1-2

e Avdelingssjef

o Seks leger, fem flysykepleiere og en paramedic (hgyeste faglige
ambulansekompetanse) mgtte etter katastrofeinnkalling

Merknad 1:

En lege, to flysykepleiere og en paramedic var i naerheten av Larenskogbasen og matte
umiddelbart etter katastrofeinnkalling. Disse reiste til Oslo sentrum og brakte med deler av
avdelingens beredskapsutstyr og medikamenter. Da melding om skyting pa Utaya kom dro
dette personellet i den retningen ca. kl. 17.30.

Merknad 2:

En lege og tre sykepleiere ble tilbudt som forsterkning av beredskapen ved Ulleval,

noe Oslo universitetssykehus takket ja til. Disse dro til Ulleval kl. 16.52

Merknad 3:

Fire leger som ankom Lgrenskogbasen kl. 17.15 reiste (da melding om skyting kom) direkte
til Sollihggda og medbrakte deler av avdelingens beredskapsutstyr om bord i LA 1-1. Lege
og redningsmann LA 1-1 forflyttet seg fra Oslo til Utgya i legebil 1-1.

Pilot fra 1-1 transporterte katastrofebarer ("Less”) pr. bil til Oslo.
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Figur 2: Oversikt over samleplasser og medisinsk-operativ ledelse

1.1.4. Pasientreiseavdelingen

Pasientreiseavdelingen ble formelt varslet av senterleder i Prehospitalt senter litt fgr kl. 16.00.
Avdelingssjef i pasientreiseavdelingen kontrollerte at avdelingen ble varslet umiddelbart etter
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henvendelsen fra senterleder. Avdelingen hadde selv kontaktet AMK og var, da kontakten ble
opprettet, i ferd med & bemanne bussene (helseekspressene).

Avdelingssjef i pasientreiser ga deretter ordre om innkalling av ekstramannskaper.
Helseekpressene meldte seg for AMK som deretter overtok den operative koordineringen av
helseekspressene.

Personell som sluttet kl. 17.00 ble holdt igjen og fortsatte inntil videre for & handtere gkt
oppdragsmengde da sykehusene i henhold til sine beredskapsplaner startet evakuering av
pasienter som det var mulig a skrive ut umiddelbart.

To ledere i avdelingen som fortsatt befant seg pa jobb etablerte avdelingsstab.
Avdelingsstaben iverksatte falgende tiltak:
o Skaffet oversikt over mulige tilgjengelige ressurser pa transportkapasitet. Det ble fort
klart at det var et stort antall minibusser tilgjengelig.
e Unibuss Tur meldte at de kunne stille med flere turbusser dersom det skulle vaere
behov ut over Helseekspressene som Pasientreiseavdelingen forvalter.

Avdelingsstab og ekstra bemanning ble opprettholdt frem til kl. 20.00. Avdelingssjef
Pasientreiser inngikk i senterledelsens krisestab.

1.2. Utgya AUF-leir

1.2.1. Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

KI. 17.28 ble beredskapsnivaet i Prehospitalt senter igjen oppgradert til rgdt. Det ble pa dette
tidspunktet meldt om pagaende skyting pa Utgya AUF-Ileir. Vestre Viken HF hadde ansvaret
for aksjonen og ba AMK Oslo-Akershus om bistand. Basert pa opplysninger om antall
deltagere pa sommerleiren, samt at disse befant seg pa en gy med minimale
remningsmuligheter (se figur 3), iverksatte Prehospitalt senter en betydelig respons:

e 2 ambulansehelikoptre
2 legebiler
21 ambulanser
2 Helseekspressbusser bemannet med paramedics (eskortert av egen utrykningsbil)
1 operativ leder
1 ambulansemotorsykkel

Teknisk svikt i AMK

Bombeangrepet i Oslo medfarte massiv pagang og trafikk pa datasystemene i AMK. Tidlig i
forlgpet sviktet kommunikasjonen mellom Transmed (dataprogram for & sende
kartmarkeringer/spore enheter pa kart mv.)og AMIS® (Akuttmedisinsk Informasjonssystem)
da systemene ikke taklet oppdragsmengden. Dette medfarte bl.a. at responderende enheter
ikke fikk tilsendt oppdragene digitalt samt at mulighetene for & sende kartmarkeringer
bortfalt. Svikten medfgrte ogsa at AMK mistet mulighetene for mottak av statusmeldinger fra
enhetene. Dette fikk konsekvenser for den operative ressursstyringen, men ogsa for
dokumentasjon i etterkant. Videre var det ogsa en stor utfordring at AMK ikke hadde tilgang
pa Vegtrafikksentralen sine overvakningsbilder over veinettet. Dette skapte utfordringer ved
valg av kjereruter, oppmarsjomrader og trafikkvurdering til og fra Utgya. Imidlertid opplevde
man at det nye ngdnettet (TETRA) hadde god robusthet og taklet den massive trafikken.

® AMIS og Transmed er de to viktigste datasystemene i AMK sentralens operative virksomhet
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1.2.2. Ambulanseavdelingen

KI1.17.28 ble AMK varslet om pagaende skyting pa Utaya AUF leir. Ambulanseavdelingen
bidro med faglgende ressurser:
e 21 ambulanser

e 2 Helseekspressbusser bemannet med paramedics (eskortert av egen utrykningsbil)
e 1 operativ leder
¢ 1 ambulansemotorsykkel

2. Skadestedsarbeid

2.1. Regjeringskvartalet

2.1.1. Ambulanseavdelingen

| driftsfasen ble det definert evakueringspunkt/ambulansekontrollpunkt med dedikert inn- og
utkjeringsrute ved Youngstorget for pasienter som skulle transporteres med ambulanse. Det
var vanskelig a fa rask oversikt over antall dede og skadde da det tok tid & gjennomsgke
bygninger og omradet rundt. 43 pasienter ble prioritert/behandlet pa stedet og deretter sendt til
adekvat omsorgsniva: ti til Oslo universitetssykehus, Ulleval og 33 til Oslo Kommunale
Legevakt. Videre ble en leddbuss fra Oslo Sporveier avgitt til bruk for oppsamling og
transport av lettere skadde. Bussen transporterte en rekke pasienter til Oslo Kommunale
Legevakt (antall ukjent grunnet mangelfullt verktay til dokumentasjon).

Ambulanser som ankom stedet ble bedt om a ta seg av pasienter man patraff i omradet. Man
ventet en betydelig ressurstilgang i lgpet av kort tid, samtidig som det ikke var mange
apenbart hardt skadde i umiddelbar narhet av der hvor ambulansene hadde sitt oppmarsjsted.
Videre ble det prioritert & fange opp skadde som allerede var evakuert bort fra Akersgaten,
samt 4 opprette en samleplass for a ta seg av pasienter som oppholdt seg der. Alle lettere
skadde som ble patruffet av vart personell ble fortlgpende henvist til samleplassen.

Pa et tidspunkt ble ambulansetjenesten bedt av politiet om trekke bort fra hayblokka med
tanke pa muligheten for flere eksplosjoner. Med bakgrunn i sikkerhetssituasjonen ble
innsatsleders kommandoplass (ILKO) flyttet til Einar Gerhardsens plass.

Det ble gjort flere prioriteringer av pasienter pa stedet hvor ambulansepersonell bl.a. matte ta
ut en dad pasient fra ambulansen for a frigjere denne til en hardt skadd pasient. Fagleder
Helse (lege pa 119) fokuserte ogsa pa a forsikre seg om at det ikke befant seg pasienter andre
steder som var tilgjengelig for helsepersonell og ikke fikk hjelp. Opprettelse av en samleplass
nr. 2 i forbindelse med oppstillingsplass for ambulanser pa Youngstorget var derfor et naturlig
tiltak.

| driftsfasen ble ressursene organisert slik at de skulle vere klare til & ta imot en strgm av
hardt skadde pasienter etter hvert som disse ble evakuert ut av bygningene som brannvesenet
skulle gjennomsgke. Lege og redningsmann fra Luftambulanseavdelingen bisto brannvesenet
inn i det brennende bygget for a prioritere pasienter for evakuering. Det ble skaffet til veie
hjelmer til dette arbeidet.

Videre ble det vurdert & dedikere en ambulanse pa Legevakten for a transportere pasienter
som hadde kommet dit videre til adekvat helseniva, men leder ambulanse mente pa det
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tidspunktet at det ikke var tilstrekkelig antall biler pa Youngstorget til & gjere dette. Slik
situasjonen etter hvert fremsto, talte mye for at det ikke ville komme flere pasienter og at det
ikke fantes flere omkomne inne i bygningene.

Ved 17-tiden, ble det iverksatt nedtrapping og utenbysambulanser ble frigjort. Kort tid etter
kom meldingene om skyting pa Utaya som ogsa forsterket behovet for nedtrapping. Oslo
Politidistrikt uttrykte i den forbindelse bekymring for at ambulansetjenesten skulle tammes
for ressurser da man fryktet enda et angrep i Oslo. Krisestaben i Prehospitalt senter satte
derfor fem ekstra ambulanser (inkl. lege) i beredskap gjennom natten.

2.1.2. Luftambulanseavdelingen

Avdelingssjef ankom Akersgata kl. 15.50 og fokuserte initialt pa organiseringen av
samleplassene ved Regjeringskvartalet. Fokus ble ogsa rettet mot triage og initial
behandling. Da nedtrapping av aksjonen i Oslo begynte og melding om skyting pa
Uteya AUF leir foreld, rykket avdelingssjef ut til Sollihggda sammen med ambulanse
174.

LA 1-1 (lege og redningsmann) ankom Youngstorget med legebil kl. 15.55. LA 1-1
vurderte en multitraumatisert pasient fer transport til Ulleval i ambulanse. Videre
gjennomsgkte disse deler av bygningsmassen i regjeringskvartalet sammen med Oslo
Brann- og Redningsetat (OBRE) for a gjere prioriteringer for evakuering av skadde fra
bygningene. LA 1-1 forlot omradet i legebil rundt kl. 17.40 i retning mot Sollihggda.

LA 1-2 (lege og redningsmann) ankom Youngstorget med legebil kl.16.10. Legen
ble dedikert til prioriteringer pa AKP (Ambulansekontrollpunkt), noe det ikke viste
seg 4 vaere behov for. LA 1-2 ble derfor dimittert og returnerte til basen pa
Larenskog hvor besetningen var samlet kl.17.58

Lege og redningsmann pa Sea King-maskinen fra Rygge Flystasjon dro til
akuttmottaket pa Ulleval for a bista i arbeidet der. Helikopteret dro deretter fra
Voldslgkka i retning mot Ringerike kl. 18.11 med full besetning.

Ekstra innkalt lege, to sykepleiere og en paramedic ankom Akersgt. kl. 16.50 og meldte
seg for Operativ Leder Helse og Fagleder Helse. Disse forlot stedet kl. 17.30 i
Ambulanse 174 i retning mot Sollihggda.

Lege og tre sykepleiere ble tilbudt til Oslo universitetssykehus, Ulleval for ekstra
bistand i mottak og behandling av skadde fra eksplosjonen Kkl. 16.14. Disse dro til
Ulleval kl. 16.52. Legen ble satt i arbeid, mens sykepleierne (intensivsykepleiere)
var i beredskap uten at det ble behov for deres bistand.

2.1.3. Pasientreiser

Begge Helseekspressene (191 og 192) bemannet med tre paramedics rykket ut til
oppmagtestedet pa Youngstorget. | det videre forlgpet rykket 192 ut i retning mot Utaya.
Transporterte pasienter fra E16 til Sundvollen Hotell og deltok med emosjonell farstehjelp for
involverte og pargrende.

191 ble etter hvert dimittert fra Youngstorget for a transportere 13 paramedics/
ambulansearbeidere fra Larenskog til Sundvollen.
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2.2. Utgya

2.2.1. Ambulanse

Pa Utgya var situasjonen sveert uoversiktlig og dramatisk i den innledende fasen fordi
gjerningspersonen ikke var pagrepet. Det ble tidlig klart at det pagikk skyting og at flere
personer var drept og skadet. | den forbindelse var det knyttet usikkerhet til antallet
gjerningspersoner. Ogsa sparsmal omkring udetonert sprengstoff i en bil ved brygga/fergeleiet
skapte en sveert usikker situasjon.

De fleste ambulanser fra Oslo universitetssykehus ble satt i ventende beredskap i
naerheten av veien ned til fergeleiet (se figur 3) samt i beredskap pa Sundvollen Hotell
(Helseekspressen). Operativ leder som i utgangspunktet ble satt til & lede egne
mannskaper, reiste ut til Utaya sammen med en lege og to paramedics for & skaffe
oversikt over skadeomfanget. Nytt lederskap ble derfor etablert ved Sundvollen.
Ytterligere tre Legeambulanse-leger (LA-leger), en flysykepleier og en paramedic reiste ut
til gya. Etter midnatt, da situasjonen pa gya var mer klarlagt og alle skadde var

evakuert til land, iverksatte gjenveerende to leger og to paramedics liksyning og la

tepper over de omkomne. Disse fire forlot Utaya etter kl. 02.30 pa natten.

Adkomst og tilgjengelighet til skadestedet

Adkomsten til fergeleiet var svaert trang. Dette skapte utfordringer mht. til a etablere et
effektivt evakueringssystem med bruk av ambulansekontrollpunkt/evakueringspunkt. Det ble
derfor opprettet flere evakueringspunkter fordi sivile bater kom med skadde til forskijellige
steder.

Figur 3: Oversikt over Utgya, mottak skadde og oppmarsjsted for ambulanser

2.2.2. Luftambulanseavdelingen

e LA 1-1 transporterte totalt fem pasienter; tre pasienter direkte til Ulleval, en fra
Ringerike til Ulleval og en fra Ringerike til Sykehuset @stfold (23/7)

e LA 1-2 flgy en kirurg som sto fast i trafikken til Ringerike Sykehus. Landet deretter
ved Storgya kl. 19.08. Totalt tre pasienter ble transportert av LA 1-2: en pasient
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direkte til Ulleval og deretter to pasienter fra Ringerike Sykehus til Ulleval
(en av disse ble flayet 23/7).

e 330 Sea King fra Rygge Flystasjon deltok i sgk rundt Utgya og i det medisinske
arbeidet pa samleplass.

Triage og skadestedsarbeid ved fgrste improviserte samleplass pa land

Seks innkalte LA-leger, to sykepleiere og en paramedic deltok i arbeidet med initial
triage og behandling pa improvisert farste samleplass ved fergebrygga. Det var dit
beredskapstroppen brakte de ferste som ble evakuert fra gya. Denne samleplassen ble
evakuert grunnet mulig udetonert sprengstoff.

Evakueringen ble utsatt til alle pasienter med skuddskader, som pa dette tidspunkt var
brakt i land, var ferdig triagert og transport iverksatt. De skadde ble transportert bade
med tilgjengelige ambulansebiler og luftambulanse.

Batutrykning til Utgya

Tre leger og en sykepleier fra Luftambulanseavdelingen dro fer evakueringen av
farste samleplass videre til Utgya i bat sammen med to paramedic og en operativ
leder fra ambulanseavdelingen Oslo universitetssykehus. Ogsa en
ambulansearbeider fra Buskerud og en LA-lege fra Arendal deltok i
batutrykningen. Totalt fire team med lege og paramedic/sykepleier var operative
pa selve Utgya.

Organisering og arbeid ved endelig samleplass

De gvrige tre legene og en sykepleier forflyttet seg samtidig til ny samleplass ved utkjgringen

til Storaya hvor endelig, sikker samleplass var organisert med alle tre ngdetater. Bade

ambulanser, luftambulanser og redningshelikoptre opererte fra dette omradet resten av
aksjonen. En av legene fungerte her som Fagleder Helse (FLH) og ledet triage av
innkommende pasienter sammen med sju anestesilegebaserte team i farste linje (basert
pa egne leger, utsendte ressurser fra Vestre Viken og 330 skvadronens to tilgjengelige
mannskaper). Luftambulansehelikoptrene var dermed fortsatt operative og kunne bedrive
effektiv transport av de hardest skadde. Samarbeidet med Operativ leder helse (OLH) fra
lokal ambulansetjeneste, gvrige ngdetater og de utkalte ressursene fra lokale sykehus er
rapportert som meget godt. Moderat og hardt skadde pasienter i denne fasen av aksjonen
ble umiddelbart triagert og transportert direkte til sykehus med luftambulanse. Et stort
antall uskadde passerte ogsa gjennom samleplass og ble evakuert opp til ventende busser i
samarbeid med brannetaten. Lokale legevaktsleger undersgkte pa nytt og ivaretok
personene/pasientene om bord i bussene far de ble transportert til det mottaket som
kommunehelsetjenesten hadde opprettet ved Sundvollen. @vrige pasienter med sma skader
og medisinske problemstillinger ble sendt til Baerum sykehus fordi Ringerike pa dette
tidspunktet var fullt. Ingen skadde pasienter oppholdt seg pa samleplassene i pavente av
transport i noen fase av aksjonen. Fagleder helse holdt kontakt med egne ressurser pa Utgya
og med traumesenteret pa Ulleval via mobiltelefon slik at man hadde oversikt over forventet
pasientmengde fra gya og gjenveerende kapasitet ved traumesenteret. Ustabil mobildekning i
omradet medferte imidlertid kommunikasjonsutfordringer.

330-skavdronens helikoptre og ventende ambulanser ble beholdt i beredskap for transport av
pasienter til gvrige sykehus pa @stlandet i tilfelle et uventet stort pasientomfang skulle
tilkomme. Da etterretningen etter hvert tydet pa at det var fa eller ingen gjenveerende levende
pasienter, ble ambulanseressurser fortlgpende frigjort via OLH og luftambulanseressurser
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frigjort via FLH. AMK Oslo/Akershus ble holdt oppdatert av FLH per telefon om hvilke
Oslo universitetssykehusansatte som befant seg pa Utaya utover kveld og natt.

Totalbidrag fra Luftambulanse- og redningstjenesten

e 6 ambulansehelikoptre fra Stavanger, Arendal, Al, Dombas og Lgrenskog
2 redningshelikoptre fra Rygge og @rland
6 innkalte leger, 2 innkalte flysykepleiere og 1 innkalt paramedic fra LA-avdelingen.
13 pasienter ble transportert av luftambulansetjenesten til Ulleval.
Redningshelikoptrene utfarte sgk i vannet rundt Utgya og besetningene deltok i
arbeidet pa samleplass ved Storgya, men transporterte ingen pasienter.

Tabell 2 viser en totaloversikt over antall pasienter og enheter i aksjon ved begge
katastrofer

Antall Regjeringskvartalet Utgya AUF leir
Pasienter 43 (10 til OUS, 33 til legevakt) 21
behandlet/transportert”
Luftambulanser (helikopter) 3
Legebiler 3 (2 fra LA, 1 fra ambulanseavdelingen) 2 (LA)
Ekstra legeressurser LA’ 2 6
Ekstra sykepleiere LA 2 2
Ekstra legeressurser Amb.avd. 2
Ekstra ambulansepersonell 15 13 (+10 gjennom natten)
Ambulanser - OUS 41 23
Ambulanser — andre HF 18 Fremgar i rapport fra VVestre Viken
Ambulanser - hjelpekorps 11 Fremgar i rapport fra Vestre Viken
Helseekspresser 2 2
Busser (Ruter) 1

3. Mobilisering og innkalling av personell

Tilbakemeldinger og erfaringer etter katastrofene viser at det var knyttet betydelige
utfordringer til varsling av personell. Tilfeldig varsling (noen ble ikke varslet i det hele tatt)
medfgrte at man hadde liten oversikt over hvem som hadde anledning til 2 mgte og hvem som
faktisk mgtte. Bade operativ leder (0-2) og Jourhavende (0-1) var avskaret fra a delta i
varslingsarbeid da disse var direkte involvert i handteringen av redningsarbeidet. Det samme
opplevde man ogsa i AMK-sentralen.

Dagens innkallingssystem bestar i hovedsak av at ledere ma ringe og/eller sende SMS til sine
ansatte ved katastrofe- og/eller beredskapsvarsling. Det er knyttet betydelig risiko for svikt
ved denne ordningen fordi den er ressurskrevende og personavhengig. Man har bl.a. brakt i
erfaring at enkelte ambulanseseksjoner, samt luftambulanseavdelingen, farst ble varslet om
eksplosjonen i Oslo via TV-sendinger. Videre opplevde man at personell pa frivakt ble innkalt
via SMS av ledere i ferie. Et betydelig antall ansatte som ikke ble innkalt stilte likevel pa sin

* Det er fortsatt ikke brakt pa det rene hvor mange av de 21 pasientene som ble kjart i Oslo universitetssykehus-
ambulanser fra Utgya grunnet IKT svikt i AMK, samt mangelfull dokumentasjon.
® Luftambulanseavdelingen Oslo universitetssykehus
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seksjon pa eget initiativ. Hadde katastrofene inntruffet om natten er det grunn til 4 anta at det
frivillige oppmatet ville blitt sterkt redusert.

Prehospitalt senter har, som en sentral aktar i samfunnets beredskapsapparat, behov for et
automatisert varslingssystem som ikke legger beslag pa leder og/eller utrykningskapasiteten
ved katastrofe- og beredskapsvarsling.

Ngdvendige forbedringer:

1. Anskaffe automatisert varslingssystem basert pa SMS og/eller
taleinformasjonsmeldinger. Systemet bgr veere nivadelt slik at man varsle om
obligatorisk oppmaete, beredskap i hjemmet eller oppdekking av vakter for arbeidende
mannskaper. Systemet ma vere i stand til & gi automatisert, kronologisk
tilbakemelding pr. data — slik at stab og ledelse ser hvem som kommer, nar og hvor.

2. Etablere et fast telefonnummer i krisestaben hvor personell kan henvende seg om
administrative/tjenstlige sparsmal knyttet til pAgaende hendelse. Erfaringer fra
katastrofene viser at AMK, operative ledere, jourhavende og stabspersonell var opptatt
med drift av hendelsen og derfor ikke kunne kvittere ut viktige spgrsmal knyttet til
katastrofevarslingen.

3. Integrere Pasientreiser i varslingsrutinene for AMK ved storskalahendelser

4. Beredskapsledelse

Varsling og operativt forlgp

Krisestab ble satt i senteret umiddelbart etter bombeangrepet. Innledningsvis ble staben
bemannet av tilgjengelig ledelse og deretter med innkalte ledere, samt leger fra ambulanse- og
AMK-avdeling. Staben var operativ litt over kl. 16.00 og ble ledet av senterleder iht.
beredskapsplanen for Prehospitalt senter. Arbeidet i staben pagikk frem til kl. 00.30 med
pafalgende nattberedskap.

Staben arbeidet med fglgende oppgaver:
e Monitorering, kriselogg og ledelse av hendelsene pa taktisk-strategisk niva

¢ Planlegge for et mulig angrep nr. 2 og 3.

o Kartlegge og rekvirere ngdvendige/tilgjengelige ressurser

o Kartlegge sikkerhetssituasjonen for personellet i samarbeid med politiet

e Vaktoverdragelse og personellflyt

e Opprettholde kommunikasjonslinjer med foretakets beredskapsledelse

e Opprettholde et minimum av akuttberedskap for ordinare oppdrag ved begge
katastrofer6

e Planlegge drift og oppfelging frem i tid

e Gjenopprettelse til normaldrift

Umiddelbart etter bombeangrepet startet krisestaben planlegging av en mulig hendelse nr. 2
basert pa opplysninger fra politiet. | farste rekke dreide fokuset seg omkring en ny eksplosjon
i Oslo. I den innledende fasen var hovedfokus derfor innkalling av personell, vurdering av

® Frivillige hjelpekorps ble benyttet til dette, assistert av to paramedics som benyttet kjgreoppleeringsbil og
“rendezvous”-prinsippet.
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sikkerhetssituasjonen for innsatspersonellet, monitorering av mediebildet samt & skaffe
oversikt over tilgjengelige materielle ressurser og planlegge vaktoverdragelse.

Da aksjonen i Oslo ble trappet ned endret staben fokus til skytingen pa Utgya. Omdirigering

av mannskaper og ressurser til Vestre Viken ble prioritert. Mens skadestedsarbeidet pagikk

ved Utgya ble det sendt uthvilte mannskaper i buss til Sundvollen for vaktskifte. Parallelt med

dette pabegynte staben planlegging for en eventuell hendelse nr. 3. | det videre forlgpet

iverksatte krisestaben planlegging av personellomsorg og teknisk gjennomgang av
katastrofene. Det foreligger en kronologisk kriselogg fra stabsarbeidet.

Pr. i dag eksisterer det ikke et dedikert stabsrom med tilhgrende materiell noe som viste seg a

veere en stor utfordring den 22. juli.

Ngdvendige forbedringer
Etablere eget, dedikert stabsrom som kan benyttes som mgterom i det daglige

Tilgang til TV, internett og intranett

ogrwn PR

Rommet ma ha tilgang til PC, digitale infoskjermer med direkte link til AMK,
projektor, telefoni, white-board, diktafon, radiosamband og Kart.

o

ikke fungerer.

5. Planverk

| krisestaben oppfattet man planverket som utilstrekkelig for oppgavene.
Oslo universitetssykehus er tildelt enkelte nasjonale og regionale oppgaver knyttet til

beredskaps-, krise og katastrofehdndtering’. | etterkant av terrorangrepene fremstér det som

ngdvendig at dette ansvarsforholdet avklares bedre.

Ngdvendige forbedringer:
1) Beredskapsplanen for Prehospitalt senter ma revideres

2) Planen bgr inneholde scenariobaserte beskrivelser av hvordan man skal agere og

varsle i ulike situasjoner
3) Beredskapsplanen for Prehospitalt senter ma gjares tilgjengelig for alle ansatte.
a) Planen ma plasseres i egen i perm pa alle stasjoner

b) Ma vere elektronisk tilgjengelig med link pa skrivebordet pa alle datamaskiner

ved alle tjenestesteder
¢) Ma oppdateres arlig

4y Alle ansatte i Prehospitalt senter ma fa obligatorisk, nettbasert opplaring i senterets

beredskapsplaner. Fokusomrader bgr vaere hva man skal gjgre og hva man kan
forvente ved en stor hendelse. Dette ber igjen differensieres til:

a) Ambulansepersonell, sykepleiere og leger som er pa jobb

b) Ledere som er pa jobb

¢) Administrativt personell som er pa jobb

d) Ansatte som er hjemme og har fri

" Regional plan for helsemessig og sosial beredskap i Helse Sar-@st, pkt. 5.3.

Rommet bor veere utstyrt slik at det er fullt ut operativt selv om PC og ITlgsninger

Anskaffe lasbart skap hvor alle kriseplaner, IKT-utstyr og protokoller kan oppbevares

Rommet ma vare av en slik art at arbeidet kan startes til alle degnets tider aret rundt.
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6. Presse- og mediehandtering

Prehospitalt senter var kjent med foretakets policy ved presse- og mediehandtering nar
katastrofene inntraff. Flere av de ansatte i Prehospitalt senter var involvert i mediehandtering
bade under og etter katastrofene. Alle mediehenvendelser ble rutet til medievakten via
Jourhavende i Prehospitalt senter. Personell som uttalte seg til mediene fikk fgringer og
talepunkter i forkant.

7. Ivaretakelse av egne medarbeidere

Personell som var i innsats ved Utgya fikk beskjed om & mgate ved Seksjon Sentrum
umiddelbart etter at aksjonen var avsluttet. Her ble det foretatt en sakalt “debriefing-
screening” av personellet. Noen av disse fikk tiloud om & overnatte pa ambulanseseksjonen.
Videre ble personellet informert om hvilke tiltak vart debriefingsystem (EFOK-Emosjonell
farstehjelp og krisehandtering) ville iverksette de neste dagene.

Den 23. juli ble arbeidet med a ferdigstille en teknisk gjennomgang av hendelsen iverksatt.
Alt personell som var i innsats og/eller beredskap ved hendelsene fikk beskjed om & mate til
teknisk gjennomgang 24. juli. Det var stort oppmate fra samtlige avdelinger i Prehospitalt
senter, samt fra 330 skvadronen ved Rygge flystasjon.

Status - 24. juli

e Gjennomfart gruppedebriefing med alle som var registret og hadde veert involvert i
terrorhendelsene

e 67 personer registrert for gruppedebriefing — alle fulgt opp

e Enkelte grupper har hatt flere oppfelgingssamtaler med hele gruppen eller
enkeltpersoner

o Flere ansatte er fulgt opp med 1-1 samtaler

e Seks personer har hatt tett oppfelging umiddelbart etter hendelsene

Videre har det blitt gjennomfart sakalte avlastningssamtaler enten ved oppmagte eller pa
telefon for 20-30 ansatte. Dette gjelder personell som ikke har veert direkte involvert i
hendelsene, men som har veert i beredskap.

EFOK-gruppen i Prehospitalt senter har gjennomfart samtaler/oppfelging med personell fra
fglgende avdelinger/aktarer:
¢ Ambulanseavdelingen

Luftambulanseavdelingen
e AMK

Pasientreiser

Norsk Folkehjelp

Det forventes at etterarbeidet vil strekke seg over tid, da det er ulike behov ut fra hva den
enkelte ansatt har vert eksponert for. At katastrofene fant sted midt i fellesferien er ogsa en
medvirkende faktor for tidslgpet. Det antas at ikke alle ansatte som har vart involvert er
fanget opp som falge av at det ikke finnes en tilstrekkelig oversikt pga. datasvikt i AMK. Det
ble imidlertid gitt informasjon pa den tekniske gjennomgangen om at de som ikke hadde fatt
henvendelse fra EFOK-gruppen selv matte ta kontakt.

20



8. Tiltaks- og forbedringsomrader

Terrorangrepene den 22. juli medfarte en betydelig mobilisering fra Prehospitalt senter. Den
akuttmedisinske innsatsen som ble utfagrt fremsto i det vesentlige som tilfredsstillende.
Evalueringer, mgter og konkrete erfaringer fra terrorangrepene viser imidlertid at det er behov
for tiltak i etterkant innen fglgende omrader:

1. lverksette en prosess for & sikre en robust AMK-struktur i Helse Sgr-@st (eventuelt

nasjonalt). Dette bar sees i sammenheng med IKT-prosjekter (dataprosjekt) som sikrer
tilstrekkelig beslutningsstetteverktgy og pasientdokumentasjon for prehospitale
tjenester.

2. Sikre adekvate IKT-lgsninger (datalgsninger) for varsling, beslutningstatte og
pasientdokumentasjon

3. Anskaffe tilstrekkelig mengde egnet beredskapsmateriell, verneutstyr, samband og
spesialkjeretayer/reserveambulanser.
Etablere dggnkontinuerlig legeberedskap i Oslo
Etablere sentral styring av luftambulanseressursene i Helse Sgr-@st ved AMK Oslo og
Akershus

6. Etablere et funksjonelt planverk knyttet til beredskaps- og katastrofesituasjoner (inkl.
utstyr, infrastruktur og egnede lokaler for krisestab)

9. Konklusjon for prehospital innsats

Terrorangrepene den 22. juli utlgste den stgrste redningsoperasjonen i Norge i nyere tid. Selv
i internasjonal malestokk utpeker angrepene seg. Terrorangrepene medfarte en krevende,
omfattende og kompleks redningsinnsats hvor kombinasjonen av bombeangrep og massakre
med handvapen medfarte et skadeomfang man ikke tidligere har opplevd i Norge siden

den 2. verdenskrig. Redningsinnsatsen ble, ut fra de radende omstendigheter, handtert
tilfredsstillende med de ressurser man hadde tilgjengelig og innenfor den strukturen som
eksisterer pr. i dag. Imidlertid belyses flere sentrale forhold i denne rapporten som ma falges
opp med tiltak gjennom anskaffelser, investeringer og kompetansetilfarsel.

Vi vil spesielt papeke viktigheten av at dagens AMK-struktur utredes for a sikre tilstrekkelig
robusthet, regionalt og nasjonalt. Dersom terrorangrepene hadde blitt utfert tidligere pa dagen
nar det oppholdt seg betydelig flere mennesker i Oslo, og det f.eks. samtidig hadde passert
fullastede busser forbi eksplosjonsstedet, kunne skadeomfanget blitt langt mer omfattende og
alvorlig enn det man opplevde den 22. juli. Tilsvarende kan man tenke seg konsekvensene
mht. ressurstilgang dersom gjerningspersonen hadde startet angrepet pa Utgya farst, og
deretter forflyttet seg til Oslo.

Beredskapsplanleggingen i Prehospitalt senter ma sees i en starre sammenheng. Det anbefales

at man dimensjonerer utstyr, kompetansetilfersel og planverk ut fra et definert ytelseskrav
som krever en overordnet angivelse.
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DEL Il - HANDTERINGEN INN | SYKEHUSENE

1. Alarmering og varsling

Alarmering fra AMK til koordinator i akuttmottaket pa Ulleval ble gjennomfart i henhold
beredskapsplan. Koordinator besluttet gul beredskap som etter kort tid ble oppgradert til rad.
Teamleder kirurg ble konferert i forbindelse med beslutningene. Traumeteamet ble
umiddelbart varslet. Sentralbordet pa Rikshospitalet mottok meldingene om iverksetting av
varsling kI.15.48. Oppgradering til rad beredskap ble mottatt kl.16.08.

Sentralbordet varslet videre til alle klinikkene i henhold til plan. Sentralbordet fikk mange
mobilsvarmeldinger grunnet ferietid, noe som gjorde at varslingen tok lang tid. Varsling
videre ut til avdelinger og sengeposter fungerte i varierende grad. Mange steder fungerte
denne helt i henhold til planverk mens den noen steder var ufullstendig eller manglende
varsling. Varsling til stabsenheter og stattefunksjoner var til dels mangelfull.

| akuttklinikken ble det sendt gruppesgak til traumeteamet. Teamet har medlemmer fra flere
klinikker for mobilisering av traumemottaket. Dette varselet gar til dem som har en rolle i
akuttmottaket og bidro til at traumeteamene raskt kom pa plass. | noen enheter ble denne
varslingen ogsa formidlet videre slik at flere fikk kjennskap til beredskap fer varslingen via
sentralbord ble iverksatt.

Mange ble kjent med hendelsen i Oslo sentrum via media eller kolleger og matte opp eller tok
kontakt med arbeidsstedet.

Delkonklusjon:

Akuttmottak mottok alarmering fra AMK som forutsatt og varsling til traumeteam ble raskt
iverksatt. Beslutning om beredskapsniva (gul) matte fattes pa grunnlag av mangelfull
informasjon og ble oppgradert til rad beredskap etter kort tid. Den ordinare varslingsrutinen
med telefonvarsling til hver klinikk tar noe tid, men fungerte i hovedsak i henhold til plan og
nadde frem til de fleste enheter. Det er behov for en ordning som ved massetilstramning sikrer
mobilisering av tilstedeveerende personell og klargjering av behandlingsomrader raskere enn
man kan oppna ved telefonvarsling om beredskapsniva ut til alle avdelinger og enheter.
Varsling som gar gjennom flere ledd nar oftere ikke fram.

Tiltak for oppfalging:

e Varsling om beredskap via skjermbilde pa alle PCer.

e Innfering av SMS innkallings- og varslingssystem.

e Utvide gruppesgk om beredskapsniva slik at flest mulig av aktgrene i akuttmottaket
ved massetilstramning mottar meldingen.

e Etablere system for tilbakemelding for mottak av varsling.

e Avklare roller og ansvar for ulike lokalisasjoner.

e Auvdeling for traumatologi lager egne varslingslister for traumekompetent
ngkkelpersonale for a sikre mobilisering av disse ved massetilstramning av kirurgiske
pasienter.

e Oppdatering av varslingslister og handlingskort for varsling. Varsel skal ga til
bemannet enhet i klinikkene.

o Klinikker og avdelinger ma holde varslingslister over ledere og ansatte oppdatert.
Herunder ajourfering av lister ved ferier og fraveer.
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2. Mobilisering og innkalling

| mobiliseringen fokuserte man pa klinisk eller operativt personell. Noen avdelinger har
angivelse i planverket pa hvem som skal kalles inn og fulgte dette. Andre enheter har ingen
angivelse i planen av hvor mange som skal mobilisere. Andre avdelinger hentet personell fra
enheter ved andre lokalisasjoner enn Ulleval.

Ingen hadde vansker med a fa tak i nok folk det farste dggnet. Igangsatt mobilisering lar seg
vanskelig avbryte. Flere enheter mobiliserte nesten alt tilgjengelig personell og mange ansatte
kom pa jobb pa eget initiativ. Personellmengden gker derfor gjennom de ferste timene og
flere steder ble det en betydelig overmobilisering. Flere erfarte at ogsa ledere, stab og
stgttefunksjoner pa alle nivaer i starre grad ma mobiliseres ved slike store hendelser.
Manglende informasjon om omfanget av hendelsen var et usikkerhetsmoment for beslutning
om hvor mange som skulle kalles inn, men nar omfanget ble tydelig kunne innkallingen
tilpasses for noen enheter.

Behovet for & opprettholde ekstra bemanning over lang tid ble en betydelig belastning pa flere
enheter.

Delkonklusjon:

Innkalling og mobilisering fungerte tilfredsstillende og ingen enheter hadde problemer med &
fa tak i nok personell selv om det tok noe tid far alle innkalte var pa plass. Erfaringer er at
traumebemanning er pa plass i akuttmottak i lgpet av noen minutter. Det tar en halv time &
gke behandlingskapasiteten, et par timer & mobilisere en stor mengde folk og flere timer far
alle som initialt blir innkalt faktisk er pa jobb og klar.

Tiltak for oppfalging:

e Planverket bar tydeligere angi hvordan mobiliseringen skal styres og tilpasses ut fra
hvilke enheter som skal motta pasienter fra skadested eller ved interne overfaringer og
slik at samarbeidende enheter har et harmonisert mobiliseringsniva.

e Vurdere en struktur for bemanning ved grgnn, gul og rad beredskap, samt oppgaver
som ma iverksettes ved de forskjellige nivaene. En veileder til hjelp for a tilpasse
ressursbehovet til den faktiske situasjon blir vurdert.

o Klinikker og avdelinger ma likevel selv vurdere behovet for egne ressurser i den
enkelte situasjon og tilpasse mobilisering og ressursbruk. Informasjon om sitasjonen er
viktig faktor i dette.

e Beredskapsplanen for massehendelser bar fokusere pa Ulleval. Rikshospitalet bar
betraktes som sekundeer behandlingslinje evt. som en ressurs for & innkalle personell
til & arbeide i traumeteam pa Ulleval.

e Vurdere system for tilbakemelding til ledelse og akuttmottak nar enheter er mobilisert.

e Gi faringer i planverket for demobilisering av overskuddspersonell og utskifting av
personell spesielt dem som har veert tyngst involvert helt i startfasen.

e Dersom noen enheter planlegger overfgring av personell mellom enheter eller
lokalisasjoner for a statte de mest belastede enhetene, ma dette forberedes gjennom
opplering og befaring.

3. Beredskapsledelse
Fungerende administrerende direkter fikk meldingen om eksplosjon i Oslo kl. 15.32,
kontaktet umiddelbart AMK for informasjon og iverksatte innkalling av beredskapsledelsen.
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Beredskapsledelsen bestar av administrerende direkter, fagdirektar, kommunikasjonsdirektar
og klinikkledere og stattes av beredskapssjef, leder for prehospitalt senter og ngdvendig
administrativt personell fra direktgrens stab. Pa grunn av ferietid var mange av lederne
stedfortredere. Ved at hendelsen inntraff ved arbeidstids slutt en fredag, var noen hjemme
eller pa vei hjem. Det tok noe tid fer alle ble varslet. Ledelsen ble kontinuerlig komplettert
utover ettermiddagen og kvelden. Kommunikasjonsstaben etablerte egen beredskapsstab.

Beredskapsledelsen var i kontinuerlig arbeid utover ettermiddagen og kvelden. Det ble
avholdt seks statusmgter med orientering om situasjonen i regjeringskvartalet og etter
hvert pa Utaya. Prehospitalt senter var den primzre informasjonskilden som kunne gi
korrekt informasjon og holdt ledelsen og akuttmottak informert om skadeomfang og
utvikling pa skadestedene. Beredskapsledelsen avholdt fire statusmater lgrdag et mate
sgndag. Daglige meter ble gjennomfart frem til 29. juli. Deretter hver annen dag til
beredskap ble avviklet 5. august.

Beredskapsledelsen fokuserte pa a sikre driften slik at de operative enhetene hadde de
ressursene de trengte og sgrget for ivaretakelse av ansatte, sikring av sykehusomradet,
omdefinering av pasientstrammer innad i sykehuset og samarbeid med andre sykehus i
Helse Sar-@st. Beredskapsledelsen etablerte ogsa kommunikasjonslinjer til eier,
myndighetene og samarbeidspartnere. Ledelsen hadde ogsa det overordnede ansvaret for
at pargrende ble tatt vare pa og at presse og publikum ble informert.

Klinikkene rapporterte status for situasjonen i sine avdelinger til beredskapsledelsen som
opparbeidet en god situasjonsforstaelse. Ngdvendige prioriteringer, avklaringer, rollefordeling
og beslutninger ble fattet. Klinikklederne tok oppdragene med tilbake til egne avdelinger, fikk
oppdragene effektuert og rapporterte tilbake. Dette fungerte effektivt og med meget god
lagand selv med mye trafikk inn og ut fra mgtene. Dette medfarte noe forstyrrelse.

Helse Sgr-@st delegerte den operative koordineringen mellom regionens helseforetak til
Oslo universitetssykehus. Det ble avholdt jevnlige telefonmgter med Helse Sgr-@st og
andre helseforetak i regionen hvor koordinering mellom sykehusomradene ble foretatt.
Helse Ser-@st valgte a beholde rapporteringslinjene og samordning av statusrapportering
selv.

Rapporteringsrutinene til Helse Sgr-@st varte frem til 29. juli, men sykehuset sendte
daglige rapporter sa lenge vi var i grann beredskap frem til 5. august. Deretter sendte vi
ukentlige rapporter frem til 25. august.

Beredskapsledelsen har hatt eget beredskapsrom. Rommet var valgt for sin skjermede
plassering. Pa grunn av restriksjoner for dette lokalet var det ikke faste installasjoner for
kommunikasjon og presentasjoner. Rommet var derfor under flytting til et annet lokale som
ikke var klart med egne telefonlinjer, PCer og presentasjonslgsninger. Beredskapsledelsen
manglet tilgjengelig logg, status- og informasjonstavler.

Status og informasjon til egen organisasjon ble ikke tilfredsstillende distribuert. Dette skal
skje bade i linjen via ledere pa alle nivaer og direkte ut til ansatte via intranett og andre
kommunikasjonskanaler. Dette ma ivaretas selv om informasjonen er usikker. Mange mottok
informasjon om krisens omfang bare via media. Beredskapsledelsen ma ogsa ivareta
informasjon til de enheter som ikke er direkte involvert i pasienthandteringen men som er en
del av beredskapen.
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Det var meget stor mediepagang bade fra norske og utenlandske medier. Det tok lang tid &
peke ut talspersoner for sykehusets ledelse og at disse prioriterte tid til intervjuer.

| de fleste klinikkene var det stedfortredende klinikkledere som fungerte pa grunn av
ferieavvikling. Det var noe usikkerhet om hvordan klinikkledere pa ferie skulle forholde seg,
men man valgte a la stedfortredende klinikkleder fungere i beredskapsledelse. Det ble, med
noen unntak, ikke etablert beredskapsledelse pa klinikkniva. Erfaringen var at klinikken ma
etablere klinikkledelse og sgrge for kommunikasjon og informasjonsflyt ut til
beredskapsledelse pa avdelingsniva.

De fleste klinikker for gvrig har meldt at beredskapsledelse pa avdelingsniva er beskrevet i
beredskapsplan og ble tydelig utevd. Enkelte av enhetene som ikke var sa direkte involvert,
og som hadde en stgttende og mer tilbaketrukket rolle, rapporterer om lite tydelig eller
fraveerende ledelse. Flere enheter har rapportert problemer med a komme frem pa telefon og
mange lgste dette ved personlig oppmate.

Deler av arbeidet 22. juli ble utfert ved hjelp av gammelt planverk, ogsa der oppdaterte planer
var tilgjengelig. P4 mange punkter sammenfaller de gamle og de nye, men pa noen steder
farte dette til noen uklarheter, men ikke av avgjgrende betydning.

Massetilstramningsplanene pa hver lokalisasjon var i stor grad basert pa planene fra de
tidligere helseforetakene. Aker har rapportert at ledelses- og rapporteringslinjene inn til den
lokale koordineringsgruppa har fungert, men at linjen derfra til sykehusledelsen var uklar.
Det ble ogsa uttrykt et behov for sentral traumeledelse pa Rikshospitalet. Dette ble organisert
fra lgrdag 23. juli.

Akuttklinikken har en stor del av sin daglige virksomhet konsentrert rundt vaktarbeid, ikke-
planlagte aktiviteter og er en mottaker av pasienter fra mange ulike pasientstrammer. Dette
gjer at ledelse og driftskoordinering pa enhetsniva er godt innarbeidet i organisasjonen.
Beredskapsplanene benytter seg i stor grad av den samme vaktledelsesstrukturen. Mange av
disse rollene er i kontinuerlig bruk i vaktorganisasjonen, men suppleres ved at en del av
dagtidsdriftsfunksjonene bemannes. Pa Ulleval hadde man positive erfaringer med
radiosamband mellom deler av ledelsen.

Sikkerhetsseksjonen i Oslo sykehusservice var tidlig pa plass og sperret av sentrale bygg pa
Ulleval og etablerte vakthold. Enheten samarbeidet med politiet som var til stede i perioder.
Ved etableringen av statte til Rettsmedisinsk institutt fra 23. juli, lgste sikkerhetsseksjonen en
rekke praktiske oppgaver ogsa langt ut over sikringsoppgaver. Ogsa her var politiet til stede i
perioder.

Ledelsens kommunikasjon med politiet er planlagt ivaretatt via AMKSs representant i
lokal redningssentral/utvidet redningsledelse hos politiet. Utvidet redningsledelse ble
ikke innkalt og vi manglet saledes var kommunikasjonskanal pa ledelsesniva.
Anmodning om sikring av Ulleval matte derfor formidles via publikumstelefon 02800 til
politiets operasjonssentral. Anmodningen ble ogsa formidlet via stedlig innsatsleder pa
Ulleval nar disse var til stede og via Helsedirektoratet, men Oslo universitetssykehus
mottok aldri tilbakemelding pa anmodningene. Politiet var periodevis til stede pa
sykehusets omrade om kvelden 22. juli og natten til 23. juli. Sykehuset registrerte ogsa
noen patruljer pa omradet. | de perioder politiet forlot omradet ble sykehuset ikke
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informert. Fra formiddagen lgrdag 23. juli og gjennom helgen var imidlertid politiet til
stede og sikret omradet kontinuerlig.

Delkonklusjon:

Fungerende direktar ble tidlig varslet om eksplosjon i Oslo sentrum og iverksatte straks
innhenting av informasjon og etablering av beredskapsledelse. Overordnet ledelse var saledes
aktiv fra farste stund selv om det tok noe tid far beredskapsledelsen var komplett.
Infrastrukturen, planverket og rutiner var noe mangelfull, men overordnet ledelse ble allikevel
effektivt utevd. Formidling av situasjonen, status, prognosere og beslutninger ut til hele
helseforetaket fungerte ikke tilfredsstillende og ma forbedres.

Tiltak for oppfalging:

e Beredskapsrom med egnet presentasjonsutstyr, PC og telefonlinjer er etablert.
Rommet blir komplettert med planer, telefonlister, statustavler og lignende.

e Planverk for beredskapsledelsen er under oppdatering.

e Etablere ressursgruppe/administrativ stette til beredskapsledelsen i tilstatende lokale
som kan ivareta oppfalging av administrative tiltak som forpleining, loggfaring,
referatskriving og andre sekreteerfunksjoner.

e Forbedre rutiner for ajourhold og tilgjengeliggjering av oversikter over ledere og
stedfortredere samt raskere innkalling av hele beredskapsledelsen. 1 slike situasjoner
ma alle klinikkleder kalles inn fra starten.

e Forbedre rutinene for formidling av situasjonsbildet, prognoser og beslutninger ut til
hele foretaket. Dette inkluderer direkte formidling i linjeledelsen, bedre bruk av blant
annet intranett, e-post, SMS-meldinger.

e Raskere utpeking av talspersoner for mediehandtering

e Avklare liaisonordninger med samarbeidende etater, spesielt politiet. Herunder aktivt
oppmete fra AMKSs representant til lokal redningssentral hos politiet uavhengig av om
kollektiv redningsledelse blir innkalt.

e Delegeringen fra Helse Sgr-@st ma, i henhold til regional beredskapsplan, ogsa
omfatte samordning av rapportering fra de gvrige helseforetakene slik det er mulig for
Oslo universitetssykehus a holde et godt situasjonsbilde.

4. Gjennomfgring

Oslo universitetssykehus behandlet 33 pasienter fra terrorhandlingene pa sykehus. Tolv
pasienter fra regjeringskvartalet og 21 fra Utgya. Fordi traumesenteret ligger pa Ulleval, ble
31 pasienter behandlet der. En av disse kom via Sykehuset Asker og Baerum til Rikshospitalet
og senere videre til Ulleval. En kom via sykehuset i Drammen og syv via Ringeriket sykehus.
To pasienter som var skadd i eller nar regjeringskvartalet ble behandlet pa Aker og skrevet ut
om kvelden 22. juli. Begge disse kom via legevakten.

Fra Fra Via Via Via Via Totalt
Regj. |Utgya |Lege- |Ringe- |SAB Dram-
kv vakt riket men
Ulleval 22. juli 10 12 2 24
23. juli 5 5
24. juli 1 1
Aker 22. juli 2 2

26




Rikshospitalet | 22. juli 1
23. juli Til Ul 1
Skadelegevakten | 22. juli 69 2 71
23. juli 3 1 4
24. juli 3 2 5
25. juli 5 5

Liggetiden for de gvrige pasientene var tildels lang med pga gjentatte reoperasjoner og
revisjoner. 29. juli, en uke etter terrorhendelsene, hadde vi 23 ”22. juli-pasienter”. 1. august
var det 22, 17. august ti og 1.september to pasienter. Siste pasienten ble utskrevet og overfort
til Sunnaas 11. oktober.

85 pasienter ble behandlet pa skadelegevakten i Storgaten. 80 av disse ble skadet i
regjeringskvartalet eller tilstatende omrade. Egen rapport fra skadelegevakten i del 111.

Generelt var beredskapsplaner tilgjengelig i enhetene. De fleste steder var beredskapsplaner
oppdatert og kjent for de ansatte, spesielt der hvor man har akuttfunksjoner. Noen steder er
det imidlertid ikke alle som er kjent med planene og hvor de befant seg. Beredskapsoppgaver
er hovedsakelig tilfredsstillende beskrevet i avdelingene og bidro til at hendelsen ble greit
handtert. Imidlertid er ikke alle beredskapsplaner pa operativt niva oppdatert etter at ny
overordnet beredskapsplan for Oslo universitetssykehus ble iverksatt i mars. Dette hadde
allikevel ikke avgjegrende betydning da oppgavene til sentrale avdelinger ikke har endret seg
vesentlig med sammenslaingen av Oslo-sykehusene.

Akuttmottaket pa Ulleval var fullt av ordinzre pasienter da man fikk melding om eksplosjon i
Oslo sentrum. Avdelingen ble teamt i lgpet av 15 minutter. De farste pasientene fra
Regjeringskvartalet ankom akuttmottaket fa minutter etter at beredskap var etablert her.

Alle pasienter pa Postoperativ avdeling pa Ulleval, ble utskrevet og ni av elleve pasienter pa
intensiv ble utskrevet. Man hadde tilstrekkelig kapasitet og tok i mot 22 pasienter fra
terrorhandlingene pa disse enhetene. Dette kunne ved behov veert gkt til 39 bare pa Ulleval.
For hele foretaket kommer kapasitet ved Aker og Rikshospitalet i tillegg. I tillegg ble det
identifisert kapasitet til ytterligere 70 postoperativ- og intensivplasser. Noen avdelinger
opplevde problemer med overfaring av pasienter ut av sykehuset til andre sykehus med taxi
fordi omradet var avsperret. Rask utskriving av pasienter farte til merarbeid og ogsa i noen
grad til redusert kvalitet i behandling og oppfalging i den akutte fase, noe det var stor
forstaelse for blant pasienter og parerende. Disse pasientene fikk god oppfelging i ettertid og
hjemsendelse fikk ingen konsekvenser for liv og helse.

Akuttmottaket, som bemannes med personell fra flere klinikker, mottok 25 pasienter fgrste
degn. Det ble mobilisert 20 traumeteam og 12 operasjonsteam.

| initialfasen (ca farste 30 minutter) var det lite personell i akuttmottaket, noe som ogsa farte
til situasjoner hvor man manglet utstyr og medikamenter. Deretter var det til enhver tid
tilstrekkelig med alle former for resurser. Antall operasjonssykepleiere i klinikk for kirurgi og
nevrofag og med ortopedisk kompetanse var ikke tilstrekkelig i et perspektiv over flere dager.
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Triage i mottak fungerte bra under ledelse av traumekirurgisk overlege. Venterommet i
mottak fungerte bra for etablering av behandlingsteam, men manglet telefon. Overlege
ortopedi etablerte team i henhold til beredskapsplanen. I den aktuelle situasjonen var det ikke
mangel pa antall mennesker eller team, men pa den reelle traumekompetansen. | henhold til
planen skal teamene faglge pasient gjennom behandlingsslgyfen frem til sengepost eller annen
enhet hvor behandlingsteamet kan avlgses. Pa grunn av behov for raskere gjenbruk av
traumekompetansen, ble pasientene overlatt til personale pa Postoperativ etter avlevering.
Kirurg med traumekompetanse ble stasjonert for a fglge, sortere, prioritere eller videreutrede
pasienter pa Postoperativ sammen med anestesilege. Dette prinsippet vurderes formalisert i
planen.

To operasjonsstuer var engasjert med annen aktivitet da beredskap ble etablert. P& det mest
hektiske ble seks operasjonsstuer benyttet samtidig. Ingen pasienter matte vente pa
operasjoner. 17 operasjoner ble utfgrt natt til 23. juli hvorav 16 fra ulykkene og en "ordinaer”
gyeblikkelig-hjelp-operasjon

Thoraxkirurgisk avdeling pa Ulleval mottok syv pasienter de farste 20 minuttene. Det ble
utfart 19 store inngrep ferste natt. Kapasiteten i mottak og pa operasjonsavdelingen ble aldri
overstrukket. Det var ikke mangel pa thoraxkirurgisk operasjonskompetanse.

Klinikk for kirurgi og nevrofag omprioriterte raskt 15 senger pa nevrokirurgisk avdeling pa
Rikshospitalet og ortopedisk avdeling benyttet overfaringspost og overflytting til Aker for
frigjgring av kapasitet. Det ma vurderes om sengepostene trenger a oppbemanne fra forste
stund. Klinikk for kirurgi og nevrofag hadde 28 av pasientene fra terrorhandlingene innom
sine avdelinger.

Gjennomfaringen av akuttmedisinsk avdelings del av katastrofeplanen, dvs. ivaretakelse av
bade de medisinske og kirurgiske intensivpasientene fungerte meget godt. Akuttmedisinsk
avdeling hadde nok medikamenter, utstyr bade for mer dialyse og minst 12
respiratorpasienter.

Alle pasientene ble testet med forskjellige laboratoriepraver og rgntgenundersgkelser. 1 tillegg
gjennomfarte vi CT-undersgkelser og analyser av de dgde i forbindelse med rettsmedisinske
undersgkelser pa Rikshospitalet.

Det ble gjennomfart dosemalinger av kulene benyttet pa Utgya. Ingen av disse var radioaktivt
kontaminert. Utover dette er det ikke undersgkt straling i ettertid.

Det ble utvist meget god lagand og stor evne til & improvisere. Ngdprosedyrer og
improvisering er en del av den daglige kulturen for mange enheter. Ngdvendige tilpasninger
ble derfor gjennomfart raskt og effektivt i denne situasjonen ogsa. Behovet for merkantil
personell i slike situasjoner er papekt.

Pa oppdrag fra IKT-avdelingen utfarte Sykehuspartner en rekke tiltak for a forsterke 1KT-
lgsninger. Telefoner ble omprogrammert og ekstra telefonlinjer ble etablert, spesielt var dette
viktig for pargrendehandtering. Det ble etablert ekstra PC-posisjoner pa Rettsmedisinsk
institutt for & gjere arbeidet der effektivt.

Pasientdokumentasjon var noe mangelfull i akuttfasen, blant annet pa grunn av at det manglet
anestesijournaler pa medisinske rom (tiltak iverksatt).
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Rad beredskap medfarte ogsd mobilisering pa Aker og Rikshospitalet noe som var en viktig
faktor for Ulleval som kunne ha full fokus pa de skadde fra terroraksjonene. Pa Aker var seks
operasjonsteam Klar kl.17.00. Situasjonen ble godt handtert ogsa pa Aker som hadde kapasitet
til langt flere pasienter.

Rikshospitalet som har meget stor operasjons- og behandlingskapasitet, mottok bare en
pasient fra terrorhendelsen og ble ikke satt pa preve. Ti operasjonssteam var klare og syv
barneintermediere plasser.

Nar det gjaldt medikamenter og teknisk utstyr i akuttmottaket gikk dette greit bortsett fra noen
mangler de fagrste 30 minutter. Diverse annet forbruksutstyr hadde man i perioder problemer
med a fa tilfart, men dette ble lgst fortlepende. Sykehuset fikk mangel pa nakkekrager, og
slike ble sendt i taxi fra akuttmottaket pa Aker og fra Diakonhjemmet.

Nar det gjelder utstyr, trenger akuttmottaket oversikt over nar de forskjellige
serviceavdelingene ankom til Ulleval. Akuttmottaket trenger kontaktpunkter og oppdaterte
telefonlister til enheter de trenger tjenester fra ved beredskap. Etter hvert kom det traller fra
sterilavdelingen til akuttmottaket. Det var ingen til stede som kjente innholdet i disse trallene,
hvilket medfarte ekstraarbeid for a lete etter riktig utstyr.

Det var aldri mangel pa kapasitet fra anestesi eller postoperativ avdeling.

Det pagikk kampanjer via internett/media om a gi blod. Oslo universitetssykehus la ut egen
melding pa twitter med gnske om at blodgivere skulle melde seg, men den farste meldingen
var unyansert og etter stor tilstramning matte vi presisere at det bare var allerede registrerte
blodgivere som kunne komme. Far dette kom ut, var det mange hundre som gnsket & melde
seg som blodgivere. Flere medier hadde i tillegg oppagitt feil telefonnummer og det tok litt tid
a rette opp denne feilen.

Ivaretakelse av mat og drikke til de ansatte er viktig i en slik situasjon. Det tok noe tid far
leveransene fra eget kjgkken kom i gang og det er papekt at leveransene var uegnet i denne
situasjonen da man ikke hadde tid til & smgre egen mat. Mange ble temmelig sultne.

For at Ulleval skulle kunne bruke sine operative ressurser til reoperasjoner pa de skadete, ble
planlagt kirurgi og visse akuttslgyfer overfart Rikshospitalet, Aker og Akershus
universitetssykehus (Ahus). Pasientstrem for gyeblikkelig hjelp for gastrokirurgi og ortopedi
ble rutet til Ahus. Fra 26. juli gikk gyeblikkelig hjelp for ortopedi til Aker. Fra 28. juli ble
ogsa syeblikkelig hjelp for gastrokirurgi som sokner til Oslo universitetssykehus rutet til
Aker. Internt ble akutt infarkt og slaghehandling rutet om fra Ulleval til Rikshospitalet.

Fra 28. juli ble hjertestans rutet om fra Ulleval til Rikshospitalet. Fra 29. juli gikk akutt infarkt
og slagpasienter til Ulleval som normalt.

Andre eksempler er:

Seksjon Tidspunkt Annet
Generell Intensiv RH 22.7-23:25 Hjertestanser i OUS under grgnn beredskap
PO Ulleval 25.7-08:00 @-hjelp traumatologi som vanlig fra lgrdag

23.7. @kt bemanning gjennom helgen.
Redusert elektiv postoperativ aktivitet til 5.8.
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Intensiv 11/111 25.7 - 08:00 Intensiv Il tatt ned 23.7, 20:30
Intensiv 11/111 fullt belegg fram til 25.7. @kt
bemanning pga hendelsen farste uken.

POl1 RH 22.7 - 23:30 Sendt hjem innkalt personale. Siste pasient fra
Ulleval flyttet ut 24.7. Tok elektive pasienter
fra Ulleval under grgnn beredskap

Akuttmottak RH 23.7 -11:15 Ekstrapersonell trer av, rydder ned.

PO2 RH 22.7-22:00 De fleste innkalte permitteres. Fire blir igjen
til 23.7, kl. 01.00. Apent 23.7, 07:30-22:30.
Stengt sgndag 24.7. Normal drift.

Barneintensiv RH 23.7-14:30 Normal drift

PO/Intensiv Aker 23.7-11:00 Beredskap ned — normal drift + g.hjelp
gastro/orto for Ulleval over en uke.

PO RAD 23.7-08:00 Kun personal i beredskap hjemme — tas ned

nar overgang til gul beredskap lgrdag

Delkonklusjon:

Til tross for ferieavvikling var det nok personell tilgjengelig. Hendelsen ble godt handtert av
et samlet foretak hvor alle enheter samarbeidet og bidro til raske og gode lgsninger. Alle
pasientene fikk god behandling, ingen fikk reduserte behandlingsforlgp som falge av streng
prioritering.

Oslo universitetssykehus har kapasitet til & behandle langt flere traumepasienter enn
terrorhandlingene 22. juli resulterte i.

Beredskapsplaner er basert pa likhetsprinsippet og der hvor planverket er lite kjent,
ufullstendig eller ikke etablert fungerte det allikevel godt, noen steder ved handelkraft,
improvisering og en meget stor vilje til samarbeid pa tvers av avdelinger, klinikker og
lokalisasjoner. Erfaringen fra 22. juli skal danne grunnlag for forbedringer og mer komplette
beredskapsplaner.

Tiltak for oppfalging:

e Lokal koordinering og samarbeid pa tvers av klinikker og avdelinger ma avklares og
tydeliggjares i beredskapsplanen og handlingskortene.

e Behov for mer utstyr til ngdprosedyrer. Sikre at man far tak i leverandgrer for pafyll.

e Oppfylling av de ulike operasjonsstuene i mottak ved en eventuell massetilstramning
ma ogsa defineres og avklares bedre. Akuttmottaket gar ogsa igjennom hvilken type
utstyr man trenger pa beredskapstraller i kjelleren.

e Avklare hvilke ressurser som skal veere tilstede i akuttmottak, og hvilke skal vente
andre steder. De som bgr veere i beredskap kan veere i lokale nar akuttmottaket eller
tilkalles fra sine respektive avdelinger.

e Triage er i beredskapsplanen tenkt besatt av kirurg 832. Funksjonen foreslas erstattet
med traumekirurgisk overlegekompetanse sa tidlig som mulig (justert i nytt utkast).

e Det vil vaere en fordel at den som setter sammen team har inngaende kjennskap til
tilstedevaerende traumekirurgiske kompetanse og kjennskap til huset. Funksjonen bar
ideelt sett dekkes av teamlederkompetent forvakt.

e Unnga CT, fa pasienter videre fra mottak.

e Tydeligere kommunikasjon mellom teamleder kirurg og radiologi i akuttmottaket med
hensyn til logistikk og prioriteringer pa de ulike maskinene.
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e Det medisinske ansvar for pasienter som skal til, eller har veert pa
rentgenundersgkelser, ma defineres bedre i den lokale beredskapsplanen for
Rikshospitalet.

e Team pa "medisinske behandlingsrom”, bar bemannes med personell fra mottak som
er kjent fysisk. Medisinske leger bgr ta i mot pasienter et annet sted enn i mottak.

e Dokumentasjon ble noe mangelfull blant annet pa grunn av at det manglet
anestesijournaler pa medisinske rom. Tiltak er iverksatt.

e Rutiner for blodprever hvor skadde kun er identifisert med hjelpenummer ma

forbedres.

Formalisering av kommunikasjonslinjer mellom behandlere og sengpost.

Bedre konvertering av ngdnumre til riktig identitet.

Etablere plan for informasjon og mottak av store mengder blodgivere.

Det ma sikres at taxier og andre transportressurser som skal benyttes til evakuering av

pasienter fra sykehuset far tilgang til omradet.

5. Pargrendehandtering

Politiet har det overordnede ansvaret for handtering av pargrende ved store ulykker og
katastrofer. Oslo universitetssykehus har ansvaret for & ivareta pargrende til pasienter som er
innlagt pa vare sykehus. I Oslo universitetssykehus har Klinikk for psykisk avhengighet og
rus det faglige ansvaret for pargrendehandtering og psykososial statte. Psykososialt kriseteam
ved Oslo universitetssykehus, Ulleval ivaretar pargrende til pasienter som er innlagt i
sykehuset. Det er et tverrfaglig team som bestar av 14 personer: voksen-, barne- og
ungdomspsykiatere, sykepleiere, psykologer, sosionomer, kontorpersonell og prest. Ved
behov, forsterkes kriseteamet med ansatte i Akuttpsykiatrisk avdeling, og fra Barne- og
ungdomspsykiatrisk seksjon.

| Oslo politidistrikts beredskapsplan skal politiet opprette pargrendesenter pa Plaza hotell for
pargrende til savnete og antatt skadde. Vi samarbeider med politiet slik at pargrende til
pasienter som ligger inne pa vare sykehus blir sendt hit. Dette er planlagt ivaretatt ved at
politiet sender tjenestemenn til vart pargrendesenter pa Ulleval. Her far de informasjon om
hvilke pasienter som ligger pa sykehuset og utveksler denne informasjonen med sitt eget
pargrendesenter pa Plaza. Om ngdvendig skal politiet ogsa opprette et senter for evakuerte.

Fase 1a) 22. og 23. juli: Beredskapsleder i Klinikk for psykisk avhengighet og rus mgatte
nestleder for Psykososialt kriseteam i akuttpsykiatrisk mottak. 22. juli kl 16.25. Begge matte
etter eget initiativ uten a veere innkalt. Nestleder i Psykososialt team iverksatte kl 16.45
apning av pargrendesenteret etter gjeldende plan pa Leerings- og Mestringssenteret (LMS),
Pasienthotellet, Oslo universitetssykehus, Ulleval.

De farste pargrende etter eksplosjonen i Regjeringskvartalet ankom Ulleval far
pargrendesenteret for innlagte pasienter pa Ulleval var etablert. Akuttmottaket hadde da ingen
ressurser ledige for & ivareta dem. Liggetiden i akuttmottaket pa Ulleval var 22. juli ned mot
et kvarter for mange pasienter. | denne tiden matte somatisk pasientbehandling ha prioritet.
Pargrende ble samlet i kantinen inntil representanter fra Psykososialt kriseteam kom og fulgte
dem over til Pasienthotellet.

Varsling av Psykososialt kriseteam fungerte ikke etter gjeldende plan. Leder for teamet og
sentrale medarbeidere ble farst varslet over telefon kl 17.15.
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Informasjon og kommunikasjon:

| lzpet av kvelden 22. juli besgkte vel 200 antatt pargrende pargrendesenteret pa Ulleval.

600 oppringninger ble besvart. Riksdekkende medier oppga ettermiddag og kveld 22. juli
telefonnummeret for pargrendesenteret pa Ulleval sykehus som telefonnummeret til et
nasjonalt pargrendesenter, i stedet for 815 02 800, som er politiets faste telefon for pargrende
ved starre hendelser. Tross gjentatte purringer ble dette ikke rettet for etter mange timer.

Pargrendesenteret for innlagte pasienter ved Ulleval mottok vel 600 oppringninger i lgpet av
kvelden 22.juli, fordelt pa tre telefoner som betjente én linje. Vi vet ikke hvor mange som har
forsgkt & ringe inn uten a fa svar. Oppringningene ble besvart av sentrale medarbeidere i
psykososialt kriseteam, samt frivillige fra akuttpsykiatrisk avdeling Oslo universitetssykehus:
psykiatere, sykepleiere, psykolog og sosionom. Registrering av innringere ble prioritert ut fra
antatt tilknytning til innlagte pasienter. Mange henvendelser var fra nyhetssgkende, og ble
ikke registrert.

Mellom kl 22 og 23 ble beredskap redusert fra red til gul. Det ble besluttet at
pargrendesenteret skulle stenge for natten, og at telefonene skulle settes tilbake til
akuttmottaket etter daveerende plan.

Fase 1b) 23. juli:

Etter en drgy time over midnatt uten telefonhenvendelser ble pargrendesenteret stengt for
resten av natten ca kl 01.30. Politiet gikk ut med antall dgde midt pa natten, og dette farte til
et meget sterkt press pa de ansatte i akuttmottaket som betjente telefoner.

Pargrendesenteret pa Ulleval gjenopptok ansvaret for oppringninger fra pararende fra tidlig
morgen 23. juli, og holdt etter dette dagnapent for henvendelser. I lgpet av 23. juli ble det
registrert mottatt vel 200 telefoner og pargrende til de fleste av de 31 innlagte pasientene
besgkte og innledet kontakt med medarbeidere ved pargrendesenteret.

Politiet sendte ikke tjenestemenn til vart pargrendesenter pa Ulleval og kommunikasjonen
med politiet i lgpet av det farste dggnet var sparsom. Psykososialt kriseteam ble 22. juli
informert om at pargrendesenter for pargrende til savnede og antatt dede ikke skulle opprettes
pa Plaza hotell, etter gjeldende plan, men skulle flyttes til Stovner politistasjon. Informasjon
ble gitt over telefon flere ganger av ikke navngitt medarbeider i politiet. Om morgenen lgrdag
23. juli fikk vi informasjon om at politiets pargrendesenter ble endret til Anker hotell, like ved
legevakten. Noen timer senere ble psykososialt kriseteam informert om at politiet hadde
flyttet pargrendesenter for pargrende til savnede og antatt dede til Sundvollen hotell i Hole
kommune, like ved Utaya. Samtidig opprettet Byradet i Oslo en mgteplass for sgrgende i Oslo
Domkirke. AUF opprettet sitt mgtested for bergrte pa konferansesenteret, Folkets Hus.
Legevakten/Psykiatrisk legevakt i Oslo bisto i Domkirken og pa Folkets Hus. Fungerende
leder for psykiatrisk legevakt sto i lgpende kontakt med psykososial beredskapsleder og
informerte om oppdrag legevakten fikk, dels ved direkte henvendelser, dels via Oslo
kommunes legevakt. Psykososial beredskapsleder koordinerte ikke denne delen av
psykososial statte.

Pargrendesenteret pa Ulleval oppnadde ingen direkte kontakt med politiet. Verdifull
informasjonsutveksling ble derfor forsinket. | arbeidet med pargrende hadde psykososialt
kriseteam en samtidighet: Informasjon om hendelsene i regjeringskvartalet og pa Utgya ble
formidlet gjennom media bade til hjelpere, skadde og pargrende samtidig.
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Videreformidling og bearbeiding av informasjon for de bergrte var de farste dagene pa
individuell basis, der de psykososialt kriseteams grupper besto av den enkelte pasient og
dennes nermeste pargrende.

| lgpet av 23. juli ble det registrert mottatt vel 200 telefoner. Pargrende til 31 pasienter
innledet kontakt med pargrendesenteret.

Fase 1c) 23. juli:

Identifisering av alvorlig skadete:

Akuttklinikken har en sentral rolle i arbeidet med a identifisere pasientene og konvertere NN-
numrene (lepende "katastrofenummer” som benyttes ved beredskap siden pasientenes
identitet oftest ikke er kjent). Pasientene var for en stor del inneliggende pa akuttklinikkens
avdelinger den tiden de fortsatt hadde NN-nummer. For pasientbehandlingen er det en fordel
at ikke NN- numrene konverteres for tidlig, og kanskje ikke far etter et par dager. For
pargrendehandteringen er det derimot viktig a fa bekreftet identitet sa raskt som mulig. Frem
til ettermiddagen 23. juli var fortsatt to av pasientene ikke identifisert. Psykososialt kriseteam
bidro med identifisering av enkelte pasienter ved hjelp av pargrende.

Personell fra prestetjenesten, Akuttklinikken og avdeling for Akuttpsykiatri deltok i arbeidet
ved pargrendesentrene. For starstedelen av Akuttklinikken har pargrendesenteret pa Ulleval
skjermet deres arbeid mot henvendelser utenfra. De enhetene som likevel fikk
pargrendehenvendelser har manglet informasjon i planverket om hvordan kommunikasjonen
mot pargrendesenteret skal fungere.

Identifisering av antatt dgde:

Politiet opprettet sitt senter for overlevende og pargrende til savnete pa Sundvollen hotell fra
23. juli. Det ble i lgpet av 23. juli klart at arbeidet med identifisering av dede matte gjeres pa
Rettsmedisinsk Institutt, Universitetet i Oslo pa Rikshospitalet. Instituttet ligger i umiddelbar
narhet til Gaustad pasienthotell, Rikshospitalet. Idet pargrendesenteret for overlevende og
savnete midlertidig var opprettet pd Sundvollen hotell, ble det vurdert hensiktsmessig a avvike
fra gjeldende plan og & viderefare pargrende til savnede og antatt dede fra Sundvollen til
Gaustad pasienthotell, Rikshospitalet. Pargrendesenteret for antatt savnede og dede ble derfor
etablert pa Gaustad pasienthotell. 23. juli ble det fortsatt oppgitt at 84 var drept pa Utaya, og
en utelukket ikke at antall drepte kunne vaere hgyere enn 84.

Prestetjenesten ved Rikshospitalet ble utpekt a lede pargrendesenteret for dgde, ogsa betegnet
som senter for etterlatte. | tillegg ble ansatte ved Barne- og Ungdomspsykiatrien Oslo
universitetssykehus, samt ansatte ved akuttpsykiatrisk avdeling mobilisert for & ta i mot
etterlatte pa Gaustad hotell. | dagene 23. — 26. juli. ble det gjentatte ganger varslet fra politiet
at etterlatte ville bli kjgrt med buss fra Sundvollen hotell til pargrendesenteret pa Gaustad
hotell. Fra kontaktpersoner pa Sundvollen varierte oppgitt antatt antall parerende som skulle
busses inn mellom 70 og 200. Endelig antall som ankom var 42.

Oslo sykehusservice bidro ved etablering av pargrendesenter pa Rikshospitalet for handtering
av pargrende til de dede. Resepsjonen pa Gaustad hotell bidro ved ombooking og forlegging
av pasienter fra hotellet inn pa Rikshospitalet og koordinerte avtalen med hotellet. Dette ble
en adhoc-lgsning som ikke er ivaretatt i beredskapsplanen til Oslo universitetssykehus.
Gammel beredskapsplan for Rikshospitalet ble iverksatt og tilpasset for a lgse denne
oppgaven.
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Fase 2) Fra 24. juli:
Ivaretakelse av hardt skadete pasienter og deres pargrende
Psykososialt kriseteam ble bygget ut fra gjeldende plans bemanning til i alt 43 personer, dels
ved tilkalling, dels ved ansatte som meldte seg frivillig fra:
e Barne- og ungdomspsykiatrien pa Ulleval og Rikshospitalet
Prestetjenesten ved Rikshospitalet
Ansatte ved Akuttpsykiatrisk avdeling, Oslo universitetssykehus
Frivillige fra andre avdelinger ved Klinikk for psykisk avhengighet og rus
Ansatte fra Psykiatrisk divisjon, Akershus universitetssykehus

Psykososialt kriseteam ble inndelt i tre vaktskift per dggn. Hovedtyngden av arbeid ble
prioritert mellom kl. 08.00 og kl. 18.00. Det ble anbefalt overfor pargrende a sgke ro og unnga
falelsesmessig overbelastning de siste timene av det vakne dggnet. Vi understreket
betydningen av a etterstrebe normal dggnrytme etter de farste sveert krevende dagene for alle
pargrende.

Pargrendesentrene hadde enkeltstaende episoder der representanter for en frivillig
organisasjon krevde a veere tilstede inne i pargrendesenteret om natten for a veere tilgjengelig
for enkelte pararendes behov for falelsesmessig bearbeiding dagnkontinuerlig. Forsgk pa
dialog mellom disse representantene og ledelsen for sykehuset matte lgftes til fungerende
helsedirektar far alle kunne akseptere psykososialt kriseteams arbeidsmetodikk.

Psykososialt kriseteam gjennomfarte tre korte rapportmater i lgpet av hvert degn med
oppdatering om pagaende arbeid med de skadete og deres pargrende, samt informasjon fra
ledelsen. Hvert av de tre vaktskiftene i Igpet av et dggn ble igjen inndelt i flere team med ett
behandlingsteam per pasient.

Kontinuitet i behandlingen ble etterstrebet. Pasienten og pasientens nermeste pargrende ble
ivaretatt av samme team. | enkeltsaker ble det satt inn flere team ved behov. Noen pasienter
hadde flere naere omsorgspersoner i tillegg til biologiske foreldre. Medarbeidere internt i hvert
pasientteam ble vurdert etter pasientens alder, barne- og ungdomspsykiatrien tok seg av
pasienter opp til og med 18 ar. Fordeling av fagsammensetning psykiatere/psykolog og
sykepleier/sosionom i det enkelte team ble vurdert etter familiens totale belastning. Hver
pasientkontakt ble registrert og journalfart i det elektroniske pasientsystemet PasDoc.

Henvendelser over telefon avtok til vel 50 om dagen. Pargrende til 31 innlagte pasienter
oppsgkte Pargrendesenteret pa Ulleval. Mer enn 20 oppsgkte pargrendesenteret pa
Rikshospitalet.

Felles informasjonsmagte for pasienter og pargrende ble holdt tirsdag 26., onsdag 27. og
torsdag 28. juli. Tirsdag 26. juli informerte tre ledende tjenestemenn innen politiet. Mer enn
45 pargrende mgatte opp pa Ulleval. Onsdag 27. juli ga sykehusets ledelse samme informasjon
pa Rikshospitalet, som politiet hadde gitt pa Ulleval. Flere enn 40 mgtte opp. Torsdag 28. juli
besgkte statsministeren pargrendesenteret pa Ulleval i lukket mgte. Vel 70 pasienter og
pargrende mgtte opp.

Fase 3) Fra mandag 25. juli:

Psykologisk oppfalging av personell.

Foretakets beredskapsledelse besluttet a holde tre like plenumsinformasjonsmater for alle
ansatte ved Aker, Rikshospitalet og Ulleval. Til disse matene bidro beredskapsleder for
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psykososial beredskap. | plenumsmgtene ble alle radet til at henvendelser om debriefing av
personell ble gitt til neermeste leder og i linjeledelsen. Etter dette har psykososialt kriseteam
ledet 24 grupper av ansatte, 8 — 16 personer i hver gruppe, samt gitt ni ansatte individuell
samtale. Der det har veert ngdvendig med videre bearbeiding har den enkelte veert henvist
videre til fastlege, DPS/poliklinikk eller annen hjelp. Siste debriefing pa gruppeniva var 10.
august.

Fase 4) Fra fredag 29. juli:

Overfgring av pasienter og pargrende til neste behandlingsniva.

Pasienter som kunne utskrives til hjemstedet ble overfort til den lokale spesialisthelsetjenesten
innen psykisk helsevern/DPS — poliklinikk som umiddelbart overtok ansvaret for videre
oppfelging. Oppfelging av pargrende pa eget hjemsted ble vurdert etter behov og tilbud.
Pasienter som skulle behandles videre i somatisk sykehus ble overfort til konsultasjons-
/liaisonenheten (C-L-teamet) pa sykehuset.

Fase 5) Fra lgrdag 30. juli:

Nedrigging av pargrendesenter, overgang til normal sykehusdrift.

Rikshospitalets pargrendesenter for pargrende til savnete og antatt dgde ble lukket 30. juli.
Siste dede var da identifisert og etterlatte hadde kunnet ta farvel med sine. Ulleval lukket
pargrendesenteret for pargrende til hardt skadete pasienter innlagt i sykehuset onsdag 3.
august. Konsultasjons- og Liaisonenheten ved Ulleval/Aker overtok videre oppfelging av dem
som fortsatt var innlagte pasienter. Siste pasient ble skrevet ut 11. oktober 2011.

Delkonklusjon:

Det psykososiale arbeidet overfor pasienter, pargrende og ansatte vurderes som godt. | en sa
krevende situasjon er det alltid svakheter og mangler, men hovedinntrykket er sveert positivt.
Til tross for andre uke i fellesferien var det nok personell, dels ved innkalling, dels ved at
frivillige meldte seg. Flere av de faste medlemmer av psykososialt kriseteam hadde ferie 22.
juli, men avbrgt denne for a delta i arbeidet. Sammen med Akuttpsykiatrisk avdeling sgrget de
for uvanlig fleksibel mobilisering av personell. Psykososialt kriseteam gikk uvanlig
omfattende inn i tidlig bearbeiding av traumer, og skjermet samtidig ansatte i somatisk del av
helsetjenesten for stor pagang av pargrende. Pargrende til dade fikk individuell omsorg og
mulighet for bearbeiding. Ansatte fikk tidlig mulighet for & bearbeide opplevelsene av et stort
volum av svert unge, som var hardt skadet pa grunn av ett enkelt menneskes onde handlinger.

Erfaringen fra 22. juli skal danne grunnlag for forbedringer av eksisterende planer for
pargrende handtering ved hendelser med massetilstremning.

Tiltak for oppfalging:

e Overordnet beredskapsplan for pargrendehandtering ma oppdateres. Herunder
ansvarsfordeling og samarbeid pa tvers av klinikker, avdelinger og enheter.

e Beredskapsplaner pa niva 2, for de enkelte enhetene i pargrendehandteringen, ma
oppdateres. Herunder apningstider, dokumentasjon, journalfaring, registrering av
pargrende, telefontjenester, sprakkunnskaper hos ansatte, 1D-kort, skilting, P-plasser
for pargrende, vakthold og sikring.

e Samarbeidet med politiet ma gjennomgas i samarbeid med Oslo politidistrikt,
inkludert rutiner for informasjonsutveksling og kontaktpunkter.

e Nytt planverk for pargrendehandtering for omkomne ma etableres. Dette er en
stgttefunksjon til Rettsmedisinsk institutt og politiet og ma samordnes med dem.
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o Klinikk for psykisk helse og avhengighet har ogsa Psykiatrisk legevakt som en del av
sin virksomhet. Politiet vil ved behov be om assistanse fra Psykiatrisk legevakt via
Oslo kommunale legevakt. Retningslinjer for denne mobiliseringen ma nedfelles.

o Kilinikk for psykisk helse og avhengighet har to Distriktspsykiatriske Sentre (DPS)
som en del av sin virksomhet. @vrige DPS i Oslo har andre sykehus som sin
arbeidsgiver. Politiet vil ved behov be om assistanse fra byens DPS til & bista den
enkelte bydel. Det er viktig at retningslinjer for mobilisering, lister over tilgjengelig
personell og plan for opplering av ansatte blir utarbeidet.

6. Ilvaretakelse av egne medarbeidere

Foretaket forberedte tidlig et opplegg for oppfalging av egne medarbeidere hvor Klinikk for
psykisk helse og rus stod for den faglige og mye av den praktiske gjennomfaringen til statte
for enhetene i foretaket. Ivaretakelse av medarbeidere generelt er et lederansvar som ivaretas i
avdelingene og som handteres litt ulikt og avhengig av avdelingens oppgaver og drift. De
mest eksponerte enheter som ambulansetjenesten og akuttmottak har rutiner for stgtte- og
oppfalgingsarbeidet av medarbeidere som eksponeres for slike sterke inntrykk som mange ble
utsatt for i denne hendelsen.

Allerede om kvelden 22. juli var de tyngst belastede enheter i gang med systematisk
oppfalging av medarbeiderne. Avdelinger som hadde de mest sentrale rollene i behandlingen
av pasientene iverksatte tiltak for rullering av ansatte for a gi rom for hvile og for fordeling av
arbeidsbelastningen. Mange enheter hadde godt med ressurser tilgjengelig i avdelingen
gjennom helgen slik at ngdvendig hviletid og pauser kunne ivaretas pa en god mate.

De narmeste dagene etter hendelsene ble det gitt tiloud om debriefing med psykososialt team
og personalet deltok pa gruppesamtaler. Noen enheter hadde egne mgter hvor hendelsen ble
gjennomgatt i detalj samt apnet for refleksjoner rundt de pakjenninger de opplevde. Ledere
har hatt flere individuelle samtaler med dem som har gnsket det og det har vert stort fokus pa
bearbeiding. Noen enheter har ogsa hatt gruppesamtaler med de ansatte for & se pd hvordan
beredskapsplanen fungerte og forslag til endringer. 1 noen enheter er det gjennomfart mater
slik at ansatte som var til stede kunne dele erfaringer med ansatte som var pa ferie eller av
andre grunner ikke var til stede under hendelsen.

Erfaringen er at mange har bearbeidet inntrykk i samtaler med kollegaer de jobbet sammen
med og hadde mindre behov for debriefingsgruppene som ble arrangert.

Enkelte av det mobiliserte personellet som ikke ble direkte involvert i arbeidet med de skadde,
dette gjelder spesielt pa Aker og Rikshospitalet, har gitt uttrykk for frustrasjon over ikke a bli
benyttet da de hadde et stort gnske om & bidra.

Ledelsen avhold allmgater pa Aker, Rikshospitalet og Ulleval mandag 25. juli. Pa disse
mgtene formidlet ledelsen sine inntrykk, ga anerkjennelse til de ansatte for sin innsats og ga
rom for sparsmal og kommentarer. Det ble ogsa avholdt et mgte hvor ledelsen deltok sammen
med politi og rettsmedisinsk institutt for de som var involvert i arbeidet med a statte
identifiseringsarbeid og rettsmedisinsk obduksjon.

Oslo universitetssykehus vil ha fokus pa behovet for langsiktig oppfalging av vare

medarbeidere. Det er bemerket at en del ansatte som kanskje handterte den akutte fasen bra,
na merker ettervirkninger.
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Delkonklusjon:

Det ble tidlig satt fokus pa ivaretakelse av medarbeiderne. Mange enheter har gode rutiner for
oppfalging og iverksatte tiltak allerede i akuttfasen. Gruppesamtaler og individuelle
oppfalging ble iverksatt de neste dagene. Det er etablert opplegg for dette arbeidet ogsa for
langsiktig oppfalging slik at ledere og den enkelte medarbeider far den statte som er
ngdvendig og gnskelig.

Tiltak for oppfalging:

e Utarbeide overordnet plan eller prosedyre for oppfalging av ansatte som har veert
utsatt for tgffe pa kjenninger i sitt arbeid. Denne bgr utformes slik at den ogsa kan
brukes i andre situasjoner enn ved beredskap og massetilstramning av pasienter.
Planen ma beskrive generelle prinsipper og hvor avdelingene kan fa faglig stette i
slike situasjoner, eks fra bedriftshelsetjeneste og klinikk for psykisk helse og
avhengighet.

e Undervisning i handtering av sterkt traumatiserte pasienter.

7. Informasjonsflyt

Den sentrale kilden til riktig informasjon i slike situasjoner som vi opplevde 22. juli er
Prehospitalt senter med AMK som den sentrale aktar. | akuttmottaket pa Ulleval fikk de god
informasjon fra AMK under hendelsen. Dog er det bemerket at man var noe plaget med
mange rykter som kom fra ulike hold. Teamleder kirurg ga god informasjon under hendelsen.
En del enheter som har representanter i akuttmottaket fikk relevant informasjon som kunne
formidles videre i klinikk og avdeling. Man hadde god kontakt med beredskapsleder kvelden
22. juli, men liten kontakt med andre i sykehusets ledelse. Pa Aker melder
operasjonsavdelingen at de ble holdt informert av ortopedisk overlege.

Leder for Prehospitalt senter holdt ledelsen informert om situasjonen i regjeringskvartalet og
pa Utgya. Informasjon fra foretakets beredskapsledelse videre ut til foretaket ble opplevd som
mangelfullt og darlig systematisert. Det etterlyses informasjon til hele sykehuset, ogsa ut til de
enheter som er i beredskap, men som ikke ngdvendigvis er direkte involvert i handteringen av
pasientene. Informasjon etterlyses selv om den er usikker. Informasjon om hvilken situasjon
og utfordring man star overfor er viktig for riktig tilpasning av ressurser og tiltak. Informasjon
om krisens omfang ble for mange basert pa det man fikk via mediene.

Foretakets intranett, virksomhetsportalen, ble benyttet til & meddele beredskapsniva og noe
informasjon om situasjonen. Intranettet blir i varierende grad benyttet og den informasjon som
ble presenter ble ikke opplevd som tilfredsstillende. Det etterlyses mer informasjon enn bare
“tarre tall”.

Klinikklederne, som sitter i foretakets beredskapsledelse, formidlet informasjon til sine
klinikker underveis. Rutinene for dette er ulik i og de fleste klinikkene savnet informasjon om
status og hvilket behov man hadde for ulike ressurser utover i krisens forlgp. Enkelte enheter
fikk god informasjon fra sine ledere. Generelt savnet de fleste avdelinger ogsa informasjon
om nar situasjonen var avklart og nar enheter kunne redusere antall personer til stede. Mange
medarbeidere som hadde blitt mobilisert satt og lurte pa hva som skjedde og mange falte seg
for darlig ivaretatt. Dette omtales som svikt i vertikal ledelseslinje. Det er ogsa et behov for &
na ut til ansatte som ikke er til stede pa jobb.
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En av klinikklederne sendte i uken etter hendelsen ut informasjonsskriv til avdelingsledere om
beredskapsgrad, antall inneliggende pasienter med mer. Pa den maten var ledere oppdatert og
kunne videreformidle informasjon. I noen klinikker formidlet man informasjon via
vaktfunksjoner. Informasjonsflyten gikk tilsynelatende via gamle planers linjer pa Aker og
Rikshospitalet. Informasjon mellom samarbeidende avdelinger var ikke alltid optimal.

Delkonklusjon:

Den viktigste informasjonen kom via AMK og ble formidlet til akuttmottak som hadde god
informasjon om hendelsene. Ledelsen ble holdt informert om situasjonen i regjeringskvartalet
og pa Utaya av leder for Prehospitalt senter. Informasjon videre i foretaket ble formidlet via
Klinikkledere og intranettet. Denne informasjonen har ikke veert tilfredsstillende for at
enhetene ute i sykehusene kunne ha en god forstaelse av situasjon, status, prognoser og behov.
De fleste fulgte hendelsene i mediene.

Tiltak for oppfalging:
e Bedre rutiner for formidling av informasjon fra beredskapsledelsen ut til klinikker og
avdelinger.
e Bedre bruk av intranettet.
e Vurdere andre kommunikasjonskanaler som f.eks SMS-meldinger og egne
informasjonsskjermer.

8. Presse og mediehandtering
Kommunikasjonsstaben ble raskt varslet og var pa plass med tilstrekkelige ressurser pa
sykehuset i lgpet av kort tid.

De farste timene var det sveert stor pagang fra norske og utenlandske medier. Pagangen avtok
gradvis, men det var stor pagang i flere uker etter 22. juli.

Handteringen av norske medier fungerte i hovedsak godt. Det ble gjennomfart flere
pressebriefinger pa Ulleval. Her stilte representanter for beredskapsledelsen og sentrale
fagfolk fra akuttmottaket. Det ble gitt generelle orienteringer og intervjuer til enkeltmedier.
Dette fungerte godt. Pagangen fra utenlandske medier var vi ikke godt nok forberedt pa og det
tok noe tid for vi stilte til intervjuer med blant annet Al Jazeera, CNN og BBC.

Kommunikasjonsstaben hadde for liten kapasitet til a ta i mot mediehenvendelser.
Pressetelefonen var opptatt store deler av tiden og en del anrop ble ikke besvart.

Det ble fortlgpende lagt ut oppdatert informasjon pa norsk og engelsk pa sykehusets
internettsider.

Informasjonsflyten mellom beredskapledelse og kommunikasjonsstab var ikke optimal. Det
var krevende for kommunikasjonsstaben a fa oppdatert og bekreftet faktainformasjon fra
ledelsen og det gikk mye tid og energi til telefoner og e-poster.

Handteringen av media 22. juli og de felgende dager og uker viste at Kommunikasjonsstaben

har en god beredskapsplan. Det som ikke fungerte optimalt skyldtes ikke primart mangler i
planen, men at den pa en del punkter ikke ble fulgt.

38



I klinikkene er mange godt kjent med rutiner for mediehandtering fra sitt daglige arbeid.
Avdelingene fikk skriftlig informasjon om foretakets policy kort tid etter hendelsen. Flere
avdelinger og en rekke enkeltansatte har fatt henvendelser fra media. Noen opplevde stor
pagang av til dels uanmeldte henvendelser. En avdeling slapp etter press fra TV2 inn et team
som ikke var klarert med ledelsen.

Avdeling for traumatologi hadde en sentral rolle i kvalitetssikring og formidling av
informasjon om foretakets rolle og handtering av pasientene bade 22. juli og i ukene som
fulgte.

Delkonklusjon:

Handteringen av norske medier fungerte i hovedsak godt. Bade ledelse og sentrale
fagpersoner stilte til pressebriefinger og intervjuer. Vi var ikke forberedt pa den store
pagangen fra utenlandske medier og det tok noe tid far vi stilte til intervjuer.
Kommunikasjonsstaben hadde for liten kapasitet til & ta i mot mediehenvendelser og en del
henvendelser ble ikke besvart.

Tiltak for oppfalging:
e Etablere en felles forstaelse med foretaksledelsen om at det ved beredskap raskt
utpekes en eller flere talspersoner og at de prioriterer denne oppgaven.
e Bedre kapasitet for a ta imot henvendelser fra mediene
e Revurdere pressesenterets lokalisering.
e Sikre at involvert fagmiljg er forberedt pa a gi bakgrunnsinformasjon om hendelsen til
bruk for intern og ekstern informasjon.

9. Normalisering

Nedtrapping fra red til gul beredskap ble besluttet i beredskapsledelsen om kvelden 22. juli ca
kl. 23.00 og iverksatt fra sykepleierkoordinator i mottak pa Ulleval kl. 23.46. Meldingen ble
ringt ut til klinikkene fra sentralbordet pa Rikshospitalet i henhold til plan. Meldingen kom,
pa grunn av tekniske vanskeligheter, ikke frem pa virksomhetsportalen far lgrdag formiddag.
Nedtrapping fra gul til grenn beredskap ble besluttet i beredskapsledelsens mgte sgndag 24.
juli kl. 12.00 og formidlet fra koordinator etter mgtet. Meldingen ble formidlet i henhold til
plan, og virksomhetsportalen ble oppdatert. Oslo universitetssykehus avviklet beredskap og
gikk over til normal drift 5. august. Flere enheter har ikke mottatt disse varslene som forutsatt.

Arsakene til at grann beredskap ble opprettholdt s& lenge var behovet for mange, lange og
ressurskrevende reoperasjoner av de mest skadde pasientene fra terrorhandlingene. Noen
avdelinger var i denne fasen avhengig av en del ekstravakter. Oppfalgingsfasen var kanskje
den mest krevende fordi personalet begynte & bli slitne. Ved normaliseringen, var ogsa alle
omdirigeringer av pasientstrgmmer avviklet.

Akuttmottaket hadde en delvis normalisering natt til 23. juli, da man begynte a ta i mot
medisinske pasienter. Dette var noe for raskt, da avdelingen ikke var helt klargjort for dette.
Lardag 23. juli tok avdelingen bare i mot medisinske pasienter. Mottaket fikk i lgpet av
denne formiddagen flere darlige medisinske pasienter mens de enna ventet flere
overflyttninger av Utaya pasienter fra andre sykehus. I samrad med medisinsk
konfereringsvakt ble akuttmottaket skanet for flere darlige medisinske pasienter.
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Sikkerhetsavdelingen opprettholdt en forhgyet beredskap frem til 29. juli kl. 16.30 pa
bakgrunn av avdelingens oppgaver rundt handtering av de dede pa Rikshospitalet.
Samarbeidet pa tvers med Universitetet i Oslo, Kripos, Oslo politidistrikt, begravelsesbyraene
og pargrendesenteret fungerte svert godt for sikkerhetsavdelingen.

Delkonklusjon:

Nedtrapping til grenn beredskap skjedde over ca to dagn. Grgnn beredskap ble opprettholdt til
5. august fordi vi hadde behov for omdirigering av pasientstrgmmer og at mange enheter var
opptatt med mange, lange og ressurskrevende reoperasjoner av de mest skadde pasientene.
Endringer av beredskapsniva og normalisering ble formidlet i henhold til beredskapsplanen,
men vi hadde noen tekniske problemer med oppdatering av virksomhetsportalen.

Tiltak for oppfelging:
e Kiiterier for de ulike beredskapsniva skal revurderes og eventuelt spesifiseres bedre.
e Tydeliggjere ansvar for dimensjonering av personell og andre ressurser pa
avdelingsniva. Kan trolig ivaretas ved en veileder til hjelp for a tilpasse
ressursbehovet, jfr tiltak under mobilisering.

10. @konomi

Beredskapssituasjonen fra 22. juli og utover hgsten har medfart betydelige merkostnader for
foretaket. Det ble opprettet eget prosjektnummer for a kunne spore kostnadene knyttet til
denne situasjonen. Det er imidlertid ikke mulig a fa en komplett og helt ngyaktig oversikt
over disse kostnadene. Dette har til dels sammenheng med at man i den intense akuttfasen
prioriterte a gjare de ngdvendige handlinger for & ivareta pasientene, pargrende, ansatte og
andre involverte. Dokumentasjon og administrative gjgremal kom i andre rekke og ma til dels
rekonstrueres. Det er i tillegg grasoner hvor det kan veere vanskelig & avgjgre hva som
relaterer seq til ordinar drift og hva som er en konsekvens av beredskapssituasjonen.

En stor del av kostnadene er lgnn (overtid, ekstrahjelp, forskjgvet ferie m.m.). Personell som
ble tilbakekalt fra ferie, ma avvikle ferie pa et senere tidspunkt. Nar forskjevet ferie avvikles
vil dette medfare ekstra kostnader pa et senere tidspunkt. | forbindelse med beredskapen ble
det ryddet sengekapasitet som har medfart et netto inntektstap i denne perioden. De
pasientene som har veert inneliggende lenge, har i liggetid fortrengt flere elektive
pasientopphold.

Merutgiftene anslas slik (tall i hele tusen):

Anslatt belgp med antatt periode for utbetaling
Utgifttype Juli August | September | Okt-des Sum

Merutgifter lgnn, ekstra 19.000 4.000 23.000
personell og overtid
Medikamenter og 2.400 2.400
forbruksvarer
Andre kostnader 2.600 2.600
Estimert netto 5.000 5.000
inntektstap

Totalt 10.000 19.000 4.000 33.000
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Delkonklusjon:

Beredskapssituasjonen etter terrorhandlingene 22. juli har medfart betydelige merkostnader
for foretaket. Kostnader lar seg bare delvis identifisere og belgper seg til minst 33 millioner
kroner.

11. Andre momenter

Fordeling av pasienter

Ut fra likhetsprinsippet fordeler AMK pasientene som normalt, ogsa ved hendelser som
involverer flere pasienter. Unntak er rgd beredskap. Dette ma beskrives nermere og nye
retningslinjer for fordeling ma innarbeides. Likhetsprinsipp skal ogsa gjelde ved rad
beredskap sa lenge det finnes kapasitet.

Alarmering, varsling og mobilisering
Vi oppfylte aldri kriteriene for rad beredskap, kriterier ma revurderes.

Mobilisering
Endringer av avdelingssammensetning pa Aker gjgr at sykehusets status ved beredskap
endres. Beredskapsradet og fagmiljget pa Aker har gitt anbefaling om ny status.

Pasientfordeling ved hendelsen massetilstromning

Kritisk syke barn med hypotermi som vanligvis sendes til Rikshospitalet sendes dit ogsa ved
store ulykker, alle andre barn sendes til Ulleval. Dette bar spesifiseres til: “kritisk syke barn
med hypotermi og sirkulasjonsstans”

Lokale for teambygging

I Akuttmottak ble venterommet brukt som lokale for etablering av teamene. Rommet var ikke
optimalt og bar revurderes. Telefonlinjer og praktiske hjelpemidler for teambygging ma veere
tilgjengelig. Kommunikasjon mellom teambygger og akuttmottaket ma forbedres

Stgttefunksjoner

Statteavdelinger ma fa sine roller tilfredsstillende beskrevet slik at vi unngar at enheter ikke er
forberedt eller vil stille sine ressurser tilgjengelig i en beredskapssituasjon. Dette kan veere
funksjoner som vaskeri- og tekstilforsyning, mat- og kjekkentjeneste, sterilsentral, rengjaring,
IKT-tjenester, parkering, barnehage, adgangs-/ID kort,

Det kan ogsa veere aktuelt & identifisere eksterne aktgrer vi bar kunne tilkalle.

Samarbeidet med Sykehusapoteket ma gjennomgas og synliggjeres bedre.

Rettsmedisinsk institutt

Det praktiske samarbeidet mellom Oslo universitetssykehus og Rettsmedisinsk institutt (RMI)

fungerte bra og ma falges opp gjennom etablering av formelle samarbeidsavtaler mellom
Folkehelseinstituttet som har ansvaret for RMI, politiet og Oslo universitetssykehus.
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Del lll Skadelegevakten i Storgaten

Skadelegevakten fikk melding fra portvaktene ved Legevakten litt far kl.15.30 om at et
glasstak hadde falt ned i Akersgata og at flere pasienter med kuttskader var pa vei til
legevakten. Avdelingen ble aldri varslet om hendelsen verken fra eget sykehus eller Oslo
kommune. Heller ikke den interne varslingen pa avdelingen ble fulgt i henhold til
beredskapsplanen. Seksjonsoverlege ble informert etter ca. en time.

Hendelsen inntraff rett etter vaktskiftet. Nesten alt personell pa vei hjem fra jobb etter dagvakt
returnerte pa eget initiativ slik at det i lgpet av kort tid var 15 operative team av lege og
sykepleier tilgjengelig. I lapet av ca. tre timer var nesten alle pasientene ferdigbehandlet.

Bemanning Oslo skadelegevakt 22. juli:

Pleiere Leger Radiografer Sekreteerer Totalt
K1.15.00 9 6 3 0 18
K1.16.00 30 17 7 4 57

Avdelingen prioriterte i akuttsituasjonen a ferdigbehandle pasientene raskt fordi hele
situasjonen var uavklart og den videre pasienttilstramning usikker. Pa bakgrunn av dette ble
alle behandlede pasienter kontaktet i dagene etter, for a hgre hvordan det gikk og for a gi de
som hadde behov et tilbud om kontroll av skadene eller oppfelging av psykososiale
ettervirkninger.

Antall skadde pasienter behandlet ved Oslo skadelegevakt:

Dato Klokkeslett Sentrum Utgya Totalt
2217 15.30 - 16.30 44 44
16.30 - 17.30 20 20
17.30 — 24.00 5 2 7
23/7 Hele degnet 3 1 4
2417 Hele dggnet 3 2 5
25/7 Hele degnet 5 5
Totalt 80 5 85

Den farste pasienten med kuttskade i hodet ble skrevet inn kl.15.33. Det ankom flere titalls

pasienter far de ansatte ble kjent med hva som faktisk hadde skjedd. Skadelegevakten hadde
18 pasienter inne til behandling kl.15.30. To pasienter ble sendt hjem ubehandlet, de gvrige

ble alle ferdigbehandlet i lgpet av en time.

Avdelingen gikk tom for sterile instrumenter ca. kl.16.20 etter at 25 pasienter var
ferdigbehandlet med sutur. Det tok noe tid fgr nye instrumenter ble hentet fra lager.

Kun en pasient ble videresendt til sykehus slik at det er tydelig at triage pa skadested fungerte
meget bra. | tillegg ble to pasienter lagt inn til observasjon pa Legevakten.

Noen av de ansatte — spesielt de som sto i front i mottak — meldte om stressreaksjoner i

etterkant. Avdelingen valgte derfor a gi alle involverte et tiloud om felles samtale og
gjennomgang av hendelsen allerede samme helg. Dette ble gjennomfart med ca. 25 deltagere
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sgndag 24. juli kl.14-16. Det ble ogsa gitt et tilbud hver dag uken etter om oppfelgingssamtale
med psykolog fra bedriftshelsetjenesten i kommunen til stede.

Samarbeidet med den kommunale allmennlegevakten fungerte meget bra under katastrofen og
pasienter som trengte umiddelbar oppfelging av psykiske sjokkreaksjoner ble ivaretatt der.

Avdelingens erfaring:

Bra start — ingen varsling

Personell strammet til uten innkalling

Det er viktig - men vanskelig - a frigjare personell til administrativ ledelse
Avsett en person til fortlgpende oppdatering om situasjonen via media
Tren ofte pa en katastrofesituasjon — gvelse gjer mester

Tilstrekkelig utstyr tilgjengelig

Sett av tid til oppfalging av pasienter og personale i etterkant

Falg avdelingens vanlige rutiner ved innskrivning og behandling
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Vedlegg

Samlet oversikt over hendelsesforlgpet 22. juli 2011

Tidspunkter kan variere i ulike sammenhenger avhengig av kilde. Dette har sasmmenheng med
at foretaket ikke har ett enhetlig system for tidsangivelse. Noen klokkeslett kan vere basert pa
private klokker. Et annet moment som kan bidra til ungyaktige og divergerende tidsangivelser
er at aktagrene har fokus pa a utfare sine oppgaver og at rapportering, dokumentering eller
loggfaring skjer etter at oppgavene er lgst.

Dag/dato
Klokken HENDELSE

Fredag
22.juli

15:25 Eksplosjon i regjeringskvartalet.

15:26 AMK mottok meldinger fra publikum om ”Noe har falt ned fra et tak” og lignende. Til
sammen ca 80 henvendelser. Ca 50 prosent ble besvart.

15:29 10 ambulanser kalles ut til skadested.

15:30 De to fegrste ambulansene med fagleder helse og operativ leder helse ankommer
skadested. Samleplass 1 opprettet pa Hayesteretts plass.

15:32 Fungerende administrerende direktar fikk melding om ulykke.
Iverksatte innhenting av informasjon og innkalling av beredskapsledelsen.
Beredskapsledelse starter her og er en Igpende aktivitet utover kvelden.

15:33 Operativ leder helse anmoder om katastrofevarsling.

15:34 Farste pasient transporteres til Ulleval.

15:35 Samleplass 2 er etablert. P4 Youngstorget.

15:35 Prehospital krisestab etableres.

15:41 Akuttmottak pa Ulleval fikk melding fra AMK. Gruppesgk “katastrofe” sendt ut og
beredskapsniva ble vurdert. Beredskapsniva ble vurdert til GUL, men endret til R@D.
Noe forsinkelse fra beslutning til varsling.

15:48 Sentralbord mottok melding om & varsle GUL beredskap.

15:50 AMK etablerer seg som regional AMK og ber om ressurser fra Buskerud, Innlandet og
@stfold samt tilleggsberedskap fra Rgde kors og Norsk folkehjelp.

15:51 De to farste pasientene ankom akuttmottaket pa Ulleval.

15:54 | Kommunikasjonsstaben pa plass pa Ulleval med farste medarbeider. Flere kommer like
etterpa.

16:00 Pasient nr 3 og 4 ankom Ulleval

16:08 Sentralbord mottok melding om a varsle R@D beredskap.

16:10 Pasient nr 5, 6 og 7 ankom Ulleval

16:35 Farste meldinger legges pa intranett og internett.

16:40 Pasient nr 8 ankom Ulleval

16:45 Ambulanser fra Innlandet, Buskerud og @stfold pa plass pa samleplass 2.

16:45 | Etablering av pargrendesenter pa Ulleval hotell starter.

17:00 Farste pasient fra sentrum ble sendt til akuttmottaket pa Aker via legevakten. Skrevet ut
senere pa kvelden.

17:00 Aksjonen i regjeringskvartalet trappes ned.

17:00 | Beredskapsledelse pa HF-niva etablert.

17:04 Pasient nr 9 fra regjeringskvartalet

17:05 Pargrendetelefon for innlagte pasienter etableres.

17:15 Pasient nr 10 fra regjeringskvartalet ankom akuttmottaket pa Ulleval.

Sjekk nar skyting startet og sluttet.

17:26 Politiet i Buskerud fikk melding om skyting pa Utgya.

17:28 | AMK fikk melding om skyting pa Utgya fra pargrende.

17:29 Politiet bekrefter til AMK at meldingene om skyting pa Utaya er korrekte.
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17:30 Sikkerhetssjefen har iverksatt "skallsikring”.

17:35 To luftambulanser og legebil sendes mot Utgya

17:35 AMK frigir ressurser fra Buskerud som var i Oslo.

17:35 Engelsk versjon lagt pa internett.

17:35 Pressesenteret i sgsterhjemmet apnes.

17:36 Pressebrief. 15 medier til stede. Fung. adm.dir og representant for traumeteam deltar. Gir
intervjuer etter briefen.

17:40 AMK frigir ressursene fra Innlandet, @stfold og tilleggsressurser som sendes til
Sundvollen.

17:42 AMK kontakter AMK Buskerud med tilbud om at "alt de ber om kan de fa”.

17:50 Fra Oslo og Akershus AMK omrade sendes 21 ambulanser,
to helseekspresser og en motorsykkelenhet til Sollihggda.

17:50 | Akuttmottaket pa Ulleval fikk melding fra AMK om skyting pa Utaya.

17:50 Akuttmottak Ulleval ber sikkerhet om evakuering av alle ikke arbeidende personell fra
sykehus, stenge sykehuset totalt, ber om politibeskyttelse. Beredskapsledelse vurderte
behov for statte fra politi til sikring og formidlet dette til Oslo politidistrikt (tidspunkt
ikke loggfart), Helse Sgr-@st og Helsedirektoratet.

18:30 Farste twittermelding fra oss om ulykken og pargrendetelefon.

18:31 AMK til mottak: Fortsatt skyting, hjelpemannskap har trukket seg ut

19:00 Telefonkonferanse med Helse Sgr-@st. 15 team klare pa AHUS og Vestre Viken. Vi
understreker behov for sikring av politiet.

19:20 Akuttmottak Ulleval far melding om at hjelpemannskap ikke kommer inn, avventer
beskjed fra politi. Mange skadde

19:39 | Melding til mottak Ulleval fra AMK:

Sentrum: lite aktivitet, vet ikke om man finner flere inne i regjeringskvartalet, vet
ikke omfang av skader
Utgya: Ambulanser pa vei til & redde skadde, gjerningsmann tatt.

19:49 Andre pasient fra sentrum til Aker. Skrives ut samme kveld.

19:57 Pasient nn 12 Utgya. Forste fra Utaya. Ankom direkte fra Utgya.

19:59 Pasient nn 13 Utgya (direkte)

20:05 Pasient nn 14 Utgya (direkte)

20:06 Pasient nn 15 Utgya (direkte)

20:12 Pasient nn 16 Utgya (direkte)

20:15 Melding til mottak fra AMK: Utgya. Fortsatt mange skadde, stort antall dede, omradet
delvis usikret.

20:30 Statusmate i beredskapsledelsen. 10 pasienter til Ulleval og en til Aker fra
regjeringskvartalet. Fem pasienter ankommet fra Utgys og flere er meldt.

20:31 Pasient nn 17 Utgya (direkte)

20:32 Pasient nn 18 Utgya (direkte)

20:33 Pasient nn 19 Utgya (direkte)

20:43 Pasient nn 20 Utgya (direkte)

20:57 Melding AMK: Dgde og skadde blir funnet hele tiden

21:04 Pasient nn 21 Utgya. (direkte)

21:15 Informasjon pa internett om telefonnummer for blodgivere.

21:29 Pasient nn 22 Utgya (direkte)

21:30 Statusmgte i beredskapsledelsen. Flere pasienter vil komme fra Utgya. @yeblikklikkelig
hjelp pasienter rutes til andre sykehus. Vester Viken har ogsa mottatt mange pasienter.

21:49 Pasient nn 23 Utgya (direkte)

22:15 Pressebrief.

22:37 | IKT har etablert ekstra telefonlinjer til pargrendesenteret pa Ulleval. Blodbanken har fatt
flere linjer. Problemer med ambulanseinformasjonssystem.

22:57 Statusmagte i beredskapsledelsen. 23 pasienter. Sykehuset kan veere mal dersom flere

aksjoner. Helsedirektoratet anmodet om & formidle var anmodning til politiet. Vi gar ned
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til GUL beredskap og reduserer antall ambulanser og personell til stede.

23:08 Pasient nn 24 Utgya. Via Ringerike

23:22 Pasient nn 25 Utgya. Via Ringerike

23:30 Statsministeren besgker akuttmottaket pa Ulleval. Reiser far ki 24.00.

23:46 GUL beredskap iversatt. Besluttet i kriseledelsen mgte kl 2300

Lgrdag 23.
juli
01:07 Pasient nn 26 Utaya. Dette var siste og 15.pasient fra Utaya.
Kom via Ringerike
pasienter overfert fra andre sykehus: en av disse var farst pa Asker og Baerum og sa sendt
til RH fredag kveld

08:00 Statusmagte i beredskapsledelsen. 27 pasienter. Ingen overfaringer til Ulleval etter ki
0300. Vi har fortsatt kapasitet.

09:35 Pasient nn 27 overfart fra Ringerike

10:00 Pressebrief. TV 2 til stede.

11:00 Statusmagte i beredskapsledelsen. Administrerende direkter kom fra ferie. 19 av
pasientene er alvorlig skadd. Vestre Viken har 45. Pargrendesenter for etterlatte etablert
pa Rikshospitalet. Rettsmedisinsk under etablering.

12:00 Pressebrief. NRK og Radio Norge til stede.

12:45 Pasient nn 28 overfart fra Ringerike

13:17 Pasient nn 29 overfert fra Ringerike

13:35 Statusmgte i beredskapsledelsen.

15:55 Statusmgte i beredskapsledelsen.

16:20 Pasient nn 31 overfart fra Ringerike

16:27 Pasient nn 30 overfert fra Berum

Sgndag 24.
juli

10:30 Statusmate i beredskapsledelsen. Har na 18 hardt skadde pasienter. En dade i natt.
Vi trapper ned til grgnn beredskap fra 1200.

12:00 GR@NN beredskap. 30 skadde pasienter. Pargrendesenter ogsa etablert pa Rikshospitalet
for & statte politiet i pargrendearbeid.

14:00 | Kongehuset besgker Ulleval.

20:30 Internett oppdatert om antall skadde.

21:45 Pasient nn 32 fra Utgya ankom via sykehuset i Drammen. Nr 21 fra Utgya.

Mandag

25.juli
GR@NN beredskap opprettholdes. Oslo universitetssykehus har mottatt til sammen 33
pasienter. Tre er skrevet ut og en dgde her.

Fredag

5.august
14:00 Beredskap avvikles. Normalisering.
Tirsdag
11.oktober

Siste pasient fra terrorhandlingene skrives ut og overfgres til Sunnaas.
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Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011
Saksbehandler: Direksjonssekreteer
Vedlegg:

SAK 147/2011: BESLUTNINGSSAK

VALG AV STYRE | BARNESTIFTELSEN,
SAMMENSLAING AV STIFTELSER M.M.

Forslag til vedtak:

1.

Som representantskap i stiftelsen velger styret i Oslo universitetssykehus HF
falgende medlemmer i styret for Barnestiftelsen ved Oslo universitetssykehus
HF for perioden 1.1.2012 til 1.1.2016:

Erik Thyness leder
Sverre Olav Lie medlem
Kristin Helene Jahre Ramm medlem

Styret vedtar a sla stiftelsen Gave fra Oslohjemmenes Vel inn i en felles
fondsstiftelse for Oslo universitetssykehus HF.

Styret tar til orientering status for dialog med stiftelser, herunder arbeid med
fa pa plass avtaler for samarbeidet mellom Oslo universitetssykehus HF og
starre stiftelser som har helseforetakets virksomhet i sitt formal.

Oslo, 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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SAMMENDRAG

Helseforetaket er tilgodesett i formalet til flere stiftleser og samhandling med
stiftelser er del av virksomheten som skal forvaltes av foretaket. Med
utgangspunkt i fellesregionale retningslinjer vedrgrende helseforetakenes forhold
til stiftelser har Oslo universitetssykehus HF vedtatt rutiner og retningslinjer for
samhandlingen med stiftelser, jf. styresak 176/2009. Malsetningen er en praktisk
men samtidig formell ordning som tar hensyn til stiftelsens/givers intensjon, de
ansattes habilitet og virksomhetens uavhengighet, styring og samordning.

Denne saken omhandler flere forhold i helseforetakets lgpende forhold til
stiftelser:

1. Valg av styre i Barnestiftelsen ved Oslo universitetssykehus HF.

2. Sammenslaing av stiftelsen Gave fra Oslo hjemmenes vel inn i en felles
fondsstiftelse for Oslo universitetssykehus HF.

3. Orientering om status vedrgrende Stiftelsen Det Norske Radiumhospital.

4. Orientering om arbeidet med a innga samarbeidsavtaler med de store
stiftelsene med Oslo universitetssykehus som formal.

ADMINISTRERENDE DIREKT@RS ANBEFALING

1 Valg av styre i Barnestiftelsen ved Oslo universitetssykehus HF
Barnestiftelsen ved Oslo universitetssykehus HF ble opprettet 21. november
2007. Stiftelsen er en ideell og allmennyttig stiftelse som har som formal a
forvalte gaver og fond ved foretaket i forbindelse med virksomhet knyttet til
barn og barns sykdommer. Stiftelsen yter gkonomiske bidrag til prosjekter
vedrgrende behandling — herunder ny og utprgvende behandling, forskning,
kompetanseheving blant tilsatte og aktiviserende og trivselsfremende tiltak for
barnepasienter og deres foresatte.

Stiftelsen hadde ved utgangen av 2010 en egenkapital pa 17,5 millioner kroner
og bevilget samme ar 1,9 millioner kroner til ulike tiltak. Stiftelsens samlede
driftskostnader er kostnadene den har til regnskapsferer og revisor. Stiftelsens
styre mottar ikke honorar og Barnestiftelsen far sine juridiske forhold og
kapitalforvaltning utfart kostnadsfritt.

Styret i Oslo universitetssykehus HF er Barnestiftelsens representantskap og
velger i den egenskap stiftelsens styre. Etter fire ar er styret nd pa valg. |
vedtektene fremgar det at styret skal besta av tre til fire medlemmer, som bar
ha forskjellig bakgrunn og kompetanse, herunder kompetanse som er relevant
for forvaltningen av stiftelsens midler og kompetanse knyttet til barns
sykdommer. Videre er det krav om at styremedlemmene skal veere uavhengige
av mottakere av stiftelsesmidler og av helseforetakets eiere.
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Dagens styre bestar av:

Erik Thyness, styreleder advokat, managing partner i advokatfirmaet
Wiersholm

Sverre Olaf Lie, styremedlem, professor dr med, tidligere leder for
barneklinikken pa Rikshospitalet

Karin Stoltenberg, styremedlem, genetiker, tidligere ekspedisjonssjef i Barne-
og familiedepartementet.

Sammensetningen av styret har fungert godt. Karin Stoltenberg har fylt 80 ar
og ber na om avlgsning. De to andre medlemmene er villige til a fortsette i
styret.

Etter forslag fra leder av Kvinne- og barneklinikken og i samrad med styret i
stiftelsen foreslas Kristin Helene Jahre Ramm, jurist, sorenskriver i Asker og
Baerum tingrett. Hun har tidligere blant annet arbeidet som ekspedisjonssjef
ved Statsministerens kontor.

Pa denne bakgrunn foreslas at falgende styre velges for Barnestiftelsen i
kommende periode:

Erik Thyness leder
Sverre Olav Lie medlem
Kristin Helene Jahre Ramm medlem

Klinikkleder Terje Rootwelt vil gi en presentasjon av Barnestiftelsen i
styremgte.

2. Sammenslaing av stiftelsen Gave fra Oslo hjemmenes vel i en felles
fondsstiftelse for Oslo universitetssykehus HF
Mange og til dels mindre stiftelser har virksomhet ved Oslo universitetssykehus
HF som formal. En sammenstilling og koordinering av stiftelsene ville kunne
gke effekten av stiftelsenes gaver. Oslo universitetssykehus HF har som
tilneerming at stiftelser i tilknytning til helseforetaket ber veere strukturert i
enheter som er sa store at de kan ivareta sin egen forvaltning pa en god mate, jfr.
styresak 176/2009.

St. Olavs Hospital etablerte i 2004 en egen fondsstiftelse for helseforetaket som
har som formal a forvalte gaver og fond ved St. Olavs Hospital, samt dele ut
midler fra kapitalen og dens avkastning til forskjellige tiltak og aktiviteter
forbundet med virksomheten. Universitetet i Oslo har ogsa opprettet en
forvaltningsstiftelse - UNIFOR - for fond og legater ved institusjonen.

For & kunne fa bedre struktur pa stiftelser i tilknytning til Oslo
universitetssykehus HF foreslas det, etter mgnster fra St Olav, a etablere en
felles fondsstiftelse med et bredt formal i Oslo universitetssykehus HF ved a
sl& sammen fire mindre stiftelser*. Disse har hver for seg sa liten kapital at

! Brit @iens Studiefond (Egenkapital 248 961), En stiftelse til beste for pasienter ved Rikshospitalet (1 939 004),
Gave fra Oslo hjemmenes vel (683 649), Olga Imerslunds legat for revmatologisk forskning (565 698)
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avkastningen knapt dekker mer enn revisorutgiftene. En sammenslaing av de
fire stiftelsene vil redusere utgiftene i driften av stiftelsene og den samlede
kapitalen vil gi grunnlag for arlige utdelinger av betydning til fagmiljgene.

Nar en felles fondsstiftelse er etablert kan det bli aktuelt a sla flere stiftelser
sammen med den fremover for & redusere antallet smastiftelser.
Fondsstiftelsen vil ogsa bidra til a redusere gnsker om & opprette nye stiftelser
ved at behovene kan ivaretas gjennom fondsstiftelsen.

En av stiftelsene som er tenkt slatt sammen til fondsstiftelsen er stiftelsen
”Gave fra Oslo hjemmenes vel” hvor styret i helseforetaket er styret i stiftelsen.
Dette er en lite hensiktsmessig ordning som kom til i en tid da sykehuset var
ganske annerledes. Ved a sla stiftelsen sammen med andre til en fondsstiftelse
oppharer ordningen med at styret i helseforetaket er styre i stiftelsen.

Pa denne bakgrunn anbefales det at styret vedtar a sla stiftelsen ”Gave fra Oslo
hjemmenes vel” sammen med andre stiftelser i en felles fondsstiftelse for Oslo
universitetssykehus HF.

3. Dialog med Stiftelsen Det Norske Radiumhospital

Radiumhospitalet ble etablert som en stiftelse pa 1920-tallet, og stiftelsen kjgpte
da sykehuseiendommen pa Montebello, der sykehuset ble innviet i 1932,
Bygninger ble de farste tre tidrene reist og finansiert av innsamlingsaksjoner og
laneopptak i private kredittinstitusjoner. Fra rundt 1960 og utover i de neste
tiarene ble stiftelsen/sykehuset gradvis trukket inn i den statlige sfaeren
gkonomisk, styringsmessig og personalmessig mv.

Problemstillinger knyttet til Radiumhospitalet som stiftelse kom opp i
forbindelse med forberedelsene til omdanningen av sykehuset til helseforetak i
2001 og etablering av apningsbalanse for det nye foretaket. | St. prp. nr. 1
Tillegg nr. 4 (2001-2002) er overfagring av eiendommer og andre
formuesposisjoner fra statssykehusene til de nye helseforetakene omtalt,
herunder at Helsedepartementet sammen med Radiumhospitalet foretok en
gjenomgang av forholdene knyttet til stiftelser. Spgrsmalet om stiftelsens
eksistens ble forelagt Justisdepartementets lovavdeling, som i 2002 konkluderte
med at stiftelsen ikke har opphgart, men fortsatt eksisterer.

Imidlertid ble det ikke avklart hva som skulle overfares til det nye helseforetaket
ved etableringen den 1. januar 2002. | arene etter 2002 var det faglgelig en note i
arsregnskapene, og i flere ar ogsa en omtale i management letter fra revisor etter
arsoppgjarsrevisjon, om at konsekvensene av stiftelsens eksistens for foretaket
og dets regnskaper ikke var avklart. 1 2005 ble helseforetaket Radiumhospitalet
fusjonert med Rikshospitalet HF. Det fusjonerte helseforetaket Rikshospitalet-
Radiumhospitalet, senere Rikshospitalet HF, gikk 1. januar 2009 inn i Oslo
universitetssykehus HF.

Varen 2007 oppnevnte Helse- og omsorgsdepartementet et nytt styre for
Stiftelsen Det Norske Radiumhospital. Etter det har stiftelsen og departementet
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hatt en dialog med tanke pa a komme til en enighet om eierskapet til
eiendommene benyttet av Oslo universitetssykehus HF, Radiumhospitalet.

Helse- og omsorgsdepartementet har i brev av 3. november i ar oppfordret Oslo
universitetssykehus HF til & etablere en lokal dialog med Stiftelsen, med tanke
pa a finne en omforent lgsning. Departementet papeker at et eventuelt forlik ma
omfatte hele tvistegjenstanden, bade sykehuseiendommer og boliger, og ha som
siktemal & komme frem til en endelig lgsning hvor stiftelsens formal fullt ut
ivaretas av helseforetaket. Et eventuelt forlik ma ha samtykke fra bade Helse
Ser-@st RHF og departementet.

Oslo universitetssykehus HF og stiftelsen har hatt et farste mate i saken og det er
lagt opp til videre mater for & sgke a finne en lgsning. Styret vil bli holdt
orientert om resultatet av arbeidet.

4. Status for samarbeidsavtaler med starre stiftelser

| sak 176/2009 ba styret administrerende direktgr falge opp arbeidet med & fa
pa plass avtaler for samarbeidet mellom Oslo universitetssykehus HF og starre
stiftelser som har helseforetakets virksomhet i sitt formal, herunder
Radiumhospitalets legater og Radiumhospitalets Forskningsstiftelse.

En samarbeidsavtale mellom Oslo universitetssykehus HF og Barnestiftelsen er
pa det naermeste ferdig og vil veere pa plass om kort tid. Avtalen dokumenterer
ordningen mellom helseforetaket og stiftelsen og at denne er i
overensstemmelse med de av styret vedtatte rutiner og retningslinjer for
samhandlingen med stiftelser i styresak 176/2009.

A f4 pé plass en samarbeidsavtale med Radiumhospitalets Forskningsstiftelse
vil bli neste innsatsomrade i arbeidet med a fa dokumenterte ordninger med de
store stiftelsene. Nar det gjelder stiftelsene i Radiumhospitalets legater sa har
det veert kontakt uten at det forelgpig er kommet i gang noe arbeid med en
samarbeidsavtale.
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Forskrift om innsamling og behandling av helseopplysninger i Kreftregisteret
(Kreftregisterforskriften)

Hjemmel: Fastsatt ved kglres. 21. desember 2001 med hjemmel 1lov av 18. mai 2001 nr. 24 om helseregistre og behandling
av helseopplysninger (helseregisterloven) § 8 fierde ledd, jf. tredje ledd, § 9 annet ledd, § 16 flerde ledd, § 17 tredje ledd, §
22 femte ledd, § 27 annet ledd og lov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven) § 37. Fremmet av
Sosial- og helsedepartementet (nd Helse- og omsorgsdepartementet).

Tilfeyd hjemmel: Lov 10. februar 1967 om behandlingsmaten i forvaltningssaker (forvaltningsloven) § 13d tredje ledd.
Endringer: Endret ved forskrifter 20 juni 2003 nr. 741, 2 sep 2005 nr. 1010, 7 des 2007 nr. 1389, 26 juni 2009 nr. 868.

Kapittel 1. Generelle bestemmelser

§ 1-1. (Etablering av Kreftregisteret)

Denne forskriften etablerer et landsomfattende Kreftregister. Forskriften gir regler for innsamling og
behandling av helseopplysninger i registeret.
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Innsamling og behandling av helseopplysninger i Krefiregisteret kan skje manuelt og ved hjelp av
elektroniske hjelpemidler.

§ 1-2. (Krefiregisterets innhold)

Krefiregisteret skal inneholde helseopplysninger om alle personer i Norge som har eller har hatt kreft.
Krefiregisteret skal inneholde helseopplysninger om forstadier til kreft, og godartede svulster 1
sentralnervesystemet.

Krefiregisteret kan ogsa mneholde helseopplysninger om bererte slektninger til personer i Norge som
dokumentert er disponert for eller har en arvelig kreftsykdom som kan gjeres til gjenstand for oppsekende
virksomhet, dersom den bererte slektnngen, etter 4 ha fatt informasjon om hvordan slike opplysninger
behandles i Kreftregisteret, ikke motsetter seg det.

Kreftregisteret kan videre mneholde helseopplysninger om personer som har deltatt 1
undersakelsesprogram for tidlig diagnose og kontroll for kreftsykdom. Ved negativt funn kan direkte
personidentifiserende opplysninger bare registreres permanent etter samtykke. Direkte personidentifiserende
opplysninger kan oppbevares midlertidig shk at opplysningene kan kvalitetssikres.

§ 1-3. (Kreftregisterets formal)
Formalet med Kreftregisteret er a:

1. mnsamle og innenfor forskrifiens rammer behandle data om krefttilfeller og kreftundersekelser i Norge
for 4 kartlegge krefisykdommers utbredning i landet og belyse endringer over tid,

2. drive, fremme og gi grunnlag for forskning for & utvikle ny viten om kreftsykdommenes arsaker,
diagnose, naturlige forlep og behandlingseflekter for 4 fremme og utvikle kvaliteten pé forebyggende
tiltak og helsehjelp som tilbys eller ytes mot kreftsykdom, herunder falge opp enkeltpasienter og

pasientgrupper,
3. girad og veiledning om helsehjelp mot krefisykdommer,

4. girad og informasjon til gvrig forvaltning og befolkningen om tiltak som kan forebygge utvikling av
kreftsykdom.

Opplysninger 1 Krefiregisteret kan foruten til formdl som nevnt i farste ledd, behandles til styring,
planlegging og kvalttetssikring av helsetjenesten og helseforvaltningen, utarbeiding av statistikk og til forskning.

§ 1-4. (Forbud mot bruk)

Opplysningene i Kreftregisteret kan tkke anvendes til forméil som er uforenelig med formal som nevnt i §
1-3.

Opplysninger om enkeltindivider som er fremkommet ved behandling av helseopplysninger etter
forskriften, kan ikke brukes 1 forsikringseyemed selv om den registrerte samtykker.

§ 1-5. (Databehandlingsansvarlig)

Kreftregisteret er databehandlingsansvarlig for mnsamling og behandling av helseopplysninger i
Kreftregisteret.

§ 1-6. (Databehandler)
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Kreftregisteret kan inngé skriftlig avtale med en databehandler om mnsamling og behandling av
helseopplysninger i Kreftregisteret, herunder om overvaking og forskning, j£ § 1-3, drift og kvalitetssikring av
registeret, samt utlevermg av data til brukere.

§ 1-7. (Opplysninger om krefttilfeller i Kreftregisteret)

Kreftregisteret kan uten samtykke inneholde falgende opplysninger om personer som har eller har hatt
kreft, forstadier til kreft, eller godartede svulster 1 sentralnervesystemet i den utstrekning det er nedvendig for
a na formalet med registeret:

1. personopplysninger:
1.1. navn og fedselsnummer,
1.2. adresse og bostedskommune,
1.3. sivilstand,
2. admmistrative opplysninger:
2.1. institusjon/virksomhet/avdeling der helsehjelpen tilbys og ytes,
2.2. behandlingsansvarlig lege, navn og adresse, eventuelt pasientansvarlig lege,
2.3. mstitusjonsopphold, nnleggelsesdato, utskrivingsdato, eventuelt poliklinikk,
3. medismske opplysninger:

3.1. om drsak til at helsetjenesten er oppsekt, tidspunkt og tidsforlep for symptomer, diagnose,
behandling, kontroller og eventuelt tibakefall,

3.2. om kreftsykdommen:
3.2.1. kreftsykdommens utgangspunkt eller utspring,
3.2.2. sykdomskategori,
3.2.3. morfologisk diagnose,
3.2.4. utbredelse pa diagnosetidspunktet,
3.2.5. metastaser,
3.2.6. tilbakefall,
3.3. om diagnosegrunnlag;
3.3.1. klnikk,
3.3.2. bildediagnostikk,
3.3.3. listologisk undersekelse,
3.3.4. cytologisk materiale,
3.3.5. annen type undersgkelse,

3.4. kreftbehandling den registrerte har mottatt, indikasjoner og kontraindikasjoner for behandlingen,
behandlingsmetode, samt eventuelle komplikasjoner eller bivirkninger,

3.5. om eventuell resttumor etter behandling,

Kreftregisteret kan, hvis den registrerte kke motsetter seg det, etter a ha fatt mformasjon om hvordan
slike opplysninger behandles 1 Krefiregisteret, mneholde opplysninger om den registrertes

1. yrkesmessige forhold,
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2. roykevaner,
3. eventuelt andre kjente risikofaktorer for kreft.

§ 1-8. (Opplysninger om berorte slektninger til personer som har arvelig kreft)

Kreftregisteret kan pa vikar somnevnt 1§ 1-2 annet ledd inneholde falgende opplysninger om berarte
slektninger til personer i Norge som dokumentert er disponert for eller har en arvelig kreftsykdom, som kan

gjores til gjenstand for oppsekende virksomhet:

1. personopplysninger:
1.1. navn og fodselsnummer,
1.2. adresse og bostedskonmimune,
1.3. smvilstand,
2. administrative opplysninger:
2.1. virksomhet/avdeling, eventuelt nstitusjonsopphold,
2.2. tidspunkt for kontrollen (dato og ar),
2.3. tidspunkt for planlagt oppfelging,
3. relevante medisinske opplysninger:
3.1. diagnosegrunnlag,
3.2. diagnose,
4. bakgrunn for undersekelsen.

§ 1-9. (Opplysninger om personer som har deltatt i program for tidlig diagnose eller kontroll for

konkret kreftsykdom)

Krefiregisteret kan med de unntak som falger av annet ledd, imneholde falgende opplysninger om
personer som har deltatt i undersekelsesprogram for tidlig diagnose og kontroll av kreftsykdom:

1. personopplysninger:
1.1. navn og fadselsnummer,

1.2. adresse og bostedskommune,
1.3. sivilstand,
2. admmistrative opplysninger:
2.1. virksomhet/avdeling, eventuelt institusjonsopphold,
2.2. tidspunkt for kontrollen (dato og &r),
2.3. tidspunkt for planlagt oppfalging,
3. relevante medisinske opplysninger:
3.1. diagnosegrunnlag,
3.2. diagnose,
4. bakgrunn for undersekelsen:
4.1. underspgkelsesprogram,
4.2. annen bakgrunn.
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Ved negativt funn skal personopplysnmger som nevnt i forste ledd nr. 1, slettes etter at opplysningene er
kvalitetssikret og senest seks maneder etter mnsamlngen av opplysningene med mindre den registrerte har
samtykket 1 at opplysningene registreres permanent. Dersom den registrerte ber om det, skal Krefiregisteret
registrere opplysninger om navn, fadselsnummer og adresse i et eget reservasjonsregister.

§ 1-10. (Opplysninger om dedsarsak)

Krefiregisteret kan mneholde helseopplysninger om dedsérsak, obduksjon, dedsdag, klokkeslett, maned
og &r om alle som er registrert 1 registeret.

§ 1-11. (Koding og klassifisering av opplysningene i Krefiregisteret, krav til dokumentasjon)

Den databehandlingsansvarlige for Krefiregisteret skal ved enhver registrering i registeret kunne
dokumentere hvilke klassifikasjoner eller kodeverk som er benyttet.

Departementet kan gi neermere bestemimelser om hvilke nasjonale eller internasjonale kodeverk og
klassifikasjoner som skal benyttes ved registrering av opplysninger i Kreftregisteret.

Kapittel 2. Melding av helseopplysninger til Kreftregisteret, kvalitetskontroll mv.

§ 2-1. (Helsepersonells dokumentasjons- og meldeplikt)

Klnikere, patologer, radiologer og andre laboratorieleger som gir helsehjelp ved kreftsykdom, skal uten
hensyn til taushetsplikt melde opplysninger som nevnt i § 1-7 farste ledd til Krefiregisteret. Opplysninger om
yrkesmessige forhold, reykevaner mv. somnevnt i § 1-7 annet ledd skal meldes dersom den registrerte kke
motsetter seg det.

Klmikere, patologer, radiologer og andre laboratorieleger som underseker for eventuell kreftsykdom, jf.
§ 1-2 tredje ledd, skal ved negativt finn melde opplysnnger somnevnt i § 1-9 forste ledd til Kreftregisteret
uten hensyn til taushetsplikt. Det skal fremgé av meldingen om opplysninger om personens identitet skal
registreres permanent eller slettes etter at opplysningene er kvalitetssikret.

Melding som nevnt i farste og annet ledd, skal sendes fortlopende og senest to maneder etter at
opplysningene er dokumentert i henhold til helsepersonelloven § 39 og § 40.

§ 2-2. (Meldingsskjema, formkrav mv.)

Meldmng av opplysninger somnevnt 1§ 2-1 forste og annet ledd, skal skje pa skjema eller pa annen mate
fastsatt av departementet.

Departementet kan gi palegg om bruk av bestemte klassifikasjonssystemer og kodeverk ved registrering
av opplysningene, og gi palegg om bruk av standardiserte meldingsformater ved forsendelsen av

opplysningene.

§ 2-3. (Virksomhetens plikter)

Helsemstitusjon, poliklnikk, helsesenter, patologilaboratorium, rentgenlaboratorum, klinisk kjemisk
laboratorium eller annen virksomhet som er ansvarlig for registrering av opplysninger som skal meldes til
Krefiregisteret, jf § 1-7 og § 1-9, har ansvar for at plktene somnevnti§ 2-1 og § 2-2 oppfylles, og skal
serge for at det finnes rutmer som sikrer dette, jf. forskriften § 4-2 og § 4-3.
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§ 2-4. (Mottakers ansvar for kvalitetskontroll)

Den databehandlingsansvarlige for Kreftregisteret skal serge for at helseopplysninger som innsamles og
behandles i1 Krefiregisteret, er korrekte, relevante og nedvendige for de formal de innsamles for, jf § 1-3.
Som ledd i kvalitetskontrollen kan det gjores rutinemessige samkjeringer mot Det sentrale folkeregister, og
Dadsarsaksregisteret og Norsk pasientregister.

Dersom meldingsskjema er mangelfullt utfylt, skal avsenderen av skjema varsles, jf. helseregisterloven §
9 annet ledd annet punktum. Ved fortsatt mangelfull utfylling av skjema skal Helsetilsynet i fylket varsles.

0 Endret ved forskrifter 20 juni 2003 nr. 741 (i kraft 1 juli 2003), 7 des 2007 nr. 1389 (i kraft 15 april 2009).

Kapittel 3. Behandling av helseopplysninger i Kreftregisteret

§ 3-1. (Sammenstilling av opplysninger for fremstilling av statistikk)

Opplysninger 1 Kreftregisteret kan sammenstilles (kobles) med opplysninger i Medisinsk fadselsregister,
Deadsérsaksregisteret, Meldingssystem for smittsomme sykdommer, Det sentrale tuberkuloseregisteret,
System for vaksinasjonskontroll, Reseptregisteret, og Forsvarets helseregister og Norsk pasientregister,
dersom det gjores av den databehandlingsansvarlige for ett av de nevnte registrene eller en virksomhet
departementet bestemmer, og resultatet av sammenstillingen fremkommer i anonymisert form.

Den databehandlingsansvarlige skal normalt effektuere forespersler om statistiske opplysninger fra
forvaltningen og forskere mnen 60 dager fra den dagen bestillngen kom inn. Dersom saerlige forhold gjor det
umulig & effektuere foresperselen mnen fristen, kan effektueringen utsettes inntil det er mulig & oppfylle den.
Den databehandlingsansvarlige skal i sa fall gi et forelopig svar med opplysninger om foresperselen kan
effektueres, om grunnen til forsinkelsen og sannsynlig tidspunkt for nar bestillingen kan effektueres.

Helseopplysninger som mottas for fremstilling av statistikk etter farste ledd, skal slettes s& snart
statistikkfremstillngen er tilfredsstillende gjennomfert.

0 Endret ved forskrifter 20 juni 2003 nr. 741 (i kraft 1 juli 2003), 2 sep 2005 nr. 1010 (i kraft 24 april 2006), 7 des 2007 nr.
1389 (i kraft 15 april 2009).

§ 3-2. (Sammenstilling av opplysninger fra Kreftregisteret med opplysninger i andre registre for
forskning mv.)

Den databehandlingsansvarlige for Krefiregisteret kan sammenstille opplysninger i Krefiregisteret med
opplysninger i helseregistre somnevnt i § 3-1 ferste ledd, med unntak av Forsvarets helseregister, for
uttrykkelig angitte formal, mnen registrenes formal, jf. forskriften § 1-3, dersom det er ubetenkelig ut fra
etiske hensyn og databehandleren (forskeren) bare skal behandle avidentifiserte opplysninger.

Sammenstilte helseopplysninger kan ikke lagres for navn, fodselsdag og personnummer er slettet eller
kryptert. Direkte personidentifiserende opplysninger (navn og fadselsnummer) som mottas for behandlingen,
skal slettes sa snart sammenstillingen (koblingen) er tilfredsstillende gjennomfort.

Alle opplysninger som mngar 1 behandlingen etter forste og annet ledd, skal slettes ved
prosjektavshutning.

0 Endret ved forskrift 2 sep 2005 nr. 1010 (i kraft 24 april 2006).
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§ 3-3. (Utlevering av sammenstilte datafiler til forskning mv.)

Avidentifiserte opplysninger somnevnt 1 § 3-2 forste ledd skal etter seknad gjares tilgjengelig for og
utleveres til forskning, eventuelt annet uttrykkelig angitt formal innenfor registerets formal, jf forskriften § 1-3,
dersom

- mottakeren bare skal behandle avidentifiserte opplysninger,
- behandlingen av opplysningene er ubetenkelig ut fra etiske hensyn og

- sammenstillingen og tilretteleggingen av dataene gjores av databehandlingsansvarlig for et av de
registrene hvis opplysninger behandles, eller i en virksomhet departementet bestemmer.

§ 3-2 annet ledd gjelder tilsvarende.

Ved spersmal om utlevermg som beskrevet 1 forste ledd til medisinsk og helsefaglig forskning kan
registeret, i tilfeller der det etter registerets vurdering er tvil om behandlingen av opplysningene er ubetenkelig
ut fra etiske hensyn, forelegge spersmélet om utlevering skal skje for en regional komité for medisinsk og
helsefaghig forskningsetikk for avgjerelse. Vedtak fattet av regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag.

Seknad om utlevering av opplysninger som beskrevet i farste ledd til medisinsk og helsefaglig forskning
skal mneholde opplysninger om forskningsansvarlig og prosjektleder, jf. helseforskningsloven § 6.

Den databehandlingsansvarlige skal utlevere eller overfore nedvendige og relevante data til den
ansvarlige for det angitte prosjektet innen 60 dager fra den dagen seknaden kom inn. Rettsgrunnlaget for
behandlingen av opplysningene skal fremga av seknaden, jf. forste ledd.

Dersom sarlige forhold gjer det umulig 4 effektuere seknaden innen den angitte fristen, kan
effektueringen utsettes mntil det er mulig & oppfylle den. Den databehandlingsansvarlige skal i sa fall gj et
forelopig svar med opplysninger om foresparselen kan effektueres, om grunnen til forsinkelsen og sannsynlig
tidspunkt for nar seknaden kan effektueres.

Alle opplysninger som inngér 1 behandlingen etter denne paragrafen, skal slettes eller tilbakeleveres ved
prosjektavslutning.

0 Endret ved forskrift 26 juni 2009 nr. 868 (i kraft 1 juli 2009).
§ 3-4. (Plikt til a utlevere ikke koblede data til forskning mv.)

Den databehandlingsansvarlige for Krefiregisteret skal etter forespersel fra forvaltningen og forskere
utlevere statistiske opplysninger fra Kreftregisteret innen 30 dager fra den dagen foresperselen kom inn.

Den databehandlingsansvarlige for Kreftregisteret skal etter seknad utlevere avidentifiserte opplysninger
fra Kreftregisteret dersom

- opplysningene skal brukes i ett uttrykkelig angitt formal innenfor registerets formal,
- mottakeren bare skal behandle avidentifiserte opplysninger og
- behandlingen av opplysningene er ubetenkelig ut fra etiske hensyn.

Ved spersmail om utlevermg som beskrevet 1 annet ledd til medisinsk og helsefaglig forskning kan
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registeret, i tilfeller der det etter registerets vurdering er tvil om behandlingen av opplysningene er ubetenkelig
ut fra etiske hensyn, forelegge spersmalet om utlevering skal skje for en regional komité for medisisk og
helsefaglig forskningsetikk for avgjerelse. Vedtak fattet av regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag,

Seknad om utlevering av opplysninger som beskrevet i forste ledd til medisinsk og helsefaglig forskning
skal mneholde opplysninger om forskningsansvarlig og prosjektleder, jf helseforskningsloven § 6.

Den databehandlingsansvarlige skal utlevere eller overfore nedvendige og relevante data til den
ansvarlige for det angitte prosjektet innen 30 dager fra den dagen seknaden kom inn. Rettsgrunnlaget for
behandlingen av opplysningene skal fremga av seknaden.

§ 3-3 sjette og syvende ledd gjelder tilsvarende.

0 Endret ved forskrift 26 juni 2009 nr. 868 (i kraft 1 juli 2009).
§ 3-5. (Utlevering og annen behandling av opplysninger i Kreftregisteret)

Personidentifiserende opplysninger 1 Kreftregisteret kan, med mindre annet falger av denne forskriften,
bare behandles (sammenstilles, utleveres etc.) etter tillatelse fra Datatilsynet og i samsvar med de alminnelige
regler om taushetsplikt.

For utlevering av personidentifiserende opplysninger til medisinsk og helsefaglig forskning erstattes
konsesjonsplikt og krav om dispensasjon fra taushetsplikt av forhandsgodkjenning fra en regional komité for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, jf. helseforskningsloven § 33 og § 9.

Helsedirektoratet skal svare pa forespersler om utlevering av personidentifiserende opplysninger for bruk
1uttrykkelig angitte forskningsprosjekter mnen 30 dager fra den dagen foresperselen kom inn. Dersom
saerlige forhold gjer det umulig & svare pa foresperselen nnen den angitte fristen, kan svaret utsettes mntil det
er mulig 4 gi svar. Helsedirektoratet skal i sd fall gi et forelapig svar med opplysninger om grunnen til
forsinkelsen og sannsynlig tidspunkt for nar svar kan gis.

0 Endret ved forskrift 26 juni 2009 nr. 868 (i kraft 1 juli 2009).

§ 3-6. (Informasjonsstrategi rettet mot brukergrupper)

For & fremme bruken av data fra Kreftregisteret og for 4 bygge opp informasjon og kunnskap, jf.
forskriften § 1-3, skal den databehandlingsansvarlige for Kreftregisteret ha en aktiv informasjonsstrategi og -
plan rettet mot sa vel helseforvaltningen, helsetjenesten og evrig forvaltning, som mot forskere innen medisinsk
forskning, helsetjenesteforskning og samfunnsforskning.

§ 3-7. (Kostnader)

Den databehandlingsansvarlige for Krefiregisteret kan kreve betaling for behandling og tilrettelegging av
opplysninger etter § 3-1 til § 3-5. Betalingen kan ikke overstige de faktiske utgiftene ved slik behandling og
tilrettelegging av opplysningene.

§ 3-8. (Oversikt over utleveringer)

Den databehandlngsansvarlige for Kreftregisteret skal fare oversikt over hvem som fir utlevert
opplysninger fra Krefiregisteret og hjemmelsgrunnlaget for utleveringene. Oversikten skal oppbevares i minst
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fem ér etter at utlevermg har funnet sted.

0 Endret ved forskrift 20 juni 2003 nr. 741 (i kraft 1 juli 2003).
Kapittel 4. Taushetsplikt, informasjonssikkerhet, internkontroll

§ 4-1. (Taushetsplikt)

Enhver som behandler helseopplysninger etter denne forskriften har taushetsplikt etter forvaltningsloven §
13 til § 13e, samt etter helsepersonelloven.

Taushetsplikten etter forste ledd gjelder ogsa pasientens fadested, fadselsdato, personnummer,
pseudonym, statsborgerforhold, sivilstand, yrke, bopel og arbeidssted.

Opplysninger til andre forvaltningsorganer etter forvalmingsloven § 13b nr. 5 og 6 kan bare gis nar det er
nedvendig for & bidra til lesning av oppgaver etter forskriften her, eller for & forebygge vesentlig fare for liv
eller alvorlig skade for noens helse.

§ 4-2. (Informasjonssikkerhet)

Den databehandlingsansvarlige for Krefregisteret og databehandleren skal gjennom planlagte og
systematiske tiltak serge for tilfredsstillende informasjonssikkerhet med hensyn til konfidensialitet, integritet,
kvalitet og tilgjengelighet ved behandling av helseopplysninger etter forskriften, jf. helseregisterloven § 16 flg.

Der behandling av helseopplysningene skjer helt eller delvis med elektroniske hjelpemidler, gjelder
bestemmelsene om mformasjonssikkerhet i personopplysningsforskriften § 2-1 ti § 2-16.

§ 4-3. (Plikt til internkontroll)

Den databehandlingsansvarlige for Kreftregisteret skal etablere mternkontroll 1 samsvar med
helseregisterloven § 17. De systematiske tiltakene skal tilpasses virksomhetens art, aktiviteter og sterrelse i
det omfang det er nadvendig for a etterleve krav gitt i eller i medhold av helseregisterloven, med saerhg vekt
pa bestemmelser gitt 1 medhold av helseregisterloven § 16.

Databehandlere som behandler helseopplysninger pa vegne av den databehandlingsansvarlige, skal
behandle opplysninger i samsvar med rutiner databehandlngsansvarlig har oppistilt.

§ 4-4. (Internkontrollens innhold)

Internkontroll innebaerer at den databehandlingsansvarlige skal ha kunnskap om gjeldende regler om
behandling av helseopplysninger, tilstrekkelig og oppdatert dokumentasjon for gjennomfering av rutmer, samt
ha denne dokumentasjonen tilgjengelig for dem den matte ang. Internkontrollen skal blant annet mneholde:

1. oversikt over hvordan virksomheten er organisert,

2. oversikt over ansvars- og myndighetsforhold,

3. oversikt over de krav i ogimedhold av helseregisterloven som gjelder for virksomheten,
4. rutiner virksomheten falger for a sikre overholdelse av kravene, herunder rutiner for:

4.1. oppfyllelse av krav om at personidentifiserende opplysninger bare behandles nir dette er nedvendig
for & fremme formalet med behandlingen av opplysningene, og itrdd med gjeldende bestemmelser
om taushetsplikt, jf. helseregisterloven § 11 og § 15,
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4.2. dokumentasjon og kvalitetskontroll av helseopplysningene, jf. forskriften § 1-11 og § 2-4,

4.3. oppfyllelse av begjermger om mformasjon og innsyn, jf. helseregisterloven § 21 til § 25, samt
forskriften § 5-1,

4.4. hvordan virksomhetene oppfyller bestemmelsene om tilgang til helseregistre, jf. § 3-1, § 3-3, § 3-4
og § 3—59

4.5. opptyllelse av reglene om meldeplikt til Datatilsynet, jf. helseregisterloven § 29,
5. rutiner virksomheten folger dersom avvik oppstar og opplysninger om hvem som er ansvarlig,
6. rutiner virksomheten folger for & hndre gjentakelse av avvik og opplysninger om hvem som er ansvarlig,

7. rutiner for hvordan virksomheten systematisk og regelmessig gjennomgér sin internkontroll for &
kontrollere at aktivitetene og resultatene av dem stemmer overens med det system virksomheten har
fastlagt, og om det medfarer oppfyllelse av helseregisterlovgivningen,

8. rutmer for hvordan virksomheten sikrer seg at alle aktuelle og kun gjeldende rutiner blir benyttet, og

9. rutmer for hvordan virksomheten sikrer at de ansatte har tilstrekkelig kompetanse til & overholde
forskriftens krav.

Skriftlig dokumentasjon skal minst omfatte dokumentasjon av rutiner som nevnt i forste ledd nr. 1 il 8.
Tilsynsmyndighetene kan gi palegg om skriftlig dokumentasjon ut over dette dersom det anses pakrevet.
Tilsynsmyndighetene kan dispensere fra hele eller deler av dette kapittel nar saerlige forhold foreligger.

Kapittel 5. Den registrertes rett til informasjon og innsyn

§ 5-1. (Den registrertes rett til informasjon og innsyn)

Registrerte har rett til informasjon om Krefiregisteret og innsyn i behandling av helseopplysninger om seg
selv 1 samsvar med helseregisterloven § 22 til § 25.

Innsyn i helseopplysninger om en selv, jf helseregisterloven § 22 annet ledd, skal fortrinsvis gis gjennom
den registrertes sist behandlende lege og helsemstitusjon. Informasjonen skal gis i en forstdelig form.

§ 5-2. (Informasjon og innsyn ndr den registrerte er mindredrige)

Foreldrene eller andre med foreldreansvar har rett til innsyn etter regler tilsvarende dem i
pasientrettighetsloven § 3-4.

§ 5-3. (Frist for a svare pa henvendelser om innsyn)

Begjeringer om mnsyn etter § 5-1 skal besvares uten ugrunnet opphold og senest innen 30 dager fra den
dagen henvendelsen kom mn, jf helseregisterloven § 19.

Dersom szrlige forhold gjer det umulig & svare p& henvendelsen innen 30 dager, kan gjennomferingen
utsettes inntil det er mulig & gi svar. Den databehandlingsansvarlige skal i safall gi et forelepig svar med
opplysninger om grunnen til forsinkelsen og sannsynlig tidspunkt for nar svar kan gis.

Kapittel 6. Bevaring av helseopplysninger i Kreftregisteret

§ 6-1. (Bevaring av helseopplysninger)

Opplysninger i Kreftregisteret skal oppbevares i ubegrenset tid, med mindre annet falger av denne
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forskriften eller helseregisterloven § 26 eller § 28.

Kapittel 7. Straff

§ 7-1. (Straff)

Den som forsettelig eller grovt uaktsomt overtrer bestemmelser fastsatt i denne forskrifien § 2-1, § 2-3
og § 4-2 til § 4-4, straffes med beter eller fengsel mntil ett ar eller begge deler.

Medvirkning straffes pa samme mate.
Kapittel 8. Avsluttende bestemmelser
§ 8-1. (lkraftsetting)

Forskriften trer 1 kraft 1. januar 2002.

Databasen sist oppdatert 22. nov 2011
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FORORD

Kreftregisteret er et forskningsinstitutt som driver et nasjonalt helseregister og
screeningprogrammer mot kreft. Kreftregisteret har registrert krefttilfeller i Norge siden 1952.
Formalet til Kreftregisteret, og hva vi skal bruke tid og ressurser pa er nedfelt i
Kreftregisterforskriften, som igjen er nedfelt i Lov om Helseregistre.

Spesifikt sier Kreftregisterforskriften § 1-3 at Kreftregisterets formal er a:

1. innsamle og innenfor forskriftens rammer behandle data om krefttilfeller og
kreftundersgkelser i Norge for a kartlegge kreftsykdommers utbredning i landet og belyse
endringer over tid

2. drive, fremme og gi grunnlag for forskning for a utvikle ny viten om kreftsykdommenes
arsaker, diagnose, naturlige forlgp og behandlingseffekter for a fremme og utvikle kvaliteten
pa forebyggende tiltak og helsehjelp som tilbys eller ytes mot kreftsykdom, herunder fglge
opp enkeltpasienter og pasientgrupper

3. girad og veiledning om helsehjelp mot kreftsykdommer

4. girad oginformasjon til gvrig forvaltning og befolkningen om tiltak som kan forebygge
utvikling av kreftsykdom

Opplysninger i Kreftregisteret kan foruten til formal som nevnt i fgrste ledd, behandles til styring,
planlegging og

kvalitetssikring av helsetjenesten og helseforvaltningen, utarbeiding av statistikk og til forskning
(http://www.lovdata.no/for/sf/ho/ho-20011221-1477.html).

Strategien er derfor i stor grad allerede bestemt av de fgringer som loven har lagt. Men, dette
dokumentet hjelper oss med a synliggjgre akkurat hvordan dette skal oppnas for perioden 2012 —
2015. Strategien er fgrst og fremst et internt dokument og representerer et fundament for mer
konkrete handlingsplaner for de neste drene. Handlingsplanene vil inneholde mer detaljer, og blir
utarbeidet bade for organisasjonen under ett og for hver spesifikke avdeling/seksjon. | tillegg til a ha
stor nytteverdi internt, haper vi og at dette strategidokumentet kan vaere av interesse for vare
samarbeidspartnere, og for alle som gnsker mer informasjon om hva Kreftregisteret vil fokusere pa i
de neste arene.

Utarbeidelsen av strategidokumentet har vaert drevet av en egen prosjektgruppe, med
representanter fra hver avdeling ved Kreftregisteret. Prosjektgruppen la opp til en bred og
inkluderende prosess, som har involvert ansatte pa alle niva i organisasjonen. Prosjektgruppen har
rapportert til og samarbeidet tett med styringsgruppen, som har bestatt av avdelingslederne og
direktgr. Det har vaert nedsatt ulike arbeidsgrupper, og prosjektgruppens utkast har veert sendt til
hgring internt. Videre har utkast til strategien blitt sendt til vare samarbeidspartnere, KRG styret og
OUS styret for kommentarer og innspill.

Malet for arbeidet har fgrst og fremst veert a utarbeide en strategi for Kreftregisteret. Men et annet
vel sa viktig mal har veert, via denne involverende prosessen, a bevisstgjgre vare ansatte spesielt for
hva Kreftregisterets langsiktige mal er, og hvilke strategiske valg man da vil matte ta i organisasjonen.
Selve prosessen rundt strategiarbeidet har derfor veert viktig for a forankre strategien i
organisasjonen. Dette vil gjgre det enklere a fa forstaelse rundt prioriteringer vi ma gjgre i forhold til
gkonomi og personell.
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Takk til alle som har vaert involvert i denne strategiprosessen. En spesiell takk til prosjektgruppen og
til alle ansatte i Kreftregisteret som har bidradd. Likeledes stor takk til alle innspill fra Kreftregisterets
styremedlemmer, vare kollegaer og samarbeidspartnere utenfra. Vi ser frem til et videre godt
samarbeid med de kliniske kreftmiljgene, Helse — og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet,
Folkehelseinstituttet, Kreftforeningen, andre sentrale helseregistre, og vare andre nasjonale og
internasjonale samarbeidspartnere.

Oslo, november 2011
Giske Ursin, Direktgr
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1. KREFTREGISTERETS VIRKSOMHET

Kreftregisteret har nasjonal virksomhet innen registrering, epidemiologisk kreftforskning og drift
av screeningprogrammer. Kreftregisteret er en selvstendig institusjon og har eget enhetsstyre med
representanter fra alle landets regionale helseforetak. Organisatorisk ligger Kreftregisteret under
Oslo universitetssykehus HF, som en del av Helse Sgr-@st RHF.

1.1 Kreftregisterets formal

Kreftregisteret skal etablere viten og spre kunnskap som bidrar til a redusere kreftsykdom (jfr.
Kreftregisterforskriften) ved a:
innsamle og behandle data om krefttilfeller og kreftundersgkelser
drive, fremme og gi grunnlag for forskning om kreftsykdommer
gi rad, veiledning og informasjon om helsehjelp mot kreftsykdommer og om tiltak som kan
forebygge utvikling av kreftsykdom

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt Kreftregisteret ansvaret for a drive de nasjonale
screeningprogrammene mot kreft. | tillegg er Kreftregisteret ansvarlig for Janus serumbank.

Kreftregisterets malgrupper er befolkningen, helsevesenet, forskningsmiljger og beslutningstakere.

1.2 Primaer, sekundzer og tertizer forebygging

Det forebyggende arbeidet mot kreft kan inndeles i primaer, sekundaer og tertizer forebygging.
Hensikten med hvert niva av forebygging er:
Primaer forebygging skal forhindre at kreft oppstar.
Sekundaer forebygging er tidlig diagnose og behandling av kreft og forstadier til kreft.
Tertizer forebygging skal redusere de negative konsekvensene av kreft ved 3 tilby
kreftpasienter den beste tilgjengelige utredning, behandling og oppfalging.
Kreftregisteret bidrar til forebygging av kreft gjennom registrering av opplysninger om kreftsykdom,
screeningprogrammer mot kreft og forskning.

Strategien er bygget opp etter de tre nivaene av forebygging. Strukturen ble valgt fremfor en
inndeling etter virksomhet (registrering, screening og forskning) fordi begrepet forebygging fungerer
som en samlende betegnelse for alle deler av Kreftregisterets virksomhet. | tillegg tydeliggjgr den
hvordan Kreftregisteret er til nytte for samfunnet.

1.3 Fordelen med en samlet virksomhet

Samlet kompetanse innen primaer, sekundaer og tertizer forebygging bidrar til en bedre total
forstaelse av kreftsykdom. Register-, screening- og forskningsvirksomheten er gjensidig avhengige av
hverandre for a opprettholde og forbedre datakvaliteten. Hgy datakvalitet gir grunnlaget for bedre
forskning og forbedret drift og evaluering av screeningprogrammene.

Neaerhet mellom ulike fagmiljger innen organisasjonen gir muligheter for kunnskapsutveksling og
tverrfaglig samarbeid i det daglige. En samlet virksomhet gir mulighet for helhetlige IKT-lgsninger
som effektiviserer registrering, screeningvirksomhet og bruk av kreftdata pa tvers av fagomrader.

1.4 Samarbeidspartnere

Gjennomfgringen av Kreftregisterets oppgaver forutsetter samarbeid med flere ulike miljg.
Kreftregisteret samarbeider naert med helsevesenet for a sikre hgy kvalitet pa og god utnyttelse av
innmeldte kreftdata, og for @ oppna et godt screeningtilbud. | arbeidet med kliniske kvalitetsregistre
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er et tett samarbeid med kliniske fagmiljger av stor betydning. Kreftregisteret jobber aktivt for 3
tilrettelegge for klinisk forskning. Kreftforeningen er sentral i formidlingen av relevant
forskningsbasert kunnskap om kreftsykdom og er en viktig bidragsyter til finansiering av
Kreftregisterets forskningsprosjekter og kvalitetsregistre. For a sikre hgy kvalitet pa forskningen
samarbeider Kreftregisteret med andre forsknings- og registermiljger bade nasjonalt og
internasjonalt. Kreftregisteret samarbeider med andre sentrale helseregistre om viktige felles
utfordringer knyttet til blant annet datautleveringer og gjensidig kvalitetssikring. Kreftregisteret
bidrar ogsa med rad og informasjon til beslutningstakere. Et godt samarbeid med statlige
myndigheter er med pa a legge grunnlag for kunnskapsbaserte beslutninger.

1.5 Etikk og personvern

Kreftregisteret behandler personsensitive helseopplysninger innen primaer, sekundaer og tertizer
forebygging. Innsamling av helseopplysninger til Kreftregisteret er hjemlet i Helseregisterloven og
spesifisert i Kreftregisterforskriften. Forvaltningen av slike helseopplysninger er underlagt et strengt
lovverk som skal minimere den enkeltes personvernulempe. Utlevering av personidentifiserbare
opplysninger fra Kreftregisteret krever forhandsgodkjenning av Regional etisk komité eller konsesjon
fra Datatilsynet.

Kreftregisteret forvalter sensitive opplysninger pa vegne av fellesskapet, hvilket krever et sterkt fokus
pa informasjonssikkerhet. Eksempler pa tiltak med hensyn pa personidentifiserbar informasjon er
sladding av mottatte kreftmeldinger og kryptering av registeret.

Kreftregisterets virksomhet skal til enhver tid holde hgy etisk standard ved a veere i

overensstemmelse med anerkjente etiske normer og ved at bevisstheten om personvern
gjennomsyrer virksomheten.

Side 6

Strategi 2012-2015 24.11.2011



2. VISJON OG HOVEDMAL
2.1 Visjon

Bekjempe kreftsykdom

Kreftregisterets visjon er a bekjempe kreftsykdom og de lidelser sykdommen pafgrer den enkelte og
deres pargrende, samt redusere utfordringene kreft medfgrer for samfunnet.

2.2 Hovedmal

Kreftregisteret skal veere en sentral aktgr innen primaer, sekundaer og tertizer forebygging av kreft
gjennom forskning, registrering og bearbeiding av data, samt drift av screeningprogrammene mot
kreft

Antallet krefttilfeller vil gke pa grunn av befolkningsvekst og en aldrende befolkning. Samtidig
utvikles kunnskapen om kreft og behandling av kreft, og i denne utviklingen skal Kreftregisteret veere
sentral.

Kreftregisteret skal bidra med kunnskap om kreft for a redusere kreftrisiko og dgdelighet, samt gke
overlevelse blant kreftpasienter. Samarbeid med helsetjenesten er ngdvendig for at kunnskapen skal
fa praktisk nytte for befolkningen. For @ oppna hovedmalet ma forskning, screening og registrering av
kreftdata holde svaert hgy kvalitet. Registrering av kreftdata omfatter opplysninger om kreftsvulsten,
utredning, behandling og senere forlgp.
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3. PRIMAR FOREBYGGING

Primaer forebygging er a forhindre at kreft oppstar.

Kunnskap om hva som forarsaker kreft er en forutsetning for primaer forebygging. Kreftregisteret har
et tilneermet komplett register over forekomst av alle typer kreft i Norge. Kreftregisterets data er
sentral i kartlegging av sykdomsbildet over tid, bade som mal pa sykdomsbyrde og som grunnlag for
forskning. Kreftregisterets forskning pa arsaker til kreft er knyttet til genetiske faktorer, biologiske
markgrer, infeksjonssykdommer og miljgfaktorer, herunder arbeidsmiljg og livsstil. Kreftregisteret
har ogsa forskning pa forebyggende vaksine mot livmorhalskreft som inngar i det nasjonale
barnevaksinasjonsprogrammet.

En sentral oppgave for screeningprogrammene er a oppdage forstadier til kreft, og de er i den
forstand primaer forebygging mot kreft. En annen sentral oppgave ved programmene er ogsa a
oppdage kreft pa et tidlig tidspunkt, og de omtales derfor samlet under sekundeer forebygging.

3.1 mal
3.1.1. Kreftregisterets data pa kreftforekomst skal ha hgy kvalitet

Kreftregisteret skal opprettholde hgy datakvalitet med hensyn til komparabilitet, kompletthet og
validitet. Kreftregisteret skal forbedre datakvaliteten gjennom satsing pa elektroniske
innmeldingslgsninger og samordnet registrering, slik at blant annet data blir tilgjengelig tidligere
(forbedret "timeliness”). | Igpet av strategiperioden skal tall for siste ars nye krefttilfeller publiseres
innen oktober maned pafglgende ar. En forutsetning for a sikre at data blir tilgjengelig tidligere er
gkte ressurser til elektronisk innrapportering og bearbeiding av kreftmeldinger. For a oppna hgy
datakvalitet i registeret ma dataene som meldes inn vaere av hgy kvalitet.

3.1.2. Kreftregisteret skal drive deskriptiv kreftepidemiologisk forskning pa hgyt internasjonalt niva

A beskrive og tolke trender i kreftforekomst, -overlevelse og -dgdelighet er en viktig oppgave for
Kreftregisteret. Kreftregisteret skal fortsatt vaere internasjonalt ledende innen deler av dette
fagfeltet, med en stor produksjon av vitenskapelige artikler. Forskningen har betydning innen
primaer, sekundaer og tertizer forebygging av kreft.

3.1.3. Forskning pa drsaker til kreft skal vaere pa hgyt internasjonalt niva

For 4 forebygge kreft trengs mer kunnskap om hvordan kreft oppstar. Arsaker til kreft kan vaere
knyttet til miljgfaktorer, som eksponering for skadelige stoffer eller virus, og kan ogsa pavirkes av
biologiske faktorer som alder, livsstil og genetikk. Ofte vil det vaere et samspill mellom flere faktorer
som pavirker risikoen for kreft. Slike arsakssammenhenger for kreft star sentralt i den
epidemiologiske forskningen ved Kreftregisteret.

For ytterligere a fremme Kreftregisterets internasjonale posisjon innen forskning pa arsaker til kreft
skal antallet eksternt finansierte forskningsprosjekter ledet av Kreftregisteret gkes. Videre skal
antallet publikasjoner med f@rste- og sisteforfatterskap i ledende internasjonale tidsskrift gkes.
Forskningen skal i st@rre grad presenteres pa internasjonale konferanser.

3.1.4. Kreftregisteret skal gke forskningsaktiviteten pd basert pa biologisk materiale

For bedre a forsta arsakssammenhenger og sykdomsmekanismer, skal Kreftregisteret gke antallet
forskningsprosjekter som gj@r nytte av biologisk materiale. Dette innebaerer a styrke forskningen pa
molekylaerbiologiske sider ved kreftutvikling. En viktig del av satsningen involverer gkt bruk av Janus
serumbank.
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3.1.5. Kreftregisteret skal fortsette forskningen pa effekten av HPV-vaksine og bidra til den
offentlige overvdkningen av HPV-vaksinering i barnevaksinasjonsprogrammet

Kreftregisteret er en sentral aktgr innen overvakningen av effekten av HPV-vaksine. Data fra
Kreftregisteret pa forekomst av forstadier til livmorhalskreft, livmorhalskreft og andre HPV-relaterte
kreftformer er et viktig grunnlag for forskning pa effekten av HPV-vaksine. Kreftregisteret skal ha en
ledende rolle i forskningsprosjekter som gj@r nytte av slike data for a vurdere effekten av HPV-
vaksine. Kreftregisteret skal ogsa delta i forskningsprosjekter med relaterte problemstillinger knyttet
til HPV, inkludert forskning med bruk av biologisk materiale.

| strategiperioden har Kreftregisterets to hovedsatsninger vedrgrende HPV-vaksine. Helse- og
omsorgsdepartementet har gitt Kreftregisteret ansvar for a overvake effekten av innfgring av HPV-
vaksinering i barnevaksinasjonsprogrammet i Norge. | tillegg har Kreftregisteret eksternt finansierte
forskningsprosjekter pa HPV-vaksine.
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4. SEKUNDAR FOREBYGGING

Sekundaer forebygging er tidlig diagnose og behandling av kreft og forstadier til kreft.

Formalet med sekundaer forebygging er a redusere forekomst av kreft ved a diagnostisere og
behandle forstadier til kreft, og a redusere sykelighet og dgdelighet av kreft ved & behandle kreft pa
et tidlig tidspunkt slik at prognosen bedres og overlevelsen gker.

Ved Kreftregisteret er sekundaer forebygging i hovedsak knyttet til de nasjonale
screeningprogrammene mot bryst- og livmorhalskreft. Kreftregisteret er ogsa sekretariat for
preveprosjektet for nasjonalt screeningprogram mot tykk- og endetarmskreft. Screeningaktiviteten
innebaerer registrering, drift og evaluering av screeningprogrammene, samt forskning.

Kreftregisteret skal fortsette det tette samarbeidet med de kliniske miljgene nar det gjelder drift og
videreutvikling av screeningprogrammene. Sentralt i samarbeidet star den tverrfaglige
radgivningsgruppen og de nasjonale styringsgruppene for programmene.

Helsemyndighetene er i ferd med a endre forskriften til de nasjonale screeningprogrammene mot
bryst- og livmorhalskreft. Dette vil endre forutsetningene for programmene og aktiviteten ma
tilpasses ny forskrift i Igpet av strategiperioden.

4.1 Mal

4.1.1. Kreftregisteret skal styrke sin posisjon som nasjonalt senter for kreftscreening

Kreftregisteret har bygd opp en unik kompetanse pa kreftscreening gjennom etablering og drift av de
to nasjonale screeningprogrammene.
For a styrke posisjonen som nasjonalt senter for kreftscreening skal Kreftregisteret:
- drifte og videreutvikle etablerte screeningprogrammer

videreutvikle kvalitetskrav og drive kvalitetskontroll

utfgre forskningsbasert evaluering av screeningprogrammene

veere en sentral aktgr i utredningen av ny kreftscreening

ha ansvaret for eventuelle nye screeningprogram

4.1.2. Kreftregisteret skal bedre screeningtilbudet gjennom videreutvikling av etablerte
programmer

Kreftregisteret skal drive og videreutvikle etablerte programmer i trad med ny viten og i henhold til
internasjonal standard for kreftscreening til beste for den enkelte og samfunnet. Kreftregisteret skal i
tillegg bidra til ny kunnskap om kreftscreening gjennom forskningsbasert evaluering av
programmene.

4.1.3. Kreftregisteret skal forvalte screeningopplysninger pd en mate som sikrer hgy datakvalitet

Hgy datakvalitet er en forutsetning for forsvarlig drift av screeningprogrammene og er en prioritert
oppgave. Screeningopplysningenes kompletthet, validitet og aktualitet skal forbedres ved samordnet
registrering og kvalitetssikring av data i samarbeid med innmelderne.

4.1.4. Kreftregisteret skal modernisere dagens IKT-Igsninger for screeningprogrammene

Det er ngdvendig med hgy kompetanse pa dataforvaltning av helseopplysninger med strenge krav til
informasjonssikkerhet og personvern. Det er behov for en stgrre omlegging av datasystemene fordi
de er utdaterte og for a sikre at driften hele tiden er i samsvar med gjeldende lovverk.

Side 10
Strategi 2012-2015 24.11.2011




4.1.5. Kreftregisteret skal bruke data fra screeningprogrammene til forskning péa forebygging

Kreftregisteret skal i stgrre grad bruke dataene fra screeningprogrammene til & gi innsikt i

arsakssammenhenger og sykdomsforlgp. Antallet publikasjoner med f@rste- og sisteforfatterskap i
internasjonale tidsskrift skal gkes.

4.1.6. Kreftregisteret skal etablere og giennomfare proveprosjektet for nasjonalt
screeningprogram mot tykk- og endetarmskreft

Det er opprettet et pr@gveprosjekt for et nasjonalt screeningprogram mot tykk- og endetarmskreft.
Kreftregisteret er sekretariat for prgveprosjektet. Dersom et nasjonalt program vedtas, er det
Kreftregisterets malsetting at ansvaret for programmet legges til Kreftregisteret.
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5. TERTIZR FOREBYGGING

Tertizer forebygging er a redusere de negative konsekvensene av kreft ved 3 tilby kreftpasienter den
beste tilgjengelige utredning, behandling og oppfalging.

Kreftregisterets oppgave innen tertiser forebygging er a bidra med kunnskap og kompetanse om

helsetjenester som kan redusere dgdelighet og gke overlevelse ved kreftsykdom. Aktiviteten er i

hovedsak knyttet til kliniske kvalitetsregistre som inneholder detaljert informasjon om utredning,
behandling og oppfalging av kreftpasienter. Kreftregisteret har to kvalitetsregistre med nasjonal

status; ett for tykk- og endetarmskreft og ett for prostatakreft. Det er sgkt om nasjonal status for
flere kvalitetsregistre.

Kreftregisteret samarbeider med klinikkene og patologilaboratoriene i arbeidet med
kvalitetsregistrene. Legitimitet og forankring i de nasjonale kliniske miljgene er ngdvendig for at
strategien vedrgrende tertizer forebygging kan gjennomfgres. Samarbeidet ivaretas ved
referansegrupper for hvert kvalitetsregister. Kompetansen i det kliniske miljget sikrer relevante data
og god klinisk forskning. Erfaringen fra etablerte referansegrupper er at de gker samarbeidet mellom
regioner og mellom ulike fagfelt.

Kartlegging av kreftforekomst (deskriptiv epidemiologi) er sentralt for alle nivaer av forebygging og er
i denne strategien tidligere omtalt under primaer forebygging.

5.1 Mal

5.1.1. Kreftregisteret skal registrere kvalitetsregisterdata av hgy kvalitet

Kreftregisteret skal fortsette a forbedre datakvalitet med hensyn til komparabilitet, kompletthet og
validitet i kvalitetsregistrene. Gjennom satsing pa elektroniske innmeldingslgsninger skal data bli
tilgjengelig tidligere.

| samarbeid med de kliniske miljgene skal registrene forbedres gjennom kontinuerlig kvalitetssikring
og evaluering av datamaterialet.

5.1.2. Kreftregisteret skal ha etablert nye kvalitetsregistre med nasjonal status

Etableringen av kvalitetsregistrene for flere typer kreft er i trdd med Helse og
omsorgsdepartementets strategi “Gode helseregistre — bedre helse”. Det er ogsa et sterkt gnske om
kvalitetsregistre for en rekke kreftformer, bade fra pasientforeninger og sykehusmiljgene. De
regionale helseforetakene har ansvaret for finansiering av kvalitetsregistre med nasjonal status.

Innen 2015 skal Kreftregisteret ha minst seks nye fullfinansierte kvalitetsregistre i drift med nasjonal
status. Flere av dagens kvalitetsregistre oppfyller allerede kriteriene for nasjonal status. Pa sikt er det
gnskelig med kvalitetsregistre for inntil 20 kreftgrupper. For a etablere nye kvalitetsregistre er det
ngdvendig med et elektronisk innrapporteringssystem pa alle sykehus i tillegg til en avklaring pa
finansieringen av etablerte og fremtidige registre.

5.1.3. Kreftregisteret skal rapportere kvalitetsregisterdata til behandlere og samfunnet

| Igpet av strategiperioden skal rapporter med nasjonale tall for utredning, diagnostikk og behandling
(sykehusrapportene) publiseres innen oktober maned pafglgende ar. En forutsetning for a sikre at
data blir tilgjengelig tidligere er gkte ressurser til elektronisk innrapportering og bearbeiding av
kreftmeldinger. Det skal etableres og videreutvikles Igsninger for tiloakerapportering til henholdsvis
bade patologilaboratorier og behandlingsinstitusjoner.
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5.1.4. Kreftregisteret skal drive metodeutvikling for ssmmenligning av kvaliteten av helsetjenester
ved ulike sykehus

Kreftregisteret skal bista i evaluering av helsetjenester innen kreftomsorgen i Norge. Sammenligning
av kvalitetsindikatorer for utredning, behandling og oppfelging av kreftpasienter ved ulike sykehus
kan bidra til at kvaliteten pa helsetjenestene forbedres. Slike sammenligninger kompliseres ved at
pasientgrunnlaget varierer mellom sykehus og at flere behandlingsinstitusjoner kan vaere involvert
underveis i sykdomsforlgpet. Kreftregisteret skal utvikle og anvende nye metoder for & kunne
sammenligne sykehusene bedre.

5.1.5. Kreftregisteret skal styrke bidraget til forskning pa effekten av utredning, behandling,
oppfalging og videre sykdomsforlgp

Medisinske kvalitetsregistre muliggjgr forskning pa effekten av utredning, behandling og oppfglging
av kreftpasienters videre sykdomsforlgp. Forskningen foregar i naert samarbeid med kliniske
forskningsmiljger. Kreftregisteret skal styrke sitt bidrag innen forskning basert pa data fra de
medisinske kvalitetsregistrene ved aktivt initiere og ta del i planlegging og gjennomfgring av
forskningsprosjekter.
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6. STRATEGISKE MAL FOR SENTRALE FUNKSJONER

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT), datautlevering, formidling og human resources
(HR) er sentrale funksjoner for hele Kreftregisterets virksomhet. Kreftregisteret har egne mal for
disse funksjonene for a tydeliggjgre de prioriteringer som er ngdvendige for & giennomfgre
strategien.

6.1 IKT

Gode IKT-Igsninger er en forutsetning for Kreftregisterets virksomhet. Dette krever hgy kompetanse
pa informasjonsteknologi, seerlig innen databaser, logistikk, systemutvikling og
informasjonssikkerhet. | tillegg er inngdende kunnskap om registerdrift essensielt for 3 kunne utvikle
funksjonelle IKT-Igsninger.

Kreftregisteret vil sette fokus pa fglgende mal for IKT for perioden 2012-2015:

6.1.1. Kreftregisterets IKT-Igsninger skal moderniseres og effektiviseres

Kreftregisteret trenger @ modernisere dagens IKT-Igsninger for samordning av registre og drift av
screeningprogrammer. Utviklingen vil kreve ny IKT-arkitektur som handterer kravene til
informasjonssikkerhet og personvern. Databehandlingen ma effektiviseres for a sikre at data blir
tilgjengelige tidligere. Det er behov for en IKT Igsning tilpasset Janus serumbank for a forbedre drift
og utnyttelse av prgvematerialet.

6.1.2. Kreftregisteret skal vaere premissleverandgr av IKT-Igsninger for nasjonale helseregistre og
screeningprogrammer

Kreftregisteret har lang erfaring med & utvikle nasjonale helseregistre og screeningprogrammer for
kreft. For a sikre at nasjonalt utviklede IKT-Igsninger dekker de krav og behov Kreftregisteret har, skal
Kreftregisteret vaere en premissleverandgr. Dette gjgres ved a videreutvikle samarbeidet med andre
IKT- og registermiljger, bade nasjonalt og internasjonalt.

6.2 Datautlevering og formidling

Kreftregisteret skal gi rad og veiledning om helsehjelp mot kreftsykdommer samt gi rad og
informasjon til forvaltning og befolkningen om tiltak som kan forebygge utvikling av kreftsykdom.

Kreftregisteret vil sette fokus pa fglgende mal for formidling for perioden 2012-2015:

6.2.1. Kreftregisteret skal gke tilgjengeligheten av kreftdata

Nasjonal og internasjonal etterspgrsel av kreftdata er gkende og handteres av Kreftregisterets
datautleveringsenhet. Kreftregisteret gir rad og veiledning, og utleverer data ved forespgrsler der
ngdvendige tillatelser foreligger. Dagens kvalitet pa denne tjenesten skal opprettholdes.

Kreftregisteret skal etablere dynamiske Igsninger for a hente ut kreftstatistikk og tabeller pa
Kreftregisterets nettside. Lgsningen skal gjgre det mulig for den enkelte bruker a ta ut data ut fra
egendefinerte parametre og produsere grafer eller tabeller pa egen hand.

6.2.2. Kreftregisteret skal formidle forskningsresultater pad flere arenaer

Relevant forskningsbasert kunnskap skal i stgrre grad enn tidligere formidles til beslutningstakere,
media og befolkningen. For 3 oppna dette malet er det viktig & styrke samarbeidet med blant andre
Kreftforeningen.
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6.3 HR

Begrepet HR (Human Resources) omfatter blant annet omradene ledelse, kompetanse og
personalarbeid. | en kunnskapsorganisasjon som Kreftregisteret er medarbeiderne hovedressursen,
og representerer virksomhetens potensial til vekst og utvikling.

Kompetanseutvikling er sentralt for a gjennomfgre strategien. Kreftregisteret skal legge til rette for
en videreutvikling og rekruttering som gir et godt arbeidsmiljg, motiverte medarbeidere og en god
organisasjonskultur.

Kreftregisteret vil sette fokus pa fglgende mal for HR for perioden 2012-2015:

6.3.1. Kreftregisteret skal styrke forskerstaben

For a na forskningsmalene skal Kreftregisteret styrke rekrutteringen til forskning bade pa stipendiat-,
post doc- og forskerniva. Stipendiatutdanningen gjgres i samarbeid med universitetene.

Kreftregisteret ser det som vesentlig at den kreftepidemiologiske kompetansen i Norge styrkes.
Analyse av kreftdata innen primaer, sekundzer og tertizer forebygging krever solid epidemiologisk
kompetanse. Kreftregisteret gnsker a bidra i en slik kompetanseutvikling.

6.3.2. Kreftregisteret skal videreutvikle det internasjonale samarbeidet

Kreftregisteret har et utstrakt internasjonalt samarbeid. Dette er vesentlig for a kunne drive
epidemiologisk forskning pa et hgyt niva. Kreftregisteret skal oppmuntre og tilrettelegge for
deltakelse i internasjonale forskningsprosjekter og konferanser. Andre virkemidler er
forskerutveksling og internasjonal utlysning av stipendiat-, post doc-, og forskerstillinger.

6.3.3. Kreftregisteret skal styrke kompetansen innen prioriterte omrdder

For a sikre effektiv maloppnaelse skal Kreftregisteret videreutvikle kompetanse innen fglgende
omrader:

IKT, herunder systemarkitektur og logistikk

Databehandling

Statistisk metode

Forskningsadministrasjon

Prosjektledelse
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7. DKONOMISKE FORUTSETNINGER

For a nd malene i strategien vil Kreftregisteret arbeide med a styrke finansiering av virksomheten
gjiennom gkt grunnbevilgning i statsbudsjettet og gkt ekstern finansiering.

Finansiering av de nasjonale kvalitetsregistre for tykk- og endetarmskreft og prostatakreft bestar
delvis av bevilgninger fra Helse Sgr-@st, men langsiktig finansiering av driften er ikke sikret.
Etablering av kvalitetsregistre for andre kreftformer er forelgpig ikke tilstrekkelig finansiert.

For @ modernisere og videreutvikle screeningprogrammene i henhold til ny kunnskap og
internasjonale standarder, kreves gkt finansiering.

| 2011 publiserer Kreftregisteret kreftdata 18 maneder etter endt diagnosear. En forutsetning for a
sikre at data blir tilgjengelig tidligere er gkte ressurser til elektronisk innrapportering. Det er videre
behov for ressurser til en gkt harmonisering og modernisering av IKT-systemene slik at drift av
screeningprogrammene, samt koding og registrering effektiviseres. Det forventes ogsa en gkning i
antallet innrapporterte krefttilfeller, som vil kreve gkte ressurser til registrering.

Prosjektfinansiering fra blant annet Kreftforeningen, Norges Forskningsrad, Nordic Cancer Union og
regionale helseforetak er en forutsetning for gkt forskningsaktivitet.
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Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15.desember 2011

Saksbehandler: Viseadministrerende direktgr samhandling og
internasjonalt samarbeid

Vedlegg: Kreftregisterets strategi 2012-2015,

Kreftregisterforskriften (utrykt)

SAK 148/2011 ORIENTERINGSSAK
STRATEGI FOR KREFTREGISTERET 2012-2015

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret tar redegjarelse om Kreftregisterets strategi 2012 — 2015 til orientering.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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1. Sammendrag

Kreftregisteret er en forskningsinstitusjon med nasjonale oppgaver innen
registrering, forskning og drift av screeningprogrammene mot kreft.
Kreftregisteret har i 2011 utarbeidet en strategi for perioden 2012-2015.
Strategien er knyttet opp mot formalsparagrafen i Kreftregisterforskriften, jf. §
1-3, og bygget opp etter begrepene primaer, sekundeer og tertiger forebygging.
Betegnelsene er valgt for & ha et samlende begrep for hele virksomheten.

Det er flere forutsetninger som ma innfris for a fa gjennomfart strategien,
deriblant & legge til rette for elektronisk innmelding av kreftdata, og sikring av
en langsiktig finansiering av kvalitetsregistrene.

Samarbeid med fagmiljger, deriblant de basale og kliniske miljgene ved
sykehusene, er viktig for & oppna Kreftregisterets strategi.

2. Tidligere vedtak i saken
I styremgte 17.12.2010 behandlet styret instruks for Kreftregisterets enhetsstyre.
I saken ble det orientert om at Kreftregisteret var i gang med strategiarbeid for
virksomheten. Det ble fattet fglgende vedtak:
1. Styret godkjenner instruks for Kreftregisterets enhetsstyre.
2. Styret ber om & fa en egen orientering om resultatet av arbeidet med en
strategi slik at innholdet kan diskuteres i styret fgr endelig strategi besluttes.”

3. Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Det er positivt at prosessen ved utarbeidelse av strategien har veert grundig og
inkluderende. Det har veert viktig for a bevisstgjare Kreftregisterets ansatte om
mulige strategiske valg, sikre mulighet for innspill og ogsa a forankre arbeidet
internt og i Kreftregisterets styre.

Strategiens oppbygging i primer, sekundeer og tertieer forebygging er klok, da
begrepene gir en samlende forstaelse av Kreftregisterets virksomhet. | tillegg
tydeliggjer inndelingen hvordan Kreftregisteret er til nytte for samfunnet.

Kreftregisteret nasjonale oppgaver innen forskning, registrering og screening, er
spesifisert i Kreftregisterforskriften. Det er hensiktsmessig at Kreftregisteret er
organisert neer basale og kliniske fagmiljger i et helseforetak for a kunne sikre
godt samarbeid i utviklingen av registeret. Det er samtidig viktig at
Kreftregisteret beholder sin uavhengige stilling for & kunne utfgre de nasjonale
oppgavene.

Strukturert og elektronisk innmelding av kreftdata er sentralt for & oppna flere av
Kreftregisterets strategiske mal. Dette gjelder sarlig for utviklingen av
kvalitetsregistrene. Kreftregisteret er helt avhengig av helseforetakenes innsats
for & fa til bade elektronisk innrapportering og en mer strukturert form pa
patologimeldingene.

Finansieringsmodellen til kvalitetsregistrene betyr at Kreftregisteret mangler
forutsigbarhet i forhold til planlegging av etablering, drift og utvikling av
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registrene. Dette er en utfordring som ma lgses i samarbeid med det regionale
helseforetaket og nasjonale helsemyndigheter.

4. Faktabeskrivelse

Kreftregisteret er en forskningsinstitusjon med nasjonale oppgaver innen
registrering, forskning og drift av screeningprogrammene mot kreft.
Kreftregisteret har et eget enhetsstyre oppnevnt av styret i Oslo
universitetssykehus HF, med representanter fra alle helseregionene, jf
styreinstruksen 8 2. Enhetsstyret godkjenner planer og budsjetter for
virksomheten, jf styreinstruksen § 4.

Kreftregisteret har i 2011 utarbeidet en strategi for perioden 2012-2015. Varen
2011 ble det gjennomfart en intern prosess i Kreftregisteret for a utforme ny
strategi. Prosessen har veert inkluderende med aktiv involvering fra mange
ansatte. Utkast til strategi har videre veert diskutert og bearbeidet av bade
Kreftregisterets ledelse og styre. Strategien er revidert etter en innspillsrunde til
flere samarbeidspartnere. Strategien ble satt opp som vedtakssak til
Kreftregisterets styremgte 7.desember 2011.

Strategien er knyttet opp mot formalsparagrafen i Kreftregisterforskriften, jf. §

1-3., der det star at Kreftregisteret skal:

- Innsamle og behandle data om krefttilfeller og kreftundersgkelser

- Drive, fremme og gi grunnlag for forskning om kreftsykdommer

- Girad, veiledning og informasjon om helsehjelp mot kreftsykdommer og om
tiltak som kan forebygge utvikling av kreftsykdom

Strategien er hovedsakelig til internt bruk, og er bygget opp etter begrepene
primer, sekundzr og tertizer forebygging, som er valgt for a ha et samlende
begrep for hele virksomheten. Begrepet tertier forebygging henspiller pa
virksomheten relatert til kvalitetsregistre.

Det er flere forutsetninger som ma veere tilstede for at Kreftregisteret skal kunne

realisere sin strategi. Tre sentrale forutsetninger er:

- strukturert og elektronisk innmelding av kreftdata

- en langsiktig finansiering av kvalitetsregistrene

- en utvidet finansiering for & modernisere IKT-systemene innen registrering
0g screening

Videre er Kreftregisteret avhengig av et nert samarbeid med flere ulike
fagmiljger, men seerlig de basale og kliniske miljgene ved sykehusene.

Kreftregisteret driver na forarbeidet til implementering av strategien. Strategien
skal implementeres i organisasjonen fra 1.januar 2012.



Oppfalging

Undersgkte forhold

Oppdrag og bestilling
(satt i system)

Risikovurderinger
(som verktay)

Styrearbeid
(riktige saker til
behandling)

Observasjoner

Oppdrag og bestilling fra eier behandles i styret som etterretningssak. Videre handtering av
dokumentet pluss foretaksprotokoller foretas i administrasjonen

Foretaket er involvert i prosessen med produksjon av oppdrag og bestilling og forankringen
skjer over tid. Oppgaver, mal og krav ansvarssettes i forhold til klinikk og stab, som igjen kobles
sammen i lederavtalen og videreferes til aktuelt lederniva.. Pa noen omrader er fremkommer det
ikke helt tydelig hvordan fordelingen er ment & sikre implementering i linjen.

Gjennomfgring av deler av oppdrag og bestilling er ikke ansvarssatt. Oppgaver knyttet til
omstilling — som na er lagt til linjeledelsen, skal utfgres ved siden av drift. Det er fremkommer
ikke av lederavtaler eller tilhgrende dokumenter hvilke oppgaver den enkelte leder har ansvar
for og hvordan ressursbehov og planlegging av dette skal skje i forhold til drift.

Rapportering er satt i system for de oppgaver, mal og krav som er fordelt. Tilsvarende er ikke
etablert for en del av oppgavene — samt for omstillingsaktiviteter.

Det er etablert instruks og satt lederkrav til gjennomfaring av risikovurderinger, og dette er satt i
system ned til avdelingslederniva. Ledelsens gjennomgang som fremlegges for styret er en
omfattende og grundig gjennomgang av virksomheten.

Risikovurderinger danner grunnlag for etablering av tiltaksplaner og prioritering av ressurser pa
klinikk og foretaksniva, men er ikke fullt ut tatt i bruk pa alle lederniva.

Vurdering av effekt av tiltak er under utvikling.

Risikovurderingene som fremlegges for styret benyttes aktiv for & prioritere saker.

Styreinstrukser foreligger. Styret har en arsplan som brukes aktivt i forhold til styrets arbeid.
Saksforberedelse fglger etablerte maler og saksansvarlig oppnevnes. Det er opplegg for & sikre
involvering i forkant av at styre sakene ferdigstilles, men ved hastesaker har dette ikke alltid
veert mulig & gjennomfare.

Bade av innkalling og saksfremlegg fremkommer det hvilken type sak styret skal behandle og
hvorvidt det skal fattes beslutninger.

Saksbehandler har ansvaret for videre oppfalging av styrets vedtak, og der hvor ny sak skal til
styret legges dette inn i arsplanen. Det fremlegges ikke oversikt over utestaende saker da disse
vil fremkomme av arsplanen

Vurdering
B



Handlingsplan for oppfalging

av anbefalinger etter revisjon oppfalging av eierkrav

Nr | Prosessfase Risiko [ Tiltak Ansvar Frist | Status
- 15.12.
2011
1 Oppdrag og bestilling Det gjgres en gjennomgang for a sikre at alle Stab ved 1.3-
i t omrader av foretakets oppdrag og bestilling er Direktgrens kontor 2012
(satt i system) fordelt slik at de blir tydelig implementert i linjen
eller i stab.
2 Oppdrag og bestilling Fordelte omstillingsoppgaver giennomgas for & Stab ved 1.3-
(satt i system) dokumentere at ansvaret for dem er fordelt. Direktgrens kontor | 2012
3 Oppdrag og bestilling Rapporteiring og oppfalging av stabsomradene Stab ved Pilot
i i inkluderes i samme system som for linjen. Et Direktgrens kontor ié’jtem
(satt i system) elektro_nisk rapporte_ringssystem er under Fag og pasient 2012
utarbeidelse og tas i bruk for hele HFét sikkerhet
4 Risikovurderinger Justering av prosedyren for risikovurdering Stab ved 15.12.
(som verktay) Enkel risikovurdering legges i oppdragsmatrisen. Fag og pasient 11
Der etableres kurstilbud om risikovurdering sikkerhet
Oppleering av ledere i tema
5 Risikovurderinger Ytterligere fokusering pa konkretisering av tiltak Stab ved var
(som verkigy) samt fastsettelse av ansvar og frist Fag og pasient 2012
y Effekt av tiltak i forrige tertials risikovurdering skal sikkerhet
inngd i oppfelgingssamtaler knyttet til ledelsens
gjennomgang
6 Styrearbeid Hastesaker til styre skal ogsa sa langt det er mulig Stab ved \2/?12
I . sikre involvering i forkant av styremate ved Styresekretzer
glkglged?ak)er tl saksansvarlig
ehandling
7 Styrearbeid(riktige saker Det opprettes en lgpende oversikt over vedtak og Stab ved ;?)rlz
til behandling) status Styresekreteer
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Styresak- Sakframstilling

Dato mete: 15. desember 2011
Saksbehandler: Stabsdirektar kvalitet og pasientsikkerhet
Vedlegg: Oppsummering av konsernrevisjonens funn
Tiltaksplan
SAK149/2011: BESLUTNINGSSAK

STATUS PATILTAK ETTER REVISJON AV SYSTEM
FOR RAPPORTERING OG OPPFJLGING AV
STYRINGSKRAV

FORSLAG TIL VEDTAK:

Styret tar saken til orientering.
Styret ber om oppfalging av tiltaksplanen og ber om & fa fremlagt ny status var
2012.

Oslo, 8. desember 2011

Bjorn Erikstein



Oslo universitetssykehus HF styresak 149/2011 Side 2 av 3

Sammendrag

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st RHF gjennomfarte medio 2011 ”Revisjon av
system for rapportering og oppfalging av styringskrav fra eier som sikrer forankring
og gjennomfaring”. Revisjonen omfattet bade styrets ansvar og administrerende
direkters ansvar for a ivareta intern styring og kontroll i foretaket. Formalet med
revisjonen var a kartlegge og vurdere i hvilken grad styre og ledelse i
helseforetakene har etablert effektive og palitelige systemer for a forankre,
gjennomfare, rapportere og falge opp styringskrav fra eier som fglger av lov- og
regelverk, fortaksprotokoll og oppdrags- og bestillingsdokument.

| vedlegg til saken er konsernrevisjonens funn oppsummert og vises som
fargegoder. Grgnt angir at det ikke er observert feil/mangler. Gult viser funn som
det ma jobbes videre med for bedre effekt. Rgdt betyr vesentlige feil som krever
vesentlige tiltak. Det var ingen forhold som ble markert med rgdt. 5 av de 12
punktene i oppsummeringen ble markert med grgnt. De gvrige 7 undersgkte
forhold er markert med gult, og tiltak ma iverksettes. Konsernrevisor har lagt fram
resultatet etter revisjon for ledergruppen og styret vil bli presentert for det samme i
mgte.

Saken beskriver kort arbeidet som er i gang for a forbedre de omradene der
konsernrevisjonen papekte feil/svakheter.

Administrerende direktgrs vurdering
Arbeidet med a falge opp revisjonen er godt i gang, men for enkelte av de
undersgkte forhold vil det ta noe tid for tiltakene far ansket effekt.

Malet er at gjennomfaring av Oppdrag og bestilling skal veere satt bedre i system
for 2012, med en bedre forankring av mal og krav fra eier. Det skal foretas
systematiske risikovurderinger i forhold til de ulike malsettingene, og
risikoreduserende tiltak skal falges opp og vurderes mht effekt.

Pa denne maten kan det overordnede styrings- og kontrollansvar bedre ivaretas.

Faktabeskrivelse

1. Arbeid med tiltak
Oslo universitetssykehus har startet arbeidet med de forhold hvor konsernrevisjonen
har observert svakheter i henhold til vedlegg med oppsummering.

2. Oppdrag og bestilling satt i system

Rapporteringsoppsettet, som inneholder konkrete krav og oppgaver fra "Oppdrag
og bestilling 2011”, er tatt i bruk for a fordele ansvar for tiltak, oppfelging og
rapportering til klinikkene. Alle kontrakter mellom administrerende direktar, stab
og linjen skal gjennomgas og omformes slik at de gjenspeiler oppdraget,
tilretteleggeransvaret, gjennomfgringsansvaret samt styrings- og kontrollansvaret.
Dette vil gi administrerende direkter en god oversikt for hele foretaket.

Klinikkledere skal fglge opp mot avdelingene og legge ansvar for oppfelging pa
aktuelle enheter.
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Rapportering og oppfglging av stabsomradene inkluderes i samme system som for
linjen. Et elektronisk rapporteringssystem er under utarbeidelse, og dette planlegges
brukt i hele organisasjonen.

Dokumentet ”Ansvar og myndighet” skal omarbeides og inkludere fullmakter for
intern styring og kontroll, og lederavtaler skal signeres.

3. Risikovurderinger som verktgy
Risikovurdering skal innlemmes i lederavtalene slik at de brukes som et
ledelsesverktay.

Sykehuset skal ogsa styrke sin kompetanse innen fagfeltet risikovurdering, og det
skal etableres kurstilbud vedrgrende risiko- og sarbarhetsanalyser.

Temaet gis oppmerksomhet, og en gruppe er nedsatt for videre arbeid med feltet.
Det skal lages en forbedret mal for oppfalging av tiltak (risikoreduserende tiltak).
Risikobildet og virkning av risikoreduserende tiltak skal veere fast tema ved
tertialoppfalgingene og i ulike nettverksmater.

4. Styrearbeid

Saksforberedelse faglger etablerte maler og saksansvarlig oppnevnes. Det er i dag en
praksis for a sikre involvering i forkant av at styresakene ferdigstilles. Denne
praksisen skal ogsa gjelde for hastesaker i den grad det er mulig. Saksansvarlig skal
sikre denne involveringen i forkant av styremgtet.

Saker med vedtak som krever ny sak skal pa en restanseliste, i tillegg til at den
legges inn i arsplanen. Listen skal ha oppdatert oversikt over vedtak og status og
legges fram for styret i hvert mate.

Arsplanen skal oppdateres etter hvert styremgte og vaere dynamisk. Arsplanen vil
bli draftet av styret i forbindelse med styrets selvevalueringer.
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Styresak — Sakframstilling

Dato mete: 15. desember 2011
Saksbehandler: Direkter fag og pasientsikkerhet
Vedlegg: Ingen

SAK 150/2011 BESLUTNINGSSAK
ARLIG MELDING 2011

Forslag til vedtak:
1. Styret tar saken til etterretning.
2. Styret gir administrerende direktgr fullmakt til & sende rapporteringsdelen

av arlig melding til Helse Sgr-@st RHF den 20. januar 2012 med pafglgende
fremleggelse for styret ved fgrste anledning.

Oslo, 8. desember 2011

Bjern Erikstein
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Sammendrag

Frist for ferdigstillelse av arlig melding er 1. mars 2012, med forutgaende
behandling i styret. Rapporteringsdelen av meldingen har frist 20. januar
2012. Administrerende direktgr ber om fullmakt til & sende rapporteringsdel
til Helse Sgr-@st RHF med etterfglgende fremleggelse for styret i farste
mgte i 2012 slik at styrets eventuelle merknader kan ettersendes Helse Sar-
@st RHF etter matet.

Administrerende direktgrs vurdering og anbefaling

Helse Sar-@st RHF er i lov og i vedtekter palagt 4 avgi en arlig melding til
Helse- og omsorgsdepartementet. Helse Sgr-@st RHF har et tilsvarende krav i
vedtektene til helseforetakene. Arlig melding behandles og vedtas av styret, og
er saledes styrets rapport for foregaende ar. | rapporten skal oppdraget, gitt i
foretaksmgter og gjennom driftsavtalene, utkvitteres.

| foretakets interne prosess er det lagt opp til at tillitsvalgte og Brukerutvalget gis
mulighet til & medvirke og gi innspill, og det er utarbeidet et opplegg som sikrer
at dette er tilstrekkelig ivaretatt far styret far dokumentet til endelig behandling.

Arlig melding er som tidligere tredelt; en innledningsdel, en rapportdel for 2011
samt styrets plandokument for arene 2012 — 2015. Det pagar et omfattende
planarbeid i sykehuset. Pa satsninger/omrader hvor vedtatte planer ikke
foreligger, vil prosessbeskrivelser vektlegges.

Det bemerkes ogsa at sykehuset kun arbeider etter en forelgpig mal, da endelig
mal ikke er mottatt. Det er i gangsatt et arbeid opp mot klinikkene for a hente
innspill pa oppdragsdokumentet og etterfglgende foretaksprotokoll(er) som vil
innga i rapporteringsdelen.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak - Sakframstilling

Dato mgte: 15. desember 2011
Saksbehandler: Styresekretaer
SAK 151/2011: BESLUTNINGSSAK

MOJTEPLAN FOR STYRET | 2012

Forslag til vedtak om mgteplan fastsettes etter diskusjon i mgtet.

Oslo, 8. desember 2011

Bjarn Erikstein
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ADMINISTRERENDE DIREKTYRS VURDERING OG ANBEFALING

Styret vedtok i styremgte 23.06.2011 (sak 77/2011) mateplan for 2012. Pa grunn
av endringer i styrets sammensetning er det behov for en ny gjennomgang av
mgateplan. | styremgte 24.11.2011 ble styret forelagt forslag til justert mgteplan.
Det ble ikke besluttet noen ny mgteplan. Styremedlemmene ble bedt om a gi
kommentarer til forslaget hvis det var tidspunkter som ikke passet.

Styrets mater bar legges slik at styret kan behandle arlige saker til rett tid og
raskt etter at behandlingsgrunnlaget er pa plass. Dette gjelder for eksempel arets
oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF i februar, arsoppgjer i mars, budsjett,
driftsavtale og arlig melding i desember etc.

Det er en malsetning at styret far kommenterte og oppdaterte resultater fra
virksomheten til sine mgter. Resultatrapportene foreligger atte virkedager etter
hvert manedsskifte. Nar rapportene forligger lages rapporteringssaken til styret
og sendes ut med de gvrige sakene en uke for styremgte. Med hensyn til
behandling av resultatene fra virksomheten bgr styremgtene i utgangspunktet
legges til slutten av maneden i perioden fra den 25. til den 31.

En ytterligere fordel ved at styret behandler resultatene fra virksomheten raskt
og far manedsskifte er at det gir bedre sammenheng med oppfalgingen av
virksomheten i Oslo universitetssykehus HF fra Helse Sgr-@st RHF og Helse-
0g omsorgsdepartementet.

Mgteplan bgr ogsa organiseres med et fornuftig tidsrom mellom mgatene for a
sikre tilstrekkelig tid til & administrere, forberede og falge opp styresakene. |
tillegg foreslas det at det reserveres mgtetidspunkter som kan brukes ved behov.

Klokketid for oppstart og slutt av mgtene vil som hovedregel vaere 08.00 — 16.00
med mindre annet framgar av innkallingen.

I styrets arbeid skal det gjares plass til seminar hvor styret mer uformelt kan
drgfte utvalgte tema. Styret skal ogsa ha anledning til & gjennomfare
egenvurdering av styrearbeidet.
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Det foreslas falgende nye tidspunkter for mgtene i 2012:
(tekst i kursiv er det som er justert i forhold til forslaget presentert i
novembermgtet). Det bes om at styremedlemmene har oversikt over sin kalender

til motet.
Ukedag Dato Tidspunkt
Uke 6
(6-10/2)
Onsdag 28.03 8-16
Torsdag 03.05 8-16
Onsdag 20.06 8-16
Torsdag 20.09 8-16
Torsdag 25.10 8-16
Mandag 17.12 8-16

Det settes av fglgende tidspunkter som reserve:
Torsdag 31. mai
Torsdag 22. november

Det foreslas a legge et seminar for styret til den styremgtedagen som legges til
februar (valgt dag i uke 6) og torsdag 20. september i etterkant av styremgte. Tema
for seminaret kan eventuelt bestemmes naermere seminaret og etter innspill fra styret.

Justert mgtekalender diskuteres naermere i mgtet.
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Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 8. desember 2011

Bjorn Erikstein
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Administrerende direktgrs orienteringer

1. Drift

e Orientering om utsettelsen av innfering PasDoc 4.1 — M3 i FKI-programmet

Det ble fredag 2. desember besluttet at produksjonssetting av den nye versjonen av PasDoc ikke
kunne gjennomfares som planlagt 12. desember 2011. Beslutningen ble tatt i programeiermgtet, i
samrad med medisinsk og IKT-faglig ansvarlige i OUS og Sykehuspartner IKT.

Det har pa bakgrunn av en erkjent risiko i programmet FKI veert lagt vekt pa a etablere en
strukturert prosess for a kunne ta stilling til om leveransen oppfyller et sett av forhandsdefinerte,
objektive og faktabaserte kriterier. Kriteriene har vert knyttet til krav om Kklinisk forsvarlighet,
sikkerhet og personvernbestemmelser, forsvarlighet i forhold til drift og forvaltning, samt at
organisasjonen er moden for a ta i bruk leveransen. Da leveransen ikke fullt ut oppfylte disse
kriteriene, valgte programeiermgtet 4 utsette den planlagte produksjonssettingen.

Videre fremdrift i programmet
Innfgringen av en ny versjon av PasDoc er den tredje milepzlen i arbeidet med FKI-programmet,
som skal bidra til et felles klinisk informasjonsgrunnlag i OUS gjennom & innfare:

o et felles enhetlig pasientadministrativt system (PAS)
o en felles enhetlig elektronisk pasientjournal (EPJ)
¢ en felles lgsning for visning og oppfelging av svarrapporter

I tillegg til milepael 3 (M3), skal programmet levere falgende milepaler:

e M4 — planlagt til ultimo mars — Innfgre en felles lgsning for visning av radiologiske bilder
(klinisk billedlager) pa tvers av lokalisasjoner og RIS-/PACS-systemer-

e M5 — planlagt til juni — Innfare en felles, enhetlig elektronisk pasientjournal (EPJ) som er
”sgmlgst” integrert med det pasientadministrative systemet (PAS).

Beslutningen om & utsette M3 medfarer at programmet ma replanlegge sin fremdriftsplan ogsa i
forhold til de gvrige milepzlene.

I replanleggingen legges det vekt pa a beholde malsettingene om leveransetidspunkt for M4 og
MS5. Det innebaerer at vi ma redusere noe pa omfanget av innholdet i de planlagte leveransene for &
kunne opprettholde den opprinnelige fremdriftsplanen. I praksis betyr det a flytte en del av de
tekniske leveransene til etter M5, og innlemme dem i fremtidige milepaler for vedlikehold.

e Lerlingeplasser i helsefagarbeiderfaget. Status ved Oslo universitetssykehus

Tidligere hjelpepleier- og omsorgsarbeiderutdanningene ble avsluttet varen 2008, og det nye
helsearbeiderfaget i videregaende skoler erstattet de to tidligere utdanningene. Helsearbeiderfaget
er en studieretning i videregaende skole, og elevene gjennomfarer farst to ar teori (VG1 og VG2),

Oslo universitetssykehus bestar av de tidligere helseforetakene Aker universitetssykehus, | Org.nr.: NO 993 467 049 MVA @q
Rikshospitalet (inkl. Radiumhospitalet) og Ulleval universitetssykehus www.oslo-universitetssykehus.no X y



deretter skal de ha to ars leeretid i bedrift (VG3). De nye helsearbeiderne kalles helsefagarbeidere.
Fgr sammenslaingen av OUS var det ingen av de "gamle” sykehusene som hadde tradisjon for a ha
leerlinger.

| oppdragsdokumentet fra Helse sar- gst til OUS for 2011 er det gitt fgring for at det skal etableres
tilstrekkelig antall leereplasser for helsefagrbeider laerlinger. P& bakgrunn av dette ble det varen
2011 etablert et samarbeid med Oslo kommune, sykehjemsetaten. Det ble etablert en arbeidsgruppe
for & utarbeide et forslag til en samarbeidsavtale. Formal med avtalene er & regulere det
overordnede samarbeidet og & klargjere ansvarsforhold mellom Oslo universitetssykehus HF og
Sykehjemsetaten om kompetanseutvikling og praksisopplering for helsefagarbeider lzerlinger.
Avtalen presiserer partenes gjensidige plikter. Samtidig skal den sikre at
helsefagarbeiderlarlingene oppnar optimale betingelser for leering som er i trad med intensjonen i
leereplaner gitt etter opplaeringsloven.

| dette samarbeidet tilbyr sykehuset Oslo kommune- utdanningsetaten praksisplasser til
kommunens leerlinger. | praksis vil det si at kommunen er ansvarlig for leerlingene og OUS har
forpliktet seg til & ta imot leerlingene i inntil 8 uker. I tillegg er dette et viktig for at OUS kan bidra
til a styrke kompetansen i primarhelsetjenesten. Samarbeidsavtalen forventes & vere gjeldende fra
januar 2012.

OUS har videre innhentet kunnskap om organisering av leerlinger i andre sykehus hvor lerlingene
er ansatt i sykehuset og sykehuset har ansvaret gjennom hele larlingeperioden . Dette er en
omfattende struktur hvor det forutsettes at det etableres et opplaeringskontor. Kontoret bemannes
med oppleringsledere som skal ivareta de administrative og pedagogiske oppgavene for helsefag
lerlingene pa foretaksniva gjennom hele forlgpet. | tillegg anbefales det at hver enhet som skal ha
leerlinger har en instrukter for a falge opp a veilede lzrlingene. Til funksjonen benyttes det erfarne
hjelpepleiere med interesse for opplaerings/oppfalgingsoppgaver. | Oslo universitetssykehus er det
knyttet leerlinger til ambulansearbeider faget og hvor strukturen er pa plass.

Det er vurdert igangsetting av prosjekt i 2012 i samarbeid med fagmiljgene og fagorganisasjonen.
Prosjektets formal er a kartlegge muligheten for a etablere gode strukturer i OUS for a
imgtekomme Helse sgr- gst sitt krav til OUS om 4 etablere tilstrekkelig antall lzerlingeplasser.

2. Organisering og utvikling

e Dips - forprosjekt
Forprosjekt med det formal & oppna et felles enhetlig pasientadministrativt system (PAS) og en
felles enhetlig elektronisk pasientjournal (EPJ).

| trad med redegjarelse gitt i styremgte 27.10. (sak 120 IKT systemer) planlegges det na oppstart
av et forprosjekt som skal utrede konsekvensene av a innfare DIPS i Oslo universitetssykehus HF.
Forprosjektet vil bli gjennomfart i samarbeid med Helse Sgr-@st, som gnsker a se dette arbeidet i
relasjon til et tilsvarende prosjekt i Sykehuset Telemark og Psykiatrien i Vestfold. I dialogen med
HS®@ er det gitt klare fgringer i retning av at regionen gnsker en regional standardisering innefor
PAS\EPJ omradet. Dette gjelder bade i forhold til systemportefgljen — standardisert p& DIPS - men
0gsa pa prosedyreomradet.

Sentralt i forprosjektet vil veere a fa klarlagt tids- og ressursmessige rammer for en eventuell
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innfgring av DIPS ved Oslo universitetssykehus, som kan legge til rette for en god budsjetterings-
og planleggingsprosess i etterkant. Det er i flere fora i Helse Ser-@st debattert hvorvidt DIPS i dag
stotter viktige funksjonelle behov i et lengre tidsperspektiv. | den forbindelse er det poengtert
utfordringer bade ved Sykehuset @stfold og andre helseforetak. Forprosjektet skal ogsa klarlegge
hva som ligger i dette, slik at ngdvendige tilpasninger og eventuelt andre forhold kan bli handtert
hensiktsmessig i en eventuell avtale med DIPS.

Forprosjektet skal ha fglgende to hovedleveranser:
1. En prosjektrapport som belyser ressursmessige og funksjonelle forhold
2. Enferdig forhandlet avropsavtale, klar til en eventuell signering.

Forprosjektet er planlagt ferdigstilt i lapet av Q2-2012.
3. Forskning

e Forskningsradets evaluering av biologisk, medisinsk og helsefaglig forskning i 2011
Forskningsradet har i 2011 gjennomfart en nasjonal fagevaluering av forskningen i biologi,
medisin og helsefag. Evalueringen omfattet universitets- og hgyskolesektoren, en del helseforetak
(primeert universitetssykehus), og instituttsektoren. | rapportene gis en beskrivelse av styrker og
svakheter ved de ulike forskningsfeltene og det gis konkrete anbefalinger, bade pa nasjonalt niva
og pr evaluerte fagmiljg. Et viktig mal med evalueringen har veert & se fagomradene i hele bredden,
pa tvers av institusjonsgrensene. Miljgene ved Oslo universitetssykehus er derfor evaluert pa tvers
av sykehus og universitet, i trad med hvordan forskningsgruppene fungerer i praksis og
ledelsesmessig.

Styret vil senere fa en bredere presentasjon av anbefalinger som omfatter miljger ved Oslo
universitetssykehus og Det medisinske fakultet. Kort oppsummert vise evalueringen at vi har
sveert mange internasjonalt konkurransedyktige forskningsmiljger ved Oslo universitetssykehus og
at gode forskningsmiljger finnes i alle klinikker og innen ulike fagomrader. Oslo
universitetssykehus har sveert mange miljger som far karakterene "very good” og “excellent” (jf
figur), selv om det ogsa er miljger med klart forbedringspotensial. Siden forrige fagevaluering har
mange miljger satt inn tiltak og kommet styrket ut. Det har skjedd en klar styrking av klinisk
forskning. Sterke, internasjonalt konkurransedyktige miljger har Oslo universitetssykehus bla.
innen molekylaerbiologi, immunologi og immunologiske sykdommer, hjertesykdommer, kreft,
nevroforskning, psykisk helse, akuttmedisin, ortopedi, kvinnesykdommer og barnesykdommer.
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Det er viktig a veere klar over at de evaluerte miljgene er av sveert ulike starrelse og at det i
hovedsak er tiltak og forskningsaktivitet i forkant av fusjonen som er evaluert. Styrkede
forskningsgrupper og en bedre organisatorisk koordinering mellom universitetet og sykehuset i
forbindelse med fusjonen har dog bidratt til en bedre presentasjon av mange miljger og deres
naveerende strategi og forskningsledelse enn ved tidligere evalueringer. Klinikkene har lagt ned et
betydelig arbeid i sine selvevalueringer og forberedelser til hgringsmeter.

Pa nasjonalt niva peker Forskningsradet pa utfordringer som i stor grad samsvarer med vare egne
strategiske mal i sykehusets vedtatte forskningsstrategi og handlingsplan. Dette gjelder blant annet
bedre infrastruktur, fokusering av forskning gjennom etablering av forskningsgrupper med stor
nok kritisk masse til & vaere internasjonalt konkurransedyktige, tydeligere karriereveier for
forskere.

Oppfalging

Forskningsradet vil invitere institusjonene og fagmiljgene til & komme med innspill til hvordan
utfordringer pa nasjonalt og lokalt niva kan lgses. Primo 2012 vil Forskningsradet arrangere et
mgte med ledelsen for de evaluerte institusjonene og gjennomga funn og anbefalinger i rapporten.
Forskningsradet vil deretter lage en plan for den videre oppfglgingen av evalueringen. Internt i
Oslo universitetssykehus pagar et starre arbeid med klinikkvise handlingsplaner for forskning (jf
tidligere styrevedtatt forskningsstrategi og orientering om vedtatt handlingsplan for Oslo
universitetssykehus, 2012-2013). | de klinikkvise handlingsplaner som na utarbeides vil
evalueringens anbefalinger bli saerskilt fulgt opp. Forskningsutvalget og Forskningslederforum,
begge felles med universitetet, vil aktivt fglge opp evalueringen fremover, med involvering av
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ledelse pa alle nivaer. Det vil da blant annet vurderes hvilke av de svake forskningsomrader som
bar styrkes og hvordan dette bar skje. Intern ressursfordeling og fordeling av foretakets
basisramme vil vere en sentral del av denne diskusjonen.

4. @konomi

e Reinvestering av pensjonsmidler i Statens pensjonskasse

Oslo universitetssykehus HF replasserte om lag 1,9 mrd. kroner i Statens pensjonskasse 8.
desember 2011. | styresak 131/2011 fattet styret vedtak om at plassering av pensjonsmidler i
Statens pensjonskasse har som intensjon at man pa sikt skal ha en sammensetning og risikoprofil
som speiler de gvrige store pensjonskassene. Styret ga administrerende direkter i samrad med
styrets leder fullmakt til & replassere belgpet. | forkant av replasseringen ble det innhentet rad fra
KLP Kapitalforvaltning og de ulike alternativene ble vurdert. KLP anbefalte at Oslo
universitetssykehus HF allokerte 800 mill. kroner til Statens pensjonsfond utland og at om lag
1.100 mill. kroner ble plassert i norske statsobligasjoner med ett ars lgpetid. Basert pa en
totalvurdering av risiko for negativ uvikling i finansmarkedene var det administrerende direktars
oppfatning at 500 mill. kroner skulle plasseres i Statens pensjonsfond utland. Det innebeerer at 300
mill. kroner ble plassert i utenlandske aksjer. Om lag 1.400 mill. kroner ble plassert i norske
statsobligasjoner med ett ars lgpetid.

Teksten forutsetter godkjenning av styreleder. Vurderes pa nytt nar den foreligger.

5. Arbeidsgiverforhold

e Personalpolitiske virkemidler - personalboliger

Styret har tidligere behandlet salg av personalboliger (i forskjellige mater). | den anledning har det
veert etterlyst sykehusets holdning som arbeidsgiver pa boliger som personalpolitisk virkemiddel.
En har tilneermet seg sparsmalet gjennom en kartlegging av klinikkenes behov. Gjennomgangen
viste at klinikkene organiserte behovet pa ulike mater, men med en sammenfallende begrunnelse.
Det konstateres at klinikkene har behov for et fleksibelt tilbud om boliger til medarbeidere,
forskere og andre ressurspersoner som jobber ved sykehuset i kortere perioder fra en dag opptil
flere maneder. Boligene bar ligge med kort avstand til helseforetaket og ha en tilfredsstillende
standard. Etter dialog med tillitsvalgte vil Oslo sykehusservice/OSS arbeide videre med en felles
lgsning for hotellhybler for & imgtekomme behovet.

6. Eiendom

¢ Intensjonsavtale med Oslo kommune om tomt for storbylegevakt

Oslo universitetssykehus HF har pa foresparsel fra Oslo kommune foreslatt alternative tomter for
plassering av ny storbylegevakt innenfor foretakets arealer. Oslo kommune responderte positivt pa
forslag om a benytte tomten gst for barnesenteret som benyttes som parkeringsplass i dag. Det
arbeides forelgpig med planer som viderefarer den aktivitet som i dag foregar pa eksisterende
legevakt og i tilegg for AMK.

Oslo kommunes legevaktprosjekt har arbeidet med mulighetsstudie hvor ulike lgsninger for bruk
av tomt, trafikale lgsninger etc. er blitt vurdert. Studiet viser at en godt fungerende storbylegevakt
trenger en stor grunnflate pa bakkeplan og at en optimal lgsning derfor ogsa vil ha behov for den
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delen av tomten kjokkenet ligger pa i dag. Oslo universitetssykehus HF har stilt seg positiv til a
vurdere alternative lgsninger for kjgkken. Hvilke kliniske funksjoner som kan tenkes plassert i den
nye storbylegevakten samt potensielle omrader for drift- og vaktsamarbeid vil vurderes i en senere
fase, og sees i sammenheng med strategisk utviklingsplan for Ulleval omradet.

Det er na utarbeidet et utkast til en intensjonsavtale om innhold (pa funksjonsniva),
tomteoverdragelse og en lgsning for flytting av de funksjoner som i dag ligger pa tomten.
Eksisterende funksjoner pa foreslatt tomteareal er hovedkjagkken, sentrallager, sterillager, enkelte
kliniske virksomheter og parkering. Intensjonsavtalen har vert drgftet i ledergruppen pa sykehuset
og videre arbeid med a finne alternativer lgsninger for disse funksjonene er i gangsatt.

7. Rettstvister - status per d.d.
Siden forrige rapportering har det skjedd falgende:

Styret er tidligere informert om mottatt stevning som gjelder privat straffesak mot foretaket fra
etterlatte etter avdgde. Grunnlaget som saksgker anfarte var underbemanning ved AMK sentralen 3.
januar 2010 som medfarte at de ansatte, og seerlig AMK operatgrene ikke fikk utfart sitt arbeid pa en
forsvarlig og tilfredsstillende mate. Tingretten avviste saken med henvisning til straffeprosessuelle
bestemmelser. | korthet er ikke de pararende rettslig sett forneermet med den konsekvens at de ikke
kan reise privat straffesak. Avgjerelsen har veert behandlet av lagmannsretten som opprettholdt
tingrettens avgjarelse. Saken er anket til Hgyesterett av de etterlatte.

Styret er tidligere informert om mottatt stevning fra ass.lege i midlertidig utdanningsstilling med krav
om fast stilling. Sparsmalet er om leger i spesialisering lovlig kan ansettes midlertidig i henhold til
lovens krav om unntak for praksisarbeid. Foretaket samarbeider med Spekter i saken pa grunn av
sakens prinsipielle karakter. Helseministeren har uttalt at flest mulig skal ansettes fast. Dette utfordrer
dagens utdanningsmodell i foretakene. Arbeidslivets parter arbeider med dette sparsmalet. Dom er
avsagt av Oslo tingrett og foretaket vant saken. Avgjarelsen er svert viktig for foretaket som
utdanningsinstitusjon og stadfester utdanningssystemet for LIS. Saksgker har anket saken til
lagmannsretten.

Styret er tidligere informert om tvistesak med tidligere ansatt angaende forstaelse av arbeidskontrakt i
forhold til lennskrav. Dom falt 31/10 og gav sykehuset medhold pa to punkter og saksgker medhold pa
ett punkt. Ved ankefristens utlgp 2 desember har saksgker, dvs. den tidligere ansatte, anket deler av
dommen til lagmannsretten.

Styret er tidligere informert om sak som gjelder oppsigelse av en ambulansesjafer pa grunn av
pliktbrudd i tjenesten. Vedkommende er tilbudt ny jobb som sjafar. Saken har veert forsgkt lgst ved
rettsmekling. Hovedforhandlingen er berammet til 17.-19. januar 2012.

Styret er tidligere informert om tvistesak med leverandgr om heving av kjgp av hjertestartere samt
erstatning pa grunn av mangler. Dom falt 30.11.2011 og sykehuset tapte saken. Retten fant at det ikke
forela tilstrekkelig bevis for at apparatene har vaert mangelfulle i en slik grad at det foreligger vesentlig
kontraktsbrudd.

Sykehuset er stevnet av ansatt som krever erstatning for suspensjon og trakassering.
Saken har sitt utspring i episode som skjedde pa et arrangement i arbeidstakerens fritid og sykehusets
handtering av konsekvensene av det som det som skjedde som arbeidsgiver.
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8. Mediebildet hgsten 2011
Andelen positive saker om sykehuset har gkt fra 12, 5 til 20 prosent i lgpet av hgsten. 245 av 1241
oppslag i mediene i november var i riksmedier.

En naermere analyse av riksmediene — som har stagrre gjennomslagskraft i form av flere lesere/seere -
viser en starre andel positive saker (24 prosent) her enn i lokale medier, se kakediagram nederst pa
forrige side. Som riksmedier definerer vi her VG papir og nett, Dagbladet papir og nett, Dagens
Neringsliv papir og nett, NRK radio, tv og nett (minus NRK @stlandssendingen), TV 2 tv og nett og
Aftenposten papir og nett. Aftenposten er ifglge klassifiseringen til Mediebedriftenes landsforening en
regionalavis for Oslo og Akershus, men vi tok med Aftenposten her pa grunn av det store opplaget
(707 000 i lesertall) og utbredelse i resten av landet.

Positive saker
Antall positive saker om sykehuset gkte i november. Her er et lite utvalg av de 250 positive sakene
mediene skrev om Oslo universitetssykehus i november:
- Forngyde ansatte, viser medarbeiderundersgkelse
- Klart for milliardutbygging ved Oslo universitetssykehus
- Nytt fremskritt i behandlingen av prostatakreft
- Norge i verdenstoppen i kreftoverlevelse
- Tester nesevaksine mot HIV
- Internasjonal pris for forskning
- Kiwi bra for blodtrykket
- Kamerapillens vei gjennom tarmen
- Rekordtildeling til kreftforskning
- Starter bygging av nytt akuttmottak

Ngytrale saker
En stor andel av de ngytrale sakene har antakelig en positiv effekt pa vart omdgmme - selv om var

virksomhet ikke blir omtalt direkte. De ngytrale sakene viser at de som jobber ved Oslo
universitetssykehus kan det de skal kunne, er eksperter, at de bidrar med kunnskap til allmennheten, at
de er opptatt av forebygging av sykdom og at de har kompetanse til & behandle de aller mest alvorlige
sykdommene og skadene. Her er noen eksempler pa sakalte ngytrale saker i november:

- Viktig a trene under svangerskap, sier Gjerdalen ved Oslo universitetssykehus

- Etter utallige operasjoner pa Oslo universitetssykehus er hun mye bedre. (Pasient fra Utgya)

- Vellykket operasjon for fotballspiller

- Nye leder for sykepleierforbundet har veert ansatt ved Oslo universitetssykehus

- Kostholdsrad fra Mette Svendsen, klinisk ernaringsfysiolog ved Oslo universitetssykehus,

- Professor David Russell ved Rikshospitalet om hjerneslag

- Anders Behring Breivik kan komme til Dikemark sykehus

- Rettspsykolog og forsker ved Oslo universitetssykehus mener at Schizofrenidiagnose er

overraskende

- Spilte to uker etter hjerteoperasjon (handballspiller)

- Far lavere blodtrykk med strgm (ny behandling v Oslo universitetssykehus)

- Oslo universitetssykehus paviste funn av anabole steroider

- Dukkefilmen Jack og Dgden hadde premiere pa Radiumhospitalet i dag

- Sprer danseglede pa Rikshospitalet

- OUS har nesten 240 flere ansatte enn ngdvendig
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- Lar barten gro for ny prostatamedisin.(aksjon der pengene gar til Oslo universitetssykehus)

- Mishandling av baby. Det var leger ved Rikshospitalet som farst slo alarm om saken.

- Da han kom til Ulleval universitetssykehus skal han ha hatt punktert hjertet, punkterte lunger
og sveert alvorlig knivskadd.

Negative saker

- Trenger ni milliarder til vedlikehold. Primarsaker basert pa rapport fra Multiconsult om
bygningsstandard ved Oslo universitetssykehus og rapport etter tilsyn fra Arbeidstilsynet. (28
negative saker)

- Felles front pa borgelig side — Vil utsette deler av fusjonen — Samlet opposisjon ber om pause.
(21 negative saker)

- Innsparing ved Oslo universitetssykehus kan gjare pasienter blinde. (11 negative saker)

- Kun tre av ti ansatte tror pa Oslo universitetssykehus. Sakene tar utgangspunkt i
medarbeiderundersgkelsen. (Sju negative saker)

Periode i 2011 Antall oppslag per dag i | Vekting av alle saker
gjennomsnitt
September 40

. Negativt 41,28 % _
alle medier

_Positivt 12,54%

Neytralt 46,18 %

Oktober 39 Negativt 29,0?%7
alle medier

/Posnwt 11,87 %

|

Ngytralt 59,09 %

November alle 40

. Negativt 31,51 %-,
medier

Positivt 19,98 %
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Positivt 24 %

November kun 8
riksmedier Neytralt 44 %

Negativt 32 %

9. Referater

e Referat fra mgte i Brukerradet 21. november 2011
Utrykt vedlegg

10. Arsplan

Det legges fram en plan for saker og tema som skal behandles dette aret. Planen er gjenstand for
kontinuerlige justeringer og legges fram i oppdatert utgave ved hvert styremgte.

Justert arsplan vedlagt.
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c\ Oslo
universitetssykehus

Oppdatert; 08.12.2011 15:32

Arsplan for styret 2011 — Oslo universitetssykehus HF

Styremopte
17.2.2011

Saker

Temasak

Orienteringssaker

Protokoll

Ledelsens gjennomgang 3 tertial 2010
Aktivitets- og gkonomirapport for
desember og dret 2010

Arlig melding

Oppdrag og bestilling 2011 fra Helse
Sgr-@st RHF i oppdragsdokument og
foretaksmgteprotokoll

Mal og budsjett 2011

Omstilling og utvikling: Idefaserapport
- utvidet kapasitet for akuttfuksjoner pa
Ulleval sykehus

Salg av eiendom, Kroerveien
Universitetet i Oslo, Domus Medica -
leieavtale

Tema - seminar:

1. Orientering om arbeid med
utviklingsplan og malbilde dag 5
(2017) - med hovedfokus pa a forsta
det samlede gkonomiske
utfordringsbildet mot dag 4 (2013)

Evaluering (utsatt)

« Presentasjon fra Senter for
fremragende forskning
(SFF)

o Aktivitets- og
gkonomirapport:
- januar
e ADs orienteringer
- Klinisk arbeidsflate
e Strategi for innovasjon
e Strategi for likeverdige
helsetjeneste og mangfold
¢ Informasjon om avsluttede
byggeprosjekter
e Arsplan - styresaker
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Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
31.3.2011
e Protokoll Ingen temasak. e Aktivitets- og
e Arsoppgjer 2010 gkonomirapport:
(arsregnskap og arsberetning) - januar
e Ide/konseptfaserapport - utvidet e ADs orienteringer
kapasitet for akuttfunksjoner pa Ulleval - Klinisk arbeidsflate
e Inntektsmodell i Helse Sgr-@st RHF e Strategi for innovasjon
e Budsjett 2012 og gkonomisk e Strategi for likeverdige
langtidsplan 2012-2015 helsetjeneste og mangfold
e Revisjonsrapport av lgnnsomradet med ¢ Informasjon om avsluttede
handlingsplan byggeprosjekter
e Arsplan - styresaker
Tema - seminar:
Kvalitetssikring Dag 4 (utsatt)
Konkretisering malbilde Dag 5 som
grunnlag for idefasearbeid og arealplan
(utsatt)
Styreseminar Det gkonomiske utfordringsbildet 2011-
14.00 - 18.00 2013
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
28.4.2011
Hovedfokus: e Protokoll e  Mgte med Brukerutvalget |e Inntektsmodell i Helse Sgr-
@konomi, e Klinisk arbeidsflate @st RHF

drift, og resultat

Styreseminar
08.00-10.00

e (konomi- og aktivitetsrapport per mars
Tiltak for a gjennomfgre budsjett 2011
Tema - seminar:

Det gkonomiske utfordringsbildet 2011-
2010

Strategi for samhandling
Arsplan for styresaker -
justert

ADs orienteringer
Klinisk arbeidsflate
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Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
26.5.2011

e Protokoll e Redesign, kapasitetstilpasning | ¢ ADs orienteringer
Hovedfokus: e Ledelsens gjennomgang 1 tertial og forventninger/muligheter |e Justert styrets drsplan
(Zik.onomi, e (konomi- og aktivitetsrapport per april ad. Aker som
driftogresultat |, Tjjrak for 4 gjennomfare budsjett 2011 samhandingsarena.

e Budsjett 2012 og gkonomisk
langtidsplan

e Salgaveiendommer

e Sluttrapport av byggeprosjekter med
investeringsmidler fra regjeringens
tiltakspakke

e Beredskapsplan for Oslo
universitetssykehus

e Brukerutvalget: nye retningslinjer
inkludert mandat

e Brukerutvalget: oppnevning av nytt
utvalg

Perspektiver fra Medisinsk
Klinikk

e Aker som samhandlingsarena
- arealdisponering

Ekstraordinzert
Styremgte
5.6.2011

Saker

Temasak

Orienteringssaker

¢ Informasjon om at Siri Hatlen gar av
e (@konomisk langtidsplan - prosess
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Ekstraordinaert Saker Temasak Orienteringssaker
Styremgte
6.6.2011
e (konomisk langtidsplan - prosess
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
23.6.2011
Hovedfokus: e Protokoll Mgte med Konsernrevisjoni |e @konomi- og
@konomi, e Status budsjett 2012 og prosess internt Helse Sgr-@st RHF. aktivitetsrapportering
Drift og resultat e DelI: Ut av AKer. Flytting av Tema: intern revisjon av e ADs orienteringer
dggn/akuttvirksomhet ra Aker til rapportering og oppfelging av
Ulleval. styringskrav fra eier.
e Del Il: Inn pa Aker. Planer for Aker som
samhandlingsarena.
e Endringeri etiske retningslinjer.
e Forskningsbygget: sluttregnskap
e Oslo hjemmenes vel. Godkjenning av
regnskap.
e Mgteplan for styreti 2012
Styreseminar Tema i seminar:
08.00-11.00

@konomisk langtidsplan og strategisk
utviklingsplan/arealplan m.m.
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Ekstraordinaert Saker Temasak Orienteringssaker
telefonstyremgte
8.7.2011
¢ Forprosjektrapport: Utvidet kapasitet for » Rapportering gkonomi per
akuttfunksjoner pa Ulleval. juni (muntl. orientering)
o Ads orienteringer
- Arbeidstilsynets
rapport, varsel
om palegg
Taxisaken
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
19.8.2011
e Budsjett 2012 e (@Pkonomi- og
¢ Oppfglging av tilsynsrapport fra aktivitetsrapport per juli 2011
Arbeidstilsynet e Ads orienteringer
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
29.9.2011
e Protokoll e Omvisning i e Budsjett 2012
Hovedfokus: e Ledelsens gjennomgang 2. tertial Akuttmottaket og e Foretakets aksjeselskaper
Omstilling og e (Jkonomi- og aktivitetsrapport per byggetomten e ADs orienteringer
utv1kllng august

e Nytt akuttbygg pa Ulleval

e Revisjon av behandlingsreiser.
Handlingsplan

e Protokoll foretaksmgte i Oslo
universitetssykehus HF 24.6.2011

e Arsplan for styreti2012

e Salgav eiendommer
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Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
27.10.2011
Hovedfokus: e Protokoll . e Behandlingstilbud innen rus
@konomi, driftog (e M4l og budsjett 2012 og psykisk helse
resultat e (konomi- og aktivitetsrapportering e Ventelistehandtering
e @konomisk langtidsplan e ADs orienteringer
e Revisors nummererte brev til ledelsen e Prosess ansettelse av
etter arsoppgjgrsrevisjonen 2010 administrerende direktgr
e Forskningsbygg - avsluttet
byggeprosjekt
e Omradeplan IKT,
Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
24.11.2011
Hovedfokus: e Protokoll . e Medarbeiderundersgkelsen
e Budsjett e Ansettelse av administrerende direktgr e Budsjett 2012
2012 e Aktivitets- og gkonomirapport per e ADs orienteringer
e (Kkonomi- og oktober. e Gjennomfgring
aktivitetsopp | e Investering av pensjonsmidler i statens Samhandlingsreformen i
felging pensjonskasse- ivesteringsvalg. Oslo universitetssykehus HF

e Justert mgteplan for 2012

Mgteplan 2012 for styret
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Styremgte Saker Temasak Orienteringssaker
15.12.2011

e Protokoll ADs orienteringer
Hovedfokus: e Budsjett 2012 Strategi Kreftregisteret 2012-

@konomi, drift og
Resultat

e @konomi- og aktivitetsrapportering

e Arlig melding 2011

e Valg av styre i Barnestiftelsen,
sammenslding av stiftelser m.m.

e Mgteplan for styret 2012

2015

Prosjekt helsearena Aker
Evaluering av foretakets
handtering av
terrorhendelsene Oslo og
Utgya 22. juli 2011. Rapport
Arlig melding

Revisjon av system for
rapportering og oppfglging
av styringskrav

Helhetlig plan for
samlokaliseringer.
Arealutviklingsplan og
vedlikeholdsplan
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