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Oslo universitetssykehus HF

Mgteinnkalling

Magtenavn: Styremgte 4/2018

Dato mgte: 25. april 2018

Mgtetid: Klokken 10.00 — ca 14.00

Magtested: Radiumhospitalet, Forskningsbygget, seminarrom 1 og 2.

26/2018 Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste

27/2018 Orientering: Rapportering per mars 2018

28/2018 Beslutning: Utviklingsplan 2035 for Oslo universitetssykehus
29/2018 Beslutning: @konomisk langtidsplan 2019-2022

30/2018 Beslutning: Valg av styreleder i Kreftregisteret

31/2018 Orientering: Rapport om helse, miljg og sikkerhet 2017
32/2018 Orientering: Plan for styret

33/2018 Orientering: ~ Administrerende direktars orienteringer

34/2018 Beslutning: Godkjenning av protokoll fra styremgtet 25. april 2018

Gunnar Bovim
sign.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato magte: 25. april 2018
Saksbehandler: Direksjonssekreteer
Vedlegg: Sakliste

Protokoll fra mate 22. mars 2018

SAK 26/2018 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 18. april 2018

Gunnar Bovim
Sign.
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Oslo universitetssykehus HF

Protokoll

Metenavn: Styremgte

Til: Styrets medlemmer

Dato dok.: 22. mars 2018

Dato mete: 22. mars 2018 k1 10.00 — 1305
pa Radiumhospitalet i Oslo

Offentlighet:

Referent: Jorgen Jansen

Tilstede: Gunnar Bovim, Anne Carine Tanum (ikke tilsttede under sakene 19, 20, 23, 24
og 25/2018), Marianne Andreassen, Else Lise Skjaret-Larsen, Svein Erik Urstremmen,
Berit Kjoll (ikke tilsttede under sakene 19, 20, 23, 24 og 25/2018), Aasmund Magnus
Bredeli (ikke tilsttede under sakene 20, 23, 24 og 25/2018), Svein Stolen

Forfall: Ingen

Til stede fra administrasjon: Bjern Erikstein, Morten Reymert, Lisbeth Sommervoll,
Morten Meyer, Erlend Smeland m.fl.

Tilstede ellers: publikum

Sak 15/2018 Godkjenning av innkalling og sakliste

Vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Sak 16/2018  Arsoppgjer 2017

Vedtak:
1. Styret underskriver Arsberetning og arsregnskap for 2017.

2.Arsberetning og arsregnskap for 2017 legges frem for
godkjenning i foretaksmote.



Sak 17/2018 Rapport per februar 2018

Vedtak:
1. Styret tar rapporteringen per februar til orientering.

2. 8tyret er bekymret for driftsresulatet sa langt i 2018 og
ber administrerende direkter forsterke oppfelgingen av
klinikkenes tiltaksgjennomfering, herunder planlagt
aktivitetsvekst og kontroll med lennskostnader. Styret ber
administrerende direkter komme tilbake til styret 1 neste
mete med konkrete tiltak for & fa kontroll pa lennsmassen og
bringe driften i balanse. Tiltakene skal risikovurderes med
hensyn til kvaliteten i pasientbehandlingen og ansattes

arbeidsmilje.
3. Styret gir administrerende direkter fullmakt til & innga

avtaler om investeringer i medisinskteknisk utstyr og bygg
for 120 millioner kroner av investeringsrammen for 2019.

Sak 18/2018 Oppdrag og bestilling 2018
Vedtak:

Styret tar protokell fra foretaksmetet 14. februar 2018 i Oslo
universitetssykehus HF til etterretning.

Sak 19/2018 Okonomisk langtidsplan 2019-2022 (38)

Vedtak:

Styret tar redegjerelsen om ekonomisk langtidsplan til
orientering.

Sak 20/2018 Utviklingsplan 2035 for Oslo universitetssykehus
Vedtak:

Styret tar saken til orientering og ber om at Utviklingsplan
2035 for Oslo universitetssykehus legges frem for vedtak i
neste styremete.

Sak 21/2018 Husleie i Lovisenberggata 6
Vedtak:

1. Styret slutter seg til at Oslo universitetssykehus inngar
vedlagte leieavtale for lokaler i1 Lovisenberggata 6 fra 1.
juni 2018 til 31. januar 2025, og ber administrerende
direkter om & fremme saken til Helse Ser-@st RHF.

2. Administrerende direkter gis fullmakt til & innga
leieavtalen for lokaler i Lovisenberggata 6, forutsatt
godkjenning fra Helse Ser-@st RHF.

Oslo universitetssykehus HF protokoll styremete 22. mars 2018 Side 2 av 3



Sak 22/2018 Internrevisjonsplan 2018-2019

Vedtak:

Styret tar plan for internrevisjoner 2018-2019 for Oslo
universitetssykehus HF til etterretning.

Sak 23/2018 Plan for styrets arbeid
Vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 24/2018 Administrerende direktoers orienteringer

Vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Sak 25/2018 Godkjenning av protokoll styremeote 22. mars 2018

Vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremete 22. mars 2018.
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak
Dato meote: 25. april 2018
Saksbehandler: Viseadministrerende direkter skonomi og finans
Fungerende direkter for fag, pasientsikkerhet og samhandling
Vedlegg: 1. Tabellvedlegg - manedsrapport mars 2018

2. Klinikkvis oversikt over nye tiltak mv

SAK 27/2018 RAPPORT PER MARS 2018

Forslag til vedtak:

Styret tar rapporteringen per mars til orientering.

Oslo den 18. april 2018

~

Bjern Erikstein
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1. Innledning - styringsmal 2018

| oppdragsdokument 2018 fra Helse Sgr-@st RHF fremgar det at virksomheten i
Oslo universitetssykehus HF skal innrettes for a na falgende overordnede
styringsmal:

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

Malene skal nas innenfor vedtatt budsjett. Konkrete styringsmal for 2018 inngar i
tabellvedlegget. | rapporteringen redegjgres det for styringsmalene hvor det
rapporteres manedlige resultater. Rapporteringen utvides tertialvis og arlig med
resultater for gvrige styringsmal.

2. Sammendrag
Gjennomgang av status og resultater for hittil i 2018 beskrives under.

e | mars var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 57 dager. Dette er
uendret fra samme samme periode i 2017. For pasienter som venter pa
utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per utgangen av mars 52 dager.
Dette er en gkning pa 1 dag fra samme periode i 2017.

e Antall fristbrudd av ventende pasienter per utgangen av mars var 103. Dette er 48
hayere enn rapportert pa samme tidspunkt i 2017.

e Antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer per utgangen av mars var
25, mot 58 ved utgangen av samme periode i 2017.

e Ved utgangen av mars var det 14 827 pasienter i et forlgp i Oslo
universitetssykehus HF hvor planlagt tid for neste kontakt eller behandling var
passert. Dette utgjer en andel pa 6,1 prosent.

e Andel kreftpasienter som er inkludert i pakkeforlgp var 64 prosent i perioden
januar — mars 2018 og andelen pakkeforlgp gjennomfart innenfor standard
forlgpstid var 60 prosent. Maltallene er 70 pst.

¢ Registert aktivitet innenfor somatikken er til og med mars 2018 3,2 prosent (2 011
ISF-poeng) lavere enn budsjettert.

¢ Innenfor psykisk helsevern for voksne er den rapporterte aktiviteten hittil i 2018
som budsjettert for antall dagnopphold. Antall polikliniske konsultasjoner er noe
lavere enn budsjettert.

¢ Innenfor psykisk helsevern for barn og unge er degnvirksomheten betydelig
hgyere enn budsjettert mens den polikliniske aktiviteten er en del lavere.

e Den polikliniske aktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er hittil
1 2018 lavere enn budsjettert mens dggnvirksomheten er om lag som budsjettert.

e Rapportert gkonomisk resultat etter mars 2018 viser et underskudd 17 millioner
kroner (korrigert for forventet rammereduksjon som fglge av reduserte
pensjonskostnader), mot et budsjettert overskudd pa 43 millioner kroner. Dette gir
et negativt budsjettavvik pa 61 millioner kroner.

e Gjennomsnittlig antall brutto manedsverk for perioden januar til april 2018 er 18
945. Dette er en gkning pa 269 fra samme periode i 2017. @kningen manedsverk
gjelder i hovedsak ordiner drift.
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o Sykefraveeret hittil i 2018 (til og med februar) var 8,5 prosent, en gkning pa 0,5
prosentpoeng fra samme periode i 2017. Det er korttidsfraveeret som har gkt mens
langtidsfravaeret er i denne perioden uendret. Dette tyder pa at gkningen er et
uttrykk for sesongbasert fraveer.

3. Administrerende direktars vurderinger

De farste manedene i 2018 har helseforetaket jevnt over gode resultater innenfor
ventelisteomradet. Resultatene innenfor pakkeforlgp er imidlertid lavere enn de
nasjonale malene, men bedre i februar og mars enn i januar. Dette gjelder bade for
andel nye kreftpasienter inkludert i pakkeforlgp og andel pakkeforlgp gjennomfert
innenfor standard forlgpstider. Det arbeides for a bedre maloppnaelsen og for &
redusere variasjonen mellom forlgpene.

Aktiviteten innenfor somatikken er fortsatt lavere enn budsjettert, og farst og fremst
som fglge av dette er den gkonomiske utviklingen hittil i 2018 sveert bekymringsfull.
Etter tre maneders drift i 2018 har foretaket rapportert et negativt avvik i forhold til
budsjett pa 61 millioner kroner. Pa arsbasis viser klinikkenes prognoser at det negative
aktivitetssavviket (i prosent) vil reduseres, men at aktiviteten pa arsbasis forventes a
bli noe lavere enn forutsatt i budsjettet. Administrerende direktgr har sammen med
klinikklederne tett oppfalging av aktivitet hver uke, herunder utnyttelse av kapasitet
(poliklinikk, sengeposter og operasjonsstsuer). Innenfor operasjonsomradet viser tall
for siste uker en positiv utvikling.

Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling har
daggnvirksomheten hittil i ar veert om lag som budsjettert eller hgyere. Den
polikliniske aktiviteten er imidlertid fortsatt lavere enn budsjettert. Det negative
avviket for antall polikliniske konsultasjoner er stgrst innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien og skyldes redusert behandlerkapasitet som fglge av vakante
stillinger. Det har over lengre tid har veert arbeidet med tiltak blant annet for & bedre
rekrutteringen. Problemstillingen tas ogsa opp regionalt.

Ved behandling av sak 17/2018 i mgte 22. mars var styrets vedtak blant annet:

Styret er bekymret for driftsresulatet sa langt i 2018 og ber
administrerende direktgr forsterke oppfglgingen av klinikkenes
tiltaksgjennomfgring, herunder planlagt aktivitetsvekst og
kontroll med lgnnskostnader. Styret ber administrerende
direktgr komme tilbake til styret i neste mgte med konkrete
tiltak for & fa kontroll pd lgnnsmassen og bringe driften i
balanse. Tiltakene skal risikovurderes med hensyn pa kvaliteten
i1 pasientbehandlingen og ansattes arbeidsmiljg.

Pa bakgrunn av styrets vedtak er alle klinikkene som etter mars har levert en negativ
resultatprognose for 2018 bedt om a levere nye tiltak for & redusere de negative
avvikene. | klinikkvise oppfelgingsmater fredag 13. april har klinikkene redegjort for
nye tiltak som kan gjennomfares for a sikre en aktivitets som budsjettert samtidig
som kostnader, og da seerlig lgnnskostnader, reduseres.

Klinikkene er videre bedt om a informere tillitsvalgte og vernetjeneste i egen
klinikken snarest mulig om arbeidet med de nye tiltakene. P& grunn av kort tid fra
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bestilling til frist for leveranse er klinikkene ogsa bedt om & vurdere behovet for
drgfting av tiltakene.

| vedlegg 2 fremkommer en klinikkvis oversikt over nye tiltak for a sikre aktivitet,
redusere arsverk eller lannskostnader, andre tiltak samt informasjon om hva
klinikken har gjort for & sikre god involvering i denne prosessen.

Klinikkenes leveranser av oppdaterte prognoser for gkonomisk resultat etter mars
viser at det at det fortsatt er en betydelig risiko knyttet til foretakets gkonomiske
resultat for 2018. Planlagt overfaring av midler fra Inven2 vil imidlertid gi en positiv
engangseffekt i resultatregnskapet for 2018 som muliggjer et resultat som budsjettert
selv med betydelig underskudd i mange av klinikkene. Det vurderes a veere en god
margin likviditetsmessig for 2018 slik at investeringsbudsjettet kan gjennomfares
som planlagt selv om driftsresultatet kan bli svakere enn budsjettert.

4. Tilgjengelige helsetjenester

Det arbeides kontinuerlig med a sikre god tilgjengelighet av helsetjenester med god
kvalitet. En viktig del av dette er kvalitetssikring av ventelistedata og a sikre at alle
pasienter far time innen fastsatt tid. Helseforetaket har forsterket oppfglgingen av
nyhenviste pasienter og pasienter som er i et forlgp der planlagt dato for kontakt er
overskredet.

4.1. Status ventetider

| oppdragsdokumentet for 2018 har Helse Sgr-@st RHF stilt krav om at
gjennomsnittlig ventetid innenfor somatikken skal veere under 57 dager. Innenfor
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det satt som mal at
gjennomsnittlig ventetid skal veere lavere enn 40 dager.

| mars var gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter 57 dager. Dette er pa
samme niva som i for samme periode i 2017. Innenfor Klinikk for psykisk helse og
avhengighet var gjennomsnittlig ventetid til avvikling i mars 43 dager. Hittil i ar er
ventetid til avvikling 59 dager for sykehuset som helhet og 46 dager innenfor Klinikk
for psykisk helse og avhengighet.

For pasienter som venter pa utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per
utgangen av mars 52 dager. Innenfor Klinikk for psykisk helse og avhengighet var
gjennomsnitlig ventetid for ventende 41 dager. Samlet er dette er en reduksjon pa 1
dag fra samme tidspunkt i 2017.

4.2. Passert tentativ tid

| Oppdrag og bestilling 2018 er malet fra HS@: En starre andel av pasientavtalene
skal overholdes sammenlignet med 2017 (passert planlagt tid). Innen 2021 skal minst
95 prosent av avtalene overholdes. Alle planlagte pasientkontakter skal veere
registrert med dato/klokkeslett for neste pasientavtale, eller en tentativ uke/maned.
Tidspunkt settes ut fra en medisinsk vurdering.

Det er stor variasjon i utfordringsbildet mellom de ulike fagomradene. Arsakene er
sammensatt av mangelfull registreringspraksis for neste oppmagtetid i DIPS,
mangelfull ventelistehandtering, for kort planleggingshorisont for poliklinikk og
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innleggelser, utsettelser og re-planlegging, kapasitetsutfordringer internt og mellom
fagomrader i regionen. Utfordringene knyttet til antall er starst innen fagomradene
nevrologi, gye og revmatologi. Ved utgangen av mars var det 14 827 kontakter med
passert planlagt tid i Oslo universitetssykehus HF. Dette utgjer en andel pa 6,1
prosent.

4.3. Status fristbrudd

Per utgangen av mars var det 103 fristbrudd for ventende pasienter. Sammenlignet
med samme tidspunkt i 2017 er dette en gkning pa 48 fristbrudd. Arsaken til at
fristbrudd ventende ikke er i null skyldes i stor grad at time er avtalt og tildelt pasient
kort tid etter frist, forsinkelser i oppretting av ikke registrerte rettighetsopplysninger
fra andre helseforetak, manglende registrering eller feil registrering av utsattkode
eller av ventetid slutt, og forsinkelse i utredning kvittering av prgvesvar fra ALERIS
til seksjon for Bryst og endokrinkirurgi. | Avdeling for urologi har det veert
manglende kapasitet pga defekt utstyr. Forebygging av fristbrudd pagar kontinuerlig
og i de tilfeller hvor pasientene ma vente utover frist, kontaktes pasienten for
samtykke til forlenget ventetid. Dette blir i de fleste tilfeller journalfert. For
pasienter med truende fristbrudd ble det i mars ikke meldt noen pasienter til HELFO.

4.4. Pakkeforlgp for kreftpasienter

Andelen nye kreftpasienter i pakkeforlgp skal vaere minst 70 prosent, og minst 70
prosent av pakkeforlgpene for kreftpasienter skal vare gjennomfert innen standard
forlgpstid.

Data i tabellen under er for pakkeforlgp startet i Oslo universitetssykehus HF (OUS).
OUS har i tillegg pasienter i pakkeforlgp startet ved annet helseforetak.
Maloppnaelse for pasienter i pakkeforlgp startet ved annet helseforetak inngar i
resultatene for det helseforetak der pakkeforlgpet starter, selv om deler av forlgpet
foregar ved OUS.

Antall nye Andel nye pasienter
pasienter i forlgp i forl¢p

Nye kreftpasienter registrert i pakkeforlgp 407 1256 65 % 64 %
e |
Antall forlgp normert tid

Innfrielse av forlgpstid mmmm

OF4K Kirurgisk behandling 73 % 67 %
OF4M Medikamentell behandling 176 60 % 61%
OF4sS Stalebehandling 26 105 31% 35%
OF40 Overvakning uten behandling 16 54 31% 43%
Andel totalt 223 783 62 % 60 %

For andel pakkeforlgp gjennomfart innen normert forlgpstid er det variasjoner
mellom manedene hittil i ar. Det er searlig januar som skiller seg ut i negativ retning
og som er knyttet opp til lavere behandlingskapasitet gjennom jul og nyttar. For
februar og mars er samlet andel gjennomfert innenfor normert tid betydelig bedre, og
for kirurgisk behandling er malsetningen om at andelen innenfor normert tid skal
veere over 70 prosent innfridd for mars. Det er til dels store forskjeller i innfrielse av
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forlgpstid mellom de ulike pakkeforlgpene, og det arbeides for a bedre forlgpstiden
serlig for de pakkeforlgpene som har lavest andel gjennomfgrt innenfor standard
forlgpstid. Dette gjelder spesielt forlgpene innen gynekologisk kreft, prostatakreft og
brystkreft og forlgp der straleterapi er en hovedmodalitet (eksempel gre-nese-hals).
Av de tre fasene pakkeforlgpene deles inn i, er andelen i farste fase, fra mottatt
henvisning til start utredning, seerlig lav og bidrar til at samlet forlgpstid trekkes ned.

De framlagte tallene for forlgpstider innbefatter tall pa pakkeforlgpspasienter som
starter sitt pakkeforlgp i Oslo universitetssykehus HF (OUS). En betydelig del av
pakkeforlgpspasientene i OUS er imidlertid regionale pasienter som starter forlgpet
ved et annet foretak. Samlet tid for disse godskrives i NPR statistikken henvisende
sykehus. | interne styringsdata (LIS OUS) vises imidlertid Igpende statistikk for
samtlige pakkeforlgpspasienter i OUS. | de tre farste manedene i ar er det der
registrert 2 074 nye pakkeforlgp mens det antallet som er fart pa OUS i NPR er litt
mer enn halvparten (1 256 — se tabellen over). For flere forlgp viser det seg at andel
pasienter innen normert tid er hgyere dersom en tar regionale pasienter i OUS med i
regnestykket. Spesielt gjelder dette regionale pasienter med stralebehandling eller
medikamentell behandling som farste behandling. | mars var det 68 % og 65 % av
OUS totale pasienter som startet behandling i pakkeforlgp i henholdsvis
medikamentell behandling og stralebehandling mens for pakkeforlgpspasienter som
startet i OUS (NPR tall — i tabell over) var 60 prosent og 31 prosent.

Den kirurgiske kapasiteten utenom ferie/hgytider synes tilfredsstillende. Men det er
videre identifisert forlgp hvor kirurgisk kapasiteten var for lav sommeren 2017 og for
fire forlgp skal kapasiteten gkes for sommeren 2018. Dette gjelder brystkreft,
prostatakreft, livmorkreft og eggstokkreft.

Sykehuset gjennom Driftsstyret for kreft har ambisjon om & utvikle standardiserte
pasientforlgp for alle kreftforlgp. Arbeidet er startet opp og farste forlgp som ble
beskrevet var livmorhalskreft. Der er forlgpstidene vesentlig bedre i 2017 enn i 2016.
Driftsstyret har besluttet implementering av standardiserte pasientforlgp for alle
forlgp gjennom 2018 og 2019. Blant annet utarbeides det na standardiserte forlgp for
de andre gynkreftforlgpene og prostataforlgpet og ambisjonen er at det skal medfare
bedring i forlgpstider ogsa for disse.

Arbeidsutvalget for Driftsstyret har videre startet gjennomfgring av regelmessige
oppfelging av de ulike pakkeforlgpene (ved forlgpsleder). Tiltak omfatter
gjennomgang av flaskehalser nar det gjelder operasjonskapasitet spesielt knyttet til
ferieavvikling, organisering og prioritering av henvisninger, sikring av god kvalitet
pa henvisninger innfgring av regionale MDT-mgter (mgter i tverrfaglige team). |
tilknytning til drafting av samarbeidet om regionale MDT-magter, er det ogsa tatt opp
forbedringspunkter pa andre omrader i samhandlingen om pasientforlgp mellom
regionsykehus og andre helseforetak i Helse Ser-@st, slik som standardiserte
henvisningsmaler. Dette fglges opp i nytt regionalt samarbeidsmete i april. Tiltakene
involverer mange aktarer i sykehuset og ma til dels differensieres i forhold til de
enkelte forlgpene. Det vil kunne ta noe tid fer vi far resultater av dette arbeidet.
Driftsstyret for kreftomradet vil pa mgater i mai sette sarlig fokus pa a forsta bedre
hva som ligger bak forlgpstidstallene og styrke oppfalging av tiltak som kan gi effekt
der tallene er seerlig utilfredsstillende.
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5. Pasientbehandling

Ved sammenligning av aktivitet i 2018 med fjoraret er det viktig a veere oppmerksom
pa at pasken i 2017 var i april, mens den i 2018 i hovedsak var i mars. Enkelte steder
i tekst og tabeller er derfor sammenligningen med fjoraret tatt bort i forhold til det
som har vert presentert tidligere.

5.1. Aktivitet somatikk

For hele 2018 er det budsjettert med 242 056 ISF-poeng. ISF-poengene omfatter
tradisjonell behandling som utfgres pa sykehus (DRG-poeng), men ogsa andre typer
tjenester hvor pasienten i stgrre grad administrerer egen behandling (STG-poeng)
som for eksempel hjemmedialyse og pasientadministrert legemiddelbehandling (H-
resepter).

For perioden januar til og med mars 2018 er det rapportert 60 651 ISF-poeng for Oslo
universitetssykehus HF, mens det er budsjettert med 62 662. Dette gir et negativt
avvik pa om lag 2 000 ISF-poeng. Aktivitetsavviket er noe mindre i mars enn for
januar og februar. Det er flere arsaker til det akkumulerte aktivitetsavviket, blant
annet endringer i ISF-regelverket som ikke var forutsatt i budsjettet, forsinket effekt
av tiltak, kapasitetsproblemer som fglge av mangelfull tilgang pa
operasjonssykepleiere, noe feilperiodisering av budsjettet, endret
pasientsammensetning (s&rlig innenfor nyfadt-intensiv) og redusert pasienttilgang pa
enkelte omrader.

Klinikkene med sterst negativt aktivitetsavvik etter mars er Klinikk for hode, hals og
rekonstruktiv kirurgi, Barne- og ungdomsklinikken og Nevroklinikken. Innenfor
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv Kirurgi (-480 DRG-poeng/-9,1prosent) er det
starst avvik innenfor Plastikkirurgisk avdeling og @NH-avdelingen. Avviket skyldes
en kombinasjon av forsinkelser i tiltaksgjennomfgring, feilperiodisering i budsjettet
og darligere stueutnyttelse enn lagt til grunn i budsjettet. Innenfor Barne- og
ungdomsklinikken (-272 DRG-poeng/-6,7 prosent) er hele det negative avvik
innenfor Nyfadtintensiv og Barneintensiv. Det har gjennom noen ar veart en endring
innenfor pasientsammensetningen til Nyfedtintensiv. Dette gir seg utslag i mer
komplekse og ressurskrevende pasienter som ogsa har lengre liggetid. Andelen
pasienter innenfor kategori intensiv, samt antall respiratordegn gker sammenlignet
med 2016. Denne gkningen fortsetter kraftig inn i 2018. Det har veert en marginal
nedgang i antall pasienter i 2017 og hittil i 2018 og disse tilhgrer hovedsakelig en
enklere pasientgruppe. Avviket innenfor Nevroklinikken (-337 DRG-poeng/-4,9
prosent) kommer i hovedsak som falge av feerre operasjoner innenfor Nevrokirurgi
enn planlagt sa langt i ar.

Tabellen under gir en beskrivelse av klinikkenes forventede aktivitet pa arsbasis.
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DRG- poeng somatiske klinikker
Prognos Kommentar til prognoseavvik

Avvik per  Awvik
mars  prognose

Arsbud e avvik i (hovedarsak til forventet avvik)
Klinikk

MED Reduksjon i antall tracheostomier.

Forsinkelser tiltak, mangel pa operasjonssykepleiere,
19416 -480 -765 -3,9 %|pasientsammensetning, kapasitetsutnyttelse mv

Lav operasjonsaktivitet innen nevrokirurgi i starten av
aret pga kapasitetsproblemer. Klarer ikke a opprettholde
26432 -337 -450 -1,7 %|samlet aktivitetsniva innen Nevrokirurgi fra 2017.

Generelt god aktivitet, noe naturlig variasjon i aktiviteten.
22342 125 207 0,9 %| Det forventes ikke samme niva for g-hjelp resten av aret.
Avviket gjelder nyfgdt intensiv hvor det er en stor gkning i
antall ressurskrevende pasienter som ikke gjenspeiles i

15744 -272 -834 -5,3 %| DRG-poengene.
20595 -130 -115 -0,6 %| Noe lavere aktivitet pa flere omréader.
38 500 -336 -200 -0,5 %| Lav kirurgisk aktivitet tidlig p& aret.
31504 -313 -233 -0,7 %| Normale variasjoner i pasienttilstremning.
Reduksjon i antall hjertetransplantasjoner kompenseres

33529 -86 - 0,0 %| med gkning i annen aktivitet.

610 8 - 0,0 %

187 8 - 0,0 %

Stgrre negativ effekt av omlegging av DRG-systemet enn
budsjettert, men flere poeng for H-resepter.

Alle klinikkene har vurdert egen pasienttilgang, og i all hovedsak melder alle tilbake
at det ikke er mangel pa pasienter. Kreftklinikkens vurdering er at veksten som har
veert de siste arene, har flatet ut. Dette er midlertid i stor grad hensyntatt i budsjettet,
slik at avviket som forventes for 2018 vurderes a skyldes normale variasjoner.
Innenfor Kvinneklinikken er ogsa budsjettet for 2018 i stor grad justert for kjent
reduksjon i antall fadsler.

Erfaringsmessig er det sterre variasjoner fra ar til ar i antall pasienter innenfor enkelte
omrader. Dette gjelder blant annet pasienter som tracheostomeres (DRG 483), antall
organtransplantasjoner og intensivbehandling innenfor nyfgdt-omradet. | tabellen
under gis en beskrivelse av status innenfor disse omradene hittil i ar:

Omréde: Kort status:

DRG 483 Trachostomi | Tracheostomi er pustehjelp ved at respirator kobles til en
kanyle som gar gjennom et hull pa halsen og farer luften
inn i luftrgret. DRG 483 har en vekt i 2018 pa 25,6 poeng.
Hittil i ar det en reduksjon i antall opphold i denne DRG’en
pa 11. Dette tilsvarer 284 DRG-poeng. Pa arsbasis antas
denne endringen a jevnes ut.

Organtransplantasjoner | Transplanterte pasienter varierer fra ar til ar.
Aktivitetsrapporteringen skjer nar pasienten skrives ut, og
ikke nar selve transplantasjonen foregar. Hittil i 2018 er det
en reduksjon i antall transplantasjoner fra 2017. Det er
starst reduksjon i antall hjertetransplantasjoner. Faktiske
transplantasjoner avhenger av tilgang pa donorer.

Det er transplantert 101 organer til 91 pasienter ved
utgangen av mars 2018. 1 2017 til samme tid var tallene 121
organer transplantert til 106 pasienter.

Nyfgdt-intensiv (NIN) | NIN har i dag feerre pasienter enn i 2016, men pasientene
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ligger betydelig lengre. For eksempel premature 1000-1499
gram, har vi hatt 11 av hittil i ar, med 588 liggedager, mot
16 og 493 liggedager i 2016. Antall intensiv og
respiratordagn pa NIN gker sterkt, mens samlet DRG
refusjon faller. Dette gjenspeiler gkt kompleksitet i
pasientene og dreining mot «terminbarn intensiv», og DRG-
systemet tar i dag kun hensyn til fadselsvekt. Dette vurderes
a veere en permanent endring som vil gi et negativt DRG-
awvvik i 2018.

Det arbeides nd med a sikre god kvalitet i registrert aktivitet for 1. tertial og
fullstendige inntekter for utfgrt aktivitet. Her ses det spesielt pa omfang av nye
seerkoder for 3 grupper gyeblikkelig-hjelp pasienter hvor det var regelverksendringer
fra 1.1.2018. Forelgpig vurdering er at de nye serkodene kun kan brukes i et mindre
volum ved Oslo universitetssykehus HF enn estimert fra Helsedirektoratet.
Serkodene er for a stimulere til & snu flere pasienter i akuttmottaket, noe Oslo
universitetssykehus HF har jobbet med lenge, og allerede har tatt ut det starste
potensialet.

Slagbehandling:

Hasten 2017 ble det nedsatt en arbeidsgruppe som beskrev organisering av
slagbehandlingen i Oslo universitetssykehus HF. Rapporten «nar hvert minutt teller»
ble lagt frem i januar 2018. Det er arbeidet videre med en handlingsplan for
implementering av tiltak. Det var bred enighet i arbeidsgruppen om at kompetanse og
ansvarslinjer bgr organiseres pa en mer helhetlig mate enn i dag. Dette vil med all
sannsynlighet forenkle forlgpene og gi pasientene et bedre og sikrere tilbud og kunne
bidra til styrket faglig utvikling og bedre lzeringsarenaer. Administrerende direkter
nedsetter na en arbeidsgruppe som skal utrede et beslutningsgrunnlag for
gjennomfaring av et «en dar inn» konsept. Det skal utarbeides et budsjettforslag for
satsningen, oversikt over pasientstrammer mv. Det forutsettes gkonomiske bidrag
fra andre sykehus i Oslo (Lovisenberg og Diakonhjemmet) og eventuelt et
rammebidrag fra Helse Sgr-@st RHF. | den grad det er mulig skal ogsa trombektomi
pa Ulleval tas med i vurderingene.

5.2. Aktivitet psykisk helsevern for voksne

Innenfor voksenpsykiatrien antall utskrivninger hittil i ar tilnzermet lik budsjett mens
det er 3,2 prosent (571) flere liggedagn enn budsjettert. Dette er en reduksjon pa 1,8
prosent (340) fra samme periode i 2017. Enkelte enheter i klinikken har krevende
pasienter med behov for langvarig skjermingsopplegg og hay pleiekategorisering.

Antall polikliniske konsultasjoner hittil i ar 2,1 prosent (507) lavere enn budsjett. Det
er ogsa faerre antall polikliniske konsultasjoner i ar sammenlignet med tilsvarende
periode i fjor, en reduksjon pa totalt 7,5 prosent (1 903). Dette skyldes sykefraveer,
ferie avvikling, overlegepermisjoner/spesialistpermisjoner og mer klinisk personell
pa kurs.

5.3. Aktivitet psykisk helsevern for barn og unge

Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien er det hittil i ar skrevet ut 42,8 prosent (18)

flere pasienter. Antall liggedagn hittil i ar 39,6 prosent (832) hgyere enn budsjett og
gkt med 49,6 prosent fra sammenlignet med tilsvarende periode i 2017. Det er Front
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Ungdom hjemmesykehus (etablert fra 1. september) som generer denne store
gkningen. Det er stor etterspgrsel for denne type aktivitet.

Antall polikliniske konsultasjoner er hittil i ar 11 prosent (1 379) lavere enn plantall.
Det er en reduksjon 16,9 prosent (2 262) fra 2017 til 2018. | hovedsak skyldes det
flere vakante stillinger pga sykdom og noe turnover som resulterer til lavere
behandlerkapasitet enn det som er forutsatt i budsjett.

5.4. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Det er hittil i ar skrevet ut 0,8 prosent (5) feerre pasienter og det er 4,3 prosent (260)
flere liggedagn enn plantall. Antall liggedagn er gkt med 6 prosent (356) fra
tilvarende periode i fjor. Dette skyldes godt oppmate og fa avbrudd i behandlingen.
For & utnytte kapasiteten har enkelte enheter fremskyndet nye innleggelser der det
har blitt fremskyndet utskrivelser.

Antall polikliniske konsultasjoner hittil i ar er 3,6 prosent (224) lavere enn
budsjettert. Dette skyldes noe hgyere sykefraveer i januar og februar, samt flere
klinisk personell pa kurs. Dette er en reduksjon pa 6 prosent (385) sammenlignet
med tilsvarende periode i fjor.

6. dkonomi

6.1. Budsjettert overskudd i 2018
Oslo universitetssykehus HF budsjetterte med et overskudd for 2018 pa 175
millioner kroner, 14,6 millioner kroner per maned.

6.2. Pensjonskostnad i 2018

For 2018 har Oslo universitetssykehus HF budsjettert med en pensjonskostnad pa

2 132 millioner kroner. Oppdaterte NRS-beregninger fra januar 2018 viste imidlertid
at pensjonskostnadene ved Oslo universitetssykehus HF blir redusert med om lag
141 millioner kroner i forhold til det som var lagt til grunn i budsjettet, til totalt 1 991
millioner kroner. I revidert nasjonalbudsjett som legges frem i mai 2018, forventes
det at basisrammen blir redusert tilsvarende reduksjonen i pensjonskostnad slik at
endringen ikke forventes & pavirke foretakets gkonomiske handlingsrom i 2018.

6.3. Rapportert resultat

Det gkonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter mars 2018 et
regnskapsmessig overskudd pa 13,8 millioner kroner, mot et budsjettert overskudd
pa 43,8 millioner kroner. Dette gir isolert sett et negativt avvik i forhold til budsjett
pa 30 millioner kroner. Nye pensjonskostnadsberegninger for 2018, jfr beskrivelse
ovenfor, viser en reduksjon pa 141 millioner kroner sammenlignet med budsjett,
hvorav 30,8 millioner kroner inngar i resultatet per mars. Helse Sgr-@st RHF har
bedt foretakene bokfare de nye pensjonskostnadene, men samtidig korrigere
resultatet for effekten av redusert pensjonskostnad som forventes a fare til
tilsvarende rammereduksjon i Revidert nasjonalbudsjett for a fa fram det reelle
budsjettavviket. Nar denne forventede rammereduksjonen hensynstas gker det
negative avviket til minus 61 millioner kroner etter mars.
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| etterkant av at resultatet for februar var rapportert ble det identifisert at det manglet
aktivitetsbaserte inntekter (ISF- og gjestepasientinntekter) for om lag 14 millioner
kroner. Justert for denne feilen i regnskapet ville rapportert negativt avvik etter
februar veert tilsvarende lavere, dvs — 52 millioner kroner. Nar det na rapporteres et
akkumulert negativt avvik etter mars pa 61 millioner kroner, er det mest riktig a
sammenligne dette med det justerte avviket rapportert etter februar pa 52 millioner
kroner. Nar dette gjgres, og det hensyntas reduserte pensjonskostnader som omtalt
ovenfor, gir det et negativt resultatavvik isolert for februar pa naermere 9 millioner
kroner (og ikke et positivt avvik pa 5 millioner kroner som fremkommer av selve
resultatrapporten). Dette er et avvik som er betydelig mindre negativt enn avviket for
de to farste manedene av aret.

Den somatiske aktiviteten er fortsatt lavere enn budsjettert, og dette er hovedarsaken
til det negative budsjettavviket bade for perioden og hittil i ar.

Det er innfgrt nytt finansieringssystem innenfor laboratorieomradet. Det er lagt til
grunn at inntektsreduksjon innenfor Avdeling for medisinsk genetikk blir kompensert
med inntil 200 millioner kroner med bakgrunn i tilbakemelding fra Helse Sgr-@st
RHF datert 6. mars. For gvrige laboratoriefag forventes inntektsendringene & vere
ngytrale. Foretakets laboratorieinntekter er i hovedsak innenfor Klinikk for
laboratoriemedisin, men ogsa i andre klinikker (Kreftklinikken, Barne- og
ungdomsklinikken, Kvinneklinikken og Nevroklinikken). Endringene i
laboratorieinntekter ma derfor ses pa tvers av klinikkene. Det er behov for ytterligere
dialog med Helse Sgr-@st RHF for a sikre at inntektsendringen blir riktig
kompensert, samt avklare hvordan dette mer detaljert skal rapporteres opp mot
utfgrte analyser i 2018. Det er ogsa usikkerhet knyttet til nytt finansieringssystem
innenfor laboratorieomradet, ved at Helsedirektoratet har varslet at takstene kan bli
endret i lgpet av aret.

De fleste klinikkene har hgyere kostnader enn budsjettert, til tross for lav aktivitet.
Dette knyttes i stor grad til at klinikkene har flere arsverk, og dermed noe hgyere
lennskostnader enn budsjettert.

Tabellen under (hgyre kolonne) viser avvik hittil i ar for ulike inntekts- og
kostnadstyper tilknyttet ordinzer drift med korte kommentarer. Avvik som gjelder
gremerkede prosjekter mv er her holdt utenom.
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. Budsjett RN IS Kommentarer til avvik justert for avvik innenfor gremerkede
Tall i MNOK : .
2018 Justert avvik prosjekter.
Basisramme 11889
Avvik skyldes lavere aktivitet enn budsjettert
Akiviietsbaserts innfekier 8 447 |r'1nenfor s.omzf\tlkken, inkludert Iavere
gjestepasientinntekter og gkt negativ effekt av
-78 [ISF-regelverket for 2018.
Andre inntekter 2715 11
Sum driftsinntekter 23051 -66

Nar positivt avvik for pensjon holdes utenom er
Lenn -og innleiekostader 15 829 17 |det et negativt avvik for gvrige lgnns- og
innleiekostnader pa 14 mnok.

Noe hgyere kostnader til kjgp av helsetjenester

Kjgp av helsetienester 492 .
-14 [enn budsjettert.

Varekosmader mv 2623 Noe lavere varekostnader er\rT budsjettert, i stor

27 [grad som fglge av lavere aktivitet.
Andre drifskosnader 3966 N9e lavere avskrl\{nlnger/nedskrlvnlnger.

11 |Mindrekostnader innenfor IKT og stab mv.
Sum driftskostnader 22909 40
Driftsresultat 142 -26
Neto finans 33 -4 |Avviket gjelder i hovedsak datterselskapene.
Resultat OUS 175 -30
Endrede pensjonskostader 31 [Basisrammen forventes redusert tilsvarende.
Resultat justert for endret pensj.kostnag 175 L -61

Mer detaljerte kommentarer pa gbak-linje niva fremgar av egen tabell i vedlegget.

6.4. Gjennomfaring av virksomheten — vurdering av utfordringsbilde og tiltak
Klinikkene leverer hver maned oppdaterte prognosevurderinger for gkonomisk
resultat, aktivitet og arsverk. I tillegg vurderes foretakets fellesposter, IKT og gvrig
stabsomrade slik at man far en samlet vurdering av foretakets gkonomiske
resultatrisiko. Klinikkene leverer ogsa hver maned rapportering pa gjennomfaring av
vedtatte tiltak. | tabellvedlegget vises gjennomferingsgrad og prognose for
kostnadsreduserende og inntektsgkende tiltak. Tiltak for & gke den ordinaere
aktiviteten (DRG-poeng) inngar ikke i denne oversikten.

Gjennomfgringsgrad tidligere besluttede tiltak:

Per mars har klinikkene planlagt kostnadsreduserende og inntektsgkende tiltak
(unntatt DRG) med en effekt i 2018 pa om lag 300 millioner. Inkludert effekt av
aktivitetsgkende tiltak innenfor somatikken er det planlagt resultatforbedrende tiltak
for om lag 350 millioner kroner. For perioden januar — mars er det rapportert en
effekt av gjennomfarte tiltak pa 56 millioner kroner. Ut fra planlagt gjennomfgring
av tiltakene tilsvarer dette en gjennomfaringsgrad pa 74 prosent. Pa arsbasis
forventes en gjennomfgringsgrad pa 85 prosent.

Nye tiltak:
Klinikkvis oversikt over nye tiltak falger som eget vedlegg.

Klinikkene har noen andre tiltaksomrader som er under planlegging og hvor det kan
forventes effekt i 2019. Dette gjelder mer strukturelle tiltak som blant annet krever
endringer i arealbruk. Disse vil bli fulgt opp som en del av arbeidet med budsjett 2019.

Vurdering av gjennomfgringsrisiko for budsjett 2018:
Klinikkenes prognoser for gkonomisk resultat inkluderer effekt av aktivitetsavvik og
arsverk. Basert pa rapportert resultat etter mars viser klinikkenes vurderinger samlet




Oslo universitetssykehus HF styresak 27/2018 Side 13 av 16

sett en risiko for et betydelig negativt resultatavvik i klinikkene samlet. Klinikkenes
prognosevurderinger er hensyntatt effekt av tiltak planlagt i budsjettet og tidligere i
2018 samt effekt av nye tiltak som er konkretisert i etterkant av rapporteringen for
mars. Det er imidlertid stor usikkerhet knyttet til endelig effekt av nytt
laboratoriefinansieringssystem, og det er pa dette tidspunkt ikke mulig a sikre at slike
klinikkvise resultatprognoser blir avstemt i forhold til rammebetingelsene (som heller
ikke er endelig avklart). Ogsa andre budsjettposter er gjennomgatt pa nytt. Innenfor
IKT-omradet regnes det med noe hgyere positivt resultat enn tidligere. Videre
forventes Fellesposter mv a gi et betydelig positivt resultat.

Det pagar et arbeid med & etablere ny lgsning for gkonomioppfalging av
oppdragsforskning / kliniske studier (inntekter og kostnader) som na handteres via
Inven2. Det ma gjeres endringer i ordningen, og ny lgsning er under utvikling med
sikte pa implementering i 2. halvar 2018. Endringen forventes & gi en positiv
resultateffekt av engangskarakter i foretakets arsregnskap for 2018. Den positive
effekten vil imidlertid ha tilhgrende fremtidige interne forpliktelser. Styret vil fa mer
informasjon nar planleggingen av ny ordning er kommet lengre.

Samlet vurdering pa dette tidspunkt tilsier at det fortsatt er en betydelig resultatrisiko
knyttet til foretakets gkonomiske resultat for 2018. Men inkluderes den positive
resultateffekten ved planlagt overfering av midler fra Inven2 vil det gkonomiske
resultatet likevel kunne bli i nerheten av budsjettkravet.

Det vurderes a veere en god margin likviditetsmessig, slik at investeringsbudsjettet
kan gjennomfgres som planlagt.

Det er en rekke usikkerhetsforhold knyttet til vurdering av det gkonomiske resultatet
for 2018. Viktigst er sykehuset evne til & gjennomfare planlagt aktivitet og & holde
bemanning og lgnnskostnader under kontroll. Videre er det stor usikkerhet knyttet til
faktisk effekt av endrede laboratorietakster og lgnnsoppgjer 2018.

6.5. Interne produktivitetsanalyser per 3. tertial 2017 (hele 2017)

Oslo universitetssykehus HF utarbeider tertialvise produktivitetsanalyser. Analysene
lages pa klinikk- og avdelingsniva. Produktiviteten beregnes som et forholdstall
mellom aktivitet, malt i form av DRG-poeng, og kostnader malt ved totale
driftsutgifter korrigert for anslatt lenns- og prisstigning og andre endringer for a sikre
sammenlignbarhet. Det understrekes at det er usikkerhet om hvorvidt den benyttede
pris- og lannsveksten i beregningene gjenspeiler den faktiske lanns- og prisveksten.
Som prisvekst er det benyttet forutsatt prisvekst fra statsbudsjettet (2 prosent), mens
det for lgnnsvekst (3 prosent) er benyttet interne beregninger som er ment a ta
hensyn til virkningstidspunkt for de ulike oppgjarene. Som falge av
merverdiavgiftsreformen fra 1.1.2017 er tallgrunnlaget for 2016 fratrukket beregnet
merverdiavgift da det ikke foreligger et regnskap for 2016 eksklusive merverdiavgift.
Det gjares oppmerksom pa at dette gjer resultatene noe mer usikre enn tidligere ar.

Det utarbeides ogsa parameter for sakalt teknisk effektivitet, det vil si forholdstall
mellom aktivitet og arsverk. Produktivitetsanalysene er primart uformet for de
somatiske klinikkene, men det gjares ogsa vurderinger for de klinikkene som ikke
har registrert DRG-aktivitet.
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Tall for 2017 viser at produktiviteten for somatikken samlet (aktivitet ifht kostnad)
var om lag pa samme niva som i 2016 (-0,1 prosent). Dette gjenspeiler at aktiviteten
(antall DRG- poeng) har gkt om lag like mye som kostnadene. Aktiviteten gkte med
1,8 prosent, mens kostnadene malt i faste priser er beregnet gkt med 1,9 prosent.
Tilsvarende analyser er foretatt ved a sammenligne aktivitet i forhold til bemanning,
det vil si teknisk effektivitet. For de samme Klinikker var aktivitetsgkningen langt
starre enn bemanningsgkningen (0,2 prosent) hvilket ga en bedring i teknisk
effektivitet pa 1,6 prosent. Det er flere forhold som gjer at disse beregningene viser
forskjellige resultater. Tidligere har disse beregningene vist relativt lik utvikling,
mens det i ar er starre forskjeller. Dette skyldes blant annet gkte kostnader
medikamenter, varekostnader og implantater mv. Pa sykehusniva var det en gkning i
kostnader til innleie av helsepersonell (20,4 millioner kroner (10 prosent)) fra 2016
til 2017. Disse tallene inngar i de samlede kostnadstallene, men ikke i
arsverkstallene.

Det er store variasjoner mellom klinikkene. Tabellen nedenfor viser status for de
enkelte klinikkene med tilhgrende kommentarer:

Endret Endret
PROD TEKNISK
(aktivitet PROD
Vs (aktivitet vs

Klinikk kostnad) bemanning) Kommentar
Negativ produktivitetsutvikling skyldes en nedgang i aktivitet hovedsakelig dggn aktivitet, hvorav 300
MED -4,4% -2,5 %|DRG skyldes trachestomi. Brutto arsverk er gkt med 7 (som brukes i maling av produktivitet) mens

netto arsverk er redusert med 2. Dette svekker produktivitetsutviklingen.

Positiv produktivitet skyldes i stor grad gkning i cochleaoppgraderinger. Reduksjon i innlagte

HHA 2,6% 4,1 %|netthinne-pasienter og antall trachestomipoeng trekker den andre veien. Reell teknisk
produktivitetsvekst er om lag lik O.

NVR hari 2017 en aktivitetsgkning pa 2,5 %. Men utgiftene gkte med 2,3 %. Det gir en
produktivitetsforbedring pa 0,2%. Implantat og instrumentkostnader innen Nevrokirurgi star for den
stgrste gkningen med 12 MNOK. @kningen har sammenheng med at klinikken har prioritert & operere
NVR 0,2% 0,6 %|flere pasienter innen Parkinson og epilepsi for a fa ned ventelister. Disse operasjoner er sveert
vareintensive. Klinikken har ogsa en gkning i sykefravaer pa 1% -poeng. Det har gitt en gkning i
Ignnskostnader. @kning i &rsverk er mindre enn aktivitetspkning og det gir en positiv
arbeidsproduktivitet pa 0,6 %.

OPK har hatt en stor aktivitetsvekst i overgangen fra 2016 til 2017, stort antall pas. pa ortopedisk
skadelegevakt, samt samlingen av proteseaktivitet ved ORU. Ledighold av for eksempel
operasjonssykepleiere har blitt erstattet av ekstern innleie. Vekst i antall liggedggn sengepostene
gkt innleie og overtid. Klinikken har etablert en ryggvakt 02.2017.

BAR har hatt en gkning i aktivitet innenfor behandling av barn over nyfgdtperioden (bl.a flere
benmargstransplantasjoner og ervervede hjerneskader). Bemanningen er tilneermet uendret fra
2016. Dette gir en positiv endring i teknisk produktivitet pa 1,5 %. Pa kostnadssiden har det vaert en
betydelig kostnadsgkning (spesielt innleie fra vikarbyra og medikamenter (Spinraza), slik at
produktiviteten er redusert med -2,8 % som fglge av at kostnadsgkningen er hgyere enn drg-
gkningen.

OPK -1,2% 3,2%

BAR -2,8% 1,5%
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KVI

-2,4%

-2,5%)

Kvinneklinikken har redusert produktivitet i 2017 ift 2016, - 2,4%. Endret teknisk produktivitet er -
2,5%. Dette skyldes i hovedsak en reduksjon i antall fgdsler og lavere DRG-indeks per fgdsel. GYN har
gkt aktiviteten. Netto reduksjon i klinikkens DRG-aktivitet er -2,5%. Antall brutto arsverk mellom
2016 og 2017 er uendret. Kostnadsnivaet er redusert 0,1%.

KIT

2,1%

4,0%

KIT hadde i 2017 en gkning i kostnader med 0,5 %. Aktivitetsveksten, malt i DRG, gkte med 2,6% i
samme periode. Dette gir en bedret produktivitet pa 2,1 %. Sett i forhold til bemanningsutviklingen
har klinikken en produktivitetsforbedring pa 4 % ettersom bemanningen, malt i brutto manedsverk,
ble redusert med 1,4 % i 2017.

KRE

01%

1,6%

KRE hadde i 2017 en gkning i kostnader med 1,2 %. Aktivitetsveksten, malti DRG, var imidlertid kun p3|
1% og samlet produktivitet viser dermed en bedring pa 0,2 %. Sett i forhold til
bemanningsutviklingen har klinikken en produktivitetsforbedring pa 1,4 % ettersom bemanningen,
malt i brutto manedsverk, ble redusert med 0,4 % i 2017. Arsaken til forskjellen mellom samlet
produktivitet og produktivitet i forhold til arsverk er utviklingen i varekostnader gjennom 2017 (stor
okning i medikamentkostnader)

HLK

3,5%

2,9%

HLK har en positiv produktivitet; kostnader versus bemanning er pa + 3,5% og kostander versus DRG
poeng er pa +2,9%. Kardiologisk avdeling gker med TAVI og ablasjonsaktivitet som fglge av bedret
kapasitetsutnyttelse av senger pa TKA2. Det er 10 flere hjerteTX sammenlignet med per desember
2016. Thoraxkirurgisk avdeling,(TKA) har bedret sin logistikk pa operasjonssiden, og dette gir mer
effektiv drift og faerre strykninger. ILungeavdelingen har stor gkning pa DRG knyttet til LungeTX.
Korrigering for tracheostomier gir store positive utslag pa DRG ved Lungeavdelingen.

6.6. Investeringer og finansiering av investeringer

| styremgtet 15. desember 2017 vedtok styret et investeringsbudsjett for 2018 pa

1 221 millioner kroner, jamfer styresak 73/2017. | styresak 8/2018 ble det orientert
om at det var planlagt gjennomfaring av investeringer i 2018 pa 1 435 millioner
kroner nar en inkluderte overhenget fra 2017 (investeringer vedtatt i tidligere
budsjetter, men som farst kommer til gjennomfgring i 2018).

| tabellvedlegget vises planlagt gjennomfaring for 2018 samt prognose for 2018.
Ved utgangen av mars var regnskapsfarte investeringer 192 millioner kroner. Dette
er 157 millioner kroner lavere enn planlagt, hvorav anskaffelser av medisinskteknisk
utstyr utgjorde 103 millioner kroner og investeringer i bygg 54 millioner kroner.
Arsaken til at gjennomfarte anskaffelser av medisinsk-teknisk utstyr er lavere enn
planlagt skyldes en noe optimistisk fremdriftsplan tidlig i aret. Prosessen for &
komme i gang med prosjekter innenfor tilsynsavvik og oppgraderinger er
tidkrevende, og dette er hovedarsaken til det lave padraget pa bygg. Arsestimatet for
investeringer er redusert med 217 millioner kroner. Herav gjelder om lag 180
millioner kroner lukking av tilsynsavvik og oppgraderinger, som finansieres med 70
pst. lan fra Helse Sgr-@st RHF.

6.7. Likviditet

Periodisert kontantstrambudsjett for 2018 ble lagt frem for styret i sak 8/2018.
Budsjettet innebar et gkt trekk pa bevilget driftskreditt med 113 millioner kroner
gjennom aret. Ved utgangen av mars var benyttet driftskreditt 90 millioner kroner
hgyere enn budsjettert. Dette forklares i hovedsak med svakere driftsresultat enn
budsjettert, at finansiering av investeringer for lukking av tilsynsavvik og
oppgraderinger ikke er innbetalt og lavere investeringspadrag.

Arsestimatet for likviditetsbeholdningen er endret, og det forventes na et redusert
trekk pa bevilget driftskreditt med om lag 420 millioner kroner. Hovedarsaken er
redusert estimat for pensjonspremie til Statens pensjonskasse. Nye tall fra Statens
pensjonskasse viser en stgrre overdekning enn det som ble forutsatt i
budsjettinnspillet fra dem. I tillegg er estimert reguleringspremie redusert. Lavere
investeringspadrag bidrar ogsa til bedring i likviditeten.
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7. Bemanning og sykefraveer

7.1. Bemanningsutvikling

Gjennomsnittlig brutto manedsverk per april 2018 er 18 945, og har gkt med 269
brutto manedsverk, tilsvarende 1,4 prosent, sammenlignet med tilsvarende periode i
2017. Internt finansierte manedsverk er per april 17 455, 0,9 prosent hgyere enn
budsjettert, og viser en gkning pa 283 (1,6 prosent) sammenlignet med 2017.
@kningen pa 273 brutto manedsverk fordeles pa en gkning i internt finanserte
manedsverk pa 289 og en nedgang pa 14 eksternt finansierte madsverk.

Utviklingen i manedsverk fra mars til april viser en nedgang pa 97 manedsverk. Det
er internt finansierte manedsverk som gar ned mens eksterne manedsverk er uendret.
Alle klinikker viser nedgang eller stagnasjon i utviklingen med unntak Klinikk for
psykisk helse og avhengighet og Kreftklinikken som gker med atte manedsverk hver.
Bemanningstallene per april 2017 vil bli gatt naermere gjennom med klinikkene de
nermeste dagene.

7.2. Sykefraveer

Sykefraveeret i februar maned 8,8 prosent og gjennomsnittlig sykefraveer etter arets
to farste maneder er 8,5 prosent. Korttidsfraveeret er per februar 3,5 prosent, mens
langtidsfraveeret er 5 prosent. Korttidsfraveeret som saerlig er et uttrykk for
sesongbasert sykefraveer har gkt noe i vintermanedene og tallene er fortsatt hgye i
februar med tanke pa utviklingen de senere maneder, men fortsatt vurderes
sykefraveeret til & veere innenfor naturlig sesongvariasjon.
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Tabellvedlegg

Rapporten viser enkelte indikatorer for driften ved Oslo universitetssykehus HF

1. Innhold i tabellvedlegg

2. Pasientbehandling

2.1 Aktivitet

2.2 Ventelisteutvikling

2.3 Fristbrudd

3. @Pkonomi og finans

3.1 @konomisk resultat OUS

3.2 Pkonomisk resultat klinikker
3.3 Investeringer og likviditet

Fglgende klinikkbetegnelser er brukt i tabeller/grafer:

PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet

MED Medisinsk klinikk

HHA Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi
NVR Nevroklinikken

OPK Ortopedisk klinikk

BAR Barne- og ungdomsklinikken

KVI Kvinneklinikken

KIT Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
KRE Kreftklinikken

HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken

AKU Akuttklinikken

PRE Prehospital klinikk

KLM Klinikk for laboratoriemedisin

KRN Klinikk for radiologi og nukleaermedisin

KRG Kreftregisteret

0SS Oslo sykehusservice

STA Direktgrens stab

FPO (SPO) Fellesposter

Konsern Datterselskap

ous Oslo universitetssykehus HF

4 Bemanning
4.1 Bemanningsutvikling — graf OUS

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

Definisjoner arsverksindikatorer

Andre forkortelser og begrep:

HIA: Hittiliar
Status per mnd: Akkumulerte tall

PHV: Psykisk helsevern

VOP: Voksenpsykiatri

BUP: Barne- og ungdomspsykiatri

TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Oslo i
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1. Styrlngsmél 2018 (fra oppdrag og bestilling)

Redusere ungdvendig
venting ogvariasjon i
kapasitetsutnyttelsen

Prioritere psykisk
helsevern og
tverrfagliz s pesialisert
rusbehandling

Bedre kvalitet og
pasientsikkerhet

» mal 2018
1. Redusere gjennomsnittiz ventetid sammenlignet med 2017. Under 57 dager for somatikk og under 40 dager
for peykizk helzzvern of tverfagliz spesisfizent rusbehanding.
2. Ingen fristboudd.
3. Reduzere median tid til tienestestart sammenlignet med 2017,
4. Overholde en stgme andel av pazientavialens sammenlignet med 2017 (passert planiagt tid) oz minst 33%
av avialens | 2018
5. Anded Pakke‘fm-ap innenfor standard fordgpstid skal vaere minst 70% for hver krefiform. Redusere variasjon i
maloppnacizen for pakkeforgp kreft pa helseforetakeniva.

» sikre god dift og budsjetterte resuftat for 3 kunne gjennomfgre investeringer ibysg o utstyr.
» Bedre samordning mellom helseforetak, private leverandgrer oF avitalespesialister for 3 sikre riktiz kapasitet
og god kapasitetsutnytisize.

M3l 2018

1 Hgyere wvekstinnen psykizk helsevemn og tvenfagliz spesializert rushehandling enn for zomatikk. Prigritens
OPs ag peykisk helsevern for bam og unge.

2. F=me tvangsinnleggelzer | peykizk helzevern enn i 2017.

3. F=me pazienter med tvangzmiddelvedtak i peykisk helsevern (dégnbehandliing] enn i 2017,

4. Fzmest muliz avbrudd i dganbehandling tvenfagliz spesializent rushehandling.

= Reduzers vvismingsrate ved distibtspeykiatizske zentre innen peykizk helzsvemn.

M3l 2018:

1. Redusere andel pasientskader med 25% innen utgangen av 2018 (GTT- undersgheizens).

2. ands] sykehusinfeksjoner zkal vare lavere enn 3%,

3. 30% redukszjon i forbruk av bredspekiret anu'hinﬁka# i sykshuzene | 2020 sammeniignet med 2012

4. Minst 20% av pasientens med akutt hjerteinfarkt far intravengs tombolyse-behandling.

5. Minst 50% av pasientens med hjemeinfarkt som f3r trombolysebehandling, f3r den innen 40 minutter etter
innleggeize

5. Ingen komidorpazien ter.

7. Minst 30% av dislysepasientene  fir hjsmmedialy=ze.

B. Flere kiiniske behandingsstudier enn i 2017.

» Styrke arbeidet med 3 utdanne, rekrutters, beholde of utvikle medarbeidens.

= Arbeide med |KT- standardizering, informasjonsdeling of mobile lgsninger som understatter gode of tryzge
pasientiorgp.Etablere en standardizert og sikker IKT-infrastruktur som understgtter videre digitalizening.
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2.1 Aktivitet somatikk (ISF-poeng)

Periode: MARS 2018 | Periodens tall HITTIL | AR Sammenligning 2017
Klinikk Avvik Awvik i % Avvik Awvik i % |Endring I %
Medisinsk klinikk 64 2,8 % -116 -1,6 % -228 -3,2 %
Hode, hals og rekonstruktiv Kirurgi -136 -7,8 % -480 -9,1 % -395 -7,6 %
Newroklinikken -14 -0,6 % -337 -4,9 % -298 -4,3 %
Ortopedisk klinikk 30 1,5 % 125 2,1 % -61 -1,1 %
Barne- og ungdomsklinikken -83 -6,2 % -272 -6,7 % -181 -4,6 %
Kvinneklinikken -59 -3,4 % -130 -2,5 % 3 0,1 %
Kirurgi, inlammasjonsmedisin og transpl 31 1,0 % -336 -3,4 % -307 -3,1 %
Kreftklinikken -98 -3,7 % -313 -3,9 % -341 -4,3 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken -36 -1,4 % -86 -1,0 % -521 -5,8 %
Akuttklinikken -67 -46,2 % -135 -29,7 % -150 -32,0 %
Laboratoriemedisin 4 30,8 % 8 17,8 % 5 10,4 %
SUM TOTALT -448 r -2,2 % -2 011 r -3,2% | -2541 -4,2 %

e Estimat for forventet etterregistrering er inkludert i rapportert resultat.

e Ved sammenligning med 2017 er 2017-data fremstilt med vekter og logikk for 2018.
Sammenligningen omfatter aktivitet utfgrt ved Oslo universitetssykehus HF.

Oslo i
universitetssvykehus -



2.1 Aktivitet — psykisk helsevern

Rapporteringsperiode: MARS 2018 Denne periode Hittil i ar 2018 mot 2017

Oslo universitetssykehus HF Resultat Budsjett Budsjett HiA 2018 [HiA 2017 m

Psykisk helsevern - voksen

r

Antall utskrevne pasienter degnbehandling 220 198 22 112% 570 569 1 0,1% 570 518 52 10,0%
r
Antall liggedggn dggnbehandling 6368 6115 253 41%| 18319 17748 571 32%| 18319 18659 -340 -18%
Antall polikliniske konsultasjoner 7282 7391 -109 -15%| 23 555" 24062 -507 21 %| 23555 25458 -1903 75%
Psykisk helsevern - barn og unge
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 17 15 2 167 % 61 43 18 428% 61 49 12 245%
Antall liggedggn dggnbehandling 1006 706 300 425% 20327 2100 832 396% 2932 1960 972 496 %
Antall oppholdsdager daghehandling 328 337 9 26% 921" 935 14 15% 921 890 31 3,5%
Antall polikliniske konsultasjoner 3610 3857 -247  64%| 11 1137 12492 -1379 -11,0%| 11113 13375 -2262  -16,9%
TSB
Antall utskrevne pasienter degnbehandling 189 199 -10  -50% 574" 579 -5 -08% 574" 560 14 2,5%
r L4
Antall liggedggn dggnbehandling 2096 2070 26 12 % 6323 6 063 260 4,3 % 6323 5967 356 6,0 %
Antall polikliniske konsultasjoner 1940 1857 83 4,5 % 5080° 6213 -224 36% 5989r 6374 -385  60%
‘ : -‘_ Oslo i
; universitetssvykehus > @



2.1 Aktivitet radiologi per modalitet

Vektede aktivitetstall

Vekter: Vektet mot RG (réntgen) som utgangspunkt. RG=1,0.

%-vis endring

Vekter (NCRP- e e . .
kt) Mnd 2017 Mnd 2018 HiA 2017 HiA 2018 2017-2018 %-vis endring
ve Mnd 2017-2018 HiA

Modalitet H H H H H
Angio 25,8 7 405 6631 21672 20537 -10,5% -5,2%
cT 9,9 60370 55 410 174329 173 349 -8,2% -0,6%
MG 18,3 9827 5984 27 395 23717 -39,1% -13,4%
MR 17,1 60192 47 983 166 195 148 804 -20,3% -10,5%
NM 12,3 7515 6125 21906 20 406 -18,5% -6,9%
PET 37,1 18439 10 499 50 642 41292 -43,1% -18,5%
RG 1 15527 13988 44511 43 900 -9,9% -1,4%
uL 1,9 6743 5653 18 630 17 414 -16,2% -6,5%
MG - screen 18,3 42 529 34 830 118 950 115 802 -18,0% -2,6%
TS 2953 2574 8028 7947 -12,8% -1,0%
Totalt 231 500 189 727 652 257 613 168 -18,0% -6,0%

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

MG = mammografi

NM = nuklesermedisin

RG = konvensjonell rantgen

Oslo

universitetssvykehus



2.1 Aktivitet avdeling PO/Intensiv

Akkumulert Akkumulert |Akkumulert |[Endring
aktivitet Mar aktivitet Mar|endring 2017-2018 i
Mar 2018|2018 Mar 2017|2017 20172018 (%
Antall intensivpasienter 263 815 262 789 26 3,3%
Antall intensivdggn 1315 3638 1262 3541 97 2,7 %
Antall respiratordggn:
Barneintensiv, RH 87 257 85 259 -2 -0,8%
Generell Intensiv UL 138 414 226 525 -111 -21,1%
Generellint 1, RH 196 530 183 550 -20 -3,6%
Generellint 2, RH 125 323 82 283 40 14,1%
Nevrointensiv, Ulleval 138 275 128 296 -21 -7,1%
PO, Aker 2 - 2 0
PO, Radium 2 27 -21 -77,8%
PO, RH 3 1 1 2
PO, Ulleval 4 18 26 37 -19 -51,4%
SUM Antall respiratordﬁgn 693 1828 733 1980 -152 -7,7%
Oversikten omfatter aktivitet ved Akuttklinikkens PO/intensivenheter.
Oslo

universitetssvykehus




2.1 Aktivitet avdeling PO/Intensiv

Akkumulert

Aktivitet

aktivitet Mar

Mar 2018|2018

aktivitet Mar|endring 2017-2018 i

Mar 2017|2017

2017-2018 (%

Antall PO-pasienter

Barneintensiv, RH 50 127 51 127 0 0,0%
Generell Intensiv UL 27 63 18 57 11 19,3%
Generellint 1, RH 31 82 18 57 25 43,9%
Generell int 2, RH 26 98 20 61 37 60,7 %
Nevrointensiv, Ulleval 7 46 4 27 19 70,4%
PO, Aker 443 1417 565 1546 -129 -8,3%
PO, Radium 253 783 303 823 -40 -4,9%
PO, RH 821 2735 1116 3064 -329 -10,7%
PO, Ulleval 380 1187 452 1277 -90 -7,0%
Sum antall PO-pasienter 2038 6543 2547 7039 -496 -7,0%
Liggedggn PO-pasienter

Barneintensiv, RH 11 32 10 30 2 6,7 %
Generell Intensiv UL 10 27 9 26 1 3,8%
Generell int 1, RH 6 24 5 16 8 50,0%
Generell int 2, RH 4 23 8 20 3 15,0%
Nevrointensiv, Ulleval 3 23 1 13 10 76,9 %
PO, Aker 75 240 105 301 -61 -20,3%
PO, Radium 52 171 70 175 -4 -2,3%
PO, RH 89 300 131 359 -59 -16,4%
PO, Ulleval 110 336 125 357 -21 -5,9%
Sum antall liggedggn PO-pasienter 360 1176 464 1297 -121 -9,3%

Oversikten omfatter aktivitet i Akuttklinikken.
Oslo

universitetssvykehus



2.2 Ventelisteutvikling — antall ventende

Antall 2016 2017 2018

Antall ventende ventende des jan feb mar des jan feb mar | Utvikling
PHA 679| 623 640| 601 636| 563 578| 646 |
20000 MED 2126| 2166| 2160| 2187| 2439| 2133| 2038 2113|__~__
19 000 HHA 2361 2262 2171| 2108| 2613| 2417| 2273| 2242/~
NVR 1897| 1679| 1707| 1750| 1967 | 1632 1502| 1622~ __
18 000 OPK 1817 1592 1613| 1435| 1539 1432 1449 1535|—_
BAR 807| 786| 699 665 e66| 760| 766 832|—
e KVI 1126 992| 925| 972| 696 747| 735| 17| —_ _
16 000 KIT 3389 3184| 3249| 3249| 3605| 3468| 3392| 3389[._
15 029 | |KRE 286| 306| 322| 401 350 328 325] 30|
15000 HLK 1214 937 889 727 737 715 693 729 |~
14 500 _ _ AKU 106 106 100 126 182 176 178 159
S2E8ES5538€2E52EEE5538c2 858 KM 641 996| 634 692 658 632 593| 605[. "~
o1t 017 ose | ||SumKlinikker | 16449 | 15220 | 15109 | 14913 | 16288 | 15003 | 14522| 15029 |/

Diff vs. 2017 116

| |Diff % 1%

" Oslo
Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder universitetssykehus -



2.2 Gjennomsnittlige ventetider til avvikling

Gj.sn. ventetider til avvikling

jan

feb
mar
apr
mai
juni
juli

2016

aug

sep
okt
nov

des

jan

feb

mar

apr

mai

juni
juli

2017

aug

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.

sep

okt
nov

des

jan
feb

mar

2018

Gj.sn. v.tid til | 2016 2017 2018
avvikling des jan feb mar des jan feb mar | Utvikling

PHA 39 49 53 45 42 49 43 43 TN
MED 58 55 56 55 56 74 62 ST Y A
HHA 59 62 56 52 64 66 64 65 |~/
NVR 63 66 57 55 57 58 59 54 [ 7 —
OPK 121 93 107 76 80 70 83 72 .
BAR 59 65 62 62 60 71 64 57 | A~
KV 59 64 59 55 41 46 38 s N
KIT 61 66 66 63 67 64 67 69 | —
KRE 22 24 34 28 27 28 27 28 | _/——
HLK 72 115 106 93 66 65 58 59 TSN
AKU 53 70 57 52 77 73 73 101 | e —
KLM a3 34 34 32 32 39 ar 34|
ous 61 64 62 57 57 61 58 57 A
Diff vs. 2017 0
Diff % 0%

Oslo

universitetssvykehus ol -




2.2 Gjennomsnittlige ventetider ventende
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Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.

okt

nov
des
jan
feb

2018

mar

Gj.sn. v.tid 2016 2017 2018
ventende des jan feb mar des jan feb mar | Utvikling |
PHA 38 36 34 33 35 39 31 A |~y
MED 57 54 51 47 56 52 49 51 -
HHA 70 65 62 58 63 60 58 56 )
NVR 51 48 43 41 46 45 42 41 )
OPK 101 99 82 79 65 67 61 58| —
BAR 57 62 51 49 59 59 53 56 e
KVI 53 47 46 43 40 32 32 34|
KIT 60 61 57 53 60 62 61 65 "
KRE 31 43 70 43 30 23 23 35|
HLK 100 90 79 57 52 49 48 51 -
AKU 48 41 38 34 57 60 63 68 |-
KLM 38 34 33 37 41 36 34 36 |~
ous 64 62 56 51 55 54 51 B2 |
Diff vs. 2017 1
Diff % 2 %
Oslo
universitetssvykehus ol -



2.2 Langtidsventende (>= 12 mnd)

500

450

400

350

250

200

150

100

50

Antall ventet | 2016 2017 2018
Ventende >= 12 mndr. >=1ar des jan feb mar des jan feb mar [ Utvikling

PHA 2 1 - - - 2 1 3 _~
MED 4 1 - 1 1 = - - .
HHA 6 8 11 11 3 4 5 3 a

\ NVR 7 3 1 5 2 3 3 - —
OPK 57 47 23 20 1 1 _ - —_—
BAR 1 2 - - 1 1 - = S
KVI 4 3 6 3 = 2 = 1
KIT 14 12 10 7 4 4 7 13 B
KRE 1 5 7 5 1 = 1 3 _
HLK 3 2 2 3| - 1 - [ —
AKU - - - - - - -

2 KM 2 1 - 3 1 - - - _
P o e T 101 85 60 58 14 18 17 25| ——_
SEERES2ERCESREERESZREC 222 E | [Diffus. 2017 33

2016 2017 2018 Diff % 57 %
Oslo
universitetssvykehus -




2.3 Fristbrudd

Fristbrudd

ordinaert 2016 2017 2018

avviklede | Antall Antall Antall Andel |Utvikling

des jan feb mar des jan feb mar mar

PHA 3 1 2 2 1 1 1 0,4%| /o
MED 3 18 3 1 1 1 1 2 0,2% _
HHA 5 5] 3 5] 2 4 4 7 0,7% —
NVR 1 11 5] 5 5] 7 1 4 0,6%
OPK 21 16 1 5 1 2 1 3 0,6% s
BAR 5] 4 8 5 25 18 10 3,6% _
KVI 7 6 4 3 7 4 3 - 0%
KIT 13 20 14 18 17 35 29 26 2,4%)|
KRE g 10 6 12 3 6 4 5 1,5%]
HLK 2 1 1 4 5 4 4 6 2,2%|
AKU - - - - - - 1 2,3%
KLM - - - - - - - 0%
Sum 61 97 43 64 49 89 66 65 1,1%
Endr fra 2017 1
Endri % 2 %

Fristbrudd 2016 2017 2018

ventende Antall Antall Antall Andel |Utvikling

des jan feb mar des jan feb mar mar

PHA 8 6 3 1 - = 1 7 0,2 -
MED 10 4 2 5 1 - 5 5 0,2 —_
HHA 4 5 1 1 3 2 2 11 01|
NVR 8 8 3 1 4 4 4 5 03| —
OPK 12 7 3 3 3 4 - 4
BAR 2 1 4 6 31 26 15 13 20|
KVI 1 2 - - - - - - -
KIT a3 14 16 23 7 13 26 43 0,8
KRE 7 10 11 9 12 - 3 10 08| —
HLK 4 3 - 5 4 4 2 5 03
AKU - - - - - - -
KLM - 1 1 _ - 1 - 02 M\
Sum 89 60 44 55 95 53 59 103 0,7%
Endr fra 2017 48
Endri % 87 %

Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet pa tidspunkt for
avvikling.

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



3.1 @konomisk resultat

Hittil i 2018
Basisramme 11 889 309 1044 142 1044 142 0,0% 3050385 3050 385 0 0,0%
Akivitesbaserte inntekter 8447 259 714799 714 508 291 0.0% 2101075 2177 992 -76 917 -35%
Andre inntekter 2714720 276755 233610 43145 18,5 % 714 231 594 445 19 787 2.8%
Sumdriftsinntekter 23051 288 2035696 1892 261 43435 22 % 58656% 5922 822 -o7 130 -1,0%
Lonn -og innleiekostnader 15 828 574 1374 599 1387 938 13339 1.0 % 4073270 4098 366 25097 0.6%
Kjap av helsefenester 492 303 44990 40773 4217 -10.3 % 119 141 122 665 3524 29%
Varekosthader mv 2 622 546 214 848 218 540 3693 1.7 % 639 095 666 223 27 128 41%
4 r 4 v

Andre drifiskostnader 3985783 37079 333 042 -37748 -113% 1024 463 999 797 -24 666 -25%
Sumdrifiskostader 22 909 206 2005228 1980 294 -24935 -1.3 % 5855 968 5867 051 31 083 0.5%
Driftsresultat 142 082 30467 11 967 18 500 09 % 9723 3TN -26 048 -0.4%
Netio finans 32918 -228 2617 -2845 -108.7 % 4100 7979 -3 879 -48.,6 %
Resultat OUS 175 000 30240 14 584 15 656 0,8 % 13823 43750 -29 927 -0,5 %
Endrede pensjonskosinader 0 10394 0 10394 30873 0 30873

Resultat justert for endret pensj.kost 175 000 19 846 14 584 5262 0,3 % -17 050 43 750 -60 800 -1,0 %
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3.1 Kommentarer til resultat per @BAK-linje

Art_@BAK Resultat Budsjett Awvik Kommentarer til de starste avvikene

Basisramme 3029 501 3029 501 0|Inntektsferes som budsjett.

Kvalitetsbasert finansiering 20 884 20 884 0|Inntektsfares som budsjett.

ISF egne pasienter 964 275 1026 513 -62 238|De totale ISF-inntektene er om lag 52 mnok lavere enn budsijett. | dette ligger et positit awik p& 16 mnok relatert til refusjon for

ISF somatisk poliklinisk aktivitet 219 366 223912 -4 546|pasientadministrerte legemidler (hovedsakelig knyttet til de nye legemidlene som ble overfert i 2017 og 2018). Awiket kan i stor

ISF-refusjon fritt behandlingsvalg 0 0 grad relateres til somatisk dag- og dggnbehandling. Dette har sammenheng med lavere aktivitet enn forutsatt i flere klinikker. |

ISF-refusjon pasientadm biologiske legemidl 17 234 17 683 -450|awiket inngdr ogsé negativt awik knyttet til negativ groupereffekt ut over budsjettert med om lag 9 mnok.

ISF-refusjon pasientadm kreftliegemidler 34 026 18 401 15 625

Utskrivnhingsklare pasienter 2 700 842 1 858|Antall utskrivningsklare pasienter er hgyere enn forventet, derfor ogsé noe hgyere inntekt.

Gjestepasienter 181 734 172 047 9 687|Det er et positit awik pa 1,3 mnok relatert til PHA og TSB. Det gwige awiket kan i sin helhet relateres til somatikken og
merinntekter som gjelder b&dde dag- og dggnaktivitet.

Salg av konserninterne helsetjenester 508 561 548 858 -40 297|Salg av helsetjenester til andre i egen region er om lag 40 mnok lavere enn budsjettert. Awiket gjelder i sin helhet dag-, degn-
og poliklinisk aktivitet innen somatikken (hvorav deler av dette ogsa kan relateres til groupereffekt ut over budsjettert). PHA har
et positivt awik p& om lag 1 mnok og kurdggn et positit awik pd om lag 2,5 mnok.

Polikliniske inntekter 173 180 169 812 3 368|Det positive awiket pd om lag 3 mnok gjelder radiologiomradet.

@remerkede tilskudd raskere tilbake 0 0 0

Andre gremerkede tilskudd 390 610 394 829 -4 219|Inntektene fares i takt med faktisk forbruk (kostnadene).

Andre driftsinntekter 323 621 299 540 24 082|Mindre awik i flere av klinikkene.

Sum driftsinntekter 5 865 691 5 922 822 -57 130

Kjep av off helsetjenester 16 045 10931 -5 114|Awiket kan i sin helhet relateres til tilskudd gitt fra nasjonalt kompetansesenter til andre foretak. Awiket har motpost pa
inntektssiden under andre gremerkede tilskudd.

Kjgp av private helsetjenester 82 301 92 949 10 648[Awiket kommer som fglge av lavere kostnader til kjgp av behandling i utlandet.

Varekostnader 639 095 666 220 27 125|Awiket kan ses i sammenheng med lavere aktivitet enn budsjettert.

Innleid arbeidskraft 51 091 39 502 -11 589|Innleiekostnadene er om lag 12 mnok hgyere enn budsjettert og om lag 2% hgyere enn pd samme tid i fior.

Kjgp av konserninterne helsetjenester 20 795 18 788 -2 007|Awiket kan i all hovedsak relateres til lavere kostnader knyttet til poliklinikk PHA og TSB.

Lonn til fast ansatte 2 888 436 2 906 665 18 229|De samlede Ignnskostnadene er om lag 27 mnok lavere enn budsjettert. | resultatet inngar rundt 31 mnok i lavere

Overtid og ekstrahjelp 330 943 302 260 -28 682|pensjonskostnader enn forutsatt i budsjettet. Awiket eksl. pensjonseffekt er saledes negativt med om lag 4 mnok. | awiket

Pensjon 491 789 522 663 30 873|inngar et positivt awik p& om lag 8 mnok relateret til aktivitet med gremerket finansiering. Awik relatert til drift er s&ledes

Off tilskudd og ref vedr arbeidskraft -198 216 -182 774 15 442|negativt p& om lag 12 mnok. Lgnnsrefusjonene er hgyere enn budsjettert, men ma ses i sammenheng med hgyere kostnader til

Annen lgnn 509 227 510 050 823|owertid og ekstrahjelp.

Avskrivninger 226 647 224 133 -2 515|Faktiske awskrivninger henger sammen med tidspunkt for ibruktagelse.

Nedskrivninger 0 4819 4 819|Det er ikke bokfart kostnader til nedskrivning.

Andre driftskostnader 797 815 770 845 -26 970|Det negative awiket skyldes blant annet hgyere energikostnader enn budsjettert (om lag 10 mnok), samt kostnader tilhgrende
gremerkede milder som salderes under inntektene. Noe lavere IKT-kostnader bidrar til & redusere det negative awiket.

Sum driftskostnader 5 855 968 5 887 051 31083

Finansinntekter 14 716 19 986 5 270|Negativ netto finans kommer i all hovedsak som fglge av negativt bidrag fra datterselskapene.

Finanskostnader 10 616 12 007 1391

Netto finans 4100 7979 3879

TOTALT 13 823 43 750 -29 927

[Avvik justert for endrede pensjonskost -60 800]
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3.2 Pkonomisk resultat — per klinikk

Rapportering Mars 2018
tall i hele 1000 kr

@konomisk resultat

Hittil i ar

Mars
BUdsje“ BUdsje“

Avvik i %

Klinikk psykisk helse og avhengighet -4 500 1] -4 500 -23 % -5920 0 -5920 -1.1%
Medisinsk klinikk 1936 0 1936 1.6 % -4 947 0 -4 947 -1.4 %
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi -6 820 0 -6 820 -929% -20029 0 -20 029 91 %
Nevroklinikken -3112 0 -3 112 -3.5 % -13670 0 -13 670 -5,1%
Ortopedisk klinikk -1819 0 -1819 -3.0 % -4 937 0 -4 937 -2,7 %
Barne- og ungdomsklinikken -976 0 -976 -09% -4 268 0 -4 268 14 %
Kvinneklinikken -1954 0 -1954 -3.2 % -6.347 0 -6.347 -3.6 %
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon -459 1] -459 -0.4 % -16 231 0 -16 231 -5,3 %
Kreftklinikken 9665 0 9665 5.6 % -176 0 -176 0,0 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken -4 938 0 -4 938 -4.7 % -7 504 0 -7 504 -24 %
Akuttklinikken -1948 0 -1948 -1.1% -4 470 0 -4 470 -0.9 %
Prehospital klinikk -500 0 -500 -0.6 % -2.343 0 -2343 -1.0 %
Klinikk for laboratoriemedisin -345 0 -345 -0.2 % -4 483 0 -4 483 -0.8 %
Klinikk for radiologi og nuklearmedisin 705 1] 705 0,9 % 210 0 210 0.1 %
Oslo sykehusservice 94 0 94 0,0% -3685 0 -3685 -0,6 %
Direktorens stab 8084 0 8084 6.2 % 14 648 0 14 648 3.7 %
Fellesposter 37431 11737 25694 46,8 % 93972 35257 58715 340 %
Konsern -302 2847 -3 149 4004 8493 -4 489

Sum OUS 30 240 14 584 15 656 0,8% 13823 43750 -29 927 -0,5%
Sum OUS justert for endret pensj.kostnad 1984 14584 5262 0,3% 17050 43750 -60 800 -1,0%
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3.2 Kommentarer til klinikkenes resultater

Klinikk

Klinikk psykisk helse og avhengighet

Medisinsk klinikk

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv
kirurgi

Nevroklinikken

Ortopedisk klinikk

Barne- og ungdomsklinikken

Kvinneklinikken

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin

og transplantasjon

Kreftklinikken

Hjerte-, lunge- og karklinikken

Akuttklinikken

Prehospital klinikk

Klinikk for laboratoriemedisin

Klinikk for radiologi og nukleaermedisin

Oslo sykehusservice

Stab

Fellesposter / konsern mv

Samlet avvik

Avwvik justert for endrede
pensjonskostnader

I
mill kr

Overordnet beskrivelse av avvik

Klinikken har noe heyere kostnader enn budsjettert. Merforbruk innenfor lgnnsomrédet utgjer om lag 9 mnok.

Klinikken har lavere aktivitet enn budsjettert. Dette gir en svikt i inntektene med en resultateffekt pa -2,3 mnok . Lennsomradet
alene har et awik pa -4,5 mnok. Totalt har utgiftsiden et awvik p& -2,6 mnok. Samlet gir dette et resultat p& -5 mnok.

Lav aktivitet, med lave ISF-inntekter, er hovedarsaken til klinikkens negative resultatavvik. Dette utgjer om lag 15 mnok. Klinikken
har ogsa hgyere kostnader til lann- og Innleie enn budsjettert. Dette utgjer i overkant av 4 mnok.

Klinikken har lavere aktivitet / DRG- inntekter (-10,4 mnok). Lav aktivitet skyldes i hovedsak nedgang i antall operasjoner grunnet
kapasitetsproblemer. Kurdagn og poliklinisk aktivitet er positiv. Lavere varekostnader og variabellann henger sammen med
aktivitetsnivaet.

Klinikken har en aktivitet som planlagt, men szerlig hayere innleiekostnader enn budsjettert gir et resultatavvik pa -5 mnok.

Klinikken er i balanse lgnnsmessig, men har store utgifter til innleie p& nyfadtintensiv. En OUS arbeidsgruppe har levert rapport
om bemanning og kompetanse pa nyfadtintensiv og det jobbes for & omgjare det hgye innleienivaet til egne faste ansatte. Mangel
pa kompetanse i sykepleiergruppen bidrar ogsa til innleie.

Klinikkens merforbruk kan i stor grad relateres til inntektssiden (bade ISF og laboratorieinntekter: -4,1 mnok). Pa utgiftssiden har
klinikken et merforbruk pa -2,2 mnok.

-16

Klinikken ligger -10 mnok etter budsjett pa inntektssiden bla som falge av feerre operasjoner de 8 fgrste ukene av aret enn
planlagt. P& ugiftssiden er det hovedsakelig hgyere lgnnskostnader inkl innleie som bidrar til resultatavviket.

o

Aktiviteten hittil i & for DRG- inntekt er -9,4 mnok. Omlegging av lab- takster gir sa langt et positivt awik. Varekostnadene fglger
aktiviteten og er lavere enn budsjett. Lennskostnadene er gir negativt awvik slik at samlet er avviket i driftsutgifter omlag -2 mnok.

Klinikken har noe lavere aktivitet enn budsjettert. Varekostnadene er hagyere enn budsjettert (-4 mnok). Dette skyldes i hovedsak
hgye kostnader til implantater.

Aktiviteten er litt lavere enn plan. Hovedforklaringen for resultatet er et merforbruk (-4,5 mnok) pa innleie fra vikarbyra og lann.

Det har veert hgy aktivitet p& ambulanseomradet med en aktivitetsvekst tilsvarende 3 dggnbiler mer enn samme periode i 2017
(en gkning pa 8,7 % i antall oppdrag). Klinikken har hgy bruk av variabellgnn og hgye bilkostnader knyttet til gkt aktivitet.

Det er fortsatt noe usikkerhet knyttet til laboratorieinntekter etter innfaring av nytt laboratoriefinansieringssystem. Driftsutgiftene
har et awik pa -5,7 mnok fordelt p& -4 mnok i varekostnad og -0,5 mnok i lgnnsutgifter.

Klinikken har litt lavere aktivitet med tilhgrende inntektsreduksjon (seerlig p& PET) med tilhagrende lavere varekostnad.

Driftsinntektene er 9,7 mnok hgyere enn budsjett og hayere driftsutgifter (-12 mnok). Det er seerlig energikostnadene som er
hgyere enn budsijettert (-9,3 mnok).

Direktarens stab har et positivt awik pa 15 mnok. IKT star for 9,7 mnok og @vrig stab for 4,9 mnok.

Det positive awviket for fellesposter gjelder i hovedsak budsjettert reserve og midler som skal fordeles til klinikkene.@kt negativ
effekt av endelig ISF-regelverk for 2018 gir et negativt inntektsawvvik. Det er noe reduserte tapsavsetninger knyttet til blant annet
sykehotell.
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3.2 Gjennomfg@ring av tiltak

KLINIKK Budsjett tiltak Effekttiltak Gjennomfgrings- Arsbudsjett Arsprognose Gjennomfgrings- %
(tall i 1000 kr) per mars per mars % tiltak pr mars tiltak tiltak tiltak arsprognose
PHA 11 664 4454 38% 46 656 35840 77 %
MED 3804 2 505 66 % 16 716 12677 76 %
HHA 3063 1600 52 % 19750 10650 54 %
NVR 2084 1815 87 % 10500 8 465 81%
OPK 724 716 99 % 6203 6203 100 %
BAR 4 848 3895 80 % 23530 19730 84 %
KVI 1121 1121 100 % 2200 2200 100 %
KIT 2880 726 25% 12 130 6983 58 %
KRE 4157 4703 113 % 16 857 16 659 99 %
HLK 3085 2292 74 % 12 315 10961 89 %
AKU 5488 2170 40 % 23444 16 670 71%
PRE 1363 524 38 % 7750 7750 100 %
KLM 9324 7 795 84 % 40 295 39073 97 %
KRN 8982 8 657 96 % 11929 10627 89%
0SS 13135 13135 100 % 52539 52539 100 %
SUM 75722 56 106 r 74 % 302 814 257 027 85 %
Oslo
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3.3 Investeringer

Endring i ft.
planlagt
gjennomfering
2018

. I ETIET Planlagt Bokferte Prognose
Investeringer giennomfering gjennomfering investeringer Avvik hia.  gjennomfering
i2018 " hia. hia. 2018
(Belap i millioner kroner)
MTU

Bygg
Investeringer Annet
(ekskl.
byggelansrenter)

Finansiering

" Annen finansiering
SUM

1} I styrematet 15. desember 2017 vedtok styret et investeringshudsjett for 2018 pa 1 221 millioner kroner, jamfar styresak 73/2017. | styresak 8/2018 ble
styret informert om hva som planlegges gjennomfert i 2018. Forskutterte investeringer pd 57 millioner kroner kan ikke benyttes pa nytt og reduserer
planlagt gjennomfering i 2018. Ubenyttet finansieringsramme i 2017 var 504 millioner kroner og dette planlegges gjennomfert i 2018. Ay
investeringsrammen for 2018 forventes 232 millioner kroner & bli gjennomfart etter arets slutt. Dette innebazrer at det i 2018 anslas 3 bli glennomfart
investeringer for 1 435 millioner kroner.

2} Investeringer i IKT regnskapsfares | Sykehuspartners regnskap.
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3.3 Likviditet

Tusen kroner

Utvikling likviditet

(utgaende saldo ved periodeslutt)

0 -

-500 000 -

-1 000 000

Jan

Feb Mar

Apr Mai

Jun Jul

Nowv Des

Aug Sep Okt
~_

-1 500 000

-2 000 000

\__..--"

-2 500 000

-3 000 000

-3 500 000

W UB likviditet Faktisk

e UB likviditet Estimat

s |JB budsjett e Budsjettert driftskredittramme 2018

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

==
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4.1 Bemanningsutvikling (intern finansiering)
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4.2 Bemanningsindikatorer

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF Denne miéned Hittil i 2018 2018 mot 2017
= . Avvik fra . Avvik fra — D QPG Lo . f‘hm".i'_‘."_ o .

Indikator APRIL 2018 Budsjett budsjett PrAPRIL Budsjett budsjett Avviki% AiD;IaLrgc';:T %-vis endring ;l;cc:rt hittil i %-vis endring
Brutto manedsverk, herav: 18 920 18 835 85 18 945 18 846 99 0.5% 257 1,4% 269 1,4 %)|
- intemt finansierte 17 441 17295 146 17 455 17 303 152 0,9 % 283 1,6 % 283 1,6 %
- ekstemt finansierte 1479 1539 -60 1489 1543 -b4 -3,5 % -26 -1,7 % -14 -0,9 %
- manedslennede 17 709 17754 -45 17 692 17 746 -b4 -0,3% 202 1,2 % 229 1,3%
- variabellennede 1210 1080 130 1253 1100 153 13,9 % b5 4.8 % 40 33%
- fast ansatte 14 659 14 670 330 23 % 361 25%
- midlertidig ansatte 4 259 4272 72 1.7 % -93 21%

Fra ProClarity. De gra feltene representerer ulike mater a bryte ned det overordnede tallet for brutto manedsverk.
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4.2 Detal

INTERNT FINANSIERTE

Funksjonsomrade

Psykisk helse ogrus
Somatiske kliniske klinikker
Medisinske stettefunksjoner

Stab og 0SS

INTERNT FINANSIERTE
Klinikk

AKU

PRE

PHA

MED

HLK

KIT

KLM

KRN

NVR
OPK
HHA

085S
DST
ous

APRIL 2018

APRIL 2018

1795
781
2 268
1286
858

1334
1359
7N
695
912
611
772

1 865
198
17 441

Denne maned

B udsjett

Denne maned

Budsjett

1856
217

17 295

Avvik fra
budsjett

Avvik fra
budsjett

-3
-3

29
12
25
-3
11

56
14
14
20

-19

146

PrAPRIL

PrAPRIL

1802
797
2 249
1286
860
1 006
1338
1 351
786

915
610
768
943
1881
201

17 455

Hittil 1 2018

Avvik fra

ST budsjett

Hittil i 2018
sussor. | Ak 1

1799 3
784 13
2295 -46
1261 25
842 17
a72 34
1339 -1
1345 T
783 3
649 12
855 59
599 11
756 12
940 3
1865 16
217 -16
17 303 152
gg;“'::

internt finansierte

Avviki%

Avviki%

0.2%
1.7 %
-2.0%
20%
21 %
3.5%
0.1 %
0.5%
0.3 %
1.8 %
6,9 %
1.9 %
1.9 %
0.3 %
0,9 %
-1.2%
0.9 %

Oslo

A APRIL
2018 mot
APRIL 2017

A APRIL
2018 mot
APRIL 2017

18
78
10
16
21

26
27

29

29

18
-0

283

2018 mot 2017

%-vis endring

Ahittil i ar
mot hittil i
fijor

2018 mot 2017

%-vis endring

0.4 %
24 %
36 %
0.8 %
1.9%
22%
0.7 %
20%
3.5 %
0.7 %
3.3 %
0.9 %
3.9 %
20%
0.0 %
-3.9 %
1.6 %

%-vis endring

Ahittil i ar
mot hittil i %-vis endring
fijor
29 1.6 %
28 3.7 %
65 3.0%
10 0.8%
25 3.1 %
18 1.9 %
20 1.5 %
24 1.8 %
23 3.1 %
2 0.3 %
Y 3.9 %
5 0.8%
20 2.7 %
-7 -0.7 %
-9 0.5 %
-4 -1.7 %
283 1,6 %
@
= L ]
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4.2 Manedsverk fordelt pa stillingskategorier

Brutio manedsverk ekskl
eksternt finansiert

Alle ansvarssteder

Forrige Denne s .
Hittil 2017 | Hittil 2018 2018 mot 2017
periode periode

Stillingskategorienes

gjennomsnittelige andel

Pr. APR Pr. APR 231):F:ot %—v-is ?m:]t“:]iil“i“éir Andel Andel Rela-tiv

2017 2018 ET e endring for 2017 2018 endring
(1) Administrasjon/Ledelse 2892 2896 2847 2 885 33 1,1% 38 1.3% 16,6 % 16,5 % -0,3%
(2) Pasientrettede stillinger 1502 1494 1434 1487 69 49 % 53 3,7% 8,4% 8,5% 2,0%
(3) Leger 2530 2526 2453 2523 50 2,0% 69 2,8% 14,3% 14,5% 1,2%
(3a) Overleger 1569 1568 1517 1562 40 2,6% 45 3,0% 8,8% 8,9% 1,3%
(3b) LIS-eger 913 912 889 910 12 1.3% 22 2,4% 52% 52% 0,8%
(3c) Turnusleger - - - - - 0,0% - 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
(4) Psykologer 301 306 284 299 23 8,0% 15 53% 1,7% 1,7% 3,6%
(5) Sykepleier 5971 5937 5871 5943 84 1,4% 72 1,2% 34,2 % 34,0% -0,4%
(6) Helsefagarbeider/hjelpepleier 508 498 513 503 -11 -2,2% -10 -1,9% 3,0% 2,9% -3,5%
(7) Diagnostisk personell 1475 1470 1447 1474 19 1.3% 27 19% 8,4% 8,4% 0,2%
(8) Apotekstillinger 2 2 2 2 0 1,8% 0 53% 0,0% 0,0% 3,6%
(9) Drifts/teknisk personell 1422 1407 1451 1419 -21 -15% -33 -2,3% 8,5% 8,1% -3,8%
(10) Ambulansepersonell 558 540 526 555 21 4,1% 29 5,6 % 3,1% 3,2% 3,9%
(11) Forskning 368 365 343 366 17 49 % 23 6,7 % 2,0% 2,1% 4,9%
(99) Ukjente - 0 1 0 -1 -63,1% -1 -93,1% 0,0% 00% -93,2%
Alle stillingsgrupper 17 530 17 441 17172 | 17 455 283 1,6 % 283 1,6 % | 100,0 % 100 % 0,0%
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4.3 Sykefraveer OUS

Utvikling sykefravaersprosent 2015-2018
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4.4 Sykefraveer per klinikk

Sykefravaerslengde per februar 2018

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

. sykefraveer

periode | 13 dager 4-16dager Korttid 17-56 dager >56 dager Langtid i %
AKU 16 2,0 3,6 1,7 3,7 54 9,0
PRE 13 1,8 3,1 1,9 31 51 81
PHA 17 1,9 3,6 1,7 3,8 54 9,0
MED 17 2,0 3,7 1,6 3,3 4,9 8,6
HLK 15 1,5 3,0 2,0 3,3 53 84
KIT 18 1,4 3,2 13 3,8 51 83
KLM 19 1,6 3,6 2,0 3,4 54 9,0
KRE 15 2,0 3,5 1,2 3,2 4,4 7,8
KRN 2,7 1,9 4,6 1,7 3,2 4,8 9,4
KVI 12 1,9 3,1 1,9 4,1 6,0 91
NVR 16 1,7 3,3 1,4 3,5 5,0 83
OPK 14 1,8 3,1 0,9 2,6 3,5 6,7
HHA 19 2,2 4,1 1,8 3,4 572 9,3
BAR 14 1,9 3,3 1,9 3,6 5,5 87
0SS 16 2,6 4,2 2,0 4,6 6,6 10,8
DST 0,3 0,7 1,0 1,8 2,3 4,2 51
ous 1,6 1,9 3,6 1,7 3,6 53 8,8

p. Oslo cpp i
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4.4 Sykefraveer per klinikk

Sykefravaerslengde per februar 2018

Korttid (1-16dgr) Langtid (17+ dgr) lelraD
Hittil Y

o
1-3dager 4-16dager Korttid 17-56 dager >56dager Langtid 0

AKU 1,7 2,0 3,7 1,6 3,6 5,2 89
PRE 1,4 1,7 3,2 1,8 3,1 4,9 8,0
PHA 1,7 1,8 3,6 1,6 3,8 5,4 9,0
MED 1,7 1,8 3,5 1,5 3,2 4,7 82
HLK 1,5 1,5 3,0 1,6 3,2 4,8 7,8
KIT 1,7 1,4 3,1 1,4 3,9 5,3 84
KLM 2,0 1,8 3,7 1,7 3,3 4,9 86
KRE 1,5 1,7 3,2 1,2 3,1 4,2 7,5
KRN 2,4 2,0 4,4 1,5 2,9 4,5 89
KVI 1,4 1,7 3,1 1,8 4,1 5,9 9,0
NVR 1,6 1,6 3,2 1,4 3,6 5,0 82
OPK 1,5 1,3 2,7 0,8 2,7 3,5 6,3
HHA 1,9 2,0 3,9 1,8 3,2 5,1 9,0
BAR 1,6 1,8 3,3 1,6 3,4 5,0 83
0SS 1,7 2,5 4,2 1,7 4,7 6,3 10,5
DST 0,5 0,8 1,4 1,3 2,2 3,6 4,9
ous 17 1,8 3,5 1,5 3,5 5,0 8,5
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Definisjoner arsverksindikatorer

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

Oslo i
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Klinikkvis oversikt over nye tiltak

Vedlegg 2 til styresak 27/2018



Klinikk psykisk helse og avhengighet

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018|
* Bedre gjennomfgring av poliklinikkenes drift, basert pa OUS delprosjekti "Forbedring

av drifti OUS". 20.09.2018 Red. avvisning%
* Gjennomfgre endring i organisasjonsstruktur ved BUPA 01.10.2018 @kte kons.
Gjennomgang av ndvaerende organisasjonsstruktur for mer optimal drift. Endret

ressursallokering for ogsa a gke poliklinisk aktivitet

* Fullstendig registrering av all poliklinisk aktivitet pa dggnavdelingene. 15.05.2018 @kte kons.
* Dialog med HS@ om BUP Front Teamenes aktivitets registrering 01.08.2018 Riktig reg.
Summen av tiltak vil sette klinikken i stand til 3 overholde Oppdragsdokumentets aktivitetskrav.

2. Nye tiltak for a redusere arsverk i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
* Gjennomgang av bemanning i sengeposter med utgangspunkt i rapport fra regionale 25.08.2018
kostnadssammenligning med fokus pa grunnbemanning og redusert bruk av variabel Ignn.

* Gjennomfg@re endring i organisasjonsstruktur ved BUPA fra sengepost til poliklinikk. 01.10.2018

* Gjennomfg@re endring i organisasjonsstruktur ved FOU . 01.06.2018

* Gjennomfgre pilot «leger i GAT» i samarbeid med GAT forvaltning 01.08.2018

Summen av effekt:

Tiltakene vil sette klinikken bedre istand til a redusere variabel Ignn og variable arsverk.

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

Tiltak ved BUP - opprettet arbeidsgrupper med tillitsvalgte og vernetjenesten
Mgte med klinikktillitsvalgte og vernetjenesten om nye tiltak 20.04.18

Pagdende prosesser med FOU og Akuttpsykiatrisk avdeling VOP for endring av stillingsstruktur og grunnbemanning




Medisinsk klinikk

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)
Tiltak (kort beskrivelse)

Ingen tiltak pa aktivitet. Etter tre maneder ligger Medisinsk klinikk pa plantall pa aktivitet
eksklusiv tracheostomi. | prognose er det lagt inn en risiko for a ikke ha tracheostomi pa
hgyde med plantall.

Tidspunkt

Effekt 2018

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse)

Fleksibel bemanningsstyring (1 mill. helarseffekt)

Parallelt med nyopprettede fokusgrupper som ledes av klinikkleder for sengepost (som i
seg selv har hatt en marginal positiv effekt pa Ignnskostnader) ser vi pa en videre dynamisk
omdisponering av ressurser innenfor klinikkens handlingsrom. Kan ytterligere redusere
variabellgnn. Dette er ikke knyttet til enkeltsengeposter men ses pa tvers.

Effekter av Indremedisinsk sengepost som testarena (1 mill. helarseffekt)

Hgyst usikker effekt siden det nettopp er en testarena. Vi jobber med prosjekt for a
etablere en testarena pa sengepost for a se pa alternative mater a jobbe pa. Innebaerer a se
hvordan vi kan jobbe annerledes innenfor de ressursene vi har. Eks. en annen
oppgavedeling mellom faggrupper (f. eks. gke andel hjelpepleiere for a redusere andel
ufagleert) og former for trainee ordninger.

Tidspunkt

mai.18

mai.18

Effekt 2018

0,7 mnok

0,7 mnok

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018
Tiltak (kort beskrivelse)

Tidspunkt

Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering
Kort beskrivelse av involvering
Tiltakene vil bli drgftet i Medisinsk klinikk 26 april 2018.




Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi - HHA

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)
Tiltak (kort beskrivelse)

1. Sikre iverksetting av allerede budsjetterte tiltak (pol PLA, ®NH Aker, AMD/@ye)
2. Sikre bedre utnyttelse operasjonsressurser. Redusere stryk, bedre
planlegging/klargjgring av pasientene - effekt avhengig av giennomfgring

3. Flytte pasienter fra dagkir til poliklinikk. Fylle dagkirurgen med tyngre pasienter
4. Vurdere langdag, nar man har flere operasjonssykepleiere pa plass

Tidspunkt Effekt 2018
Liggeri
april - sept budsjett

april - sept 2-5mnok
april 0,5 mnok
sept 1 mnok

2. Nye tiltak for a redusere arsverk i 2018

Tiltak (kort beskrivelse)

1. kortere overlappsperiode ved nyansettelser

2. Holde tilbake ansettelse ved permisjon/sykefravaer der mulig

Tidspunkt Effekt 2018
april 0,3 mnok
april 0,5-1 mnok

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018
Tiltak (kort beskrivelse)

Tidspunkt Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering
Tas pa avdelingsledermgte og TV mgte




Nevroklinikken

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt
1. Setter opp 2 pasienter med NPH (normaltrykkshydrocephalus) pa fredager mai
2. Setter opp elektive pasienter opp pa g-hjelpsstue (begge steder). Det vil fgre til at

antall operasjoner gker med 2 -3 pasienter pr. uke. mai
3. Prepoliklinikk i full drift fra uke 14. Sammedagskirurgi vil frigjgre preoperative

liggedggn og redusere strykninger april

Klinikken ligger etter aktivitetsmal. Nye tiltak vi bidra til at klinikken nar aktivitetsmal
som er satt for perioden mai-desember. Men klinikken klarer ikke a taigjen avviket fra
fgrste fire maneder.

Effekt 2018
Aktivitetsbalanse fra mai -des.

Aktivitetsbalanse fra mai -des.

Aktivitetsbalanse fra mai -des.

2. Nye tiltak for a redusere arsverk i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt
1. Omstilling 2018. Klinikken er ferdig med fgrste av tre uker med kartlegging av

pasientflyt for a frigjgre senger. Dette arbeidet ferdigstilles i uke 17. Funn i karlegging

vil definere den videre prosess ift reduksjon i antall senger og nye pasientforlgp

(dreining mot dag og poliklinikk).

Effekt 2018

Hpsten Avhengerav funni karlegging
2. Vurdere midlertid stopp i ansettelser Hgsten 0,7 mnok
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018
Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
1. Viderefakturering av nevrologiske tjenester til Diakonhjem og Lovisenberg april 2 mnok
2. Vurdere midlertidig stopp i anskaffelse av sma utstyr, kurs og reiser. Forutsetter
felles vedtak. 20% reduksjon fra 2017 niva pa hgsten gir 0,8 MNOK i besparelse. Hgsten 0,8 mnok
4. Drgfting / involvering
Kort beskrivelse av involvering
Klinikken orienterer tillitsvalgte og vernetjenesten forlgpende. April

Klinikkens st@rste tiltak(omstilling 2018) har veert et gjennomgaende temaii
dialogmgtene hele aret. Videre prosess blir drgftet nar kartlegg og analysefasen er
over. Mai




Ortopedisk klinikk

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Klinikken har en prognose pa 200 DRG poeng over budsjett, pt ikke mangel pa pasienter.

Klinikken har allerede flere tiltak for 3 na aktivitetsmalet 2018 men ikke alle har en klar

gkonomisk effekt. Mye av det arbeidet baerer ogsa preg av kontinuerlig oppfglging.

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
1. Giennomga bemanningsplanleggingen pa operasjon pa US, Anette Wislgff mar.18 0,3 mnok
2. Omgjgre variabel Ignn pa sengepost 1,2,3 US aug.18 0,25 mnok
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
3. Overta ansvaret for driften av ortopedisk poliklinikk som del av kirurgisk dagavdeling pa RH. ikke avklart ikke avklart

4. Klinikken hadde tenkt a avvikle pasienthotellet pa US, 77% av innleggelsene er preoperative,
0g 64% av innleggelsene er fra Oslo pasienter. Det viser seg at andre klinikker har stort behov
for hotell. Klinikken jobber for @ innlemme bemanningen i helgearbeid pa post. Gjgre om
hotellet til en 5 dggns post.

Eventuelle tiltak for & gke effekten av allerede vedtatte tiltak tas med her.

4. Drgfting / innvolvering
Kort beskrivelse av involvering
Klinikken har hatt dette kravet til nye tiltak oppe i dialogmgte i klinikken.




Barne- og ungdomsklinikken

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Forventet etterkoding ifbm tertiallukking januar 140 DRG
Korrekt koding Barneintensiv januar 120 DRG
@kt aktivitet bronkoskopi mai 20 DRG
@kt aktivitet Lunge & allergi samt effekt kodenettverk januar 88 DRG
Korrekt koding barnehabilitering Nordre Aasen utredes
Rettsmedisinsk fakturering sos.ped / statens barnehus utredes
2. Nye tiltak for a redusere arsverk i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Folge opp rapport om bemanning og kompetanse pa nyfgdt intensiv for a vri fra innleie til egne ansatte Utredes
Styrke samarbeid mellom avdelingene for a allokere ressurser enda bedre og redusere innleie April 0,5 mnok
Ledigholde ikke-turnus-stillinger April 0,5 arsverk
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

Tiltak er orientert med TV og diskutert i klinikkens ledermgte.

Tiltaket vedrgrende finansiering av interne utdanningsstillinger er under arbeid.




Kvinneklinikken

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Klinikken ma fgrst og fremst sikre aktiviteten som allerede ligger til grunn i

budsjett. Jan-marsresultater har vaert lavere enn budsjett, og har ikke foreslatt

nye tiltak som gker aktiviteten. Klinikken mener at pasienttilgangen for resten av

aret er tilfredsstillende ift budsjett. Klinkken jobber for & overfgre feerrest mulig

kvinner til andre HF, samt utnytte operasjonskapasiteten best mulig. Videre har

klinikken (GYN) tilbudt & avlaste GKR ved a utfgre operasjoner pa pasienter med

lavrisiko enodometriecancer.

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Ledighold av sosionomstilling hos GYN apr-des 0,1 mnok
Ledighold av stillinger og reduksjon av varibel Ignn hos F@D apr-des 1,2 mnok
Ledighold av stillinger hos reproduksjonsmedisinsk avdeling apr-des 0,25 mnok
Generelt arbeid med a redusere variabel Ignn og innleie. Strengere vurdering av

aktivitet fgr det leies inn ved sykdom, - ogsa pa kveld, helg og natt og se spesielt

pa mulighet for reduksjon i bemanningsplan ved lavsesong. Vurdere nye rutiner

for godkjenning av innleie og variabel Ignn pa kveld, natt og helg. apr-des 0,45 mnok
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018

4. Drofting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

Saken ble sendt ut til tillitsvalgte samtidig som den ble sendt til lederne. Videre
ble saken diskutert i AMU i forrige uke, og vil bli diskutert med tillitsvalgte i mgte i
morgen.




Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)
Tiltak (kort beskrivelse)

Intern aktivitetsrapport for oppfelging av drift i enhetene

Fokus pa operasjonsdrift med involvering av ledere

Fortsatt fokus pa gkning levende donor

Langtidsplanlegging poliklinikk

Tidspunkt Effekt 2018
01.04.2018

01.04.2018 100 DRG-
01.04.2018 poeng
01.04.2018

2. Nye tiltak for a redusere arsverk i 2018

Tiltak (kort beskrivelse)

Reduksjoniinnleie er pagaende tiltak, trenger grundigere analyse for a se arsak til
manglende gjennomfgring

Omgjgring av stilling fra variabellgnn til fast

Fokusert innsats arbeidsrealtert sykefravaer

Tidspunkt Effekt 2018

Ikke tallfestet
Ikke tallfestet
01.05.2018 -0,5 arsverk

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018
Tiltak (kort beskrivelse)
Ny leverandgr perfusjonsvaeske ATX

Tidspunkt Effekt 2018
01.06.2018 0,1 mnok

4. Drgfting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

Presentasjon manedsoppf@lgingsmgte gjennomgatt med TV/VO 13.04.18
Ingen nye tiltak som krever drgfting, men fortsatt tett dialog.




Kreftklinikken

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Kapasitet for kreftkirurgi sommer 2018 (ngdv. for a na prognose) jun-aug. 18

Innf@ring av vaktpostlymfeknuteteknikk ved livmorkreft (redusert operasjonstid) mai.18

@kt poliklinikk for blgdere (nasjonal behandlingstjeneste), forusatt areal aug.18

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Redusert kapasitet sengeposter, 4 sengeri 2018 sept-okt. 18 4 arsverk
Redusert kapasitet stralebehandling aug-sept 4 arsverk
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

Bestilling fra styret giennomgatt i informasjons- og dialogmgte med TV og VO uke 14
Nye tiltak fra klinikk (plan) giennomgatt i informasjons- og dialogmgte uke 15




Hjerte-lunge og karklinikken ( HLK)

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
* ke PCl aktivitet med ytterligere 100 PCl over plantall ved apning av lettpost apr.18 120|
* Flytte to lungekir pasienter fra RH til US for a frigjgre kapasitet for utrdning til hjertekirurgi pa RH. jun.18

SUM DRG poeng 120

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
2 spl arsverk TKA knyttet til lungepasienter fra Rikshospitalet til Ulleval. jun.18 2
0,5 spl arsverk TKA operasjon RH midlertidig ledigholdelse. jan.18 0,5
13arsverk ( 0,5 mill) knyttet til innleie fra vikarbyra; TKA intensiv. jan.18 1
0,5 arsverk forskning midlertidig ledigholdelse; IKF. jan.18 0,5
1,7 arsverk reverserte planer om sykepleietilsettinger pa KAD. jan.18 1,7

SUM arsverk 5,7




Hjerte-lunge og karklinikken ( HLK)

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
*Kardiologisk avdeling reverserer plan om tilsetting av 2 sykepleiere jun.18 1,3
*|nstitutt for kirurgisk forskning: Midlertidig ledigholdelse av 0,5 forsker arsverk jan.18 0,5
*KAR sengepost _redusere overtid apr.18 0,2
*Thoraxkirurgisk avdeling: midlertidig ledigholdelse av 0,5 spl. Arsverk apr.18 0,4
* Lungepasienter (2 per uke) til kirurgi flyttes til Ulleval for & bruke ledig operasjonskapasitet der
og samtidig frigjgre kapasitet for utredning for hjertekirurgi ved RH. Tiltaket skal gjgres innenfor
samme bemanning pa TKA, men vil kunne skape et behov for a omrokkering av sykepleieressurser
pa sengepostene i TKA. Det vil gi en effekt tilsvarende 2 sykepleiearsverkL jun.18 0,7
* Klinikken har dpnet en «Lettpost» pa KAD for & gke PCl og bedre utredningskapasitet for
TAVI. Dette er estimert til 3 gi gkning med ca 100 PCI utover plantallet pa RH.

apr.18 3,6
* Thoraxkirurgisk avdeling: Redusere med 0,5 mill pa innleide vikarer fra vikarbyra apr.18 0,5
* Thoraxkirurgisk avdeling: Redusere vakansvakter knyttet til kurs/kongresser og permisjoner. apr.18 0,5
* Thoraxkirurgisk avdeling: Redusere strykninger: Bedre planlegging av operasjoner. apr.18 0,5
*Klinikken utsetter tilsettinger som behandles i klinikkens stillingsutvalg med 1 maned apr.18
* Klinikken jobber med bemanningsopti mering pa alle sengeposter. Fgrste posten som gjennorr apr.18
SUM mill kr | 8,2

4. Drgfting / innvolvering
Kort beskrivelse av involvering

Klinikkleder presentert styresaken og kravet om at OUS skal komme opp med nye tiltak samt behov for a redusere brutto arsverk pa HLK

Han har deretter hatt mgte med den enkelte avdelingsleder og gkonomileder for a konkretisere bestillingen pravdeling.

Tillitsvalgte og verneombud ( TV/VO) samt avdelingsledere ble innkalt til et informasjonsmgte
om nye tiltak og driftsendringer den 11. april 2018. Det ble skrevet referat etter mgtet.




Akuttklinikken

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
AKU skal bidra pa tvers av klinikker til bedre utnyttelse av operative ressurser

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
PO/INT har hgyt merforbruk pa innleie fra vikarbyra bl.a. pga hgyt sykefraveer og

hay aktivitet. Forventer reduksjoniinnleie i trad med redusert sykefraveer. mai-des

ANS skal ledigholde kortere permisjoner mai-des 1 mnok
Optimalisere bruken av operasjonssykepleiere pa tvers av klinikkene. Gevinster

vil kunne vaere bl.a. bedre ressursallokering (flere operasjoner, reduserte

beredskapskostnader) og apne for oppgavedeling mellom yrkesgrupper

(helsefagarbeidere vs operasjonsspl) mai-des

3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018

4. Drgfting / innvolvering
Kort beskrivelse av involvering
Tiltakene var oppe i dialogmgte med tillitsvalgte 12.april 2018




Klinikk for laboratoriemedisin (KLM)

1. Aktivitet (Klinikker som har en negativ arprognose for aktivitet redegjgr for tiltak.)

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
Ikke aktuelt for KLM

2. Nye tiltak for a redusere arsverki 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
IMM: Feil kontering - kostnader flyttes fra drift til eksterne midler Mai 1,0 mnok
IMM: Gjennomgang bruk av overtid Juni 0,2 mnok
MIK: Overtallig gar over i fast budsjettert stilling til KOP Mai 0,4 mnok
MIK: Overtallig gar over i fast budsjettert stilling til Forskning Mai 0,4 mnok
3. Andre nye tiltak med effekt i 2018

Tiltak (kort beskrivelse) Tidspunkt Effekt 2018
FAR: Forbedring av arbeidsprosesser Kontinuerlig

IMM: Feil kontering varekost April 0,3 mnok
IMM: Vurdere flowaktivitet i samarbeid med patologi | Igpet av 2018 0,1 mnok
MIK: Inntektsvekst som fglge av aktivitetsvekst | Igpet av 2018

MIK: Merforbruk varekost forskning vil tas inn | Ippet av 2018 0,3 mnok
FAR: Etablere nye analysetilbud | Igpet av 2018

FAR: @ke tilfang av eksterne midler | Ippet av 2018 0,2 mnok
AMG: Gjennomgang av leverandgravtaler - forhandling pris | Ippet av 2018

MBK: Hente analyser som har gatt til private aktgrer, Hormonlab | Igpet av 2018

ALLE: Riktig rekvirering av anlyser (utvidelse av eksisterende tiltak) | Ippet av 2018 1,0 mnok

4. Drofting / innvolvering

Kort beskrivelse av involvering

De nye tiltakene vil bli tatt opp i klinikkens dialogmgte med TV og VO 26.4. Klinikkleder har allerede informert TV
og VO om styrevedtaket og prosess i klinikken. Det vurderes til at nye tiltak slik de foreligger p.t. ikke trenger a

drgftes, men heller tas i dialogmegter. Enkelte tiltak vil matte drgftes nar prosessen har kommet lengre.
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Bakgrunn

Oppfelging av Nasjonal helse- og sykehusplan ble behandlet i Helse Sgr-@st
RHFs foretaksmgte 4. mai 2016. Som ledd i oppfelgingen lager helseforetakene
i regionen utviklingsplaner med en tidshorisont fram til 2035 som sammenfattes
i en regional utviklingsplan for Helse Sgr-@st. Helseforetakene skal oversende
ferdige planer til Helse Sgr @st RHF innen 1. mai 2018. De regionale
utviklingsplanene skal sikre det totale helsetilbudet i regionen og oversendes
Helse- og omsorgsdepartementet inne utgangen av 2018.

Styret ble i sak 76/2017 og 9/2018 orientert om arbeidet med Utviklingsplan
2035 for Oslo universitetssykehus. | sak 20/2018 ble hgringsutkast til plan lagt
fram for styret den 22. mars 2018. | denne saken legges Utviklingsplan for Oslo
universitetssykehus 2035 fram for vedtak i styret.

Administrerende direktars vurdering

Vedlagte utviklingsplan er utarbeidet i et bredt sammensatt prosjekt hvor 16
arbeidsgrupper har bidratt pa ulike omrader. Planen er i henhold til
prosjektmandatet og den regionale veilederen for utviklingsplanarbeidet og er
basert pa nasjonale, regionale og lokale faringer og strategier. Planen er slik
egent som grunnlag for den regionale utviklingsplanen til Helse Sgr-@st RHF.

Utviklingsplanen peker pa utviklingsretning for Oslo universitetssykehus og
beskriver hvilke utfordringer foretaket star overfor nar framtidens sykehus skal
planlegges. Den foreliggende utviklingsplanen er et utgangspunkt for a skape
pasientens helsetjeneste gjennom riktig kompetanse, nye arbeidsformer og
riktige bygg og utstyr.

Planen beskriver faktorer som vil pavirke spesialisthelsetjenesten i framtiden og
gir en inngaende beskrivelse av antatt faglig utvikling, teknologisk utvikling og
sykdomsutvikling i arene framover.

Utviklingsplanen foreslar tiltak for a imgtekomme utfordringer og for a utvikle
morgendagens behandling.

Det har veert betydelig oppmerksomhet knyttet til planen, ogsa eksternt med
relevante og konstruktive hgringsuttalelser fra samarbeidspartnere og
interessenter. Hgringsinnspillene er i starst mulig grad hensyntatt i
utviklingsplanen.

Utviklingsplanen er et gjennomarbeidet utgangspunkt for kommende plan- og
strategiarbeid i helseforetaket bade pa mellomlang og lang sikt. Den gir innspill
til helseforetakets konkretisering av tiltak, evaluering av risiko,
mulighetsvurderinger, kapasitetsberegninger og gkonomi.

Det foreslas at styret vedtar Utviklingsplanen for Oslo universitetssykehus 2035
og at den sendes til oppdragsgiver Helse Sgr-@st RHF.

Arbeidet med utviklingsplanen
Utviklingsplanarbeidet ble organisert som et prosjekt. Arbeidet er gjennomfort
opp i to faser. Farst ble nasituasjonen beskrevet. Etter sommeren 2017 ble det
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etablert til sammen 16 arbeidsgrupper (4 klinikkspesifikke, 6 sykdomsrelaterte og
6 klinikkovergripende arbeidsgrupper) hvor leder for hver arbeidsgruppe inngar i
prosjektgruppen. Arbeidsgrupper har i lgpet av hgsten arbeidet med en beskrivelse
av forventet utvikling av sykdom og fag innen de starste pasientgrupper.
Hovedfokus tiltak som kan fare til god og framtidsrettet pasientbehandling i
henhold til helseforetakets strategi «<Sammen med pasientene utvikler vi
morgendagens behandling». Tiltak pa mellomlang sikt (fram til 2025) og lang sikt
(fram til 2035) er rettet inn mot muligheter innen ny teknologi og digitalisering,
endret organisering/intern samhandling, samarbeid og oppgavedeling med andre
deler av spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten, samt nye driftsformer.
Arbeidsgruppene har levert sine utkast til delrapporter primo desember 2017.

Haringsutkast ble sendt ut pa haring 19. februar 2018. Haringsutkastet ble sendt
ut til 43 eksterne hgringsinstanser kartlagt i den initiale interessentanalysen, 15
klinikker i helseforetaket og foretakstillitsvalgte. | tillegg ble hgringsutkastet,
haringsbrev og oppsummering lagt ut pa ekstern og intern hjemmeside med
mulighet for allmenheten til & gi innspill og kommentarer. Hgringsfristen ble
satt til 8. april 2018.

I lgpet av hgringsperioden fikk Oslo universitetssykehus tilsendt til sammen 27
hegringsuttalelser. Samtlige uttalelser kom fra instanser som fikk tilsendt
haringsutkastet. Pa den interne hjemmesiden kom det inn én kommentar relatert
til utviklingsplanen. 12 av de 27 hgringsuttalelser kom fra eksterne
haringsinstanser og er listet opp nedenfor:

Nasjonalforening for folkehelse
Lovisenberg Diakonale Sykehus
Sykehusapotekene HF
OsloMet-storbyuniversitetet
Sykehuset i Vestfold HF

Vestre Viken HF

Oslo kommune

Universitetet i Oslo

9. Diakonhjemmet sykehus

10. Akershus universitetssykehus HF
11. Tekna

12. Sunnaas Sykehus HF

N~ wWNE

Slik det fremkommer av listen ovenfor mottok Oslo universitetssykehus
uttalelser fra sju andre helseforetak eller sykehus i Helse Sgr-@st, to
utdanningsinstitusjoner, to foreninger og én kommune.

Haringsuttalelser fra egen organisasjon og interne instanser vises nedenfor:

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
Medisinsk klinikk

Norsk sykepleieforbund

Arbeidsmiljgavdelingen

Seksjon for pasientsikkerhet og likeverdige helsetjenester
Brukerutvalget

SourwNdE
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7. Fagspesifikke nettverk for ergoterapeuter, fysioterapeuter og sosionomer
8. Hijerte, lunge og karklinikken

9. Kilinikk for laboratoriemedisin

10. Den norske legeforening

11. Avdeling for samhandling - Stab fag, pasientsikkerhet og samhandling
12. Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi

13. Nevroklinikken

14. Akuttklinikken

15. Klinikk for psykisk helse og avhengighet

Interne og eksterne hgringsuttalelser er oppsummert i et eget dokument og
vedlagt utviklingsplanen. Mottatte interne og eksterne innspill er i starst mulig
grad innarbeidet i utviklingsplanen.

Tilbakemelding og innspill fra Helse Ser-@st

Helse Ser-@st er oppdragsgiver for at Oslo universitetssykehus skal utarbeide
utviklingsplanen. Helse Sgr-@st har ikke kommet med skriftlig tilbakemelding
pa planutkastet, men det har veert lgpende dialog med oppdragsgiver. | to
dialogmater ble i tillegg gitt tilbakemeldinger pa foreliggende planutkastet.

| siste dialogmate ble det fra oppdragsgiver gitt uttrykk for at det savnes en
tydeligere beskrivelse av Oslo universitetssykehus sin rolle som regions- og
universitetssykehus, rolle i «Sykehus i nettverk» samt Oslo universitetssykehus
sitt bidrag i framtidens oppgavefordeling mellom sykehusene i
hovedstadsomradet og i Helse Sgr-@st.

I samme mgte takket oppdragsgiver for et omfattende rapportutkast med
vektlegging av beskrevet sykdomsutvikling, teknologisk utvikling og utvikling
av de ulike medisinske fagomradene.
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Forord

Arbeidet med Utviklingsplan 2035 ble startet varen 2017. Det har skapt stort engasjement internt i
sykehusets fagmiljger og blant eksterne samarbeidspartnere. Mange personer har bidratt i
prosjektet, ut fra et felles gnske om 3 lage en utviklingsplan som legger grunnlaget for at OUS kan
arbeide videre under sin visjon «Sammen med pasientene utvikler vi morgendagens behandling».

Planen er en strategisk utviklingsplan som viser en retning for hvordan helseforetaket vil utvikle og
innrette sin virksomhet, for a sikre et baerekraftig, moderne og kvalitetsbasert behandlingstilbud til
befolkningen, og samtidig kunne ivareta og styrke forskning og utdanning.

Oslo universitetssykehus (OUS) er Norges stgrste helseforetak med lokal- og omradesykehus-
funksjoner, regionsykehusfunksjoner for Helse Sgr-@st, samt nasjonale tjenester. OUS er i nasjonal og
internasjonal sammenheng et stort universitetssykehus, med omfattende forskningsaktivitet, og
ivaretar grunn- og videreutdanning av ulike grupper helsepersonell.

OUS skal ogsa i framtiden tilby spesialisthelsetjenester som er preget av hgy kvalitet, i et samvirke
med andre sykehus og spesialister og med den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Tjenesten
skal utvikles med hgy grad av medvirkning fra brukerne og deres pargrende, bade pa system- og
individniva.

OUS skal ogsa framover bidra til ny kunnskap og utvikling av helsetjenestene, og skal ta i bruk ny
teknologi til pasientenes beste. Sykehuset skal fglge de nasjonale prioriteringsprinsipper og skal
arbeide for a gi likeverdige helsetjenester.

Sykehus er bare én del av det norske helsevesenet. Sykehus og kommuner er gjensidig avhengig av
hverandre. Et godt samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og mellom
private og offentlige tjenesteleverandgrer, er ngdvendig for at innbyggerne skal fa de
helsetjenestene de har behov for, med den kvalitet som forventes.

Oslo universitetssykehus har med denne planen forsgkt a beskrive endringsfaktorer som vil pavirke
framtidig sykehusvirksomhet, som befolkningsutvikling, sykdomsutvikling, medisinskfaglig utvikling,
teknologisk utvikling, samt funksjons- og oppgavedeling med andre sykehus og
primarhelsetjenesten.

Jeg ser frem til det videre arbeidet med og oppfglgning av utviklingsplanen i naer framtid, slik at
utviklingsplanen blir et levende og fgrende dokument som basis for konkrete handlingsplaner for a

kunne «utvikle morgensdagens behandling sammen med pasientene».

Oslo, xx. April 2018

Bjorn Erikstein
Administrerende direktgr
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Sammendrag

Helsetjenesten kommer til & vaere i betydelig endring i planperioden fram til 2035. Etterspgrselen
etter spesialisthelsetjenester er gkende. En raskt gkende befolkning i opptaksomradet, gkende
levealder, stgrre forventninger fra brukerne, ny teknologi og endringer i sykdomsbilde er noen av de
endringsfaktorer som vil treffe helsetjenesten og som vil krever nye mater @ organisere tjenestene
pa. Helsetjenesten ma ta hensyn til disse endringsfaktorene. @konomiske rammer og tilgang til
personalressurser vil veere begrenset, og ngdvendige prioriteringer ma gjgres.

Oslo universitetssykehus vil i framtiden vaere lokalsykehus for en stgrre del av befolkningen enn i dag,
gjennom de endringsprosesser som vil skje i hovedstadsomradet. Som regionsykehus for Helse Sgr-
@st vil OUS ha ansvar for pasienter fra hele helseregionen med behov for spesialiserte tjenester
innen diagnostikk og behandling som ikke ivaretas i alle helseforetak. Dette krever tett samhandling
med andre sykehus i regionen. Sykehuset vil ogsa i framtiden ha et spesielt ansvar for utvikling av ny
behandling og for spredning av kompetanse i regionen. OUS vil fortsatt ha mange nasjonale
tjenester, bade behandlingstjenester og kompetansetjenester.

Det er gjort framskrivninger av forventet aktivitet som ogsa vil pavirkes av medisinskfaglig og
teknologisk utvikling. Digitalisering og ny teknologi gir muligheter for mer behandling og oppfelging i
hjemmet og i primaerhelsetjenesten. Aktivitetsgkningen i sykehuset forventes a vaere stgrst innen
dagbehandling og poliklinisk behandling.

Det legges til grunn at mer av spesialisthelsetjenestene kommer til & forega utenfor sykehus, bl.a. ved
mer bruk av hjemmesykehus og ambulante team. Det forventes at digital samhandling mellom
pasient og spesialisthelsetjenesten og mellom sykehus og andre samarbeidspartnere vil skape et
annet samarbeidsmiljg enn i dag til beste for pasientene og for bedre ressursutnyttelse.

Medisinsk forskning og innovasjon vil bringe fram nye behandlingsmuligheter. OUS er Norges stgrste
universitetssykehus og vil gjennom sin rolle i helsetjenesten og medisinsk forskning, regionalt,
nasjonalt og internasjonalt, bidra sterkt til denne utviklingen. Samarbeidet med Universitetet i Oslo
om utvikling av ny teknologi og ny behandling har hatt og vil i framtiden ha stor betydning.

Malrettet behandling med nye medikamenter rettet mot spesifikke markgrer i cellene har allerede
endret sentrale deler av den medisinske behandling. Utviklingen innen persontilpasset medisin vil
fortsette, med mer individualisert behandling for & kunne gi behandling med stgrre grad av
treffsikkerhet og reduksjon av uvirksom behandling. Diagnostikk og behandling vil fa stgtte av kunstig
intelligens innen flere av sykehusets virksomheter.

Tilbudet til pasientene ma vaere mest mulig koordinert og sgmlgst bade innad i sykehuset, mellom de
ulike sykehusene og mellom sykehuset og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. De fleste
pasientene krever oppfglging etter utskrivning fra sykehus, basert pa gode rutiner og systemer for
samhandling mellom sykehuset og primaerhelsetjenesten.

Oslo universitetssykehus skal arbeide for a gke pasientenes medvirkning i beslutningsprosesser og
styrke deres mestringsevne i ulike faser av sykdommen og behandlingen.

Moderne teknologi er et viktig verktgy for a sette pasientene i bedre stand til 3 ta egne valg,
kommunisere med helsetjenesten og foreta enkle malinger som kan forhindre ungdvendige
oppmgter i sykehus.
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Oslo universitetssykehus har med denne planen forsgkt @ beskrive endringsfaktorer som vil pavirke
framtidig sykehusvirksomhet, som befolkningsutvikling, sykdomsutvikling, medisinskfaglig utvikling,
teknologisk  utvikling, samt funksjons- og oppgavedeling med andre sykehus og
primaerhelsetjenesten. Disse faktorer vil danne grunnlag for beregninger av framtidig kapasitets-,
kompetanse- og gkonomibehov, som basis for gkonomisk langtidsplan, framtidige byggeprosjekter
og plan for kompetanseutvikling.

Oslo universitetssykehus skal i perioden frem mot 2035 bygge mange nye sykehusbygg pa flere

lokalisasjoner. Elementene beskrevet i utviklingsplanen vil vaere viktige premissleverandgrer i
virksomhets- og byggplanleggingen.

Utviklingsplan Oslo universitetssykehus 2035 Side 7 av 155



1 Bakgrunn, mal og mandat

1.1 Overordnede mal for Oslo universitetssykehus HF

Helseforetaket ble stiftet 1. desember 2008 med en sammenslding av virksomhetene i Aker
universitetssykehus HF, Rikshospitalet HF og Ulleval universitetssykehus HF. Virksomheten strekker
seg tilbake til 1826. Oslo universitetssykehus (OUS) er Norges stgrste helseforetak med nasjonale
oppgaver innen spesialisert medisin i tillegg til tjenesteansvar for Helseregion Sgr-@st og omrade- og
lokalsykehusfunksjoner for sykehusomrade Oslo. Foretaket har stor aktivitet innen forskning,
utprgvende behandling, opplaering, utdanning og innovasjon.

Det meste av virksomheten ligger i Oslo med store fagmiljger pa Visjon
Aker sykehus, Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Ulleval sykehus. «Sammen med
| tillegg har Oslo universitetssykehus virksomhet flere steder i Oslo, pasientene utvikler

Asker, Baerum og pa Geilo. .
vi morgendagens

behandling»

Oslo universitetssykehus skal drives med sikte pa a yte gode og
likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det nar de
trenger det, uavhengig av alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk
bakgrunn, samt a legge til rette for forskning og undervisning og andre tjenester som star i naturlig
sammenheng med dette.

Slik bidrar sykehuset til at Helse Sgr-@st sine mal blir oppfylt, og at lands- og flerregionale funksjoner i
Helse Sgr-@st RHF blir ivaretatt.

1.2 Bakgrunn for prosjektet

Som del av en helsetjeneste i kontinuerlig utvikling og endring, er Oslo universitetssykehus pa vei inn
i en ny tid. Befolkningsvekst i sykehusets opptaksomrader, endringer i alderssammensetning og
livsstil og en flerkulturell befolkning pavirker behovet for helsetjenester. Medisinsk behandling er i
rask utvikling, og sykehuset skal til enhver tid tilboy moderne helsetjenester i henhold til nasjonal og
internasjonal standard, tilpasset den enkelte. Befolkningen har store forventninger til den behandling
de tilbys. Innbyggerne forventer a bli hgrt nar de har meninger om vare behandlingstilbud og
etterlyser innflytelse over egen situasjon nar de blir syke. @kende bevissthet om rettigheter og
muligheter vil fgre til en ny fordeling av roller, makt og ansvar mellom brukere og helsetjeneste,
pasienter og behandlere. Tiden er inne for reell brukermedvirkning.

OUS vil veere proaktive, analysere drivere og utarbeide planer for en helhetlig, langsiktig utvikling av
virksomheten.

Bygningsmassen til OUS trenger betydelig oppgradering. For deler av virksomheten er naveerende
bygg lite egnet til moderne pasientbehandling, forskning og undervisning, der gamle bygg og
vernebestemmelser begrenser mulighetene 3 kunne implementere nye teknologiske Igsninger i
fremtiden.

Investeringer i bygg og infrastruktur har langsiktige konsekvenser, og er en viktig forutsetning for en
baerekraftig helsetjeneste.
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1.3 Mal for planarbeidet

1.3.1 Overordnet mal

| henhold til mandat og den nasjonale veilederen for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter er et
overordnet mal & utarbeide et solid beslutningsgrunnlag i form av en langsiktig utviklingsplan frem
mot 2035. Utviklingsplan 2035 skal vaere fundamentet for virksomhetsutvikling som sikrer at OUS
ogsa i fremtiden kan dekke befolkningens behov for spesialisthelsetjenester bade lokalt, regionalt og
nasjonalt. Videre skal planen bidra til en bedre samordning av planverket pa lokalt, regionalt og
nasjonalt niva.

| tillegg har man tilstrebet et planarbeid etter premissene «Apenhet», «Involvering» og
«Forutsigbarhet» med bred involvering og medvirkning fra eksterne og interne interessenter og
samarbeidspartnere. Mandatet definerer fglgende effekt- og resultatmal:

1.3.2 Effektmal

Utviklingsplanen skal sikre at Oslo universitetssykehus ogsa i fremtiden kan tilfredsstille eiers krav og
befolkningens forventninger til sykehustjenester med god kvalitet pa en kostnadseffektiv mate.

Utviklingsplanen skal vaere grunnlag for prioriteringer av virksomhetsmessige og bygningsmessige
tiltak som er godt begrunnet, fremtidsrettede og avstemt i forhold til en helhetlig utvikling.

1.3.3 Resultatmal

Prosjektet skal levere en sluttrapport som redegjgr for:

e Prosjektets rammebetingelser, prosess og metode

e Nasituasjon for OUS og foretakets plass i helsevesenet, herunder planforutsetninger,
tjenestetilbud, aktivitet, infrastruktur og utfordringer

e Drivere og forventede endringer som pavirker behov, og forventninger til
spesialisthelsetjenesten og sykehusets muligheter til 3 imgtekomme disse

e Fremtidig kapasitetsbehov

e Fremtidig pasientforlgp og driftsmodeller

e Fremtidig arealbehov

e Muligheter og begrensninger for utvikling av eksisterende eiendommer

e Sammenheng mellom utvikling av virksomhet og bygg

e Anbefalte tiltak for utvikling av virksomhet og bygningsmasse i planperioden

1.4 Strategiske fgringer og mandat

1.4.1 Strategiske fgringer

Styret i Helse Sgr-@st RHF behandlet 16.6.2016 spgrsmalet om videre utvikling av Oslo
universitetssykehus (sak 053-2016). Styret ga sin tilslutning til et framtidig malbilde for Oslo
universitetssykehus med et samlet og komplett regionsykehus inkludert lokalsykehusfunksjoner pa
Gaustad, et lokalsykehus pa Aker og et spesialisert kreftsykehus pa Radiumhospitalet.

Dette malbildet, styrevedtak og avklaring av virksomhetsinnholdet fra idéfaserapporten ble lagt til
grunn for utviklingsplanarbeid.

| samme styresak ble malet om & unngd dublering av regionsfunksjoner presisert, samt at

regionsfunksjoner samles pa Gaustad. Dette betinger at man i et framtidig perspektiv flytter
behandling av alvorlig skadede pasienter (multitraume) med tilhgrende akuttfunksjoner fra Ulleval til
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Gaustad. Videre skal tyngre kreftkirurgi som krever intensivkapasitet legges til Rikshospitalet og ikke
til Radiumhospitalet.

Styret vedtok fglgende i sak 053-2016 som gir f@ringer for dette arbeidet:

1. Utvikling og utbygging av Oslo universitetssykebus HE ma ha en rekkefolge slik at man prioriterer a flytte ut av de
bygg der pasienter og ansatte har darligst forhold i dag. Framdrift ma tilpasses okonomisk bandlingsrom, og det ma
legges vekt pa d oppnd positive driftsokonomiske effekter fra prosjekter som prioriteres for giennomforing.

2. Samarbeidet med Diakonbjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus om fordeling av oppgaver og ansvar
skal sifere disse sykehusenes langsiktige rolle i ivaretakelse av sorge for-ansvaret, og losningen av det framtidige
kapasitetsbehovet i Oslo sykebusomride.

3. Som ledd i utviklingen av et samlet regionsykebus med lokalsykebusfunksjoner, overfores regionfunksjoner inkludert
mnltitranme og nodvendige lokalsykehusfunksjoner innen medisin og kirurgi fra Ulleval 11/ Ganstad som forste trinn
7 utviklingen av Ganstad.

4. Aker sykehus utvikles 11l et lokalsykehus som ivaretar de utfordringer som er sarskilte for en storby, i nert samarbeid
med Oslo kommune. Sykebuset skal utvikles trinnvis, tilpasset kapasitetsbebovet i Oslo og Akershus
sykebusomrader. Lokaler for psykisk helse og avhengighet planlegges i forste trinn av utviklingen av
lokalsykebuset pa Aker.

5. Med utgangspunkt i det giennomforte idefasearbeidet, skal forste trinn i utviklingen ay Aker og Gaustad aygrenses og
dimensjoneres for det kan besluttes oppstart av konseptfaser. Som en del av arbeidet skal det ogsd ntarbeides planer
som viser hvordan sykebustomtene kan utvikles over tid. Helse Sor-Ost RHF skal lede dette arbeidet og resultatet
presenteres for styret sammen med besiutning om oppstart av konseptfaser.

| idéfasen var det lagt til grunn at det etableres lokalsykehusfunksjoner pa Gaustad for a sikre
ngdvendige volumer innen medisin og kirurgi. Tentativt var det estimert 3 bydeler, men innhold,
volumer eller konkrete bydeler var pa dette tidspunktet ikke naarmere spesifisert.

Videre var det anslatt 3 bydeler som basis for lokalsykehuset pa Aker.

| styresak 052-2016 om kapasitetsutfordringer Oslo og Akershus sykehusomrade ble det vedtatt at de
tre bydelene i Groruddalen som i dag sogner til Ahus (Alna, Stovner og Grorud) gradvis skal fases inn i
et nytt lokalsykehus pa Aker.

Etter droftinger i Oppfelgningsgruppen, ledelsen i Helse Sgr-@st RHF og Oslo universitetssykehus
samt Oslo kommune, er det i analysen (aktivitet, kapasitet og areal) lagt til grunn en modell som
innebzerer at bydelene i Oslo med tilhgrende lokalsykehusfunksjoner fordeles mellom Aker,
Rikshospitalet (Gaustad), Diakonhjemmet sykehus og Lovisenberg diakonale sykehus innen somatikk
og psykisk helsevern for voksne (VOP). Videre er det forutsatt at bydel Alna fases inn fra Akershus
universitetssykehus HF til Aker i etappe 1 av utbyggingen. De andre 2 bydelene (Stovner og Grorud)
vil fases inn fra Ahus HF i et senere stadium, og forventes & veaere overfgrt i Igpet av
utviklingsplanperioden.

Universitetssykehusfunksjoner

Instruks til styret i Helse Sgr-@st RHF, fastsatt i foretaksmgte 23. mai 2013, regulerer samarbeidet
med universiteter og hgyskoler. Et overordnet prinsipp er at Helse Sgr-@st skal sgrge for at
universiteter og hgyskoler kan ta del i foretakets planlegging av forskning, innovasjon og utdanning.
Universitets- og hgyskolesektoren, og i szerlig grad Universitetet i Oslo, vil derfor vaere en sentral
premissleverandgr i videre utviklingsplaner for Oslo universitetssykehus. Universitetet er
representert i styret for Oslo universitetssykehus og deltar Igpende i ledermgter og prosjekter der
foretakets utvikling diskuteres.
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1.4.2 Mandat

Sykehuset ledergruppe vedtok mandatet 28.juni 2017 der prosjektets oppgave er beskrevet slik:
1. Gien kort beskrivelse og vurdering av OUS sin navaerende driftssituasjon, samt redegjgre for
drivkrefter (befolknings- og aktivitetsutvikling, medisinske og teknologiske endringer) som
pavirker behovet og forventningene til spesialisthelsetjenesten.

2. Med utgangspunkt i pkt. 1, og basert pa aktivitetsframskrivning og det planarbeidet som
allerede er gjennomfgrt (Idéfasearbeidet), samt Nasjonal helse- og sykehusplan, utrede
alternative modeller for hvordan OUS kan fglge opp sine utfordringer og utvikle sykehusets
virksomhetsmessige og bygningsmessige drift fram mot 2035.

3. Basert pa pkt. 1 og 2 a gi tilrdading om valg av modell. Tilradingen skal forankres ved hjelp av
evalueringskriteriene.

Krav til prosjektets leveranser er omtalt i kapittel 1.4/5/6 og sluttrapporten skal utarbeides med sikte
en bred hgringsrunde.

Mandatet angir ogsa noen rammebetingelser for utviklingsplanarbeidet:

«Spesialisthelsetjenesten skal gjennomfgre den nasjonale helsepolitikken i trad med de fgringene
som gis i Nasjonal helse- og sykehusplan (NHSP), St.meld. 11 (2015-16). Her er ogsa behovet for
utviklingsplaner framhevet. Malet med a lage utviklingsplaner er 8 ramme inn utviklingen av
helseforetakets kjernevirksomhet. | et planperspektiv betyr det a definere det virksomhetsmessige
grunnlaget for videreutvikling av helseforetaket.

Oslo universitetssykehus skal tilpasse sitt arbeid med utviklingsplan til «Veileder for arbeidet med
utviklingsplaner» som er utarbeidet av RHF-ene i samarbeid med Sykehusbygg. Videre legges
«Strategier, planer og regionale fgringer» for «Utviklingsplaner for helseforetakene» fra Helse Sgr-
@st RHF til grunn.

Utviklingsplaner er beskrevet som en del av virksomhetens verktgy for langsiktig, overordnet
strategisk planlegging. En utviklingsplan skal beskrive dagens situasjon, virksomhetens profil
sammenlignet med andre helseforetak og hvilke strategiske og overordnede fgringer som legges til
grunn. Deretter skal det beskrives hvilke trender som apner for endringer fgr det skal gjgres en
framskrivning mot helseforetakets fremtidsbilde. Dette skal vaere grunnlag for a velge
virksomhetsmessig utviklingsretning, og for a prioritere ngdvendige tiltak innen viktige omrader som
organisering og ledelse, samhandling og oppgavedeling, personell og kompetanse, utstyr og
teknologi, samt bygg».

1.4.3 Prosjektorganisering

Arbeidet med Utviklingsplan 2035 er organisert som et prosjekt med viseadministrerende direktgr
som prosjekteier. Sykehusets ledergruppe er etablert som styringsgruppe. Brukerrepresentanter,
foretakstillitsvalgte og hovedverneombud inngar ogsa i styringsgruppen.

Det ble etablert en kjernegruppe med representanter fra sentrale stabsavdelinger. | prosjektets ulike
faser ble kjernegruppen supplert med representanter fra andre stabsenheter. Ved utarbeidelse av
malbilde, organisering og tiltak ble det etablert flere arbeidsgrupper med representanter fra hver
klinikk og stabsenheter. Det ble gjennomfgrt en interessentanalyse og eksterne interessenter og
samarbeidspartnere fungerer som hgringsinstanser. Arbeidet var planlagt gjennomfgrt med egne
ressurser.
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Figur 1: Organisasjonskart for prosjektet Utviklingsplan 2035
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1.4.4 Fremdriftsplan

Oslo universitetssykehus fikk oppdraget om 3§ utarbeide utviklingsplan 2035 av Helse Sgr-@st RHF
gjennom sitt oppdragsdokument (oppdrag og bestilling) for 2017 i foretaksmgte 15. februar 2017.

| oppdragsdokumentet heter det:

Fagutvikling og oppfeglgning

«Alle regioner skal innen 31. desember 2018 utarbeide utviklingsplaner i trad med veilederen for
utviklingsplaner med en tidshorisont fram mot 2035. Ved endringer i akuttfunksjoner og andre
vesentlige endringer i tjenestetilbudet skal det gjennomfares ekstern kvalitetssikring for G sikre at
prosessen er gjennomfa@rt i henhold til veilederen. Oslo universitetssykehus skal utarbeide
utviklingsplaner basert pd regionale faringer. Det vises til sak 008-2017 Regionale faringer for
helseforetakenes arbeid med utviklingsplaner, behandlet i styret for Helse Sgr-@st RHF i mate 2.
februar 2017».

| dialog med Helse Sgr-@st RHF ble det avklart at lokale utviklingsplaner skal overleveres Helse Sgr-
@st RHF innen 28. februar 2018, slik at arbeidet med samordning av lokale utviklingsplaner i regionen
kan gjennomfgres innen 31. desember 2018.
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Arbeidet med utviklingsplan ble startet i mai 2017 med utarbeidelse av mandat. Arbeidet ble vurdert
som komplekst og omfattende.
Figur 2: Fremdriftsplan for prosjektet "Utviklingsplan 2035"
Dette gjelder bade omrader som skal
utredes, beskrives og vurderes, samt

—==2. mai— Leveranse av utviklingsplan . . ] .
= 26. april - Styrebehandiing involvering internt og eksternt. | tillegg
- == Utviklingsplan foreligger skal arbeidet forankres i sykehusets
== Horing gjennomfert ) 1
B ulike beslutningsfora og selve rapporten
skal gjennom en bred hgringsrunde

— Intern og ekstern hering . . .
m samt godkjenningsprosess i eget styre.
T _ = #2 Seminar med eksterne interessenter

~ ~ - Utkast til utviklingsplan foreligger Tidsfristen med leveranse til Helse Sgr-
= Tiltak og organisering er beskrevet f f
- _ = Delrapporter fra arbeidsgrupper foreligger ¢St RHF innen mars 2018 ble !

forbindelse med risikoanalysen vurdert
som kritisk mot krav til kompleksitet og

Desember _— Aktivitets- og kapasitetsberegninger foreligger
-

Arbeid i arbeidsgruppene kvantitet. Man vurderte risiko for at
Dialog/involvering: . . .

November Bydelene prosjektet ikke kunne gjennomfgres
- Brukerutvalget/ungdomsradet innen fastsatte frister som hgy, selv

Sykehus i Oslo sykehusomrade . l
Andre sykehus i HS@ med en effektiv arbeids- og
. Oppstart av fase 2 fremgangsmate. | dialogmgte med
September — 31. August —#1 seminar med eksterne Helse S¢r_¢5t RHF ble fristen for
interessenter leveranse derfor forskjgvet til 30. april

—=—== N&situasjon beskrevet

2018. Ny frist for leveranse forutsetter

at utviklingsplanen har veert gjennom
Kommunikasjonsplan og interessentanalyse . .
—==" giennomiart ekstern hgring og er behandlet i
sykehusets styre.

=== Vedtak av mandatet

Mai 2017

1.4.5 Interessenter, medvirkning og aktiviteter

Oslo universitetssykehus er del av et stgrre system og nettverk bade lokalt, regionalt og nasjonalt.
Arbeidet med utviklingsplanen foregikk etter premissene «Apenhet», «Involvering» og
«Forutsigbarhet». Innledningsvis i prosjektet ble det gjennomfgrt en interessentanalyse for a skape
en oversikt over interessenter som med sine forventninger og egen utvikling ville pavirke utviklingen
av Oslo universitetssykehus HF i fremtiden.

20 eksterne interessenter’ og samarbeidspartnere ble identifisert. Disse ble involvert i arbeidet
gjennom to samlinger i prosjektperioden, den fgrste gjennom et seminar den 31. august 2017.
Hensikten med seminaret var a informere om utviklingsplanarbeidet, nasituasjon og fremtidsbildet.
Under seminaret ble ogsa regionale fgringer fra Helse Sgr-@st RHF presentert og interessenter og
samarbeidspartner ble utfordret pa sine forventninger til OUS i fremtiden.

Mot slutten av prosjektet og med utgangspunkt i utkast til utviklingsplan ble det avholdt et seminar
til slik at interessenter og samarbeidspartnere fikk informasjon om utfallet av arbeidet fgr
utviklingsplanen ble sendt til hgring og overlevert til Helse Sgr-@st RHF.

! Eksterne interessenter: Helse Sgr-@st RHF, Oslo kommune og Oslo bydeler, lokale helseforetak i Helse Sgr-@st, KS, OsloMet, Universitetet
i Oslo, Pasientforeninger, Diakonhjemmet Sykehus, Lovisenberg Diakonale Sykehus, Lovisenberg Diakonale Hggskole, med flere.
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Ulike interne og eksterne fora har blitt benyttet som formelle og uformelle referansegrupper
underveis i arbeidet. Prosjektledelsen informerte jevnlig om status av arbeidet i ledermgter, og har
aktivt involvert Brukerutvalget og Ungdomsradet ved OUS som viktige radgivere og bidragsytere
bade til prosess og planens innhold. Det er videre avholdt separate mgter med andre sykehus i Oslo
sykehusomrade for 3@ fa deres innspill pa utviklingsplanarbeidet. Samarbeidsutvalget med
bydelsdirektgrene i Oslo ble involvert i arbeidet ved et mgte og en workshop. De ulike
arbeidsgruppene i prosjektet har involvert egne spesifikke interessenter og samarbeidspartnere i sine
respektive grupper.

Figur 3: Interessentanalyse "Utviklingsplan 2035"

‘ \ Oslo
" universitetssykehus

Sammen med pasientene utvikler vi
morgendagens behandling

Interne interessenter

. Eksterne interessenter
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2 Nasituasjonen

2.1 Dagens organisering

Oslo universitetssykehus ledes i dag av administrerende direktgr Bjgrn Erikstein. Virksomheten i
helseforetaket ble i 2016 omorganisert til femten klinikker med felles medisinske stgttefunksjoner
organisert i Akuttklinikken, Prehospital klinikk, Klinikk for radiologi og nuklezermedisin og Klinikk for
laboratoriemedisin. Driftstjenester er samlet i Oslo sykehusservice. Kreftregisteret har eget
enhetsstyre sammensatt av medlemmer fra alle helseregionene. Siden 2009 har OUS og Universitetet
i Oslo vaert samorganisert pa klinikknivd og nedover i organisasjonen. OUS og UiO har felels
forskningsutvalg og felles forskningslederforum.

Figur 4: Organisasjonskart OUS; Kilde: Intranett OUS (27/07-2017)

Oslo universitetssykehus

| Administrerende direktgr |

@konomi, juridisk og IKT
Fag, pasientsikkerhet og
samhandling

Forskning, jon og
w
Klinikk Medi- Orto- Klinikk | Mevro- |Barne-og| Kvinne- | Klinikk Kreft- Hjerte-, | Akutt- |Prehospi-| Klinikk Klinikk Oslo Kreftregis
psykisk sinsk pedisk | for hode, | klinikh 1, klinikk for klinikk lunge- og | klinikk tal klinikk for for labo- svke'!us' -terets
helseog | klinikk klinikk hals og Kklinikken kirurgi, kar- radiologi | ratorie- service enhets-
avhengig- rekon- inflam- klinikken of medisin styre
het struktiv masjons- nuklezer-
kirurgi medisin medisin Kreft-
og ragistarat
Marit Lena Rolf Riise | Kim A. Eva Terje Bjern | transplan | Sighjern Otto @yvind Terje Hans Lars Geir
Bjartveil | Gjevert Tonseth | Bjprstad | Rootwelt | Busund tasjon land | Smiseth | Sk 1| Strand Jprgen Eikvar | Teigstad
Smith Giske
Morten Ursin

Med virkning fra 1. januar 2017 ble Rettsmedisinske fag overdratt fra Folkehelseinstituttet til Oslo
universitetssykehus. Rettsmedisin yter tjenester til rettspleien og er ikke pasientrettet. Overtakelsen
er en fortsettelse av et allerede langvarig faglig samarbeid med flere miljger i Oslo
universitetssykehus. Virksomheten er organisert som en egen avdeling i Klinikk for
laboratoriemedisin.

Naermere informasjon om Oslo universitetssykehus og organiseringen finnes pa www.oslo-
universitetssykehus.no

2.2 Aktivitet 2016

| 2016 gjennomfgrte Oslo universitetssykehus om lag 1 million pasientkontakter innen somatikk,
155.000 innen psykisk helse og omlag 26.000 innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Den
samlede pasientaktiviteten var pa alle tre omrader hgyere enn i 2015.
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2.2.1 Somatikk

Aktiviteten innenfor somatikken svarte til oppdraget fra eier En del av den gkte registrerte aktivitet
fra 2015 skyldes at i 2016 ble flere yrkesgrupper godkjent for & utfgre selvstendige konsultasjoner i
regelverket for innsatsstyrt finansiering. Vridning mellom omsorgsnivdene med en reduksjon i antall
heldggnsopphold og gkning i dagopphold og poliklinikk i 2016 er for en stor del forarsaket av
kategoriseringsendringer ved innfgring av nytt nasjonalt system.

Malt i antall sammenlignbare poeng ut fra diagnoserelaterte grupper (DRG-poeng etter 2015-
gruppering) var den samlede somatiske aktiviteten utfgrt ved Oslo universitetssykehus om lag som
planlagt for 2016 og 1,8 prosent hgyere enn i 2015.

Tabell 1: Aktivitet somatikk OUS 2012-2016; Kilde: Arsberetning 2016

‘ Sykehusopphold 2016 A% 2015 2014 2013 2012 ‘
Heldggnsopphold 106 078 -2,3 108 536 104 189 102 280 102 018
Dagopphold 83918 6,4 78 891 70272 68 496 67 563
Polikliniske konsultasjoner 819 888 6,3 770959 738 071 725 233 714 119
Liggedggn dggnbehandling 471 427 -0,8 475 264 464 402 475763 480 665
DRG-poeng (dggn/dag/polk.) 233203 1,6 229 502 221631 217 602 209 771
Gjennomsnittlig liggetid (dager) 4,4 4,4 4,5 4,7 4,7

Oslo sykehusomrade

Om lag en tredjedel av aktiviteten til Oslo universitetssykehus er tjenester til befolkningen i Oslo
sykehusomrade. Oslo sykehusomrade bestar av tolv av femten bydeler i Oslo kommune. Oslo
universitetssykehus har lokalsykehusansvar for befolkningen i seks bydeler.

Diakonhjemmet Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus betjener tre bydeler hver mens Oslo
universitetssykehus tiloyr mer spesialiserte tjenester til alle innbyggerne i Oslo sykehusomrade.

Bydelene Alna, Grorud og Stovner hgrer til Akershus sykehusomrade.

Tabell 2: Antall DRG-poeng Oslo sykehusomrade; Kilde: Arsberetningen 2016

Antall DRG-poeng i Oslo sykehusomrade 2016 A% 2015
Oslo universitetssykehus opptaksomrade 51884 2,1 50 824
Diakonhjemmet Sykehus 18 030 1,7 17733
Lovisenberg Diakonale Sykehus 21224 6,8 19 875
Oslo sykehusomrade totalt 91138 3,1 88432

Innen Oslo universitetssykehus sitt lokalsykehusomrade var det i 2016 en vekst i antall DRG-poeng pa
2,1 prosent. Inkludert de tjenester helseforetaket ga innbyggere i opptaksomradene til Lovisenberg
Diakonale sykehus og Diakonhjemmet

Regionale og nasjonale behandlingstjenester

sykehus,
behandlingstjenester i Oslo sykehusomrade med 3,1 prosent i 2016.

pkte

Oslo

universitetssykehus sine

Malt i DRG-poeng er i underkant av 2/3 av Oslo universitetssykehus sitt samlede somatiske pasient-
tilbud innen regionale, flerregionale og nasjonale spesialisthelsetjenester. Ved utgangen av 2016
ivaretok Oslo universitetssykehus 30 av totalt 42 nasjonale behandlingstjenester, 7 flerregionale
behandlingstjenester og 24 av landets 51 kompetansetjenester.
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Behandling av pasienter bosatt i Helseregion Sgr-@st

Oslo universitetssykehus sitt omfattende regionale behandlingsansvar gjgr at helseforetaket samlet
yter en stgrre andel aktivitet til pasienter bosatt i de andre sykehusomradene i Helseregion Sgr-@st
enn til pasienter i Oslo sykehusomrade.

Tabell 3: Antall DRG-poeng ved OUS fordelt pa sykehusomrader i Helse Sgr-@st 2016/2015; Kilde:
Arsberetning 2016

 Antall DRG-poengi Helse Sgr-@st 2016 A% 2015
Oslo sykehusomrade 91138 3,1 89671
Andre Sykehusomrader i Helse Sgr-@st 120579 0,9 120200

@stfold sykehusomrade 14 860 -4,7 15659
Akershus sykehusomrade 30693 0,1 31003
Vestre Viken sykehusomrade 26 680 5,2 25593
Innlandet sykehusomrade 18 830 -1,1 19 035
Telemark/Vestfold sykehusomrade 19 146 4,7 18 414
Serlandet sykehusomrade 10370 -1,9 10 495
Helse S@r-@st totalt 211717 1,8 209 871

Tabellen over viser antall DRG-poeng for pasienter behandlet ved Oslo universitetssykehus ut fra
pasientenes bostedstilhgrighet i Helseregion Sgr-@st. Innbyggere i sykehusomradene Vestre Viken og
Telemark/Vestfold gkte bruken av Oslo universitetssykehus mest fra 2015 til 2016. Det var en
reduksjon i behandling av pasienter fra @stfold, Sgrlandet og Innlandet sykehusomrader.

Behandling av pasienter bosatt utenfor Helse Sgr-@st
Samlet antall DRG-poeng for behandling av pasienter bosatt utenfor Helseregion Ser-@st utgjorde 7,1
prosent av den samlede aktiviteten i 2016.

Tabell 4: Antall DRG-poeng ved OUS i 2016 fordelt pa helseregioner utenfor HS@; Kilde: Arsberetningen 2016
‘ Antall DRG-poeng* 2016 A% 2015 2014 2013 ‘

Helseregion Vest 6282 3,7 6 057 6157 6010
Helseregion Midt 4500 0,8 4 465 4 647 4311
Helseregion Nord 4388 2,2 4293 4373 3822
Utlandet 1420 5,8 1342 1256 1127
Sum 16 590 2,7 16 157 16 433 15 270

* DRG-poeng uten korrigeringer for feil i rapportering av utfgrende helsepersonell og flere konsultasjoner samme dag.

Kirurgi
Det ble gjennomfgrt i alt 53 926 kirurgiske inngrep ved Oslo universitetssykehus i 2016. Kirurgisk
virksomhet ble tilfgrt ekstra ressurser i 2015, noe som er med a forklare gkningen i antall

giennomfgrte operasjoner i 2016.
Tabell 5: Antall operasjoner og respiratordggn 2016; Kilde: Arsberetning 2016

‘ Antall 2016 A% 2015 2014 2013 ‘
Operasjoner totalt 53926 3,2 52263 51900 49314*
@yeblikkelig hjelp operasjoner 14 113 -4,6 14794 14 139
Planlagte operasjoner strpket 3097 0,7 3075 3144
Respiratordggn 8319 6,7 7 796 7 705 8424

*Antallet traumecallinger ble i 2013 inkludert i antallet operasjoner.

Utviklingsplan Oslo universitetssykehus 2035 Side 17 av 155



| 2016 var det en reduksjon i antall gyeblikkelig hjelp operasjoner som til sammen utgjorde 26,2

prosent av samlet antall operasjoner.

Helseforetaket planlegger og gjennomfgrer operasjonsprogrammet for en best mulig utnyttelse av
operasjonskapasiteten. Malsetningen er en effektiv operasjonsvirksomhet hvor antall strykninger
holdes under 5 prosent. | 2016 strgk Oslo universitetssykehus 3 097 operasjoner, som er 7,2 prosent

av planlagte operasjoner mot 7,5 prosent i 2015.
Strykningene grupperes i fire kategorier arsaker:

Tabell 6: Prosentuvis fordeling av arsaker til strgket operasjon 2016; Kilde: Arsberetning 2016

‘ Arsak til andel av planlagte operasjoner strgket 2016 2015 2014 ‘
Planleggingsarsaker 31% 36 % 37 %
Ressursarsaker 22% 14 % 13%
Medisinske arsaker 26% 25% 24 %
@vrige arsaker (herunder fortrengt av gyeblikkelig hjelp) 21% 24 % 27 %

Innsatsen for bedre planlegging har fgrt til at andelen strykninger som fglge av mangelfull planlegging
er redusert. Ressursarsaker er relativt sett blitt en stgrre grunn til at planlagte operasjoner strykes.

Diagnostikk

Tilpassede og effektive stgttefunksjoner er

ngdvendig for

god pasientbehandling

i hele

pasientforlgpet. Oslo universitetssykehus har en omfattende aktivitet innen diagnostiske tjenester
bade som del av intern pasientbehandling og for & understgtte utredning og oppfelging i andre

helseforetak og primzerhelsetjenesten.

Tabell 7: Antall diagnostiske undersgkelser i 2016; Kilde: Arsberetning 2016

Antall 2016 A% 2015 2014 2013 |
MR-henvisninger 34042 4 32 860 29 855 27977
CT-henvisninger 66 287 3 64 654 59 499 56 621
PET/CT-henvisninger 5277 3 5131 4504 4 473
Farmakologiske analyser 342 654 15 297 359 247 053 236 015
Immunologiske analyser 624 377 9 513073 526 935 497 743
Biokjemiske analyser 12 243911 3 12 075 310 11 518 607 10980 353
Analyser av medisinsk genetikk 1750964 9 1605 056 1197072 779 076
Mikrobiologiske analyser 919 846 15 798 858 805 998 794 031
Analyser patologi 550 658 -1 554 349 534 841 485 946
Obduksjoner 416 0 418 390 477

Ettersparselen etter bildediagnostikk har gkt de siste arene og kapasiteten innen bildediagnostiske

tjenester ma stadig utvides for a dekke behovet.

Manglende kapasitet sgkes

Igst ved

omprioriteringer og andre tiltak som gkt bruk av eksterne tjenester. Barn og pasienter med kreft blir
prioritert, og for de fleste pakkeforlgp har bildediagnostikk tilstrekkelig kapasitet. Innen prostatakreft
brukes eksterne bildetjenester. For gynekologisk kreft og brystkreft er kapasiteten for henholdsvis
MR-undersgkelser og mammografi bedret i Igpet av hgsten 2016.

Tilsvarende har det ogsa i laboratorievirksomheten vaert en vekst i antall utfgrte analyser som pa de
fleste fagomrader er stgrre enn veksten i klinisk aktivitet. For mikrobiologiske analyser har det vaert
en markant gkning, hovedsakelig som fglge av overtakelsen av prgver fra Olafia-klinikken. Ogsa for
farmakologi er veksten stor i 2016. Veksten i antall analyser er for flere fagomrader na stgrst for
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polikliniske pasienter. Det er fortsatt en klar tendens til flere og mer krevende undersgkelser per
pasient. For medisinsk genetikk er det fortsatt vekst, men mindre enn tidligere ar. @kningen er mest
uttalt for undersgkelser av arvelig kreft.. For patologi er det ikke gkning i antall rekvisisjoner, men
imidlertid et pkende antall spesialanalyser knyttet til den enkelte utredning.

2.2.2 Psykisk helsevern

Innen psykisk helsevern var det i 2016 flere heldggnsopphold, flere liggedager og flere polikliniske
konsultasjoner enn i 2015. Samlokalisering og drift i nye lokaler ved Nydalen DPS og Sgndre Oslo DPS
har gitt betydelige effektiviseringsgevinster og gkt aktivitet. (En mindre del av gkningen kan forklares
med at det i noen uker i 2015 var redusert aktivitet bade i forbindelse med flytting av poliklinikkene i
Josefinesgate DPS til samlokalisering i Nydalen DPS, og flytting av poliklinikkene pa Ryen og pa
Holmlia (Sendre Oslo DPS) til samlokalisering pa Mortensrud).

Tabell 8: Aktivitet psykisk helsevern 2016; Kilde: Arsberetning 2016

 Psykisk helsevern for voksne 2016 A% 2015 2014 2013 2012
Heldggnsopphold 2012 12 1797 1881 1741 1383
Polikliniske konsultasjoner 104 160 12,8 92 381 81706 83019 81538
Liggedpgn dggnbehandling 73942 2,6 72075 73 892 78 988 88794
Gjennomsnittlig liggetid (dager) 36,8 -8,4 40,1 39,3 45,4 64,2

' Psykisk helsevern for barn 2016 A% 2015 2014 2013 2012
Heldggnsopphold 154 24,2 124 146 96 98
Dagbehandling 3237 -7,3 3493 3080 2902 2657
Polikliniske konsultasjoner 45 860 4,7 43792 45 628 46 286 44 470
Liggedpgn dggnbehandling 5372 -2,9 5531 5573 4257 3668
Gjennomsnittlig liggetid (dager) 34,9 22,2 44,6 38,2 44,3 37,4

Innen voksenpsykiatrien var det i 2016 flere heldggnsopphold, polikliniske konsultasjoner og
liggedpgn enn i 2015. Det var noe kortere liggetider for noen behandlingsforlgp. @kningen i antall
konsultasjoner ble oppnadd etter endret organisering og samlokalisering. | tillegg ble det etablert
noen flere behandlerstillinger ved DPS.

Over flere ar har det veert en aktivitetsgkning innen heldggns- og poliklinisk behandling. Det var stor
pagang av pasienter med behov for dggnplass, med mange innleggelser av kort varighet. Faerre
dagopphold enn i 2015 skyldes til dels at hgyt belegg pa dggnpostene medfgrte redusert kapasitet til
dagbehandling.

2.2.3 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

| 2016 var det en reduksjon i antall dggnbehandlinger (utskrevne pasienter) innen tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Hovedarsaken er endret registreringspraksis. Antallet dggnbehandlinger
er ogsa redusert som fglge av lengre liggetid per opphold. Dette er en fglge av omlegging av driften
ved en av behandlingsenhetene.

Fra 2015 til 2016 gkte antall polikliniske konsultasjoner. @kningen forklares hovedsakelig med gkt
pasienttilstremning, samt at noen flere poliklinikker er blitt godkjent som refusjonsberettigede i siste
kvartal av 2016.

Tabell 9: Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2016; Kilde: Arsberetning 2016

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2016 A% 2015 2014 2013
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Heldggnsopphold 2 306 -19 2848 3093 2 857

Polikliniske konsultasjoner 23915 14,6 20 869 12 243 8375
Liggedggn dggnbehandling 25619 3,22 24 819 24 888 23 746
Gjennomsnittlig liggetid (dager) 11,1 27,5 8,7 8,0 8,3

2.2.4 Prehospital virksomhet

Prehospital virksomhet ved Oslo universitetssykehus HF bestar av Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral for Oslo, Akershus og @stfold samt Luftambulanse, Ambulansetjenesten og
Avdeling for Pasientreiser.

Tabell 10: Aktivitet prehospitale tjenester 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

Antall 2016 A% 2015 2014 2013 ‘
Ambulanseoppdrag 154 669 5,8 146 138 145 984 142 785
AMK-sentralen, telefoner inn* 172 903 12,1 154 234 133532 128 832
Pasientreiser 782981 5,6 741 576 741 576 704 317

*Tall fra 2014 og 2013 er fgr sammenslding med AMK @stfold.

Antall ambulanseoppdrag gkte med 5,8 prosent fra 2015 til 2016. Overfgring til Pasientreiser bidrar
til en fortsatte nedgang i de planlagte ambulanseoppdragene som er redusert med fire prosent
sammenlignet med 2015. Arbeidsfordelingen skjermer gvrig aktivitet og bidrar til bedre beredskap
for akuttoppdragene.

Av henvendelser til Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral i 2016 ble 91,7 prosent besvart innen
kravet pa 10 sekunder. Overtakelsen av akuttmedisinsk kommunikasjonssentral for @stfold 15. juni
2015 ga betydelig gkt aktivitet. @kningen har bidratt med helarseffekt i 2016 og en aktivitetspkning
pa 12,1 prosent. Etter overfgringen er den akuttmedisinske sentralen ved Oslo universitetssykehus
landets klart stgrste.

Pasientreiser Oslo og Akershus drives av Oslo universitetssykehus. Pasientreiser administrerer
transportavtaler, bestilling av reiser og kontroll av reisekostnader med mer. Pasientreiser arbeider
ogsa for samkjgring av transportoppdrag slik at flere pasienter kan benytte samme kjgretgy.
Pasientreiser gjiennomfgrte 780 000 turer i 2016.

2.3 Pasientens helsetjeneste — brukertilfredshet

Pasienter og pargrende kan fra smarttelefon eller internettsiden «minjournal.no» gi sin vurdering av
mgtet med Oslo universitetssykehus. Alle tilbakemeldinger blir automatisk tilgjengelig for leder i den
aktuelle enhet som far rask og direkte respons og grunnlag for forbedringer.

| 2016 er det iverksatt automatisk SMS-utsendelse til pasienter etter utskrivelse eller poliklinisk
kontakt der de far tilgang til brukerundersgkelsen. Antall tilbakemeldinger fra pasienter har gkt fra
2400 tilbakemeldinger i 2015 til 43 000 tilbakemeldinger i 2016. Samlet er 87 prosent av svarene
positive (i stor grad eller i svaert stor grad). Om lag 1/3 skriver en merknad i fritekst. Majoriteten av
merknadene er positive, men omlag 1/3 inneholder kritiske merknader.

Nasjonale brukerundersgkelser gjennomfgres i regi av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Hensikten med undersgkelsen er a fremskaffe systematisk informasjon om pasientenes erfaringer
med sykehusene som er ledd i:

Faglig kvalitetsforbedring

Virksomhetsstyring

Stgtte til forbrukervalg

Samfunnsmessig legitimering og kontroll
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Resultat fra den siste undersgkelsen for 2015 (publisert i 2016) viser at brukerne er godt forngyd
med behandlingen ved Oslo universitetssykehus. Overordnet scorer Oslo universitetssykehus nesten
pa lik linje med landssnittet. Scoringen for de ni pasienterfaringsindikatorene er vist i tabellen
nedenfor.

Tabell 11: Resultater pa indikatorene for Oslo universitetssykehus HF. Skala 0-100 der 100 er best; Kilde:
Kunnskapssenteret 2016

Indikator Antall svar 2015 Gjennomsnitt 2015 Landssnitt 2015
Pleiepersonalet 853 78 77
Legene 854 78 76
Informasjon 849 74 73
Organisering 879 67 68
Pargrende 653 78 77
Standard 882 70 73
Utskrivning 736 59 58
Samhandling 512 60 64
Ventetid 538 64 65

Tabell ovenfor viser at det fremdeles er rom for forbedring, saerlig innen omradet samhandling der
sykehuset scorer signifikant lavere enn landssnittet.

2.4 Pasientsikkerhet, kvalitet og pasient- og pargrendeopplaering

Pasientsikkerhet er en forutsetning for god pasientbehandling. Oslo universitetssykehus gnsker en
apen avviksregistreringskultur for individuell og organisatorisk leering innen alle risikoomrader.
Helseforetaket benytter ett elektronisk verktgy for registrering, analyse, oppfglging av tiltak og
rapportering av avvik og ugnskede hendelser, Achilles.

Achilles er et helhetlig system som samler kilder til kunnskap om risiko og faktiske hendelser,
oppsummerer analysene som gjgres og forbedringstiltakene som utvikles. Utviklingsarbeidet er
brukervennlig og tilrettelagt for effektiv saksbehandling.
Fglgende moduler inngar i systemet:

e Ugnskede pasient- og/eller ansatthendelser med tilhgrende forbedringsforslag

e Pasientklager og Norsk pasientskade erstatningssaker (NPE)

e Revisjoner —bade konsernrevisjoner og internt utfgrte revisjoner

e Ulike eksterne tilsyn fra flere myndighetsorganer (ca. 50 pr. ar)

e Pasientsikkerhetsvisitter

e Vurdering av dgdsfall

e HMS-runder og tiltak etter medarbeiderundersgkelsen

e SMS-brukerundersgkelse

| 2016 ble det registrert 215 hendelser med betydelig pasientskade og 8 860 andre skader og
nestenulykker med skadepotensial. Kategorien betydelig skade eller dgd utgjgr 2,3 prosent av
registrerte pasienthendelser, det samme som i 2015. Hendelser med betydelig pasientskade er ikke
det samme som antall alvorlige feil. Helseforetaket har en lav terskel for & registrere uventede
hendelser, men i hgyspesialisert behandling er forskjellen i utfall for de alvorligst syke pasientene
sjelden knyttet til feil.
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Tabell 12: Antall meldte pasienthendelser; Kilde: Forbedrings- og avvikssystemet «Achilles»

Antall 2016 A% 2015 2014 2013
Meldte pasienthendelser 9075 9,3 8 306 7 231 6 502
Hendelser m/ betydelig skade/dgd 215 12,0 192 192 224

Hendelser m/ moderat, mindre eller ingen konsekvens 8 860 9,2 8114 7 039 6278

Arbeidet med fag, pasientsikkerhet og kvalitet gis stor oppmerksomhet. Sykehuset leverer data til
alle aktuelle nasjonale kvalitetsregistre og scorer godt pa de fleste nasjonale kvalitetsindikatorene.

Daglig sikkerhetshetsfokus

Fra 2016 har Oslo universitetssykehus startet implementering av en metode for daglig
sikkerhetsstyring kalt «det grgnne korset». Metodens navn kommer av at kalenderdagene i maneden
er formet som et kors der idealet er at flest mulig dager blir «grgnne», det vil si at ingen ugnskede
pasienthendelser har skjedd. Metodens styrke er at alle medarbeidere pa en enkel mate kan melde
fra om ugnskede hendelser eller nesten-hendelser, at disse blir registrert pa en visuell mate, at de
registreres uten at det kreves spesielle IKT-tilganger og metoden kan anvendes pa alle arenaer der
pasienter oppholder seg eller far tjenester (sengeposter, poliklinikk, operasjonsstuer, venterom,
ambulanser, kjgkken, laboratorier etc). Alvorlighetsgraden avgjgr fargeangivelse pa hendelsen.
Hendelser eller nesten-hendelser registrert i det grgnne korset tas opp pa tavlemgter, diskuteres og
Igses umiddelbart av tilstedeveerende medarbeidere eller saken blir meldt til neermeste leder og
behandles inn i forbedringssystemet Achilles som er beskrevet over.

Nasjonalt pasientsikkerhetsprogram - | trygge hender 24-7
Det femarige, nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet (2014 - 2018) skal redusere pasientskader ved
hjelp av malrettede tiltak i hele helsetjenesten.

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

e Redusere pasientskader

e Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet

e Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

Oslo universitetssykehus har etablert tiltak innen samtlige innsatsomrader som gjelder for
spesialisthelsetjenesten. Stab fag, pasientsikkerhet og samhandling har overordnet
oppfelgingsansvar.

Likeverdige helsetjenester

Satsing pa likeverdige helsetjenester og mangfold kan fgre til faerre ligged@ggn og reinnleggelser, samt
gkt pasientsikkerhet. Likeverdige helsetjenester forstas her med at alle pasienter mottar
helsetjenester av like god kvalitet, tilpasset den enkelte og med mal om resultatlikhet for de med
samme sykdomsbilde. At OUS skal tilby gode og likeverdige helsetjenester uavhengig av bakgrunn,
blant annet etnisk bakgrunn, er et uttalt mal forankret i sykehusets vedtekter og strategi for
likeverdige helsetjenester og mangfold 2017-2021.
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Status og utvikling av utvalgte nasjonale kvalitetsindikatorer

Infeksjoner
Prevalensandelen av helsetjenesteassosierte infeksjoner ved Oslo universitetssykehus rapportert til
Nasjonalt folkehelseinstitutt var i 2016 lavere enn de to foregdende arene.

Det er krevende for Oslo universitetssykehus a na det regionale malet om at sykehusinfeksjoner skal
veere redusert til under tre prosent, delvis pa grunn av pasientsammensetningen med en hgy andel
av immunkompromitterte pasienter, og delvis pa grunn av at helseforetaket behandler pasienter
overfgrt med infeksjon fra andre sykehus. Prevalensandelen for infeksjoner oppstatt ved Oslo
universitetssykehus var 4,3 prosent. Gjennomsnittlig 26,7 prosent av pasientene fikk antibiotika i
2016.

Det er en gkende forekomst av pasienter med multiresistente bakterier, og de fleste pasientene med
pavist resistente bakterier er smittet utenfor Oslo universitetssykehus, men det pavises ogsa noen
tilfeller av smitte etter innleggelse. Resistente bakterier gker behovet for enerom og isolater for a
unnga smittespredning.

Basert pa oppdatert risikoanalyse (2016) prioriterer Oslo universitetssykehus forebygging av
postoperative sarinfeksjoner, blodbaneinfeksjoner og nedre luftveisinfeksjoner i planperioden.

Tabell 13: Prevalens andel helseassosierte infeksjoner i % 2012-2016; Kilde: Arsberetning 2016

Prevalensandel i % 2016 2015 2014 2013 2012
Oslo universitetssykehus HF 5,0% 5,5% 53% 45% 5,6 %
Landsgjennomsnitt 4,7 % 53% 4,9 % 51% 57%

Ventende og ventetider
Antall pasienter pa venteliste gikk ned med omlag 17 prosent gjennom 2016.

Tabell 14: Antall ventende og langtidsventende 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

‘ Antall ventende i desember 2016 A% 2015 2014 2013 ‘
Ventende totalt 16 623 -17 19947 28 922 25103
Ventende over 12 maneder (langtidsventende) 101 -78 453 2 605 3627

Oslo universitetssykehus har en sarskilt oppfglging av pasienter som har statt pa venteliste mer enn
12 maneder (langtidsventende), for a redusere antallet til et minimum. Ved utgangen av 2016 var det
101 langtidsventende.

For pasienter som har fatt pabegynt helsehjelp (avviklede pasienter), hadde Oslo universitetssykehus
i desember 2016 en gjennomsnittlig ventetid til helsehjelpen startet pa 66 dager. Det er en reduksjon
pa 3 dager fra 2015. For pasienter som ved utgangen av 2016 star pa venteliste ved Oslo
universitetssykehus var den gjennomsnittlige ventetiden for alle ventende 64 dager. Det er en
reduksjon pa 20 dager fra 2015. Innen somatikken er reduksjon i ventetid stgrst innen generell
kirurgi, plastikkirurgi og generell indremedisin. @kning i ventetid er stgrst innen
infeksjonssykdommer, fysikalsk medisin, (re)habilitering og hud- og veneriske sykdommer. | psykisk
helsevern barn og unge er ventetiden redusert fra 52 dager i 2015 til 45 dager i 2016. | psykisk
helsevern voksne er ventetiden redusert fra 47 dager i 2015 til 37 dager i 2016.

Utviklingsplan Oslo universitetssykehus 2035 Side 23 av 155



Pasienter med pabegynt helsehjelp (avviklede) 66 -3 69 81 79

Ventende totalt 64 -20 84 174 213

Forventet ventetid oppdateres manedlig pa nettstedet www.frittsykehusvalg.no. De
sykdomsgruppene som har lengst ventetid i Oslo universitetssykehus ved utgangen av 2016 er
karkirurgi- (varicer), ortopedisk kirurgi (fot/ankel) og thoraxkirurgi (pectus excavatum-

«fuglebryst»). Det er iverksatt seerskilte tiltak for @ avvikle langtidsventende innen karkirurgi og
ortopedisk kirurgi.

Fristbrudd

| desember 2016 opplevde 105 ventende pasienter at helseforetaket ikke startet helsehjelpen innen
oppsatt frist (fristbrudd). Gjennom 2016 er antallet fristbrudd betydelig redusert. 1 2015 ble det
avviklet 6 909 pasienter med fristbrudd. |1 2016 var antallet redusert til 1 133. En del av

fristbruddene som fremkommer ved utgangen av 2016 skyldes mangelfull registrering.

Tabell 16: Andel fristbrudd 2013-2016; Kilde: f\rsberetning 2016

‘ Andel fristbrudd 2016 2015 2014 2013 ‘
Fristbrudd i desember for ventende pasienter 0,6% 0,2% 20% 16 %
Fristbrudd i desember for avviklede pasienter 1,1% 1,7% 15 % 18 %
Antall fristbrudd i desember ventende 105 37 1911

Antall nyhenviste pasienter som har fatt ventelisteplass ved Oslo universitetssykehus var noe lavere i
2016 enn i 2015. Det har veert en gkning i antall mottatte henvisninger, og arsaken til reduksjon av
rapporterte henvisninger knyttes til endringen i Pasient- og brukerrettighetsloven fra november
2015. Endringen har fgrt til at enkelte pasienter som tidligere ble satt pa venteliste uten rett til
prioritert behandling, ikke lenger blir vurdert a ha rett til behandling innen spesialisthelsetjenesten.

Epikrisetid

Oslo universitetssykehus HF har som mal & sende ut epikriser enten direkte med pasienten eller i
brev innen syv dager etter at pasienten er utskrevet. Malet er ikke nadd, og det er fortsatt et
forbedringspotensiale.

Tabell 17: Andel epikriser sendt innen 7 dager 2016 og 2015; Kilde: Arsberetning 2016

Andel epikriser sendt innen 7 dager 2016 2015

Somatikk 69 % 63 %
Psykisk helsevern 67 % 43 %
Tverrfaglig spesialisert rusbehandling 57 % 59%

Korridorpasienter

En korridorpasient er en pasient som ligger i en seng utenfor et definert sengerom. Pasienter regnes
ogsa som korridorpasienter nar de blir lagt pa gangen for at personalet skal kunne observere
pasienten, eller fordi pasienten har behov for kontakt med personalet.

Det er ikke gnskelig at pasienter ligger i sykehuskorridorer, dels fordi det truer den lovpalagte

taushetsplikten, dels fordi pasientene opplever at det gar ut over deres personlige integritet og
verdighet. Oslo universitetssykehus har de siste arene hatt gkt fokus pa reduksjon av andel
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korridorpasienter.  Helseforetaket har hatt en lavere andel korridorpasienter enn
landsgjennomsnittet og gjennomsnittet for Helse Sgr-@st.

Tabell 18: Andel korridorpasienter 2012-2016; Kilde: Helsenorge.no
2016 2015 2014 2013 2012

Andel pasienter plassert pa korridor (%) 1,4 1,2 1,3 0,9 1,0

Pakkeforlgp for kreft

Det er innfgrt 28 pakkeforlgp for kreft i sykehuset, med forlgpsteam, forlgpsledere og
forlppskoordinatorer. | oktober 2016 ble det opprettet et Driftsstyre for kreftomradet som skal bidra
til & styrke linjeledelsens handlekraft innen kreftomradet pa tvers av organisatoriske skiller og
lokaliseringer av aktivitet. Driftsstyret skal bl.a. koordinere utvikling av pasientforlgp for kreft, og
vaere en padriver til kvalitet i pakkeforlgpene. Oslo universitetssykehus jobber malrettet for at minst
70 % av nye kreftpasienter er del av et pakkeforlgp, og at minst 70 % av pakkeforlgpene for
kreftpasienter er gjennomfg@rt innen standard forlgpstid. Sykehuset har etablert gode forlgp innen
mange kreftformer.

Tabell 19: Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid innenfor standard forlgpstid; Kilde: helsenorge.no
‘ Andel pakkeforlgp som har en forlgpstid innenfor standard forlgpstid* 2016 ‘

Samlet for Oslo universitetssykehus HF 63,1%

*Andel for pakkeforlgp alle organspesifikke kreftformer

Tabell 20: Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp; Kilde: helsenorge.no
‘ Andel nye kreftpasienter i pakkeforlgp 2016 ‘

Samlet for Oslo universitetssykehus HF 71%

Innen flere av pakkeforlgpene, bl.a. for prostatakreft og underlivskreft, arbeides det kontinuerlig med
tiltak for a bedre forlgpstidene.

Overfgring av pasienter i pakkeforlgp mellom lokalsykehusene og Oslo universitetssykehus
representerer en spesiell utfordring. Pasienter som utredes og behandles ved flere helseforetak har
lengre forlgpstider enn de som har hele sitt forlgp innen samme helseforetak. Det arbeides blant
annet med 3 fa pa plass flere 3-strgms videokonferanser med andre helseforetak i Helse Sgr-@st som
legger til rette for felles faglige vurderinger, og dermed mer effektive pasientforlgp pa tvers av flere
helseforetak.

| arbeidet med standardiserte forlgp er utfordringer i sentrale funksjoner som radiologi, patologi og
deler av behandlingen blitt tydelige, og det arbeides med ulike tiltak for & bedre situasjonen.
Rapportering til NPR av malepunkter med forlgpstider skjer na i DIPS Arena, i en mer brukervennlig
Igsning enn tidligere. Sykehuset far manedlige rapporter fra NPR, og det arbeides med pa fa pa plass
bedre rapporter i DIPS og sykehusets Ledelses- og informasjonssystem til hjelp i den daglige
oppfelging av pasienter i pakkeforlgp.

Brukermedvirkning

Sykehusets sentrale brukerutvalg og Ungdomsradet er med a pavirke beslutninger i generelle saker
som gjelder tjenester til pasienter og pargrende. Brukerutvalget er primaert et radgivende organ for
administrerende direktgr og styret ved sykehuset, og behandler ikke enkeltsaker. Brukermedvirkning
er synlig bade strategisk og i klinikkene, dessuten innen forskning. | tillegg til det sentrale
brukerutvalget har Oslo universitetssykehus egne brukerrad i alle klinikker.
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En viktig satsing er @kt brukermedvirkning i forskning, der forskningsmiljgene i Oslo
universitetssykehus samarbeider tett med Brukerutvalget og brukerorganisasjonene. Sykehusets
ulike brukerorganer er med a sette saker pa agendaen og er viktige hgringsinstanser.

Senter for Pasientmedvirkning og samhandlingsforskning (SPS)

Senter for pasientmedvirkning og samhandlingsforskning(SPS) er et forskningssenter ved Oslo
Universitetssykehus.

Forskningsprofilen favner utvikling, implementering og testing av IT-verktgy innen helsetjenester.

Formalet med verktgyene er & bidra til pasientfokuserte helsetjenester og legge til rette for gkt
samhandling mellom bruker og helsevesen. | utviklingen av disse verktgyene er pasientene og
brukere viktige premissleverandgrer.

Verktgyene har flere potensielle helse- og samfunnsrelaterte gevinster, som eksempelvis redusert
behov for legebespk, skreddersydd pasientoppfaglging og raskere rehabilitering. Ved a ta slike verktgy
systematisk i bruk i helsevesenet vil man ogsa kunne realisere viktige helsepolitiske mal spesielt i
forhold til samhandlingsreformen.

SPS bestar av et tverrfagligforskningsteam med cirka 30 ansatte. Senteret samarbeider med flere
forskningsmiljger, bade nasjonalt og internasjonalt.

Pasient- og pargrendeopplaering

Pasienter og pargrende skal fa tilpasset informasjon og opplaering, samt ha en reel mulighet til 3
medvirke i beslutninger om egen helse og behandling dersom de gnsker det. En forutsetning for a
kunne medvirke i egen behandling og delta i samvalg er at pasienten har bade kunnskap og
ferdigheter om egen helse/ skade. Dette er et viktig pasientsikkerhetstiltak som bidrar til at
behandling og oppfeglging forstas og etterfglges. Kunnskapsbasert opplaering til pasienter og
pargrende gir reduksjon i symptombelastning, gkt hap og medvirkning. Sykehuset arbeider med
fagprosedyrer og systematisk koding og registrering av pasient- og pargrendeoppleaering.

Pasient- og pargrendeoppleering er en lovpalagt hovedoppgave, og skal veere integrert i alle
pasientforlgpene ved sykehuset. Dette gjgres ikke systematisk i dag, og hvem som far tilbud er noe
tilfeldig. Ansvaret for a legge til rette for laering, mestring og medvirkning gjennom informasjon og
opplaering ligger i klinikkene. Alle klinikkene har valgt a Igse oppgaven ulikt. Det er et pagaende
arbeid a sikre en mer enhetlig og helhetlig organisering av pasient- og pargrendeopplaering.
Sykehuset har et klikkovergripende Forum for pasient- og pargrendeoppleering som bidrar til
koordinering, fagutvikling og samarbeid pa tvers.

Mangfold i lzeringstilbud

Oslo universitetssykehus er en stor helseaktgr som tilbyr informasjon og oppleaering til pasienter og
pargrende innenfor bade lokale, regionale og nasjonale funksjoner. Sykehuset har som mal at
oppleering skal tilpasses ulike malgruppers behov mht. sprak, kjgnn, alder m.m.

Nar en i familien blir syk, rammes ofte hele familien. Sykehuset har et lovpalagt ansvar for a sikre
informasjon og opplaring ogsa til pargrende, og a ivareta barn som pargrende. | dag har sykehuset
220 barneansvarlige.

Helseinformasjon og digitale verktgy

Pasienter og pargrende forteller at det er vanskelig a finne frem til forstaelig og kunnskapsbasert
helseinformasjon. Et sentralt arbeid fremover vil vaere at pasienter og pargrende kan tilegne seg
kunnskaper og ferdigheter om egen helse/ skade via digitale Igsninger som kan supplere tradisjonelle
leerings- og mestringstilbud. | dag er det krevende bade for pasienter, pargrende og helsepersonell 3
finne egnede laeringsressurser da disse ikke er samlet.
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Det er behov for gkt bruk av flere pedagogiske verktgy for a fremme laering, mestring og medvirkning
til ulike malgrupper. Opplaeringen ma integreres som en planlagt og systematisk del av
pasientforlgpet. For eksempel kan pasienter fa tilsendt e-leeringskurs i forkant av konsultasjoner.

A utnytte potensiale for laering og mestring ved bruk av velferdsteknologi og behandlingshjelpemidler
vil gke. Oslo universitetssykehus stgtter opp om arbeidet til Digitale innbyggertjenester i
spesialisthelsetjenesten (DIS), og prosjekt for & etablere en personlig kunnskapsoversikt, som tilbys
nasjonalt via Helsenorge.no. A etablere et nasjonalt bibliotek med lzeringsressurser og andre digitale
verktgy kan bidra til gkt livskvalitet for innbyggerne, og bedre ressursutnyttelse i helsetjenesten.

2.5 Oppgavedeling og samhandling med primzarhelsetjenesten/
kommunehelsetjenesten

| samhandlingsreformen er det forutsatt at forventet vekst i en samlet helsetjeneste i stgrst mulig
grad skal lgses i kommunene. Videre ligger til grunn at kommunene skal sgrge for en helhetlig
tenkning med forebygging, tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfglging slik at
helhetlige pasientforlgp i stgrst mulig grad kan ivaretas innenfor beste effektive omsorgsniva.

Nye metoder for pasientbehandling, nye behandlingstilbud, distribusjonsmater, krav til medvirkning
fra pasienter og pargrende og fortlgpende organisatoriske endringer stiller nye krav til innovasjon,
utvikling og bruk av ny teknologi. De pagdende endringene forutsetter kompetanseheving og
kompetansedeling, og er temaer som behandles i en rekke planer og stortingsmeldinger.

OUS mgter disse utfordringene gjennom en egen samhandlingsstrategi der man har som mal at
«Pasienter og pargrende opplever at aktgrene i helsetjenesten er pa samme lag og at den ene trygt
og informert tar over der den andre slipper. Sykehuset har tillit og godt omdgmme knyttet til
samhandling.»

OUS arbeider for at rett behandling gis til rett tid pa rett sted med vekt pa kontinuitet i overgangene.
Malet er trygge, forutsigbare og likeverdige behandlings- og oppfglgingsforlgp med ngdvendig og
tilstrekkelig informasjon tilpasset spraklige og kulturelle behov. Habilitering og rehabilitering skal
prioriteres i de ulike tjenesteomradene der brukermedvirkning og pasient- og pargrendeopplaring
skal innga som en naturlig del. Sykehuset legger til rette for kunnskapsformidling og dialog og
vektlegger utviklingen av samhandlingskompetanse. Forskning og innovasjon pa samhandlingsfeltet
er tema i klinikkene og blant kollegaer i primaerhelsetjenesten.

Seerskilt for barn og unge arbeides det for bedre samarbeid bl.a. giennom et eget samarbeidsorgan
for barn og unge mellom OUS og 12 bydeler. Det er et mal at mest mulig av forberedelse og
oppfalging av barn og unge som trenger tjenester innen OUS skal kunne foregd pa pasientens
lokalsykehus.

Samarbeid med fastleger og @vrige leger i kommunehelsetjenesten

| Oslo er det ca. 525 fastleger fordelt p& ca. 160 legekontor. @kningen i antall fastleger samsvarer
omtrent med befolkningsgkningen. Antallet fastleger pr 10 000 innebygger i Oslo og Akershus er det
laveste i landet. Fastlegene i Oslo har ca. 1 500 000 pasientkonsultasjoner pr ar. | tillegg kommer
telefonkontakter, hjemmebesgk, elektronisk samhandling med hjemmetjenesten og et gkende volum
pasientadministrativt arbeid. Det er ikke planlagt styrking av fastlegeordningen pa nasjonalt niva,
men i lgpet av 2018 skal det prgves ut en ordning med sykepleiere pa fastlegekontor for 3 bista og
avlaste fastleger (primaerhelseteam).

| tillegg til fastlegene har Oslo kommune ca 140 legearsverk i kurativ virksomhet i helsehus, pa
sykehjem, legevaktene og Kommunal Akutt Dggnenhet (KAD). Legevaktene pa Aker og i Storgata har
til sammen ca. 136 000 konsultasjoner pr ar. Overgrepsmottaket har 520 konsultasjoner per ar. Det
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utfgres ca. 16 000 sykebesgk. Legevaktsentralen handterer om lag 240 000 telefonhenvendelser, og
KAD har 5 400 innleggelser pr ar.

Evalueringer av Samhandlingsreformen har pekt pa at den medisinske samhandling er for svak, og at
fastlegene ikke deltar i utvikling av samarbeidet. Etter initiativ fra OUS er derfor «Mgteplass Oslo»
etablert (januar 2017) som en arena for samhandling, konsensus og utvikling av retningslinjer.
Mgteplass Oslo er forankret i Samarbeidsutvalget for hovedstadsomradet.

Fra 2017 er det krav om at leger i kommunehelsetjenesten ma vaere spesialister i allmennmedisin,
eller i pagaende spesialistutdanning der 1 ar foregar i sykehus. Enkelte sykehus i Norge har opprettet
stillinger for allmennleger i utvalgte poliklinikker. | OUS har enkelte avdelinger/DPS slike stillinger.
Siden OUS har regionale og nasjonale behandlingstjenester, ma sykehuset samhandle med leger og
tjenester i alle landets kommuner. Det er grunn til 8 anta at gode modeller for samarbeid og
arbeidsdeling som utvikles i Oslo, ogsa kan anvendes i gvrige kommuner og regioner.

Rammeavtalen mellom Helse Sgr-@st og Legeforeningen om avtalespesialister forutsetter avtaler
mellom spesialistene og det enkelte helseforetak om hvordan spesialisthelsetjenestens «sgrge for»
ansvar kan oppfylles innen det enkelte fagomrade. Bortsett fra gynekologi, er det er ikke utarbeidet
felles konsensus om samarbeid mellom OUS, private avtalespesialister og fastleger innen andre
fagomrader. Innen gyesykdommer og @re-Nese-Hals-sykdommer har det imidlertid utviklet seg en
tradisjon for hvem som ivaretar ulike funksjoner. En svakhet er at det ikke er ordninger for telefon-
og ¢-hjelp hos avtalespesialister, og heller ikke ordninger som sikrer tilgang i ferier og hgytider.

Innen psykisk helse er det gjort forsgk med nettverk av avtalespesialister, DPS og fastleger i
nedslagsfeltet. Hensikten er a optimalisere arbeidsdelingen, redusere ventetid og utvikle felles kultur
for samarbeidet. Det er ulike erfaringer med samarbeidet, og fortsatt hgy avslagsrate (35 — 40 %) ved
henvisninger til DPS-ene og barne- og ungdomspsykiatrien i sykehuset.

| tillegg til avtalespesialistene har HS@ avtaler med private leverandgrer av bildediagnostikk. P& grunn
av kapasitetsbegrensninger i OUS, ma det aller meste av bildediagnostikk henvist fra
primaerhelsetjenesten skje hos de private leverandgrene. Hovedstadsomradet har et relativt stort
innslag av privat helsetjenester og gkende bruk av private helseforsikringer pavirker ogsa bruk av
offentlige sykehus, herunder OUS.

Organisering / samhandling med kommunen

OUS samarbeider med alle landets kommuner, men stgrst samhandling er knyttet til samarbeidet
med bydelene i Oslo. Det er en tydelig formalisert samhandling bade pa strategisk og klinisk niva.
Det samme gjelder forholdet til KAD, legevakt, helsearena Aker og sykehusene i Hovedstadsomradet
(inkludert Sunnaas).

Samarbeidsorganer
Oslo universitetssykehus har ferdigstilt og implementert mgtestrukturer knyttet til samhandling.
| forbindelse med inngdelse av samarbeidsavtale (generell del) mellom Oslo kommune og Oslo
universitetssykehus er fglgende samarbeidsorganer etablert:

e Samarbeidsutvalget

o Direktgrmgte

e Samarbeidsforum for somatikk

e Samarbeidsforum for rusavhengighet og psykisk helsevern

e Samarbeid med fastlegene/sykehjemslegene

e Brukerutvalget

e Ungdomsradet
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e Rad for barn som pargrende
e Forum for pasient- og pargrendeopplaering
e Rad for ungdomshelse

OUS og de ulikebydeler har utarbeidet samarbeidsavtaler innen en rekke fagomrader. Avtalene
dekker bade somatikk og psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, habilitering og
rehabilitering. Samarbeidsavtaler og underavtaler skal sikre at brukermedvirkning, helhetlig
pasientforlgpstenkning, medisinskfaglig samarbeid og pasientopplaering blir tilstrekkelig ivaretatt.
Mange av de underliggende retningslinjene og prosedyrene er felles for hele Hovedstadsomradet.

| trad med overordnet samarbeidsavtale er det etablert et administrativt samarbeidsutvalg. Utvalget
har myndighet til 3 fatte bindende beslutninger pa tvers av forvaltningsnivaene og kan etablere
underutvalg - kliniske utvalg - for omrader en er enige om trenger forbedring.

Koordinerende enhet

Alle kommuner og regionale helseforetak skal ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringstjenesten. Den koordinerende enheten skal ha generell oversikt over habiliterings- og
rehabiliteringstilbudet i kommunen og i helseregionen, og enheten skal vaere kontaktpunkt for
samarbeid. Tjenestene som tilbys skal veere synlige og lett tilgjengelige for brukere og
samarbeidspartnere. | OUS er koordinerende enhet lagt administrativt pa strategisk niva. Ansvaret
omfatter ikke klinisk virksomhet.

C3 - Centre for Connected Care

OUS er hovedansvarlig for satsingen Centre for Connected Care (C3), et senter for forskningsdrevet
innovasjon (SFl). Senterets hovedmal er & etablere nye innovative servicemodeller i helse- og
omsorgssektoren, med utgangspunkt i en systemtenkning hvor brukeren involveres og gis
pavirkningskraft pa egen helse.

Senterets partnere bestar av 14 brukerpartnere, herunder Oslo kommune, fem nasjonale
forskningspartnere og atte internasjonale forskningspartnere.

Samarbeid i pasientforlgp

Det er konfereringsplikt ved akuttinnleggelser i OUS. For pasienter innlagt i sykehus, er det lite
telefonisk kontakt fra sykehus til fastlege, ut over innhenting av legemiddellister ved
akuttinnleggelser. Det er en etablert standard for at sykehuset kontakter fastlege for felles
radslagning/gjensidig beslutningsstgtte, men slike kontakter oppleves nyttige og kan bidra til &
avklare ansvar for oppfglging og begrense ungdvendig ressursbruk og dobbeltarbeid.

Fastleger kan kontakte OUS telefonisk for rad om enkeltpasienter. Tilgangen til spesialister i
sykehuset varierer, der noen avdelinger har telefontid. En del forespgrsler om oppfelging kommer
ogsa skriftlig til OUS, og kan besvares i (elektronisk sendte) notater. Gjensidig veiledning gjennom
bruk av telefon og skriftlige notater er ikke finansiert, verken for OUS eller for fastlegene. Det er store
forventninger til at innfgring av elektroniske dialogmeldinger vil forbedre samhandlingen.

Leeringsnettverk for gode pasientforlgp for eldre og kronisk syke

OUS deltar i Leeringsnettverk for gode pasientforlgp sammen med tre bydeler i Oslo, Sykehjemetaten
og fastleger. Mal for arbeidet er a forbedre hele pasientforlgpet i et hjem til hjem-perspektiv. Dette
gjelder bade internt i kommunene og sykehusene, og mellom sykehus og kommune, herunder
fastlegene.
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Prosjekter er satt i gang basert pa engasjerte medarbeidere og tilgjengelige prosjektmidler, blant
annet gjennom Samarbeidsutvalget. Bydelene og sykehusene har til enhver tid mange lgpende
prosjekter. Det er @gnskelig at bydelene i st@grre grad utfgrer kost-nytte vurderinger f@r prosjekter
iverksettes, med tanke pa eventuell implementering i varig praksis. Ved Oslo universitetssykehus
(OUS) utfgres slike kost-nytte vurderinger for alle samhandlingsprosjekter. En stgrre grad av
samordning og samling i framtiden av mange mindre prosjekter ville trolig vaere bra bade faglig og
ressursmessig.

Pasientstremmer til sykehus

Nzer 100 % av elektive innleggelser i sykehus er etter sgknad fra poliklinikker i sykehuset.
Henvisninger fra primarhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten er formalisert etter innfgring av
prioriteringsforskriften med prioriteringsveiledere, samt innfgring av pakkeforlgp for kreft med
diagnoseveiledere. Det er gode rutiner for g-hjelps innleggelser med telefonkonferering og mulighet
for OUS & motta elektronisk @-hjelps henvisning.

Pasientstrommer fra sykehus - Tilbakefgring av behandlingsoppgaver il
primarhelsetjenesten

Samhandlingsreformen slar fast at en pasient som antas a vaere i behov av kommunale tjenester er
utskrivningsklar nar lege/psykolog vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling ved
degnopphold i spesialisthelsetjenesten.

@vrige utskrivelser og fordeling av ansvar mellom OUS og fastleger er ikke regulert og i liten grad
beskrevet i felles retningslinjer. Fordelingen er i hovedsak basert pa tradisjon, medisinsk skjgnn, og
fagmiljgenes fortolkning av lovverk og fgringer. En del behandlings- og kontrolloppgaver overfgres
fra OUS til primzerlegene uten at de er forberedte til & overta. Disse kan veere uklare, noe som gir
risiko for svikt i oppfglgingen. Felles anbefalinger om samarbeid mellom fastleger og sykehus i
Hovedstadsomradet (utviklet av Megteplass Oslo) gir generelle fgringer for fordeling av
arbeidsoppgaver og ansvar, men arbeidsdeling innen de enkelte kliniske fagomradene er ikke
beskrevet. Etter modell fra @stfold vil Mgteplass Oslo utvikle verktgy til beslutningsstgtte om klinisk
arbeidsfordeling mellom leger i og utenfor sykehus.

Utfordringer i samhandlingen

Det er flere samhandlingsutfordringer som sykehus og kommuner ma Igse i felleskap. Anstrengt
bydelsgkonomi pavirker prioriteringer mellom eldre syke og ngdvendig satsning pa barn, unge og
psykisk helse. Kortere liggetid i sykehus kan gi flere reinnleggelser og samsvarer darlig med kapasitet
og koordinering i kommunehelsetjenesten. Samhandling og dialog svekkes av kompetansemangel,
ulike datasystemer og mangelfull rapportering. Ulike vurderinger av pasientens behov for
spesialisthelsetjenester i bydel og sykehuset kan komplisere pasientforlgp og medfgre reinnleggelser
etter kort tid. Spesialister i sykehus har ofte fokus pa enkeltdiagnoser i spesialiserte avdelinger, mens
kommunen ser alle diagnoser under ett og er mer opptatt av det forbyggende. Det er ogsa for fa
vurderingsbesgk fra bydelene i sykehuset, og det er altfor sjelden mgter med pasient, pargrende og
bydel fgr utskrivning.
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2.6 Organisasjon og ledelse

Lederutvikling
Oslo universitetssykehus gnsker a legge til rette for gode og synlige ledere pa alle niva i

organisasjonen. Ledere skal ha tydelig ansvar og fullmakter for a kunne fglge opp malsetninger,
oppna resultater og innfri krav i virksomhetsgjennomfgring. Dette er det lagt vekt pa i utforming av
helseforetakets organisasjon, oppgavefordeling og fullmakter. Lederkontraktene inneholder krav og

mal for aret og evalueres i arlige utviklingssamtaler.

Oslo universitetssykehus har et omfattende leeringstilbud spesielt rettet mot ledere. | 2016 var det

over 1000 pameldinger til denne type tilbud. Nye ledere fglger et

obligatorisk

lederutviklingsprogram. Fire ledere gjennomfgrte Nasjonalt topplederprogram for helsetjenesten, og

flere deltok pa etter- og videreutdanning for ledere ved ulike utdanningsinstitusjoner.

Medarbeiderundersgkelse

Medarbeiderundersgkelsen i 2016 ble gjennomfgrt med oppslutning pa 79 prosent. Over 900 ledere
har fatt tilsendt rapporter til oppfglging i egen enhet. Resultatene fra 2016 viser positiv utvikling fra

undersgkelsen i 2015.

Helse, miljg sikkerhet
Det ble registrert 4923 HMS-avvik i helseforetaket i 2016.

Tabell 21: Antall HMS-avvik 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

| 2016 A% 2015 2014 2013 |
HMS-avvik 4923 14 4316 4007 4032
Fysisk arbeidsmiljg 1069 23 866 777 778
Psykososialt arbeidsmiljg 675 -23 873 825 820
Smittevern 783 13 692 724 676
Vold/trusler/utagerende adferd 869 37 634 585 656
Meldinger per arsverk 0,27 0,24 0,22 0,23

Den stgrste avvikskategorien er Fysisk arbeidsmiljg der det er meldt inn flest saker pa inneklima, fall,
slag, stgt og klemskade samt orden og renhold. Det har i 2016 veert en nedgang i antall innmeldte
saker i kategorien Psykososialt arbeidsmiljg. Majoriteten av sakene i innen Smittevern er ansatte som
stikker seg med sproyter eller blir tilsglt med blod. Vold/trusler/utagerende adferd er hendelser hvor
ansatte ble utsatt for eller stod i fare for a bli skadet. Slike hendelser registreres primaert innen

psykiatri og rusbehandling.

Antallet meldinger om saker med hgy alvorlighetsgrad har gkt med tolv prosent fra 328 i 2015 til 368
i 2016. Endringen er som for innmeldte HMS-avvik generelt som hadde en gkning pa fjorten prosent.

Tabell 22: HMS-saker med hgy alvorlighetsgrad 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

Saker med hgy alvorlighetsgrad* 2016 A% 2015 2014 2013
Fysisk arbeidsmiljg 196 18 166 132 184
Psykososialt arbeidsmiljg 69 -3 71 86 80
Smittevern 40 -15 47 39 49
Vold/trusler/utagerende adferd 63 43 44 38 62

*Saker i alvorlighetsgraderingene "Moderat skade", "Betydelig skade" og "Unaturlig dgdsfall"
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Likestilling og likeverd

Oslo universitetssykehus har som overordnet malsetning a gi ansatte en meningsfylt arbeids-
situasjon med like muligheter og rettigheter uavhengig av kjgnn, religion, livssyn, etnisitet, seksuell
legning, funksjonsevne og alder. Helseforetaket legger til rette for at ansatte gis likeverdig tilgang til
fagutvikling, lederutdanning og karrieremuligheter.

Som andre helseinstitusjoner er Oslo universitetssykehus en kvinnedominert arbeidsplass. Av totale
brutto arsverk i 2016 var 73 % utfgrt av kvinner og 27 % utfgrt av menn. Andelen utfgrt av menn steg
med 0,5 prosentpoeng fra 2015. Menn er godt representert innen alle fagomrader i virksomheten. Pa
mellomlederniva er det en overvekt kvinnelige ledere. | toppledelsen, niva en og to i organisasjonen,
er seks av totalt 22 ledere kvinner. | helseforetakets styre var det i 2016 fire kvinner og fire menn.
Ved ansettelser har Oslo universitetssykehus en ordning hvor minst en sgker med
innvandrerbakgrunn skal innkalles til intervju, forutsatt at vedkommende er kvalifisert for stillingen.
Ifplge sykehusets strategi for likeverdige helsetjenester og mangfold 2017-2021 er malet at vare
medarbeidere skal speile mangfoldet i befolkningen, bade i ledelsen og blant de ansatte.

2.7 Utdanning, bemanning og kompetanse

2.7.1 Utdanning

OUS har det stgrste medisinske og helsefaglige miljget i Norge og har dermed et saerskilt ansvar for a
bidra til bredde- og spisskompetanse i utdanning av medarbeidere til helsesektoren. Sykehuset bidrar
i stort volum til 3 utdanne helsepersonell pa alle utdanningsnivaer og samarbeider godt med en rekke
utdanningsinstitusjoner.

Medisinutdanningen er den grunnutdanningen som er mest integrert i sykehuset, ved at bade teori-
og praksisundervisning i stor grad foregar i helseforetaket. Studenter fra @gvrige utdanninger tilbys
veiledet praksis. Hvert ar har vi blant annet 1500 helse- og sosialfaglige bachelorstudenter i praksis,
550 sykepleiere i videreutdanning og 100 psykologistudenter. OUS er ogsa lerebedrift for innen
helse- og ambulansefag, gir praksisplasser til ca. 65 helsesekretarelever og studenter pa ulike
studieretninger pa fagskoler.

OUS har til enhver tid ca. 1000 leger i spesialisering. Denne utdanningen er pa hgyt niva og har ingen
formell tilknytning til et universitet eller en hgyskole. Foruten kursvirksomhet, har OUS det fulle
ansvaret for bade teori og praksis, samt for at overlegene har ngdvendig kompetansen innen
undervisning og veiledning.

Noen hovedtall for OUS 2016 illustrerer utdanningsvirksomheten som er vesentlig stgrre enn ved
landets gvrige universitetssykehus:

Tabell 23:Utdanningsvirksomhet OUS 2016
Utdanning der OUS har Utdanninger der OUS er ansvarlig for praksis

totalansvar

Leger i Ambulanse | Profesjons- Bachelor Videre Andre utdanningslgp innen
spesialisering -og studie sykepleie utdanning helsefag
helsefagar medisin og andre sykepleie
beider- (Vio er helsefag
leerlinger ansvarlig)
1000 60 820 1500* 570** 230

*fordelt pa fire praksisperioder ** fordelt pa var- og hgstsemester

Den stgrste kompetanseutfordringen sykehuset har per i dag er mangelen pa spesialsykepleiere,
samt innenfor noen legespesialiteter.
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Utdanningsstrategi 2013-2018
Oslo universitetssykehus har en utdanningsstrategi for perioden 2013-2018, som realiseres gjennom
klinikkovergripende og klinikkvise handlingsplaner. Strategien har fglgende visjon:

Vi skal styrke var posisjon som et internasjonalt fremragende universitetssykehus og bidra
til & skape et fremtidsrettet helsetiloud med hgy kvalitet.

Strategien peker pa viktige kontinuerlige mal og fglgende strategiske hovedmal:
e Utdanningens betydning skal synliggjgres og utgjgre en tydelig del av sykehusets profil.
e Oslo universitetssykehus skal legge til rette for gode utdanningslgp.
e Viskal arbeide for a synliggjgre ressursbruk og sikre adekvat ressurstilgang til utdanning.
e Viskal dokumentere aktivitet og kvalitet pa utdanningsvirksomheten.
e Viskal taibruk nye lzeringsarenaer.
e Utdanning skal ha et internasjonalt perspektiv.
e Fokus pa likeverdige helsetjenester skal gjenspeiles i utdanningsvirksomheten.
e Pasient og brukermedvirkning skal vaere integrert i utdanning.

2.7.2 Bemanning

Virksomheten i Oslo universitetssykehus er arbeidsintensiv der om lag to tredeler av helseforetakets
totale ressursinnsats er knyttet til de ansatte. De ansattes innsats, kunnskap, ferdigheter og
samordning er den viktigste forutsetningen for gode og effektive spesialisthelsetjenester.
Bemanningsinnsatsen ma tilpasses de gkonomiske rammene med mal om at tjenestetilbudet til
pasienter og brukere ikke skal reduseres. For 3 oppna dette arbeider Oslo universitetssykehus med a
gke produktiviteten og realisere forbedringer. Dette gjgres ved samordning av virksomheten og a dra
nytte av muligheter i teknologisk og medisinsk utvikling. De siste arene har bemanningen i antall
manedsverk gkt mer enn planlagt. Gjennomsnittlig antall brutto manedsverk i helseforetaket i 2016
var 18 515. Dette var 402 (2,2 prosent) hgyere enn planlagt og 182 flere arsverk enn i 2015.

Tabell 24: Antall ansatte 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

| 2016 A% 2015 2014 2013
Gjennomsnittlig antall ansatte i konsern 23112 -0,1 23125 22 698 22 486
Gjennomsnittlig antall arsverk i konsern 18 622 1,0 18 435 17 967 17 358
Gjennomsnittlig antall arsverk i HF 18 515 1,0 18 333 17 869 17 258

Planlagt arbeidstid

Oslo universitetssykehus vil styre virksomheten gjennom god planlegging og gkt forutsigbarhet for
brukere og ansatte. God arbeidstidsplanlegging reduserer vikarbruk som er kostbar arbeidskraft.
Uforutsigbarhet som fglger av akuttvirksomhet, sykefravaer og store svingninger i pasientaktivitet,
gjor sikker planlegging av aktiviteten vanskelig.

En bedre arbeidstidsplanlegging er et innsatsomrade for Oslo universitetssykehus gjennom et
program «Forbedring av driften i OUS HF 2017 - 2020» med definerte omrader for forbedring av

planlegging av bemanning og bruk av personellressursene.

Tabell 25: Planlagt og ikke planlagt arbeidstid 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

‘ 2016 A% 2015 2014 2013 ‘
Planlagt arbeidstid i manedsverk i HF 17 228 1,7 17 017 16 558 15972
Ikke planlagt arbeidstid i manedsverk i HF* 1282 -2,5 1316 1311 1286

*|kke planlagt arbeidstid er variabel Ignn.
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Andelen planlagt arbeidstid er beregnet fra fastlgnn. | 2016 var andelen 93 prosent av antall brutto
manedsverk, som er en liten bedring sammenlignet med 92 prosent de foregdende tre arene.
Forholdet mellom de faste og variable Isnnkomponentene var i 2016 henholdsvis 93,1 prosent faste
og 6,9 prosent variable, en nedgang i variable pa 0,3 prosentpoeng. Variabel Ignn er andelen
arbeidstid som ikke er planlagt som overtid, timebetalte ekstrahjelper, utrykning og uforutsette
vakter.

Helseforetaket har en intern ekstravaktordning som bidrar til 8 redusere behovet for overtid/mertid
av vikarer. Ordningen gir ansatte med deltidsstilling mulighet for hgyere stillingsandel ved at den
apner for a kunne arbeide pa flere enheter i helseforetaket. Parallelt med innsatsen for a redusere
andel variable Ignnskostnader arbeides det fortsatt med a redusere ufrivillig deltid ved foretaket.
Andelen har gatt gradvis ned fra 16,8 prosent i 2014 til 16,4 prosent i 2016. Gjennomsnittlig
stillingsprosent hos ansatte i faste stilinger er i 2016 pa 92,5 prosent.

Oslo universitetssykehus har en lav deltidsprosent sammenlignet med andre helseforetak og har i
2016 viderefgrt arbeidet der en tilbyr gkte/fulle stillinger til alle som @nsker det og knytter seg til
foretakets personalformidling. Personalformidlingen inkluderer ogsa fra 2016 en studentpool for
sykepleiestudenter og en kontorfaglig pool for autoriserte sekretaerer og helsesekretaerer. Den
interne personalformidlingen og deltidsstillinger gir foretaket muligheter til & gjennomfgre turnus
med helgevakter og gjgr bruken av personell mer kostnadseffektivt.

Gjennomstrgmming
Antall ansatte som sluttet ved Oslo universitetssykehus i 2016 var 1832 mot 1780 i 2015. Det tilsvarer
en turnover pa 9,6 prosent.

Sykefravaer

Sykefravaeret i de siste fem arene har fulgt sesongvariasjoner med hgyest sykefraveer i
vintermanedene og et lavt niva i sommermanedene. | desember 2016 var sykefraveeret 8,4 prosent,
mens det var lavest i august 2016 med 6,6 prosent. Gjennomsnittlig sykefravaer i 2016 var om lag
som i 2015. Det samme gjelder fordelingen av kort og langtidssykefraveer.

Tabell 26: Sykefravaer 2013-2016; Kilde: Arsberetning 2016

2016 2015 2014 2013 2012
Gjennomsnitt sykefravaer i prosent 7,3 7,4 7,2 7,4 7,7
Gjennomsnitt korttidsfraveer i prosent 2,7 2,6 2,4 2,5 2,6
Gjennomsnitt langtidsfraveer i prosent 4,6 4,7 4,7 4,9 5,1

Helseforetaket har godt innarbeidede rutiner for handtering av arbeidsrelatert fraveer. Avtalen om
inkluderende arbeidsliv for perioden 2014-2018 fglges opp i de enkelte klinikkenes handlingsplaner.
Malsetningen er a redusere det totale sykefravaeret til 7,1 prosent innen utgangen av gjeldende
avtaleperiode.

2.7.3 Personell- og kompetansebehov

Virksomheten ved Oslo universitetssykehus er sammensatt og variert og krever kompetanse fra det
generelle til det svaert spesialiserte. Helseforetaket ma ha ansatte med ngdvendig kompetanse for a
kunne ivareta dagens behov og ha en effektiv drift, men ogsa for a ta i bruk nye muligheter og ivareta
endrede krav til virksomheten. Foretaket har stort sett god kontroll pa personellbehov og tilgang pa
kompetanse. Det er et ekstra behov for visse typer spesialsykepleiere og praksisplasser for
spesialsykepleiere, samt enkelte legespesialister.
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Ulike rekrutterings- og utviklingstiltak er iverksatt, som utdanningsstillinger for spesialsykepleiere og
kompetanseutviklingsprosjekter knyttet til jobbglidning innen blant annet sterilforsyning og
blodprgvetaking. Helseforetaket tilbyr klinisk kompetanseprogram til sykepleiere, fysioterapeuter,
ergoterapeuter, sosionomer, vernepleiere og barnevernspedagoger.

2.8 Forskning og innovasjon

2.8.1 Forskning

Oslo universitetssykehus er Norges stgrste universitetssykehus og stgrste helseforskningsinstitusjon.
Noen hovedtall for aret 2016 illustrerer forskningsvirksomhetens omfang, som ogsa er vesentlig
stgrre enn landets gvrige universitetssykehus:

Tabell 27: Forskningsvirksomhet 2016; Kilder: Forskningsmalingen 2016. Tall for ressursbruk: NIFU, Rapport
2017:18, Ressursbruk til forskning i helseforetakene 2016.

Ressursbruk*  Artikler = Doktorgrader  Publiseringspoeng** Forskningspoeng***

Oslo universitetssykehus 1,71 mrd. kr* 1946 110 1915 2336
Helse Sor-@st 2,47 mrd. kr 2607 151 2934 3429
Norge (helseforetak) 3,70 mrd. kr 3960 292 4878 5468

* Inkluderer direkte og indirekte kostnader, herunder avskrivninger, og all type finansiering. For OUS er tallene ekskl.
Kreftregisteret, som ikke inngér i HODs forskningsmaling (poengsystem). **Poeng for artikler, antologier, monografier og
doktorgrader. ***Summen av publiseringspoeng og finansieringspoeng (ekstern finansiering fra Norges forskningsrad og
EU).

Oslo universitetssykehus har mange sterke kliniske forskningsmiljger, men ogsa et stort omfang av
basal- og translasjonsforskningsmiljger. Sammen med Universitetet i Oslo (UiO) drives flere sentre for
fremragende forskning og andre store satsinger oppnadd i hard nasjonal og internasjonal
konkurranse. Oslo universitetssykehus er tett koordinert med UiO i hele bredden av
helseforskningen, herunder satsingen innen livsvitenskap. Sykehuset og universitet har overlappende
forskningsaktiviteter med felles forskningsgrupper, deling av kompetanse, felles utnyttelse av
infrastruktur og stgttefunksjoner der det er hensiktsmessig. Ca. 70% av publikasjonene utgatt fra OUS
er fellespublikasjoner med UiO. OUS har et godt forskningssamarbeid med andre helseforetak, i
Helse Sgr-@st og i landet for gvrig. Dette forskningssamarbeidet bgr ytterligere styrkes i framtiden.
For & forbedre pasientbehandlingen er det sentralt at forskning, innovasjon og utdanning er tett
integrert med klinisk/diagnostisk virksomhet. Forskning ma derfor bevisst prioriteres.

Styrker og muligheter innenfor forskning

Styrker ved forskningsvirksomheten er sarlig Muligheter i dagens situasjon er seerlig
e Hgy kompetanse og kvalitet i forskningen, med stor o Veletablerte, erfarne forskningsmiljger gir
bredde av fagmiljger fra translasjonsforskning til grunnlag for mer forskning i verdensklasse.
klinisk/anvendt forskning
e Internasjonalt forskningssamarbeid vil kunne
e  Organisering i forskningsgrupper (ca 260) med tett bidra til gkt kompetanse, nettverk og
integrasjon mellom sykehuset og universitet. mobilitet, ytterligere tilgang til
Organisering i grupper er en styrke bade faglig, forskningsinfrastruktur, «state-of-the-art»
sosialt, kulturelt og forskningsetisk. metoder/teknologi, okt forskningskvalitet og
gkt finansiering fra nasjonale og
e  Forskningen er en integrert del av sykehusets internasjonale kilder.
virksomhet, der lederne har et totalansvar. Klinisk
forskning er i stor grad integrert med behandling. e  Attraktiv samarbeidspartner for andre
institusjoner (UH-sektor, naeringsliv,
e Pasientsammensetning fra det normale til det pasientforeninger), som ser at deres
hgyspesialiserte gir unikt grunnlag for forskning, institusjon lykkes bedre med egne satsinger
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utdanning og innovasjon, herunder tilgang til data fra gjennom samarbeid med sykehuset.
omfattende medisinske kvalitetsregistre,

forskningsregistre og store biobanker. e  Gode rekrutteringsmuligheter innen mange
fagomrader, noe som fremmer tverrfaglig
e God tilgang til kjernefasiliteter, forskning. Tilgang til kursing og
forskningsinfrastruktur og et godt karriereutvikling av unge forskere, herunder
forskningsstgtteapparat. Helseinnovatgrskolen via tett samarbeid med
uio.

e Omfattende internasjonalt forskningssamarbeid.
e  Styrket forskningsbasert innovasjon og
e Mange yrkesgrupper deltar i forskning — stort kommersialisering

potensial for samarbeid pa tvers av disipliner.

e  Konkurrerer godt om ekstern finansiering nasjonalt
og internasjonalt.

e Nerhet til pasienten er en driver for forskningsbasert
innovasjon. Flere miljger har bred erfaring med
innovasjon.

2.8.2 Innovasjon og naringsutvikling

Oslo universitetssykehus satser pa innovasjon og utvikling for & bidra til nyskaping, baerekraftige
helsetjenester og bidra til utvikling av helsenzeringen | Norge. Oslo universitetssykehus har en egen
strategisk koordinerende innovasjonsavdeling, under Stab forskning, innovasjon og utdanning, som
ogsa er radgivende for innovasjonsaktiviteter ved helseforetak i regionen. Innovasjonsarbeidet skjer i
tett samarbeid med klinikkene og sykehusets ledelse. Det jobbes med a fremme innovasjon pa tvers
av sykehuset ved 3 drive radgivning og praktisk bistand i enkeltprosjekter. OUS skal skape
innovasjoner som gir bedre pasientbehandling, og som kan nyttiggjgres av andre helseforetak,
primarhelsetjenesten, eller spres gjennom kommersialisering.

Innovasjoner med potensial for kommersialisering gjennom selskapsetablering eller lisensiering,
ivaretas av Inven2 AS, som eies av Oslo universitetssykehus og Universitetet i Oslo. Foruten Inven2
finnes det en rekke utviklings-, forsknings- og innovasjonssentre ved sykehuset. Sentrene er viktig for
generering av nye innovasjoner, utvikling av innovasjonsvennlig kultur og i kompetanseutvikling.

De viktigste aktgrene i sykehusets interne innovasjonssystem er klinikkene og forskningsmiljgene.
Her oppstar nye idéer bl.a. initiert av ildsjeler og i grensesnitt med andre aktgrer internt eller
eksternt. Innovasjonsavdelingen bidrar med a fremme gode idéer og hjelper til i prosessen frem til
implementering og spredning.

Tabell 28: Innmeldte og registrerte prosjekter fra OUS
2015 2016 Pr. 2. tertial 2017
Inven2 Innovasjonsavd. Inven2 Innovasjonsavd. Inven2 Innovasjonsavd.

65 36 72 30 53 16

For den kommersielle innovasjonsaktiviteten var det generert 17 MNOK bade i 2016 og 2015 med
basis i OUS-prosjekter. Det ble etablert 25 lisensavtaler i de samme to arene og tre bedrifter ble
etablerti 2016 mot 2 i 2015.

Sykehuset har ambisjon om a videreutvikle sine arenaer for testing av innovasjoner i samarbeid med
andre helseaktgrer og naeringsliv. Malet er a etablere arenaer hvor nzeringsliv, forskere, kommuner
og sykehus kan samarbeide om a designe, utvikle, prototype og teste nye produkter og tjenester.
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Sykehuset deltar aktivt i arbeidet med a utarbeide nasjonale innovasjonsindikatorer. Hensikten er 3
etablere et system for sammenlikning av innovasjonsaktivitet helseaktgrer imellom og stimulere til
gkt innovasjonsaktivitet, hvor deling og spredning er et viktig element.

2.9 @konomi

Oslo universitetssykehus er i en situasjon hvor det driftes i gammel bygningsmasse, gjennomsnittlig
levetid pa medisinsk teknisk utstyr er hgy og behov for samkjgrte IKT-systemer er stort. Dette
fremtvinger et behov for gkt investeringsniva bade pa kort og lang sikt. Oslo universitetssykehus har i
gjeldende langtidsplanperiode 2018 -2021 planlagt gjennomfgring av virksomheten for a sikre en
driftsgkonomi som gjgr det mulig & investere i ngdvendig utstyr og bygningsmasse. Oslo
universitetssykehus planlegger derfor & veere i en Dbetydelig overskuddssituasjon. |
langtidsplanperioden er det forutsatt et resultat eksklusive eiendomssalg med overskudd i 2018 pa
300 mill. kroner, 350 mill. kroner i 2019, 400 mill. kroner i 2020 og 400 mill. kroner i 2021.

Resultatutviklingen senere ar har veert positiv og for 2017 vil foretaket innfri overskuddskravet pa
250 MNOK.

Figur 5: Resultatutvikling Oslo universitetssykehus HF; Kilde: @LP
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Det understrekes at det er stor usikkerhet knyttet til giennomfgringen av resultatkravene for @LP
perioden 2018 -2021. Fra resultatnivaet for 2017 innebaerer kravene til resultatforbedring en
effektivisering i klinikkene pa i gjennomsnitt 2-3 pst for hvert ar i planperioden. Det foreligger ogsa
for 2018 budsjettet usikkerhet i budsjetteringen av DRG- inntekter, samt fremtidig finansiering av
laboratoriemedisin. Endringer som fglge av dette kan isolert sett medfgre at resultatkravet for Oslo
universitetssykehus ma vurderes for 2019 og kommende ar. En annen finansiell usikkerhet er knyttet
til pagdende arbeid med inntektsmodell i HS@ hvor det innen psykisk helse og rus fremkommer risiko
for betydelige nedtrekk av foretakets inntektsrammer, hvis nytt kriteriesett blir implementert.

Totalt sett medfgrer kravet til resultatforbedring med gjeldende inntektsforutsetninger at vekst i
pasientbehandling som planlegges i Oslo universitetssykehus i langtidsplanperioden ekskl. Alna
overfgringen (om lag 2 pst hvert ar) ma handteres med om lag den bemanning som har veaert i 2017. |
perioden 2018-2021 er det innarbeidet et betydelig krav til forbedring av driften. Fra 2022 til 2037 er
det kun beregnet krav til forbedring av driften som fglger av nye bygg (3,5 pst).
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Som fglge av overtakelse av bydelene Stovner og Grorud fra Akershus universitetssykehus etter 2027
vil det veere ytterligere potensial for fortlgpende driftseffektivisering. Mindre arlige forbedringer far
betydelige akkumulerte effekter i en beregning som strekker seg frem til 2037.

2.10 Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)

Oslo universitetssykehus og foretaksgruppen er avhengige av en hensiktsmessig lokal og regional IKT-
infrastruktur for & kunne produsere helsetjenester sikkert og kostnadseffektivt. Helse Sgr-@st har
hatt en tilnaerming der helseregionen i hovedsak eier, drifter og forvalter regionens IKT-infrastruktur
og IKT-tjenester gjennom den regionale fellesleverandgren Sykehuspartner HF. Etter & ha vurdert
ulike alternativer, har Helse Sgr-@st gjennomfg@rt en anskaffelse med forhandlinger og valgte hgsten
2016 en ekstern leverandgr for modernisering og drift av IKT-infrastrukturtjenester (Imod).

En grundig fremstilling av prosessen rundt dette fremkommer i vedlegg til Sykehuspartners styresak
055-2017. Av flere arsaker har Helse Sgr-@st i samarbeid med Sykehuspartner stilt aktiviteten Imod i
bero.

Vedtaket om 3 stille aktiviteten «i bero» pavirker fremdriften i flere planlagte leveranser av
infrastruktur til Oslo universitetssykehus og som har betydning i fremdrift i flere prosjekter. Det er
derfor etablert egne innsatsgrupper pa de mest kritiske omradene.

Det ma etableres tradlgst nettverk i Oslo universitetssykehus for & erstatte en utdatert Igsning og
dekke ngdvendige behov innen pasientbehandling, blant annet for a kunne ta i bruk gjennomgaende
elektronisk kurve pa sengepostene, tilbud til langtidsliggende barn, samt tradlgs forbindelse med nytt
og moderne medisinskteknisk utstyr. Dette arbeidet er na igangsatt.

Videre er telefonsentralene i Oslo universitetssykehus utdatert og ma oppgraderes. Sentralbordene
som Oslo universitetssykehus benytter i dag er dels utdatert og mangler bade reservelgsninger ved
feilsituasjoner, mulighet for samhandling og etablering av tjenester pa tvers av sykehusene i
foretaket. Leverandgren understgtter ikke lenger Igsningene som benyttes, og reservedeler finnes
ikke pa markedet. Dette arbeidet er igangsatt.

| tillegg er det viktig at Oslo universitetssykehus etablerer Igsninger for handtering av
multifunksjonsskrivere, og at det gjennomfgres stabiliserings- og oppgraderingsaktiviteter innen IKT-
stotte til forskere og medisinsk- og byggeteknisk utstyr. P4 dette omradet er det fortsatt stor
usikkerhet knyttet til hvilke leveranser Oslo universitetssykehus kan forvente.

For a ivareta krav og utvikle kravsett knyttet til sikker og stabil drift, samt ngdvendig videreutvikling
av teknologitjenestene, er det viktig at den IKT kompetanse som finnes i Oslo universitetssykehus
utnyttes i et samarbeid med Sykehuspartner for 8 komme videre i arbeidet.

Sykehusets lokale fysiske IKT-infrastruktur som kabling, strégm og kjgling er av varierende kvalitet,
alder, omfang og tilgjengelighet ved de mange ulike geografiske lokalisasjonene som inngar i Oslo
universitetssykehus. Kommunikasjonsrom og kabling har flere steder en rekke mangler som setter
begrensninger pa mulighetene for utvidelse og som medfgrer ustabil drift pa gammelt utstyr pa
grunn av plass- og kjgleproblemer. Det pagar arbeid for a utbedre situasjonen, mens det fortsatt er
store mangler ved mange lokalisasjoner. Dette legger ogsa begrensninger pa hvor og hvilke nye eller
oppgraderte IKT-Igsninger som kan implementeres pa de ulike stedene.
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2.11 Dagens bygg — tilstand og muligheter

En stor del av OUS bygningsmasse er preget av stor slitasje og mangelfullt vedlikehold over mange ar.
Tilstanden til bygninger, tekniske installasjoner og annen infrastruktur varierer, men er jevnt over
darlig. Det foreligger stort behov for utskiftninger og oppgradering.

Hgy alder og vernestatus

Bygningsmassen er utviklet giennom en periode pa over hundre ar og gjenspeiler de ulike tidsepokers
trender for sykehusvirksomhet og byggeskikk. Funksjonell standard i de gamle byggene er langt unna
det man forventer i var tid. Behovet for funksjonelle utbedringer og ombygginger er stort. Mange av
byggene har imidlertid lite tilpasningsdyktig bygningsstruktur og er derfor vanskelig og
kostnadskrevende a bygge om. Dessuten setter vernebestemmelser grenser for ombyggingene. Hele
112 bygninger pa til sammen 270 000 kvm har vernestatus, de fleste med fredning av eksterigr, noen
ogsa med interigrvern. Dessuten er uteomrader bade pa Dikemark, Sognsvannveien, Gaustad og
Ulleval fredet. For mange av bygningene vil det av nevnte arsaker ikke vaere fysisk mulig eller
gkonomisk forsvarlig a investere i funksjonelle ombygninger. Betydelig omfang av nye arealer vil
vaere ngdvendig om man skal oppna et framtidsrettet sykehus.

Byggenes tilstand og tilpasningsdyktighet

| 2010-2011 gjennomfgrte Multiconsult en overordnet bygningsteknisk kartlegging og vurdering av
helseforetakenes bygningsmasse for Helse Sgr-@st. | 2011 ble det ogsa gjennomfgrt en kartlegging av
funksjonell egnethet for virksomhet i de mest sentrale delene av bygningsmassen. Tilstandsanalysen
viste at den gjennomsnittlige alderen for OUS sin bygningsmasse var 49 ar, mens
landsgjennomsnittet for sykehus var ca. 40 ar. Dersom bygningsmassen ved Rikshospitalet ble holdt
utenfor var snittalderen for resten av sykehuset nseermere 60 ar. Rapporten viste at OUS hadde den
darligste gjennomsnittlige tilstandsgraden av alle landets sykehus.

| forbindelse med ldefasearbeidet i OUS ble det gjennomfgrt en ny kartlegging i 2014. Denne
kartleggingen er oppdatert i 2017. En sammenligning av kartleggingen i 2017 med 2014 viser at
portefgljen er samlet sett noe darligere for alle lokasjoner unntatt Radiumhospitalet. Stgrst endring
er det pa Rikshospitalet. Endringen i tilstandsgrad er naturlig, da bygningene er i en slik alder at det
er mange tekniske anlegg som er pa vei til 3 ha nadd sin tekniske levetid.

Tabell 29: Prosentvis arealfordeling per vektet og avrundet tilstandsgrad fordelt pa lokasjoner (normal
vekting)

Lokasjon %TG 0 %TG 1 % TG 2 % TG 3 VTTG Samlet Kartlagt areal
Radiumhospitalet 2% 47 % 32% 19% 1,68 97 757
Rikshospitalet 1% 23 % 76 % 1,59 230982
Sinsen Aker 2% 32% 60 % 5% 1,69 97 618
Ulleval sykehus 2% 17 % 62 % 20 % 1,86 313397
Total 2% 25% 62 % 12% 1,73 739 754

Som det fremkommer av tabellen ovenfor er det er ikke er store variasjoner pa samlet vektet
tilstandsgrad mellom lokasjonene. Det er imidlertid stor forskjell i fordelingen mellom
tilstandsgradene. Som eksempel har Rikshospitalet en samlet vektet tilstandsgrad pa 1,59, der
omtrent % ligger i tilstandsgrad 1 omradet og resten ligger innenfor tilstandsgrad 2 omradet. Ulleval
sykehus har en samlet vektet tilstandsgrad pa 1,86. Der ligger omtrent 1/5 pa tilstandsgrad 1 og 3,
mens det resterende ligger pa tilstandsgrad 2.

| oversiktene som fglger nedenfor er det vist teknisk tilstand per 2014 for Aker sykehus,

Rikshospitalet med Gaustad sykehus, Ulleval sykehus og Radiumhospitalet. Fargekodene gjenspeiler
tilstandsgrad (2014) per bygg som er vurdert etter NS 3424 Tilstandsanalyse av byggverk.
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Tilstandsgrad 0 (0,00 — 0,75; gr@nn) er ansett som god, 1 (0,75 — 1,50; lys grgnn) som akseptabel, 2
(1,50 — 2,25; oransje) som darlig og 3 (2,25 — 3,00; rg@d) som sveert darlig tilstand. Kartleggingen har
avdekket at bygningsmassen har svaert varierende teknisk tilstand. En gjennomsnittlig tilstandsgrad
pa 1,6 for hele portefgljen i 2014 var allerede den gang vesentlig darligere enn det som er alminnelig
ambisjonsniva for sykehusbygg. Til sammenligning ligger landsgjennomsnittet for teknisk tilstand i
sykehus pa 1,2 — 1,3. 12017 viser kartleggingen en gjennomsnittlig tilstandsgrad pa 1,7.

Ved siden av aktuell teknisk tilstand viser etterfglgende figurer ogsa den generelle
tilpasningsdyktigheten for hvert enkelt bygg. Tilpasningsdyktighet vises med samme fargekode
/betegnelse som teknisk tilstand og er en indikator for hvor lett eller vanskelig det er med en
funksjonell ombygging av bygget. Jo darligere tilpasningsdyktighet desto mer omfattende tiltak ma
til, og desto mindre blir sannsynligheten for at komplekse og teknisk krevende nye funksjoner kan la
seg realisere i bygget. Tilpasningsdyktigheten vurderes ikke endret siden forrige kartlegging.

En helhetlig betraktning av tilpasningsdyktighet, egnethet og teknisk tilstand gir god informasjon om
hvor levedyktig de enkelte bygg er i forhold til virksomhetens framtidige behov.

Figur 6: Oversikt teknisk tilstand Rikshospitalet og Gaustad sykehus (til venstre) og tilpasningsdyktighet (til
hgyre)

Ikke kartlagt

Figur 7: Oversikt teknisk tilstand Ulleval sykehus (til venstre) og tilpasningsdyktighet (til hgyre)
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Figur 9: Oversikt teknisk tilstand Aker sykehus (til venstre) og tilpasningsdyktighet (til venstre)

Ikke kartlagt

Multiconsult har estimert det tekniske oppgraderingsbehovet i 2017 til ca. 9,2 mrd. kroner. Dette
belgpet representerer et samlet vedlikeholds- og investeringsbehov over 10 ar og er basert pa en
forutsetning om at samtlige bygninger beholdes og oppgraderes slik de er i dag.

Estimatet omfatter ikke funksjonelle ombygninger, dvs. ombygninger som er ngdvendig for a kunne
drive avansert medisinsk virksomhet og fglge med i den medisinske og teknologiske utviklingen. |
dette belgpet ligger altsa ikke kostnader til strukturelle endringer, utvidelse av kapasitet, eller endret
drift for a tilpasse seg nye behov (som endret alderssammensetning).

Tilsynsavvik

Darlig vedlikehold ved de tidligere sykehusene gjennom mange ar har fgrt til at OUS har padratt seg
et stort antall palegg bade fra Arbeidstilsynet, Direktoratet for sikkerhet og beredskap (DSB) og
Branntilsynet. Ulleval og Radiumhospitalet har flest avvik. En stor andel av disse har betydning for
pasienter og ansattes sikkerhet. Tilsynsmyndighetene har regelmessige oppfglgingsmgter med OUS
og Helse Sgr-@st for a fglge opp fremdriften knyttet til lukking av myndighetspalegg. OUS har fatt
bevilget et ekstraordinaert 1an for & kunne lukke tilsynsavvik i de viktigste byggene for virksomheten.

2.12 Tomt og eiendomsforhold

Tabell 30: Oversikt over tomtestgrrelser OUS

Lokalitet Tomteareal daa
SSE 340

Aker 130

Gaustad 50

Ulleval 325

Dikemark 200
Rikshospitalet 350°
Radiumhospitalet 50
Sognsvannveien (BUPA) 85

Samlet 1530

2 |nkludert Domus Medica (Ui0) iht. reguleringsplan
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Hovedtyngden av arealene ved OUS befinner seg pa Ulleval sykehus, Rikshospitalet, Gaustad sykehus,
Radiumhospitalet og Aker sykehus. Videre har OUS lokaler ved Barne- og ungdomspsykiatrisk
avdeling (BUPA) i Sognsvannveien, Spesialsykehuset for epilepsi (SSE) i Baerum og Dikemark sykehus i
Asker.

Tomtearealet som eies av OUS utgjgr 980 daa. Dette omfatter ikke tomten som Rikshospitalet ligger
pa. Denne er fortsatt ikke overdratt fra Statsbygg etter statens overtakelse av sykehusene i 2002.
OUS har ikke hjemmel til Dikemark, da eiendommen ved overfgring fra Oslo kommune i 2002 ikke ble
fradelt og overskjgrtet. Tomtearealene er vist i tabellen ovenfor.

Mesteparten av eiendommene innenfor planomradet for utvikling av sykehuset pa
Rikshospitalet/Gaustad-omradet er eid av Statsbygg, Oslo kommune, Universitetet i Oslo og OUS HF.
Det er et pagaende arbeid a overfgre eiendommer innenfor planomradet som eies av Statsbygg til
OUS HF. Dette arbeidet er ikke avsluttet per dags dato.

2.13 Ytre miljp

Oslo universitetssykehus er Nordens st@rste sykehus. Virksomheten er derfor omfattende og pavirker
miljg og klima gjennom forbruk av varer og utstyr, transport, byggeaktivitet, drift av bygg, handtering
av legemidler og kjemikalier.

Tabell 31: Ngkkeltall miljg 2014-2016; Kilde: Arlig melding 2016

Ngkkeltall miljg 2016 2016 A% 2015 2014
Energiforbruk i Gwh 300 0,7% 298 295
Energiforbruk - gjennomsnitt i kwh/m? 294 1,7% 289 292
Utslipp i tonn CO, 76 205 -8,9 % 83622 83572
Vannforbruk i m® 843 468 -10,0 % 937 099 111583
Totalt avfall (tonn) 5737 -1,1% 5800 5883

OUS arbeider malrettet med & oppna kontinuerlig forbedring og er gang med a etablere miljgledelse
etter den internasjonale standarden ISO 14001:2015. Standarden inneholder detaljerte til effektiv
miljgledelse. Konkrete miljpmal skal fastsettes ut i fra en vurdering av egen situasjon og miljgstatus.
Standarden er gjenstand for tredjeparts sertifisering. OUS gjennomfgrte planmgte med DNV-GL i
februar og skal etter planen avholde hovedrevisjon til hgsten med malsetning om a sertifiseres innen
utgangen av 2018.

Begrepsavklaring

Miljgledelse er en kontinuerlig syklus av planlegging, giennomfgring, kontroll og forbedring for a sikre
at virksomheten oppnar en kontinuerlig forbedring av sin miljgpavirkning.

Miljgstyringssystemet er et system for & uteve miljgledelse i praksis. Styringssystemet omfatter en
prosedyresamling som beskriver hvordan systemet er bygget opp og skal fungere, og blir et av
ledelsens verktay til & arbeide for miljgforbedring pa en styrt og dokumentert mate.

Oslo universitetssykehus har de siste arene hatt en framtredende rolle i arbeidet med & redusere
bruk av farlige kjemikalier i sykehusdriften ved hjelp av det elektroniske stoffkartoteket ECOonline. |
2018 ble Oslo universitetssykehus nominert til baerekraftspris ved Nordic Conference on Sustainable
Healthcare i Stockholm. Nominasjonskomiteen fremhevet blant annet arbeidet med stoffkartoteket,
og foretakets fremtredende rolle i det nordiske samarbeidet.
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3 Utviklingstrekk og framskriving

3.1 Endringsfaktorene

Trender og utviklingstrekk som legges til grunn for framskrivning av aktivitet, arealbehov
(dimensjonering) og ytelse av tjenesten har en varierende grad av usikkerhet, dvs. sannsynlighet for a
inntreffe og i pavirkningsomfang.

Nedenfor gis det en oversikt over faktorene som vil pavirke framskrivningen, arealbehov
(dimensjoneringen) og ytelse av tjenesten som er neermere omtalt i denne utviklingsplanen:

e Demografi

e Nye brukerrolle: Pasienten tar et stgrre ansvar, stgrre valgfrihet

e Utdanning: @kt og endret kompetansebehov, gkende samhandlingsbehov, synergier ved

samlokalisering

o Sykdomsforekomst

o |KT og e-helse

o Medisinskfaglig og teknisk utvikling

e Oppgavedeling

e VYtelse av tjenesten og effektivisering

3.2 Demografi og sykdomsutvikling

Demografisk utvikling er endringsfaktoren med stgrst sikkerhet og stgrst effekt for fremtidig
dimensjonering av sykehusarealer. Sammen med sykdomsutviklingen vil dette ogsa ha stor betydning
pa hvordan helsetjenesten ytes til befolkningen i fremtiden, samt oppgavedeling mellom sykehusene
og mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten.

Figur 10: Befolkningsutvikling Norge 2017-2035; Kilde: SSB - metode MMMMM
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Dette blir i henhold til SSB trender i befolkningsutviklingen framover dersom framskrivningenes
hovedalternativer slar til.

Befolkningen vil i fglge SSB sin framskrivning passere 6 mill. innbyggere etter 2030 og den vil vaere
6,13 mill. innbyggere i 2035. Dette er en vekst om 16,6 % fra dagens innbyggertall. Veksten kommer
til & veere stgrst for aldersgruppen 80-90 ar, hvor det forventes nesten dobbelt sa mange innbyggere i
2035 enni 2017.

Den generelle demografiske gkningen i befolkningen vil sla inn pa alle nivaer i helsetilbudet.
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Befolkningsutvikling i Oslo frem mot 2035 vil preges av en hgyere befolkningsvekst enn
landsgjennomsnittet grunnet innvandring — fra resten av landet og fra utlandet, men ogsa hgy
fertilitet og sosiogkonomiske forskjeller i levetid.

Figur 11: Befolkningsutvikling Oslo 2017-2035; Kilde: SSB - metode MMMMM
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Veksten i aldersgruppen 80-90 ar vil ogsa for Oslo vaere hgyest, men her ogsa hgyere enn veksten i
Norge. Det vil vaere mer enn dobbelt sd mange innbyggere i denne aldersgruppen i 2035 enn det det
eriOslo i dag.

Forventet befolkningsvekst i Oslo vil ha stor betydning for dimensjonering av bade klinisk areal og
stgttearealer i sykehuset. Videre vil veksten i Akershus’ og Vestre Vikens sykehusomrader ha
betydning grunnet en ikke ubetydelig lekkasje av pasienter til OUS. Framskrivning er beheftet med en
vis usikkerhet og den reelle utviklingen ma fglgens og tatt inn i fremtidig utviklingen.

Oslo universitetssykehus skal i 2035 ha «sg@rge for»-ansvaret for ca. 470.000 innbyggere fra ni bydeler
i Oslo.

3.3 Ny brukerrolle

@kende bevissthet om rettigheter og muligheter er i ferd med & endre brukerens rolle fra & veere
passiv mottaker til informert medvirker. Pasienten skal kunne medvirke sin behandling og
sykehusene ma in sin organisering legge sin til rette for
denne gkte medvirkningen i fremtiden. Befolkningen
forventer a bli hgrt nar de har meninger om sykehusets
tilbud, etterlyser innflytelse over egen situasjon nar de blir
syke og forventer den beste utredning og behandling uten
ventetid. Det har vaert sagt at vi er pa vei mot en ny
fordeling av makt, roller og ansvar mellom pasient og
behandler, mellom bruker og helsetjeneste. Det ligger fortsatt et uforlgst potensial i 8 myndiggjgre
brukerne og mobilisere dem som medvirkere og samarbeidspartnere. Det er flere sarbare grupper
som ikke ngdvendigvis vil klare 3 mestre denne nye brukerrollen. For eksempel kan mangelfulle
norsk- eller datakunnskaper gjgre at a fglge opp egen sykdom og behandling kan vaere krevende. Det
vil derfor veere ngdvendig med individuell tilpasning og bruk av tolk ved behov.

Endringer i pasient- og brukerrettighetsloven vil sikre tilgang til spesialisthelsetjenesten for pasienter
som har behov for det.

«Sammen med pasientene

utvikler vi morgendagens
behandling»

3.4 Utdanning og kompetanse

Ny teknologi vil medfgre gkt behov for veiledningskompetanse og kompetanse i bruk av teknologien,
seerlig tolkning av data og muligens ogsa veiledning i hvordan nytte programvare og teknologi fullt ut.
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Heyspesialiserte tjenester, regionsfunksjoner og nasjonale tjenester, vil fortsatt utfgre utredning og
spesialisert behandling, samt behandling ved komplikasjoner. Alt tyder pa at det vil bli et stort behov
for mer spesialisert kompetanse innen eldremedisin, geriatri og indremedisin. Til tross for flere friske
eldre og bedre diagnostisering og behandling av aldersrelaterte sykdommer, er det klart behov for
mange flere med spesialkompetanse som kan behandle mer kompliserte tilstander og sammensatte
sykdommer.

For andrelinjetjenesten vil dette innebaere en ytterligere
spesialisering, seerlig innen elektiv avansert kirurgi og

kreftbehandling. Videre vil spesialisthelsetjenesten f3 «Behov for ytterligere
ytterligere behov for spesialisert kompetanse i behandling spesialisering men ogsa for
av hjertesykdommer, fgdselshjelp i tilfeller hvor det en annen type kompetanse»
forventes komplikasjoner og dggnkontinuerlig

akuttberedskap. Spesialisthelsetjenesten vil i fremtiden fa
et klart stgrre veiledningsansvar. Dette gjelder innen de fleste omrader innen somatikk og psykiatri.

Forholdet mellom generell og spesialisert kompetanse

| flere europeiske land er det en gkende erkjennelse i fagmiljgene av at det er behov for 3 justere
balansen mellom generell og spesialisert kompetanse.

Rask kunnskapsutvikling og teknologisk utvikling, samt hyppige organisatoriske reformer, skaper
behov for endringer i kompetanse. @kt vekt pa forebygging og behandling i kommunene, sentralt i
samhandlingsreformen, vil medfgre behov for endrede kompetansebehov. Denne kompetansen vil
kunne omfatte en kombinasjon av breddekompetanse og dybdekompetanse pa flere omrader.

Kompetansebehov utenfor kjernevirksomheten
Samhandlingsreformen, demografisk utvikling, sykdomsutvikling, organisatoriske reformer, innfgring
av pakkeforlgp mm medfgrer ogsa et gkende og endret kompetansebehov utenfor sykehusets
kjernevirksomhet. Dette behovet vil gke i arene fremover og vil omfatte bl.a.:

e Samhandlingskompetanse

e Koordineringskompetanse

o Samfunnskompetanse

e Kompetanse pa ledelse og organisering

e Teknologikompetanse og naeringslivssamarbeid

e  Flerkulturell kompetanse

3.5 Sykdomsforekomst

Flere eldre og endret livstil vil medfgre flere friske eldre, men samtidig vil forekomst av sykdom
forskyves til den eldre befolkningen som forventes 3 gke mest (aldersgruppe 80+ ar). Samtidig vil
befolkningsveksten, seerlig i Oslo, medfgre en gkende
prevalens av livsstilsykdommer knyttet til:

«Flere friske eldre, men ogsa e Fedme

hagyere prevalens av e Alkohol

livsstilssykdommer og eldre * Diabetes

med flere sykdommer» e KOLS

Denne gkende prevalensen vil ha betydning fra bade somatikk og psykisk helsevern. Forekomst av
psykiske lidelser og rusavhengighet vil gke fremover. Hver for seg og i kombinasjon fgrer disse til gkt
behov for spesialisthelsetjenester. To brukergrupper bgr nevnes spesielt: Unge i alderen 15 — 25 ar
har gkende forekomst av bade lettere psykiske lidelser som angst og depresjon og av psykoselignede
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tilstander som krever hospitalisering og langvarig oppfglgning. Den andre gruppen er innvandrere og
flyktninger av ikke-vestlig bakgrunn med hgyere forekomst av genetiske sykdommer og traumer i
anamnesen. Begge deler gir behov for oppfglgning i psykiatrien.

3.6 IKT og ehelse

Utviklingstrender og initiativer innen IKT og ehelse tyder pa at man innen 2035 kan forutsette at:
e Helsepersonell alltid skal ha enkel, brukervennlig og sikker tilgang til pasient- og
brukeropplysninger, f eks SmartPhone teknologi.
e Innbyggerne skal ha tilgang pa enkle og sikre digitale tjenester
o Data skal veere tilgjengelig for kvalitetsforbedring, helseovervaking, styring og forskning

Tilgang til tidligere vurderinger og undersgkelser gir redusert prgvevolum og enklere vurderinger. Det
paregnes stor effekt av enkel og sikker tilgang til alle ngdvendige opplysninger gjennom hele
behandlingsforlgpet, uavhengig av hvor i landet pasienten blir syk eller far behandling. Et slikt
integrert og helhetlig journalsystem vil bidra til gkt og bedre samhandling, ressursbesparelser, bedre
planlegging og kvalitetsforbedring.

Det er stor tro pa at samordning av pasientopplysningene i et samordnet/felles elektronisk
pasientjournal vil effektivisere pasientforlgpene i spesialisthelsetjenesten bade i diagnostikk og
behandling, og mellom ulike nivaer i helsetjenesten. Det antas at dette vil veere en meget vesentlig
bidragsyter til a redusere behovet for poliklinisk areal og senger i fremtidens sykehus.

3.7 Maedisinskfaglig og teknologisk utvikling

Fremtidsbildet for medisinskfaglig og teknologisk utvikling er ikke entydig. Arsaken er usikkerhet
vedr. omfang og karakter av endringer, samt erfaring pa at hastighet i implementering er lavere og
mer ressurskrevende enn hva mulighetsrommet skulle tilsi. Det er midlertidig store forventninger
knyttet til:

e Moderne genetiske undersgkelser og behandling (Genomet)

e Non-invasive og mini-invasive metoder og teknikker

o Teknologisk utvikling mht bildedannende teknologi

e «lLab on a chip» og «in vivo monitoring”

e Medisinsk anvendelse av nanoteknologi

e Analyse av store mengder strukturert og ustrukturert informasjon fra ulike kilder

e Introduksjon av «artificial intelligence» og «machine learning» i diagnostikk og behandling

Denne utviklingen vil bli nsermere omtalt senere i rapporten, knyttet til spesifikke fagomrader og
virksomheter.

3.8 Oppgavedeling

Lokalsykehusoppgavene for Oslo sykehusomrade er i dag dekket av de private ideelle sykehusene
Lovisenberg Diakonale sykehus og Diakonhjemmet Sykehus, samt Oslo universitetssykehus.

| dag er Oslo kommune inndelt i sektorer etter bydel. Akershus universitetssykehus, Diakonhjemmet
Sykehus og Lovisenberg Diakonale Sykehus dekker lokalsykehusfunksjonene for 3 bydeler hver, mens
OUS dekker 6 bydeler. Det akuttkirurgiske ansvaret for LDS” bydeler ligger hos OUS.

De private ideelle sykehusene har begge en lav egendekningsgrad for sine bydeler, ikke minst fordi
disse sykehusene mangler flere kliniske funksjoner. Ogsa Akershus universitetssykehus og Vestre
Viken har lavere egendekningsgrad enn flere andre helseforetak i regionen, vesentlig grunnet
«pasientlekkasje»/ fritt sykehusvalg.

For 3 kunne fremskrive aktiviteten for Oslo universitetssykehus og dimensjonere arealet i 2035
forventes det en gkt egendekningsgrad for sykehusene i hovedstadsomradet og en revisjon av
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oppgavefordelingen mellom sykehusene ved bl.a. endret lokalsykehusansvar for bydelene i Oslo. Her
er det behov for et tett samarbeid mellom sykehusene de narmeste arene for sammen 3 utvikle et
godt og likeverdig lokalsykehustilbud for Oslos befolkning. Spesielt er det behov for narmere
avklaringer og et godt samarbeid innen psykisk helse og rusbehandling, rehabilitering (inkl. Sunnaas
sykehus), medikamentell kreftbehandling, palliativ behandling, kirurgisk behandling (inkl. akuttkirurgi
og kreftkirurgi), hjerneslag og muskel-skjelettsykdommer. Det er spesielt viktig at sykehusene i Oslo
utvikler sitt tilbud etter prinsippet «sykehus i team».

3.9 VYtelse av tjenestene — effektivisering

Til tross for befolkningsutviklingen har antall sykehussenger gatt betydelig ned de siste tidrene. |
2012 var samlet sengetall i Helse Sgr-@st redusert med 20 % i forhold til 2002, mens folketallet i
samme periode hadde gkt med 15 %. Samtidig gkte kapasiteten for dag- og poliklinisk behandling.

Folgende forutsetninger legges til grunn i utviklingsplanperioden:

Omstilling til dagbehandling for deler av det elektive pasientgrunnlaget (Rikshospitalet/
Radiumhospitalet: 40 %, Ulleval: 50 % og Aker: 75 %)

Innen psykisk helsevern forventes det en styrking og opptrapping av tilbudet gjennom gkende bruk av
poliklinikk, oppsgkende team og arenafleksible Igsninger, hvor pasienten veksler mellom innleggelse,
hjemmebehandling og poliklinikk. Sammen med effekten av Samhandlingsreformen vil dette
muligens fgrer til en ytterligere reduksjon av antall liggedager.

For TSB gar ogsa tendensen fra langtidsopphold til mer fleksible behandlingsforlgp som inkluderer
gkt poliklinisk behandling.

3.10 Aktivitetsberegninger

Hensikten med analysen er a kvalitetssikre estimatene for aktivitet og volum slik de fremgar av
idéfasen og av styresak 053-2016. Siden analysene i idéfasen kun strakk seg til 2030 ble det gjort en
ytterligere framskrivning av aktiviteten til 2035.

Den nasjonale framskrivningsmodellen for helsedata er benyttet for a giennomfgre analysen. Denne
modellen benyttes i forbindelse med dimensjonering av sykehusbyggprosjekter i hele landet og tar
opp i seg erfaringer fra tidligere gjennomfgrte prosjekter. Framskrivning er gjennomfgrt av
Sykehusbygg HF pa oppdraget fra Helse Sgr-@st RHF. Modellen og framskrivningen ble brukt av alle
helseforetak i Helse Sgr-@st RHF for a sikre en enhetlig framskrivning etter samme premissene og
forutsetninger.

| modellen er det tatt utgangspunkt i antall episoder ved OUS i 2015 som grunnlag for beregningene.
En episode er definert som enten ett dggnopphold, én dagbehandling eller én poliklinisk
konsultasjon. Datagrunnlag er pasientdata fra NPR i 2015 for hele Oslo universitetssykehus. Det ble
ikke hensyntatt eventuelle endringer i opptaksomrade (lokalsykehusfunksjon) i arene frem mot 2035
og det ligger en vis usikkerhet i beregningen. Beregningen skal veere gjenstand av en risiko- og
mulighetsvurdering i oppfglgningen av utviklingsplanen.

3.11 Aktivitet somatikk

Slik det fremkommer av tabellen nedenfor forventes det en moderat gkning (13,6 %) av antall
liggedager innen somatikk frem mot 2035. Den stg@rste aktivitetsgkning innen somatikk forventes for
dagoppholdene som frem mot 2035 gker med 65 % fra om lag 41.000 i 2015 til om lag 67.000 i 2035.
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Tabell 32: Framskrevet aktivitet 2015 - 2035 somatikk; Kilde: Nasjonal modell for aktivitetsframskrivning
tilsendt og utfgrt av Sykehusbygg HF
O org - 0 020 0 030 0 A-9 A-9 A-9

Dggnopphold 97 154 103 273 106 297 108 513 109 983 6 % 9% 12% 13%
Liggedogn 448 381 475 634 488 848 499 756 509 177 6 % 9% 11% 14 %
Dagopphold 40 796 48 104 54 853 61270 67 323 18 % 34 % 50 % 65 %
Konsultasjoner 939690 | 1088414 1214196 1337370 1461423 16 % 29 % 42 % 56 %

| modellen ble det tatt hensyn til faktorer som gker («drivere») og reduserer («dempere») antall
liggedager pa sykehuset. Denne trinnvise framskrivningen er vist i figuren nedenfor.

Figur 12: Trinnvis framskrivning av liggedggn somatikk; Kilde: Framskrevet aktivitet 2015 - 2035 somatikk;
Kilde: Nasjonal modell for aktivitetsframskrivning tilsendt og utfgrt av Sykehusbygg HF
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Slik det er vist i figuren ovenfor forventes det at mye av aktivitetsgkningen relatert til «demografisk
utvikling» og «epidemiologi» elimineres av potensialet «samhandling», «bruk av hotellsenger» og
«effektivisering». | tillegg til tiltak beskrevet i kapittel 5 «Malbilde, tiltak og organisering av
pasientens helsetjeneste» skal OUS iverksette tiltak og endringsprosesser som sikrer at dette
potensialet kan utnyttes.

OUS kjenner ikke til premissene og forutsetninger som er lagt til grunn for a beregne potensialene i
forbindelse med aktivitetsdempere. OUS er i utviklingsplanarbeidet kun mottaker av denne
beregningen utfgrt av Sykehusbygg HF. Vi skal i tett samarbeid med eksterne samarbeidspartner se
pa muligheter til 3 realisere skisserte potensialene. Dette gjelder spesielt beregnet potensialet
innenfor «Samhandling», hvor OUS er avhengig av at tallene og potensialet vurderes og
kvalitetssikres sammen med bydelene i Oslo. Var initiale risikovurdering av potensialene er at disse er
optimistiske og beheftet med en risiko som er hgyrer enn normal selv om planperioden er lang. Her
skal vi ogsa sammen med fagmiljget og samarbeidspartner utvikle egnete tiltak som minimerer
risikoen og som egner seg til a realisere potensiale sa langt som mulig.
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3.12 Aktivitet Psykisk helsevern — voksne

Innen psykisk helsevern for voksne forventes det en betydelig aktivitetsgkning innen alle
omsorgsniva frem mot 2035. Den stgrste veksten forventes inne polikliniske konsultasjoner (57,6 %).
Mens innen somatikk forventes en moderat vekst i antall dggnopphold viser framskrivning fra
Sykehusbygg en gkning av antall dggnopphold pa 42,1 % frem mot 2035. Samtidig forventes det at
antall oppholdsdggn er lavere enn i 2015. Dette innebarer en kraftig reduksjon av liggetiden for
dggnoppholdene. For a oppna reduksjon i bruk av dggnplasser, herunder lokale sikkerhetsplasser, vil
det veere en forutsetning at bydelene har et vesentlig mer omfattende tilbud enn i dag, som blant
annet inkluderer dggnplasser for pasienter med vedvarende volds- og rusproblematikk

Forventet gkning i antall oppholdsdggn som skyldes «demografi» og «epidemiologi» blir i henhold til
framskrivningsmodellen eliminert av «<samhandling» og «effektivisering».

Tabell 33: Framskrevet aktivitet 2015 - 2035 psykisk helsevern voksne; Kilde: Framskrevet aktivitet 2015 -
2035 somatikk; Kilde: Nasjonal modell for aktivitetsframskrivning tilsendt og utfgrt av Sykehusbygg HF
2015 2020 2025 2030 2035 Endring Endring Endring Endring

2015- 2015- 2015- 2015-

Dggnopphold 1996 2 260 2 456 2653 2 837 13,2 % 23 % 32,9% 42,1 %
Liggedggn 71 895 74 831 74 493 73 042 70537 4,1% 3,6 % 1,6 % -1,9 %
Dagopphold 129 151 166 181 198 17,3% 28,3 % 40,7 % 53,5 %
Konsultasjoner 98744 | 115672 | 129237 | 142851 | 155608 17,1% 30,9 % 44,7 % 57,6 %

3.13 Aktivitet Psykisk helsevern — barn og unge

Framskrivning av aktivitet for psykisk helsevern for barn og unge viser sammen trend som for voksne.
Det forventes en betydelig aktivitetsgkning innen dagopphold og poliklinikk. Samtidig forventes det
en stgrre reduksjon av antall oppholdsdggn. Antall oppholdsdggn forventes i 2035 til & veere om 3,9
% lavere enn i 2015. Med forventet gkning i antall dggnopphold pa 38 % innebaerer dette ogsa en
betydelig reduksjon av liggetid per dggnopphold.

Tabell 34: Framskrevet aktivitet 2015 - 2035 psykisk helsevern voksne; Kilde: Framskrevet aktivitet 2015 -
2035 somatikk; Kilde: Nasjonal modell for aktivitetsframskrivning tilsendt og utfgrt av Sykehusbygg HF
2015 2020 2025 2030 2035 Endring Endring Endring Endring

2015- 2015- 2015- 2015-

Dggnopphold 132 152 169 170 182 15,3 % 27,3 % 28,6 % 38 %
Liggedggn 6 645 6993 7000 6 508 6388 52 % 53 % -2,1% -3,9 %
Dagopphold 3537 4183 4447 4 830 5398 18,3 % 25,7 % 36,6 % 52,2 %
Konsultasjoner 52023 61 600 68 755 72 897 80212 18,4 % 32,2% 40,1 % 54,2 %
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3.14 Aktivitet Tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhengighet
(TSB)

Aktivitetsframskrivning for tverrfaglig spesialisert rusbehandling er nesten identisk med fram-
skrivning for psykisk helsevern for voksne nar det gjelder % -vis endring frem mot 2035.

Ogsa innen TSB forventes det at liggetid per dggnopphold reduseres kraftig frem mot 2035 siden det
i henhold til modellen forventes en reduksjon i antall oppholdsdggn med 1,9 %. Samtidig forventes
det at antall dggnopphold gker med 42,4 % fra om lag 2.500 opphold i 2015 til om lag 3.600 opphold
i 2035.

Tabell 35: Framskrevet aktivitet 2015 - 2035 TSB; Kilde: Sykehusbygg HF
2015 2020 2025 2030 2035 Endring Endring Endring Endring

2015- 2015- 2015- 2015-

Dggnopphold 2512 2893 3139 3367 3576 151% | 249% | 34% 42,4%
Liggedpgn 24526 25997 | 25635 |25019 |24071 | 6% 4,5 % 2% -1,9%
Dagopphold 114 139 155 171 183 223% |362% |497% |60,4%
Konsultasjoner | 26 808 32055 | 35823 |39484 | 42877 | 196% |336% |473% |599%
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4 Malbilde, tiltak og organisering av pasientens helse-
tjeneste

4.1 Brukerperspektivet — Innspill fra Brukerutvalget og
Ungdomsradet

Brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF har som ambisjon @ vaere en sentral aktgr i
utviklingen av pasientenes helsetjeneste. Brukerutvalget vil veere padrivere for at ngdvendige
endringer blir giennomfgrt for a8 na dette malet.

Ingen kan fange framtiden og en utviklingsplan kan bare peke pa en retning man gnsker at
utviklingen skal ta. | perioden fram til 2035 skal det ogsa bygges nye sykehus noe som kan gi store
muligheter til nytenkning.

To faktorer peker seg likevel ut som premissleverandgrer for gode helsetjenester. For det fgrste vil
den teknologiske utviklingen gi mange fgringer og i tillegg er medisinen som sadan i rivende utvikling.
Var evne til 3 nyttiggjore oss dette til beste for pasientene, vil pa mange mater bidra til framtidens
dom over planens innhold. Nedenfor er angitt ulike omrader Brukerutvalget gnsker a prioritere.

Ny medisin og nye behandlingsmetoder raskt - Medisinskfaglig utvikling gar raskt. Det ma
planmessig legges til rette for at nye medisiner og nye behandlingsmetoder kan tilbys nar de
foreligger. Rask og riktig diagnose gir store besparelser for pasienter og sykehus og gker kvaliteten og
sikkerheten i behandlingen.

Utviklingen av kirurgiske inngrep pa foster og utvikling av nye organer og kroppsdeler i nye materialer
er eksempler pd omrader det trengs a satses pa. Hgy grad av etisk refleksjon er helt ngdvendig i en
medisinskfaglig utvikling. Ikke minst krever det investering i moderne diagnoseutstyr.

Forskning og forskningsbiobanker - Forskning ma fa gode betingelser med moderne verktgy.
Pasienter gir materiale til biobanker med tanke pa a bidra og gi noe tilbake. Materialet ma fa langt
bedre vilkar enn dagens tilstand. OUS ma legge til rette for
gode vilkar for forskningsbiobankene. Dette kan fgre til ny
«Forskning er fremtiden og naeringsutvikling innen medisinen.

hapet» Brukermedvirkning i forskning handler om a la de som
kjenner behovene vare med pa a sette agendaen. Dette
gker sjansen for at ny kunnskap reflekterer brukernes
behov og at kunnskapen blir tatt i bruk. Med et sa stort omfang av forskning som foregar ved OUS er
det vesentlig & prioritere de ressursene vi har pa en god mate. Medforskning egner seg godt i noen
pasientnaere prosjekt og det bgr sgrges for nok medforskere der dette er hensiktsmessig. Sykehuset
b@r ogsa veaere i front pa brukerinitiert forskning. | resten av sykehusets store omfang av forskning,
bgr innsatsen prioriteres der den trengs mest.

Digitale pasientforlgp - Brukerutvalget ved OUS mener at utviklingen og implementeringen av
digitale pasienttjenester vil styrke den helhetlige ivaretakelsen, samtidig som det vil effektivisere
helsevesenet. Slik kan vi fa maksimalt ut av eksisterende
ressurser. Det vil tjene bade brukere og samfunnet.
Brukerutvalget gnsker 3 Ipfte frem et prosjekt som fanger «Samfunnet digitaliseres i raskt
opp mange av behovene for digitale tjenester og som har tempo»

stor overfgringsverdi til andre pasientgrupper: «Digitale
pasienttjenester — elektroniske forlgp for og med personer
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som lever med hiv». Hgy grad av brukerinvolvering ved bruk av IKT, samt arbeidsmetoder som mgter
fremtidens behov for effektivisering, fjernbehandling og oppfglging skal vaere gjennomgaende i
prosjektet. Prosjektet skal ta utgangspunkt i eksisterende Igsninger, som er gjenbrukbare, og
tilfredsstiller krav til klinisk virksomhet: Innsyn i journal, sikker melding/ E-konsultasjon, skriftlig
kommunikasjon med sykehuset, mine medisiner, forberedelsesskjema og samvalgsverktgy.

Brukerstyrte poliklinikker - Et forslag er a etablere et pilotprosjekt basert pa prosjektet brukerstyrt
poliklinikk. Denne modellen gir mulighet til & prgve ut en direkte brukerinvolvering innenfor trygge
rammer og i samarbeid med helsearbeiderne og
sykehusledelsen. | tillegg far vi en unik mulighet til

«Gir brukerne stgrre innflytelse dokumentere bade nytteverdi og effekt av tiltaket. Slik kan
og starre ansvar » vi skape et levende laboratorium for brukermedvirkning.
Konseptet vil ogsa kunne gi svar pa hvordan vi kan benytte
erfaringskonsulenter ogsa innen somatikken. Dette kan
bidra til gkt mestring og normalisering av en endret livssituasjon. Dette bidrar igjen til 4 bedre den
helhetlige ivaretakelsen, gke kvaliteten pa behandlingen og styrke pasientsikkerhet, samt sikre
likeverdige tjenester.

| tillegg til brukerstyrte poliklinikker er brukerstyrte senger et allerede opprettet tilbud ved enkelte
avdelinger i Klinikk for psykisk helse og avhengighet. Dette er et tilbud som gir gode resultater og det
er gnskelig at det opprettes flere slike plasser, ogsa innen aktuelle somatiske kronikergrupper.

Likepersoner - En likeperson er en som har erfaring med det 3 vaere syk eller pargrende, og som kan
gi hap og hjelp til & takle en krevende situasjon. Likepersonarbeid bestar i hovedsak av
besgkstjeneste, kontakttelefon og/eller selvhjelpsgrupper og kan vaere et viktig supplement til
sykehusets behandlingstilbud. Brukerutvalget anbefaler at denne tjenesten som tilbys fra mange
pasientorganisasjoner blir et mye tydeligere tilbud ved OUS.

Forlgpskoordinatorer i pakkeforlgp - Pakkeforlgp er innfgrt for mange diagnoser og skal fortlgpende
innfgres for stadig flere. Forlgpskoordinatorer er innfgrt for a koordinere tjenestene. Koordinatorene
ma i fremtiden bli mer tilgjengelige. P4 mange mater er de sykehusets viktigste personer. Flyten i
pasientforlgpet, og opplevelsen av tjenesten, er avhengig av at koordinatorene fyller de
forventningene brukerne har til denne tjenesten. Dette krever at forholdene legges til rette, at det
settes av ressurser, at de gis myndighet og at de selv er dedikert for jobben. Flaskehalsene i
sykehuset ma reduseres.

Helhetlige pasientforlgp - Det er ngdvendig med en forstaelse av at forlgpene ikke bare handler om
det som foregar pa sykehuset, men fglger pasienten fra hjem til hjem. Kjennetegnene ved et godt
helhetlig pasientforlgp er at det preges av kontinuitet,
samarbeid og semlgshet, at det er pasientsentrert og
informasjonsdrevet. Brukers mal om best mulig «Helhetlig pasientforlgp — fra
funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og hjem til hjem »

deltakelse sosialt og i samfunnet ma ivaretas i alle ledd
av kjeden. Dette krever ledere som har forstaelse for
ngdvendigheten av tverrfaglig kunnskap og tett samarbeid med primaerhelsetjenesten i bade
utvikling og gjennomfgring av pasientforlgpene. Koordinatorene og kontaktlegene er helt vesentlige
for a fa til pasientforlgpene i praksis.

Samhandling - Samhandling innad ma bli en selvfglge. Pasienten kan ikke samordne behandlingen.
Pasienten skal tilbake til hjemkommunen som ofte ikke har kompetanse til vedlikeholdsbehandling
eller rehabilitering. Kompetansedeling og mye tettere erfaringsoverfgring mellom
spesialisthelsetjenesten og fgrstelinjetjenesten er helt avgjgrende.

Utviklingsplan Oslo universitetssykehus 2035 Side 52 av 155



Samarbeidet og flyten mellom sykehuset og fastlegen er kritisk for pasienten. Det kan ikke
understrekes tydelig nok hvor viktig det er at fastlegen blir involvert og at ngdvendig informasjon blir
delt begge veier.

Samvalg — kommunikasjon, pasient- og pargrendeopplaering og pasientmedvirkning
Behandlingstilbudet til den enkelte skal preges av at pasienten involveres i eget pasientforlgp og gis
muligheten til medvirkning og valg mellom mulige behandlingsalternativer. Samvalg er en prosess
hvor pasient og helsepersonell sammen kommer frem til og tar beslutninger om undersgkelses- og
behandlingsmetoder.

En forutsetning for @ kunne medvirke er kunnskap om egen helse. Sykehuspersonellet ma informere
om komplekse temaer pa forstaelig mate, slik at reelle valg kan tas.

Rehabilitering - HS@ peker pa rehabilitering som et prioritert omrade. Rehabilitering ma bli en
naturlig - og ofte samtidig - del av behandlingen. Nye sykehusbygg ved OUS kan dpne for at dette kan
skje der pasientene er. Samhandling med kommunene er en forutsetning da mye av ansvaret for a
giennomfgre rehabiliterende tiltak ligger i kommunen.

Logistikk - Logistikkproblemer skal ikke fgre til utsettelse av avtalt behandling. Pasientlogistikken og
timingen i behandlingsforlgpet har et stort forbedringspotensiale. Spesielt med tanke pa kronikere
vet man at forebygging og aktiv oppfelging av pasienten er langt mer besparende enn fgrst 3 ta inn
pasienten nar behovet er for stort og belastende.

Likeverdige helsetjenester - Likeverd bgr ga som en rgd trad i alt som gj@res pa sykehuset, i all
kontakt med pasienter og pargrende, men ogsa i hvordan medarbeidere rekrutteres og ivaretas. Alle
pasienter har krav pa helsetjenester av like god kvalitet, tilpasset den enkeltes livssituasjon og med
mal om resultatlikhet for de med samme sykdomsbilde. Likeverdige helsetjenester krever for
eksempel at universell utforming fglges — i alle fall i nye bygg, at det er et fokus pa tilgjengelig og
forstaelig informasjon for alle pasienter. Gode tolketjenester ma opprettholdes, og det ma veere et
seerlig fokus pa flerkulturelle utfordringer som helsepersonell mgter i sitt arbeid. Likeverdige
helsetjenester omfatter alle grupper pasienter. Likeverdige helsetjenester forutsetter ogsa en etisk
refleksjon rundt prioritering av helsetjenester. | tillegg til dagens talespraklig tolkning bgr OUS som
landets st@rste sykehus ogsa tilrettelegge for tegnspraktolkning.

Eldrehelse - Langt flere eldre kommer til 3 trenge helsehjelp. De har ofte flere sykdommer samtidig,
men har dessverre ofte lav prioritet. Egentlig bgr kompleksiteten appellere til faglig nysgjerrighet og
gi grunnlag for en egen spesialitet. Eldre pasienter trenger god samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten og her er utveksling av kunnskap og informasjon
szerlig viktig. Kreft blant eldre vil gke enormt, og representerer en stor utfordring her.

Lik helsetjeneste til alle er en menneskerettighet - Geriatri er en egen spesialitet. Ved a gke faste
stillinger til spesialister i geriatri vil kompetansen kunne ivaretas bedre. Implementere geriatrisk
kompetanse i alle deler av pasientforlgpet der det er ngdvendig fra akuttmottak til utskriving.

| tillegg vil mange flere personer med kreft ha kognitiv svikt og demens og gkt kompetanse pa
sammensatte medisinske utfordringer vil vaere helt ngdvendig.

Kvalifiserte ekspertise med ferdigheter til a ivareta eldre med sammensatte medisinske
helseutfordringer ma styrkes i hele helsetjenesten og for a oppna OUS egne definerte mal om a skape
pasientens helsetjeneste gjennom riktig kompetanse, nye arbeidsformer og riktige bygg og utstyr.
Modellen om alders- og demensvennlige sykehus der kunnskap hos alt personale ma styrkes for a
skape gode og semlgse pasientforlgp der organisering av sykehuset tar utgangspunkt i pasientens
behov er et godt utgangspunkt for a realisere dette.

Personer med demens i tidlig fase og deres pargrende ma inkluderes i OUS’ Brukerutvalg for a se pa
muligheten for nye mater & organisere sykehuset pa. Kvalitets- og pasientsikkerhetsansvar ma
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systematisk ivaretas. Modellen om a ivareta det svakeste ledd ma imgtekommes; «Det som fungerer
for personer med demens vil fungere for alle».

Barne- og ungdomspsykiatri - OUS trenger flere dggnplasser i barne- og ungdomspsykiatrien, og
behandlingslokaliteter som er egnet for familieinnleggelse. Man ma sikre at man ikke havner tilbake i
en situasjon der man ma avvise ungdommer som trenger dggnbehandling.

Psykisk og somatisk helse — ett sykehus for hele mennesket - Brukerutvalget synes det er pa hgy tid

at vi ser somatisk helse og psykisk helse i sammenheng. Samtidig behandling av sammensatte lidelser
ma vaere malsetningen, og behandlingsopplegg bgr sammenstilles og samkjgres for a sikre dette over
tjenestenivaer og tjenestesteder. Brukerutvalget gnsker et felles akuttinntak for rus, psykisk helse og
somatikk for a sikre likebehandling av alle brukere i akuttfasen og gi brukere og pargrende en dgr inn
nar det haster.

Nye bygg — ny organisering - Internasjonale trender viser en bevegelse vekk fra «silotenkning» over
mot en organisering av sykehus som tar utgangspunkt i pasientens behov. Denne utviklingen er bra.
Brukerutvalget haper OUS i fremtiden vil se pa muligheten for nye mater a organisere sykehuset pa.
Bygging av nye sykehus er en unik mulighet for a tenke nytt om organiseringen.

Trygghet og respekt - Brukerne av spesialisthelsetjenester gnsker 8 mgte fremtiden med en
opplevelse av trygghet og av a bli tatt pa alvor. Tid til pasientene og informasjon fgr, under og etter
en konsultasjon eller et sykehusopphold er fortsatt det viktigste, selv i en fremtidig digitalisert
verden.

Ungdomsrddet ved OUS fremhever fglgende som vesentlige faktorer a ta med seg i utviklingen av
sykehuset:

Et sykehus som er organisert etter pasientens behov, som er bygget opp etter hensiktsmessige
pasientforlgp. Radet gnsker for eksempel en egen diagnoseuavhengig ungdomsklinikk!

Gode overganger - fra barn til ungdom, fra barne- og ungdomsavdeling til voksenavdeling og fra
spesialisthelsetjeneste til primaerhelsetjeneste. Ungdomsradet er szerlig opptatt av overgangen
fra barne- og ungdomsavdeling til voksenavdeling. En god overgang innebarer ikke bare et
overgangsmgte, men oppfglgingen pa voksenavdelingen bgr ta hensyn til at det tar tid a bli
selvstendig og takle sykdommen sin pa egenhand. Kontinuitet i behandlere og kompetanse pa
ung utvikling og en forstaelse for ungdomsperspektivet er viktig.

Samhandling er ekstra viktig rundt unge pasienter, fordi de er i en szerlig sarbar fase i livet. De
unge forstar ikke alltid hvem som har ansvar for hva og det er vanskelig & matte ta ansvar for at
de far all den behandlingen de trenger nar de er syke. Helsepersonell bgr snakke sammen pa
tvers av avdelinger og mellom spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten og hjelpe de
unge med a planlegge pasientforlgpene.

Timer pa ettermiddag og kveld. Det kan vaere at man allerede gar glipp av masse undervisning pa
grunn av sykdom, og med strenge fravaersregler trenger de unge a vaere pa skolen nar de har
mulighet til det.

Utviklingen av IKT og digitale tjenester gar raskt. OUS ma henge med! Ungdomsradet er veldig
opptatt av a fa muligheten til & bruke elektroniske pasienttjenester, som for eksempel en chat-
funksjon eller @ kunne bestille time online. Men det ma vaere lett tilgjengelig. Og det ma ikke
erstatte mgte mellom pasient og helsepersonell helt. Vi trenger fortsatt a treffe
sykehuspersonellet ansikt til ansikt.

Tradlgst nettverk pa hele sykehuset ma pa plass. Det er ngdvendig for a kunne fglge opp skole og
holde kontakt med venner nar en er innlagt pa sykehuset.

De unge trenger enda bedre tilrettelegging for a kunne fglge skolen ved langvarig sykdom.
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e Sykehuset ma samarbeide med pasientorganisasjoner. Kanskje de kunne hatt en mer aktiv plass
pa fremtidens sykehus?

e Ungdomsradet gnsker at OUS ser en stgrre sammenheng mellom psykisk helse og somatisk helse
og bygger ned grensene mellom disse to fagomradene, som henger sammen.

e For pasienter som er lenge pa sykehus er det veldig viktig med muligheter for aktiviteter. Radet
@nsker treningsrom, bibliotek, cafe, filmrom og ikke minst basseng.

e Og sa er det viktig med hyggelige omgivelser — litt farger og behagelige mgbler for eksempel. Det
er viktig a forbinde sykehuset med noe positivt og det pavirker ogsa tilfriskningen.

e Mest av alt trenger de unge pasientene fortsatt helsepersonell som trives pa jobb og som har tid
og overskudd til a se og lytte til pasientene.

4.2 Pasient- og pargrendeopplaering

Mal:

Pasientbehandlingen gjenspeiler sykehusets mal om helhetlige og likeverdige helsetjenester.
Behandling, informasjon og oppleering tilpasses pasienter og pdrgrende. Helsepersonell kjenner til
mangfoldet av pedagogiske tilneerminger og metoder til ulike mdlgrupper, herunder barn som
pdrgrende.

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)

e QUS integrerer pasient- og pargrendeopplaering | ® OUS er med a realisere Personlige
i alle pasientforlgp. Det skal vurderes og kunnskapsoversikt for pasienter, et nasjonalt
synliggjgres hvor pasienter og pargrende har bibliotek med lzeringsressurser og digitale
behov for kunnskap og hvilke metoder som verktgy, i regi av Direktoratet for e-
egner seg. Dette arbeidet gjgres i et samarbeid helse/Digitale innbyggertjenester i
mellom tverrfaglig helsepersonell og brukere. spesialisthelsetjenesten

e OUS bruker innkallingsbrev, innkomst- og e  OUS tar systematisk i bruk tekniske Igsninger i
utskrivingssamtaler for a skape trygghet og EPJ, velferdsteknologi, digitale laeringsressurser,
forutsigbarhet, og legge til rette for lzering og i alle pasientforlgp, for styrket pasientrolle og
mestring for pasienter og pargrende. (eks: medvirkning og mestring. Dette gjgres i tett
Lenke til film/e-laering i innkallingsbrev) samarbeid med kommunens helsetjenester.

e  QUS tilbyr pasienten digital dialog med e OUS inkluderer egnede areal for
behandler, som del av pasient- og samtaler/undervisning/laering- og mestringskurs
pargrendeoppleeringen for pasient og pargrende i nye sykehusbygg

e  QUS videreutvikler samarbeid med pasient- og e  OUS har etablert kompetanseprogram for
brukerorganisasjoner og frivillighetssektoren, simulering i pasientkommunikasjon
om pasient- og pargrendeopplaering og
likepersonsarbeid

e QUS sikrer at helsepedagogikk som fagomrade
er inkludert i klinikkenes opplaering til ansatte
og nyansatte samt for studenter i praksis
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Pasientens helsetjeneste — brukertilfredshet

For a lykkes i a utvikle pasientens helsetjeneste, vil OUS involvere brukerutvalg, ungdomsrad og
klinikkenes brukerrad. Brukere skal sa langt det er mulig delta i kliniske forskningsprosjekter, utvikling
av pasientforlgp og nye/endrede tjenestetilbud.

Mal:

Pasientforlgpet skal preges av at pasienten gis mulighet til medvirkning og valg mellom mulige
behandlingsalternativer. En av forutsetningene for G kunne medvirke er kunnskap om egen helse og
sykehusets/helsepersonells tilrettelegging for medvirkning. Det skal legges til rette for selvstendighet
og egenkontroll for de som @gnsker og har kapasitet, slik at kapasitet kan nyttiggjgres pasienter med
komplekse sykdomsbilder.

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)

e Samvalg implementeres i pasientforlgpene ved e  Kvalitetssikre at samvalg som metode brukes i
forbedring av pasient- og pargrendeopplaering, alle pasientforlgp, der det er aktuelle valg
utvikling av digitale samvalgsverktgy og pasienten skal presenteres for.
kompetanseheving i samvalg som e  Alt utviklings- og forbedringsarbeid inkluderer
kommunikasjonsmetode for at beslutninger kan systematisk anvendelse av brukerundersgkelsen
tas i fellesskap. i OUS, PasOpp-undersgkelser, avvik og andre

o Legge til rette for medvirkning og individuelle kilder til forbedring.
tilpasninger. Eks: HIV-positive som handterer e Tematiske sentra — tilboud om diagnostikk og
sin helse, digitale pasienttjenester. behandling for barn og unge samles rundt

e  Utvikling og forbedring av ambulant virksomhet, pasienten.
arenafleksible tjenester samt brukerstyrte
senger og poliklinikker, hvor dette synes
hensiktsmessig.

o Tilgjengelighet og fleksibilitet tas hensyn til i
utvikling og planlegging av tjenestene, inkludert
bedret universell utforming pa sykehuset.

4.3 Pasientsikkerhet og kvalitet

Gjennom planperioden fram mot 2035 vil Oslo universitetssykehus styrke sin satsning pa
pasientsikkerhet og kvalitet. Sikkerhetstenkning skal integreres i den daglige vurderingen med formal
a oppgve en sterkere sikkerhetskultur generelt og derigiennom ogsad styrke satsning pa det
systematiske HMS-arbeidet. Overordnet handler begge disse fagomradene om 3a beskytte liv og
helse, for pasienter som for ansatte. En intern OUS-rapport fra 15.03.2017, «Pasientsikkerhet og
kvalitet, Helse, miljg og sikkerhet — flere gjensidige avhengigheter?», legger til grunn forskning og
praksis som viser at arbeidsmiljg- og organisasjonskultur pavirker pasientsikkerhet og kvalitet,
samtidig som svikt i pasientsikkerhet og kvalitet pavirker trivsel, arbeidsglede og psykisk helse hos
ansatte. Ugnskede hendelser pavirker og gir konsekvenser for bade pasienter og ansatte. | nevnte
rapport presenteres syv utfordringsomrader med anbefalinger og tiltak som bes vurdert, avklart og

tatt med ved oppgvelse av en fremtidig gijennomgaende og sterk sikkerhetskultur i sykehuset.

Sykehusets arbeid med oppfglging av malet om et arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt gnskes
viderefgrt i utviklingsplanen mot 2035, med utgangspunkt i metoder og erfaringer fra blant annet
sykehusets kulturprogram. | tillegg er det behov for ytterligere a konkretisere og viderefgre aktivitet
med et apent og trygt ytringsklima og en stgrre satsning pa O-tolleranse for trakassering og mobbing.

Arbeidsmiljget har en stor betydning for god pasientsikkerhet og for 8 na malet om a «tilstrebe en
pasientsikkerhetskultur der de ansatte sammen vil arbeide for feilfrie tjenester og der pasientene
ikke opplever forebyggbare uhell eller skader» slik det er beskrevet. Arbeidsmiljglovens krav til
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systematisk HMS-arbeid (internkontroll) og krav i den gvrige Helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen

star fast, og vil etterleves i utviklingen av sykehuset frem mot 2035.

| tillegg er det ngdvendig a utvikle kvalitets- og sikkerhetskompetansen ved alle klinikker i sykehuset
slik at klinikkene blir selvdrevne pa velprgvde forbedringstiltak som bl.a. implementering av det
nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet, forbedringsmetoder, revisjoner og egenkontroll av kvalitet i
tjienestene. Kvalitets- og pasientsikkerhetsansvar ma systematisk profesjonaliseres og utvikles til a
veere en attraktiv karrierevei sa vel for leger som for andre medarbeidere.

Sykehusets pasientsikkerhets- og kvalitetsarbeid skal bidra til at tjenestene fremstar profesjonelt
utfgrt med en fremragende kvalitet innen behandling, pasient- og pargrendeopplaering, forskning og
utdanning. Oslo universitetssykehus skal oppna fremragende kvalitet i tjenestene gjennom:

e 3 utvikle pasientens helsetjeneste

e 3 utfordre pasienter, medarbeidere og ledere pa alle niva til 3 bruke resultatene som
grunnlag for a redusere ugnsket variasjon og forbedre tjenesten kontinuerlig
e 3 utvikle en kvalitetsorientert ledelse og etablere systemer som skal bidra til en

sikkerhetsfokusert og leerende kultur

Satsing pa likeverdige helsetjenester bidrar til gkt pasientsikkerhet og kvalitet i pasientens
helsetjeneste. Likeverdige helsetjenester forstas her med at alle pasienter mottar helsetjenester av
like god kvalitet, tilpasset den enkelte og med mal om resultatlikhet for de med samme
sykdomsbilde. Bruk av tolk og gkt flerkulturell kompetanse er noen viktige virkemidler mot feilfrie

tjenester.

Bruk av tolketjenesten:

e Bruk av tolk sikres giennom systematisk kartlegging av pasientens tolkebehov i DIPS og

bestilling av tolk integreres med EP)J

e Helsepersonell bruker alltid kvalifisert tolk nar det er behov for det
e Pasienter og pargrende skal informeres om at de har krav pa tolk dersom de har behov for

det

e | npd- og beredskapssituasjoner kan gode tolketjenester redde liv. Vaktordninger for
tolketjenesten vil kunne ivareta dette pa de stgrste sprakene, for flere av

beredskapstjenestene samlet sett

e Skjermtolking og teknologiske Igsninger ma tas i bruk i alle typer konsultasjoner, og

infrastruktur for dette ma inngd i en overordnet plan

Feilfrie tjenester er malet - Sykehuset skal gi pasientene riktig diagnostikk og behandling til riktig tid

for a oppna best mulig resultat for pasientens helseproblem.
Figur 13: Felles rammeverk for forbedring av kvalitet og pasientsikkerhet

Engagement of
Patients & Family

Palitalighet! Kontinuerlig
Reliability -lring

Leeringssystem
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| mgtet med helsetjenesten skal
hver enkelt pasient oppleve
respekt, apenhet og empati, og
giennom samvalg fa delta i
beslutninger om egen
behandling og hvordan den
giennomfgres. Pasientene skal
oppleve helhetlige og
sammenhengende tjenester
ogsa mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten, og det
ma derfor vaere gode arenaer og
systemer for

Side 57 av 155



informasjonsutveksling, veiledning og kompetanseoverfgring. Pasientene i Oslo universitetssykehus
skal mgte kompetente og kvalitetsbevisste helsearbeidere som pa trygg og omsorgsfull mate skal
bista pasientene gjennom behandlingsforlgpet.

Det skal tilstrebes en pasientsikkerhetskultur der de ansatte sammen vil arbeide for feilfrie tjenester
og der pasientene ikke opplever forebyggbare uhell eller skader. Grunnlaget for feilfrie tjenester skal
legges gjennom et aktivt ledelses- og medarbeiderskap som oppdager og forebygger risiko (Det
grenne korset). Sammen skal ledere og medarbeidere tilstrebe et apent og respektfullt arbeidsmiljg
hvor risiko vurderes, nesten-ulykker og ugnskede hendelser registreres og kunnskap om tiltak
utvikles og deles fortlgpende slik at organisasjonen leerer og forebygger tilsvarende hendelser i andre
deler av sykehuset.

Et godt utgvd lederskap er viktig for alle ansatte i organisasjonen. For a sikre en hgy pasientopplevd
kvalitet, er det viktig at medarbeidere og ledere understgtter en verdibasert, kollektiv ledelsesfilosofi
med:

e en uttrykt visjon om hvilken kvalitet tjenesten skal inneha

e jver for effektive tjenesteleveranser — med klare forventninger til alle steg i prosessene og
tilbakemeldingsslgyfer for ytterligere forbedringer

e god personalledelse og medarbeiderengasjement — «lyttende, empatisk og mentorerende»
lederskap

e kontinuerlig leering og forbedring

e entusiastisk teamarbeid, samarbeid og medarbeiderinvolvering

Et aktivt medarbeiderskap bygger pa at medarbeidere er ansvarsbevisste, opptatt av & vaere gode
kollegaer/medspillere og er handlingsorienterte. Medarbeiderskap handler om hvordan man
forholder seg til arbeidsoppgaver, til kolleger og til virksomheten man jobber i. Forskning og praksis
viser at arbeidsmiljg- og organisasjonskultur pavirker pasientsikkerhet og kvalitet, samtidig som at
svikt i pasientsikkerhet pavirker ansattes trivsel, arbeidsglede og psykiske helse. For pasienters og
medarbeideres helse og sikkerhet er det ngdvendig at ugnskede hendelser, ugnskede resultater og
risikoforhold legges til grunn i forbedringsarbeidet.

Velfungerende medarbeiderskap kjennetegnes ved at alle tar ansvar for at andre, i teamet eller
avdelingen, har det bra og stgtter hverandre i oppgavelgsningen. Teamorientering, teamlaering og
erfaringslaering i samarbeid pa tvers (av profesjoner, enheter, avdelinger og klinikker) har derfor
sammenheng med pasientsikkerhet og kvalitet. Medarbeiderskap er en arbeidsform som ma
videreutvikles gjennom en virksomhetskultur bygget pa individuelt eierskap og ansvarlighet. Leder og
medarbeidere ma kontinuerlig ha fokus pa med-ledelse og med-ansvarlighet. Det er en praktisk
tilnaerming som skaper fundament for den lzerende organisasjon.

Forbedringskunnskap - Ugnskede resultater oppstar ikke som tilfeldigheter, men fordi organisasjon
og systemer utilsiktet er laget slik at de oppstar. Oslo universitetssykehus har et gjennomgaende
system for opplaering av medarbeidere og ledere i metoder for kontinuerlig forbedring. Arbeidet
innebaerer en kulturell endring som begynner med at ledere endrer fokus og arbeidsmate, og som
gradvis involverer og engasjerer hele organisasjonen. Et slikt kulturarbeid krever innsats over tid for a
utvikle en laerende organisasjon, der kontinuerlig forbedring er maten sykehuset driver sin
virksomhet framover pa.

Akkreditering og sertifisering - Sykehuset har som mal 3 drive fremragende forskning og
pasientbehandling med alt fra lokalsykehustjenester til hgyspesialiserte behandlingstilbud til
pasientene. Den unike posisjonen Oslo universitetssykehus har, vil framover fortsatt kreve en
vedvarende tillit fra pasienter, ulike samarbeidende sykehus og kommunale tjenester, samt nasjonale
og internasjonale fagmiljg. Tilliten vil bygge pa en vilje til & evaluere egne prestasjoner og praksis mot
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andre sykehus pa en transparent mate. Flere klinikker og avdelinger i sykehuset har allerede sett
nytten av uhildede tredjepartsvurderinger fra sertifiserings- eller akkrediteringsorganer. Enkelte
klinikker eller avdelinger organiserer med mellomrom benchmarking mot tilsvarende fagmiljg i inn-
eller utland, mens andre er delaktige i europeiske faglige nettverk og utveksler erfaringer innenfor et
internasjonalt kollegium. Fram mot 2035 vil det vaere viktig a videreutvikle slike eksterne
evalueringer av sykehusets virksomhet slik at hele bredden i sykehusets virksomhet blir vurdert og
forbedret. Formalet er & sikre at sykehuset til enhver tid og pa en effektiv mate tilbyr riktig
behandling med en kvalitet som holder internasjonal fremragende standard. Sykehuset vil derfor
fortsette a understgtte enheter som gnsker a akkreditere virksomheten.

4.4 Overordnede utviklingstrekk, forutsetninger og premisser

Framtidens helsetjeneste vil vaere gjenstand for en rekke endringsfaktorer som pavirker bade
omfanget av helsetjenestene og innholdet i disse. Konsekvensene av mange av de forventede
endringer er usikre, spesielt i et sa langt perspektiv som 2035. Det er gjort framskrivninger av
befolkningsutvikling og sykdomsutvikling, samt aktivitetsberegninger basert pa endringer i
samhandling, oppgavedeling og effektivisering. | tillegg til dette kommer endringer knyttet til
medisinskfaglig utvikling, ny teknologi og digitalisering av helsetjenestene. Det forventes at disse
faktorer i stor grad vil endre helsetjenestene, spesielt i et lengre perspektiv (2025-2035). Den nye
brukerrollen med sterkere brukerinvolvering i beslutningsprosesser og i organisering av
helsetjenestene vil ogsa i stor grad pavirke framtidige helsetjenester.

Bruk av ny teknologi og digitalisering av helsetjenestene star sentralt i utviklingen fram mot 2035, og
er her naermere beskrevet. For & ta i bruk de nye muligheter forutsettes at personvern og
datasikkerhet handteres adekvat, samt at det utvikles finansieringsmodeller som understgtter nye
mater a gi helsetjenester pa (som hjemmebehandling, ambulant virksomhet, e-konsultasjoner etc).

Tverrfaglig samarbeid vil som i dag ogsa i fremtiden vaere et av de viktigste suksesskriteriene for god
pasientbehandling, helhetlig oppf@lgning av pasienten og for a sikre kvalitet i helsetjenesten. Med
tverrfaglig samarbeid menes a utnytte den enkelte yrkesgruppes kompetanse og fagbakgrunn til
pasientens beste. Tverrfaglig samarbeid inkluderer alle yrkesgrupper som er involvert i diagnostikk,
behandling eller oppfglgning av pasienten.

4.4.1 Finansiering

Ved organisering av framtidige helsetjenester ma nye finansieringsmodeller etableres.
Helsetjenestene vil bli ivaretatt av primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i fellesskap, der
pasientforlgpene bgr vaere sgmigse og der sa mye som mulig av disse ivaretas i hjemmet eller sa naer
hjemmet som mulig. Dette kan bety mer bruk av ambulante team fra sykehusene eller fra
kommunale sentre, bruk av team av helsearbeidere ansatt i bade sykehus og kommune, samt
utvikling av hjemmesykehus for flere pasientgrupper. En slik utvikling vil veere gnsket av pasienter og
pargrende og vil vaere ressursbesparende med redusert behov for utbygging av sykehusarealer.
Finansieringsmodellen bgr stimulere til slike ordninger. Finansieringsordninger som premierer
innleggelse i sykehus kan hindre en positiv utvikling av framtidige helsetjenester.

4.4.2 Bruk av ny teknologi og digitalisering

| dette kapitelet beskrives den overordnete utviklingen av ny teknologi og digitalisering. Den konkrete
anvendelsen i utviklingen av morgendagens behandling innen utvalgte fagomrader omtales i de
felgende respektive kapitlene.

Det er sveert viktig at OUS evner & ta i bruk ny teknologi, og i seerlig grad den omfattende utviklingen
innen digitalisering. Tydelig ledelse, bevisste prioriteringer og klare strategier for utvikling, innfgring
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og bruk av teknologiske Igsninger er helt ngdvendig for & klare malene sykehuset har satt seg for
arene fram mot 2035 innen pasientbehandling, forskning og undervisning.

Overordnede linjer
Teknologiutviklingen vil i stor grad styre ogsa den medisinske utviklingen, siden teknologien er

premissleverandgr for hva medisinen kan fa til: utvikles nye diagnostiske verktgy, kan nye
sykdommer diagnostiseres og behandles og nye kirurgiske verktgy gir nye og bedre metoder for
pasientbehandling. Hoved-driverne for den medisinske utviklingen er forskning, herunder nye
medisiner, samt ny teknologi.

Konsekvenser

Pkonomiske konsekvenser

| fremtiden vil automatisering effektivisere tjenestene, og det vil kunne
frigigres personell til andre oppgaver eller til og med bli en reduksjoni
personell over tid innen enkelte funksjoner/oppgaver. Med tanke pé de
kravene som mgter sykehuset pa gkonomiog effektivitet vil nye teknologiske
Igsninger og automasjon kunne bidratil mer effektivitet og reduserte
driftskostnader.

Organisatoriske konsekvenser
De tradisjonelle skillelinjene mellom de ulike teknologiplattformervil viskes
ut. Grenseflaten mellom MTU og IKT og utnyttelsen av denne, vil veere

avgjerendefori hvilken grad sykehusetvil kunne benytte og videreutvikle
teknologiske lgsninger innenfor medisin, Dette kompliserer en rigid inndelingi
MTU og IKT, bade organisatoriskog IT-arkitektonisk.

Konsekvenser for infrastruktur

Sykehuset ma ha ngdvendigteknologiinfrastruktur pé plass fora kunne utnytte
teknologien. Den teknologiske infrastruktureni form av for eksempel nettverk, servere,
kommuni tradlgst nettverk og liknende mévaere pa 3r man kan
utnytte den teknologis

forutsetning for videre teknologisk ekspansjon.

Resultat

e En gkning av teknologisk utstyr og infrastruktur er ngdvendig for & imgtekomme et
individtilpasset behandlingsforlgp.

e Beslutningsstgttesystemer vil innfgres i mange disipliner, hvilket vil effektivisere driften

e En forutsetning for dette er at teknologiinfrastrukturen ma oppgraderes betydelig

o | tillegg vil storre deler av teknologien kjgpes som tjenester istedenfor fysiske enheter, og nye
bygg ma planlegges med fleksibilitet for endrede teknologiske behov
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Utvikling pa kort sikt

Generelt teknologi

+ Betydelig investering i og oppgradering av infrastruktur som tradlgst nettverk, arkivering, distribusjon og integrasjon av data og alle aspekter
av IKT-sikkerhet for a tilrettelegge for en vellykket teknologiekspansjon.

+ Avklaring innenfor omradet personvern og informasjonssikkerhet slik at nye metoder som skylgsninger og digital kommunikasjon kan tas i
bruk pa en trygg og forskriftsmessig mate

+ Standardisering av utstyr pa tvers av lokasjoner, innenfor ulike utstyrsgrupper og integrasjonslgsninger

Generell medisinsk teknologi

* Miniatyrisering og minimalisering fortsetter, det blir gkt bruk av implanterbart MTU pa flere ulike nivaer

* @Pkende bruk av ulike typer sensorer, gkt bruk av bilder og video fra mange ulike kilder

* Videre vil andelen digitalt MTU gke sterkt til det naermer seg 100 %.

* Det vil gi skende datamengder og behov for ekspertsystemer som kan gi meningsfull beslutningsstgtte i komplekse situasjoner.

Velferdsteknologi

*+ For pasientene vil det vaere en betydelig fordel hvis deler av overvakning, diagnostisering og kommunikasjon med OUS kan gjgres hjemmefra,
Det vil bety et betydelig innslag av medisinsk teknologi ma veere tilgjengelig i private hjem

* Grensesnittet mot sykehus og sensorelementet ma lgses i forhold til lover og forskrifter om medisinsk utstyr, personvern og
informasjonssikkerhet og ansvarsforhold rundt de enkelte delene ma avklares

Prehospital teknologi

*+ Pkning i mengde og niva av MTU i den prehospitale tjenesten, fgrst og fremst i ambulansene.

+ Avansert analyseapparatur, sensorteknologi og bildedannende metoder som for eksempel CT vil bli implementert i ambulansene for a kunne
diagnostisere tidskritiske tilstander pa et sa tidlig stadium som mulig.

Straleteknologi

+ Ny teknologi vil gi lavere sekundzrstraling og faerre bivirkninger, den funksjonelle levetiden for stralemaskiner (Linak) vil etter all
sannsynlighet ga ned fra dagens 12 ar

* Mer bildebasert kvalitetskontroll av behandlingen der alle linaker ved QUS far kombinasjonen

* Etablering av Protonterapi

* Datalgsninger i straleterapien vil muliggjere adaptive strategier, og vi vil se starten pa automatisert doseplanlegging

Bildedannende teknologi

* Undersgkelser konverteres fra konvensjonell rgntgen til CT, MR og PET

* Implementering av kunstig intelligens og maskinlzering i eksisterende bildemodaliteter

+ Standardisering av undersgkelser og harmonisering pa tvers av sykehus regionalt og nasjonalt, og at analyseverktey og kunstig intelligens-
lgsninger implementeres.

+ Samarbeid mellom ulike klinikker i sykehuset, radiologimiljget og teknologiske miljg i OUS og hos UiO og industri

Teknologi innenfor anestesi, intensiv, operasjon

*+ Prioritering av og investering i robotkirurgi og gkt utbredelse av trackingssystemer for kirurgiske presisjonsinngrep. Trackingssystemer
kombinerer bildeinformasjon med sanntidsveiledning av den kirurgiske prosedyren

* Videre utvikling innenfor sensorikk og monitorering, szrlig innenfor monitorering av sgvndyhde

* Mer intelligente systemer for maskinell overvakning av kritisk syke pasienter

Teknologi innenfor laboratoriemedisin

+ Multidisiplinazre team er begreper som hentes frem nar diagnostikk, behandling og forskning omtales. DNA-sekvensering og
massespektrometri er eksempler pa teknologier som benyttes i flere ulike laboratoriemedisinske spesialiteter.

* Flere avanserte teknologier som proteomikk (MS) og metabolomikk (LC-MS/MS) forventes & bli aktuelle for klinisk bruk. Bruk av de store
laboratorieautomasjons-plattformene pa MBK for analyser fra andre fag
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Utvikling pa lang sikt

Generelt teknologi

* Det er vanskelig a se hva konsekvensene vil bli. Utvikling innenfor medisinsk teknologi er rask og til dels uforutsighar, og det eneste vi har &
holde oss til er dagens utstyr og trendene vi ser na. Ut fra dette forventer vi at hovedtrendene fortsetter, mer automasjon, ytterligere
sammensmelting av ulike teknologier, mindre invasivt og mer hgyteknologisk.

Generell medisinsk teknologi

* Informasjon fra medisinsk teknologi vil i mye stgrre grad blir delt med fgrstelinjen i behandlingsapparatet og ikke bare er sykehusets eiendom.
* Det er viktig a dele informasjon med forskningsmiljger for a dyrke fram mer treffsikker og robust teknologi.

* Samarbeidet med kommunale tjenester vil kreve data fra medisinsk teknologi og mer robuste og smidige grenseflater enn hva tilfellet er i dag.

Velferdsteknologi

* En betydelig utbredelse i befolkningen, sannsynligvis i hovedsak gjennom kommersielt tilgjengelige produkter som pasienten allerede har.

* Tilbudet forventes a bli stort og kontakten med sykehuset ventes a skifte karakter og bli mindre i frekvens og varighet.

* En relativt stor del av pasientene kommer trolig til 3 vare ferdig monitorert fgr de kommer til sykehuset, behandling forutsettes konsentrert
pa sykehusene fremdeles.

Prehospital teknologi

* Svart avanserte ambulanser og legehelikoptre med mye medisinsk teknologi vzere tilgjengelig til diagnose og analyse.

* Det forventes at alt utstyret i stor grad vil kunne kommunisere i sanntid med ekspertise pa sykehuset for eksperthjelp.

* Flere bildemodaliteter integrert og til dels avansert laboratorieutstyr tilgjengelig for @ kunne utfere mer diagnostikk tidlig.

Straleteknologi

* Protonterapi, eller tungkjerneterapi vil ta over i det minste en del av det totale stralebehovet. Protonterapi vil etter planen vare fullt operativt
i denne perioden og forhapentligvis utbygget til ogsa a ha tunge kjerner som karbon.

+ Stralekapasitet blir utbygd pa omradesykehus i regionen, og OUS vil dekke eget opptaksomrade samt ivaretaenkelte behandlingsopplegg som
defineres som regionsykehusfunksjoner.

Bildedannende teknologi

+ Mer avanserte lgsninger og ogsa hybridlgsninger for bildemodaliteter; ytterligere sammensmeltning og utbredelse av ulike modaliteter som
for eksempel PET-MR.

*+ Assistanseverktgy basert pa kunstig intelligens og maskinlzering vil trolig ta steget fra a vare beslutningsstptteverktgy til a bli selvstendige
kontrollsystemer med lukkede slayfer.

+ Lavere straling, hgyere opplasning, og bedre kvalitet pa undersgkelser kommer til a bidra til at flere underspkelser utfares i forbindelse med
kontroll og oppfelging av behandling i sykehuset

Teknologi innenfor anestesi, intensiv, operasjon

* Robotkirurgi vil fa en uthredelse som gar langt ut over urologi og gynekologi.

* Innenfor Anestesi vil selvstyrte systemer i noen grad ta over oppgaven fra mennesket, anestesimaskinen vil sannsynligvis kunne operere
raskere og tryggere enn med menneskelig styring.

*+ Intensivomradet vil trolig oppleve en mild robotisering innenfor noen omrader der robotteknologi kan ta over enkle oppgaver og frigjere
personale til 3 fokusere pa den sykepleiefaglige delen av oppgaven.

Teknologi innenfor laboratoriemedisin

*+ Persontilpasset medisin og «pasientens helsetjenesten hviler i stor grad pa nye teknologier og vér evne til 3 gjgre disse tilgjengelig i
pasientbehandlingen. Dette ma tas hensyn til pa en annen mate enn hva som har vaert tilfellet hittil i planene for nye sykehusbygg.

+ Anvendelse av avanserte IKT-tjenester vil muliggjere fortolkning og anvendelse av langt starre informasjonsmengder i laboratoriemedisin

Oppsummering og konklusjon
Teknologi er et helt avgjgrende kriterium for om sykehuset lykkes med sine oppgaver i fremtiden. For

at teknologi skal kunne bli det verktgyet sykehuset trenger er det noen forutsetninger som ma pa
plass:

e Teknologitunge enheter ma ha et formalisert, tettere samarbeid

e En egen teknologistrategi som er forankret i sykehusledelsen

e Behov for 3 ansette flere teknologer pa sykehuset, innenfor fysikk, matematikk, informatikk og
andre realfaglige retninger

¢ Investerings- og driftsmidler som er tilstrekkelig til 8 giennomfgre teknologistrategien

e Evne og vilje til a giennomfgre ngdvendige grep for a hente ut gevinsten av teknologiseringen av
prosedyrene
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Det er viktig a presisere at teknologi er et verktgy og et hjelpemiddel, teknologi alene vil ikke Igse
noen utfordringer. Av den grunn er det ngdvendig med malrettet og god ledelse for & sikre at
verktgyet kan brukes optimalt slik at det kommer pasienten til gode i form av rask og effektiv
diagnostisering og behandling.

Digitaliseringsplan for Oslo universitetssykehus

| planperioden vil vi se en gkende digitalisering i hele samfunnet. Digitaliseringen vil pavirke
sykehusets tjenesteproduksjon og hvordan disse tjenestene utvikles og produseres. Teknologien vil
giennomsyre alt vi gjgr innen pasientbehandling, forskning, innovasjon, administrasjon og
undervisning, og vil fremsta som et grunnleggende premiss med tanke pa kvalitet og effektivitet i
arbeidet med a oppfylle sykehusets mandat.

| arene fremover vil flere forhold pavirke behovet for, og prioriteringene innen, teknologi og IKT ved
Oslo universitetssykehus. | en utvikling der teknologiperspektivet er sa sentralt som for var
virksomhet, er det avgjgrende at vi tar et selvstendig ansvar for hvordan organisasjonen skal utvikles
med utgangspunkt i de muligheter teknologien gir.

Nordmenn er generelt raske til 4 ta i bruk ny teknologi. For Oslo universitetssykehus betyr dette at
pasienter, pargrende og ansatte har store forventninger til bruk av teknologi i deres mgte med
sykehuset som behandlingssted og som arbeidsgiver.

Timingen for nar man tar i bruk nye teknologier er avhengig av faktorer som modenheten til
teknologien, samt modenheten, kulturen og gjiennomfg@ringsevnen til sykehuset. | tillegg kommer de
regulatoriske rammebetingelsene. Her er det forutsatt at mulighetene vil vaere gjennomfgrbare
innenfor fremtidige rammer. Dette inkluderer lover, forskrifter, standarder og finansiering. Her er
lagt vekt pa modenheten og tilgjengeligheten til teknologien og basert pa dette er foreslatt et veikart
for digitalisering av Oslo universitetssykehus.

Veikart for digitaliseringstiltak

Veikartet er en indikativ tidsplan for nar Oslo universitetssykehus bgr starte arbeidet innen de
enkelte teknologiene. Veikartet viser at mulighetsrommet er stort. De fleste av tiltakene kan startes i
den fg@rste firedrsperioden. De fleste av de teknologiene vi kjenner i dag kan realiseres fgr den siste
perioden (2028-2035) nar man kun hensyntar teknologiens modenhet.
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Figur 15: Veikart for digitaliseringstiltak
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Digitalisaringsrad

Utviklingen preges av fire megatrender:

e [T blir en viktigere faktor i utviklingen av medisiner, diagnostikk og pasientbehandling
e IT muliggj@r en transformering av prosessene i sykehuset

e Pasientmedvirkningen gker og pasientenes involvering i egen velferd vil gke

e Avansert dataanalyse blir ny kjernekompetanse i sykehuset

Det er aktuelt 3 utvikle samarbeidett med Universitetet i Oslo i et framtidig digitaliseringsprogram.
UiO gnsker a bidra med sin kompetanse pa dette omradet. For Oslo universitetssykehus vil det vaere
viktig hele tiden 3 overvake og fglge med pa teknologiutviklingen. Hva man skal prioritere ma
vurderes opp mot hvor stor effekten spesifikk teknologi gir sykehuset og nar en teknologi er moden
nok med en akseptabel risiko.

Det er viktig 3 bygge opp en fleksibel og adaptiv virksomhetsarkitektur, sikre seg mot cybertrusler og
ha fokus pa gjenbruk av data til videre analyser og til bruk i forskning, undervisning og i klinisk arbeid.

Kunstig intelligens (Al) — Sammen med det hgye tempoet i digitaliseringen og innsamlingen av de
enorme datamengdene, vil bruken av kunstig intelligens revolusjonere sykehusets evne til & utnytte
sanntidsdata til bedre beslutningsstgtte og legge til rette for sanntids datautveksling mellom alle de
samhandlende partene. Bruken av kunstig intelligens vil fgre til at sykehuset far mer fleksible,
adaptive og autonome systemer som igjen vil transformere sykehusprosessene og forbedre den
personlige opplevelsen til pasient og ansatt.

Teknologien med sin adaptive laering vil bli mer tilpasset til mennesker og vil fa tilnaermet
menneskelige egenskaper slik at vi som brukere ikke vil merke forskjell p& om vi er i dialog med et
menneske eller en maskin. Dette kan Oslo universitetssykehus benytte i virtuelle assistenter,
kognitive ekspertradgivere, digitale innbyggertjenester, kognitive kunderadgivere, virtuell virkelighet
og utvidet virkelighet.
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Smarte enheter - Det vil utvikles digitale smarte enheter som smarte roboter, droner for prehospitale
tjenester og transport mellom sykehusets bygg, selvgaende kjgretgy for kjgring internt i et
sykehusbygg eller mellom lokasjoner, digitale tvillinger av objekter, bygg eller pasient, samt 3D- og
4D-printmodeller av proteser, kirurgiske implantater, piller og sensorer.

Samhandling - Pasienter, pargrende, ansatte, andre aktgrer i gkosystemet, digitale enheter, innhold
og tjenester vil kobles sammen i et felles nett. Dette intelligente digitale nettet vil skape en enda mer
kompleks verden med tanke pa informasjonssikkerhet og den vil stadig bli utfordret. Oslo
universitetssykehus ma ha en adaptiv sikkerhet- og risikohandtering som er tilpasset den aktuelle
situasjonen og trusselbildet til enhver tid basert pa at flere og flere enheter knyttes sammen, flere og
flere aktgrer inkluderes, enheter og aktgrer er mobile og at bruken av skytjenester og apne
grensesnitt gker.

Digitaliseringsrad - Digitaliseringen av Oslo universitetssykehus er en kontinuerlig prosess som treffer
alle miljg og fag innen forskning, utdanning og klinikk. Oslo universitetssykehus bgr derfor ha fokus
pa a utvikle en virksomhetsarkitektur som legger til rette for videre utvikling og som er fleksibel og
fremtidsrettet.

Teknologiske innovasjoner - Teknologiutviklingen har vaert enorm i samfunnet de siste 10 arene. Alt
tyder pa at denne utviklingen vil fortsette med akselererende hastighet fremover. Forventningen fra
innbyggerne gker i takt med at ny teknologi tas i bruk i forskjellige deler av privat og offentlig sektor,
og kravet fra fagpersonell er stort nar det gjelder a ta i bruk den nyeste teknologien innen fagfeltet.

Det er sveert vanskelig & se hva som blir betydningsfulle teknologiske innovasjoner for sykehuset 20
ar frem i tid. Her er forsgkt 8 samle det som anerkjente aktgrer ser av utvikling fremover, og tegnet
et mulighetsrom over de forskjellige teknologiene som i dag ser ut til 8 vinne frem. Det er vanligvis
slik at nye teknologier bygger pa eksisterende og medfgrer forbedringer og gkt utbredelse. Derfor vil
mye av det vi ser i dag, gi en indikasjon pa utviklingen de neste 15-20 arene.

Sykehusets evne og vilje til & ta i bruk ny digitaliseringsteknologi vil veere avgjgrende for hvordan
veikartet kan realiseres. Innfgring av en rekke av disse teknologiene vil medfgre endrede prosesser
og rutiner, endrede maktforhold, og en endring i bemanning og kompetansebehov. Dette er
betydelige faktorer som alle vil kunne muliggjgre en rask adopsjon eller medfgre alvorlige hindre.
Likedan vil Norges og sykehusets gkonomiske handlingsrom vaere en avgjgrende faktor, samt
utviklingen av lover og forskrifter som i dag hindrer en del av den teknologiske anvendelsen.

4.4.3 Utvikling av kirurgisk behandling i framtiden

Spesialisering av oppgaver - Utviklingen innen kirurgisk behandling gar mot mer teknisk krevende
kirurgi som gir mindre vevsgdeleggelse og traumatisering, og som ogsa gir muligheter for kirurgi der
dette tidligere ikke var mulig. Utviklingen innen kreftkirurgi med sentralisering av stadig flere
prosedyrer er et uttrykk for dette.

Kirurgisk behandling har endret seg fra fokus pa den «enslige» kirurg til team med
spesialkompetanse innen anestesi, intensivmedisin, radiologi og behov for utredning fra bl. a.
kardiolog, lungemedisiner og geriater. Dette vil trekke utviklingen i retning av at kirurgisk behandling
sentraliseres til «kkomplette» sykehus. Kostnad ved drift av hgyteknologisk virksomhet vil ogsa vaere
en kraftig driver for gkt sentralisering.

Denne utviklingen i retning av behandlingsteam snarere enn enkeltleger krever stgrre volum i form
av antall operasjoner per team for 3 oppna tilstrekkelig kompetanse. | tillegg vil krav til strukturert
oppleering og veiledning i ny spesialistutdanning ogsa forsterke kravet om hgyt volum pa inngrep pa
det enkelte sykehus.
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Multimodal/tverrfaglig behandling - Kirurgisk behandling er avhengig av mange stgttefunksjoner
som angitt over. Det er ogsa stadig oftere del en behandlingssekvens som i tillegg til kirurgi kan besta
av radiologistgttet intervensjon, intraoperativ kiemoterapi og lokal radioterapi. Ved behandling av
hjerte/kar sykdommer er sdkalte hybride prosedyrer der kirurger, indremedisinere og radiologer,
operasjonssykepleiere og radiografer samarbeider om inngrepet. Stgrre reseksjoner krever ofte
stotte fra plastikk-kirurg for rekonstruksjon av blgtvev. For @ kunne utrede og velge optimal
behandling ma alle involverte spesialiteter vaere med i vurdering og tverrfaglig utredning med
multidisiplineere mgter og samarbeid vil ogsa fremover vaere viktig. Utfordringen er tidsbruk og
tilstedeveerelse samtidig, det er & hape at teknologisk utvikling vil kunne gjgre dette enklere og
mindre ressurskrevende enn i dag.

Utvikling av operasjonsstuer - Operasjonsstuene har gjennomgatt lite endring gjennom det 20.
arhundret. Vi ser na starten av en utvikling fra «enkle» operasjonsstuer mot teknisk avanserte
«intervensjonsstuer» med integrert utstyr innen overvakning, bilde og radiologi. Dette er ngdvendig
for a videreutvikle hybridprosedyrer, der avanserte bildeopptak fra Ultralyd, Rtg, CT og MR under
inngrepet kan fgre til mer radikal og tryggere behandling med mindre belastning for pasientene.
Utstyrsutviklingen innen disse fagomradene gar stadig raskere og for a tilby oppdatert behandling vil
det veere gkende krav til utstyr og ogsa behov for gkt utskiftingstakt. Dette vil gke utstyrs- og
investeringskonstadene og drift stgrre deler av dggnet vil veere ngdvendig for & utnytte
investeringen. Samtidig kan man i gyeblikkelig hjelp-situasjonen utfgre diagnostikk og behandling pa
samme rom og derved redusere tid fra innkomst til ferdigbehandling og unngd at alvorlig syke
pasienter flyttes rundt i sykehuset, sakalt one-stop shop. Det er sannsynlig at postoperativ liggetid vil
ga ned og at transaksjonskostnadene

Mini-invasiv kirurgi - Utviklingen innen mini-invasiv kirurgi er allerede kommet langt og ma forventes
a fortsette, bade med reduksjon av det kirurgiske traumet og for & oppna bedre kosmetisk resultat
etter kirurgi. Mini-invasiv kirurgi vil bli tryggere ved at det benyttes intraoperativ navigering i
bildeopptak tatt fgr operasjonen. Navigeringsutstyr som i dag brukes hovedsakelig ved
nevrokirurgiske operasjoner vil bli et vanlig hjelpemiddel ved alle inngrep. Bildene vil bli fremstilt i
nye formater (4K 3D etc) og en vil i stgrre grad anvende videobildene og de prosesserte bildene fra
andre modaliteter sammen i sakalt «mixed reality» eller «kaugmented reality».

Robotassistert kirurgi og teknologiske «stgtte»funksjoner - Robotassistert laparoskopisk kirurgi vil i
arene fremover overta for mye av dagens mini-invasive kirurgi. Den teknologiske utviklingen innen
kirurgi vil foregd med robot-plattform som basis. Med flere aktgrer pa markedet er det ogsa a
forvente bade et stgrre utvalg av robot-teknologi og mest sannsynlig en lavere pris som fglge av
konkurranse. Etter hvert vil robotene bli miniatyrisert, og fjernstyres. Dette vil kreve at de fjernstyres
og at man ved hjelp av avansert bildeutstyr og sensorteknologi kan tracke og kontrollere robotene.

Sengebehov - Sentralisering av pasientbehandling vil fgre til at vi vil behandle pasienter med tyngre
forlgp. Det er derfor ikke sannsynlig at sengebehovet vil reduseres nevneverdig. Handtering av
alvorlige komplikasjoner med behov for spesialisert intensivbehandling vil gi flere tunge pasienter til
OUS som regionsykehus, disse vil ogsa ha behov for reoperasjoner og intervensjonsprosedyrer.

Finansiering av utstyrskrevende kirurgi - Utviklingen innen store deler av kirurgiske fag vil vaere neert
knyttet til teknologisk utvikling og dermed investering i utstyr. Disse pasientgruppene har samme
krav pa behandling pa hgyt niva som pasienter med sykdommer hvor kostnaden kommer per pasient,
for eksempel nye kreftmedikamenter. Dagens system for finansiering tilsier at midler til investering
kommer som en konsekvens av drift, og medikamentutgiftenes del av drift stiger kraftig. Dersom
denne utviklingen fortsetter, vil det gi en skjevfordeling i behandlingstilbud der behandling som er
avhengig av utstyrsinvesteringer, blir skadelidende. Det ma derfor gjgres en endring i
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budsjettprosessene som sikrer at ogsa disse pasientgruppene far veere med i front av den medisinske
utviklingen.

Intervensjonssentermodell - Teknologiavhengigheten i de nye behandlingsrommene krever en ny
gkonomisk og organisatorisk tenkning. Mye av det avanserte utstyret er sarbart og bryter lett
sammen. Teknologisk svikt i angiografiutstyr under en operasjon er alvorlig. Det er derfor viktig & ha
flere rom med samme teknologi i neerheten av hverandre, slik at pasienten ikke ma flyttes langt hvis
utstyret bryter sammen. Utstyret krever ogsa spesialkompetanse, det er derfor viktig & bygge videre
pa intervensjonssenterkonseptet, der en tverrfaglig stab med anestesipersonell, radiologisk
personell, operasjonsstuepersonell og ingenigrer og fysikere arbeider sammen med a drive stuene.
Stuene eies ikke av en enkelte spesialitet men gjgres tilgjengelig for alle spesialiteter na de trenger
den multimodale teknologien.

Felles utnyttelse av teknologien er ogsa avgjgrende for 3 sikre maksimal utnyttelse. Alt
bildedannende utstyr, navigasjonsutstyr og roboter har en nedskrivningstid pa ca 8 ar. Det ma derfor
legges opp til en driftsmodell der utstyret utnyttes maksimalt og man sikrer gkonomi til utskifting
hvert 8. ar.

Intervensjonsradiologi-kirurgi - Stadig flere inngrep utfgres perkutant med veiledning av radiologisk
utstyr som ultralyd, CT og MR. | planlegging av framtidens sykehus bgr arealer for
intervensjonsradiologi, intervensjonskardiologi og operasjonsstuer ses i sammenheng, slik man har
god erfaring med ved Intervensjonssenteret. Alle inngrepene stiller krav til steril teknikk, anestesi og
overvakning. Pasientsikkerheten ivaretas best hvis alle inngrep, uavhengig av bildeveiledning er
samlet i tverrfaglige arealer organisert som operasjonsavdelinger

| framtidens sykehus bgr det vaere kort avstand mellom akuttmottaket og Intervensjonssenteret slik
at man raskt kan utfgre diagnostikk og behandling uten a transportere pasienten lange avstander.

Utdanning - Utdanning av spesialister er en av kjerneoppgavene i OUS. Utdanning av kirurger blir
mer og mer krevende og vedtatt ny spesialitetsstruktur understreker at det er vesentlig at OUS tar
spesielt hgyde for utdanning i ny organisasjon. Det vil vaere spesielt utfordrende a fa til felleslgp i LiS2
og LiS3 vil utdanningslgpet matte planlegges ut fra gjeldende leeringsmal i spesifikke spesialiteter.
Fragmentering av spesialiteter lokalt og geografisk vil kreve szerskilte Igsninger. OUS vil ha et seerskilt
ansvar i regionen og nasjonalt for a etablere forbilledlige Igsninger. Effektive utdanningslgp vil kreve
nye vaktordninger som sikrer mer dagarbeidstid for LiS og mer tid avsatt for overleger til supervisjon,
veiledning og arrangering av simulering og kurs. Det ma ogsa tas hgyde for et betydelig behov for
profilert utdanning etter endt formell spesialistutdanning i form av etter- og videreutdanning.

4.5 Utvikling sammen med Universitetet i Oslo

Universitetet i Oslo vil i arene framover ha en sterk satsning pa livsvitenskap gjennom etablering av
et nytt Livsvitenskapsbygg med planlagt ferdigstilling i 2024. Dette er en saerdeles viktig faktor for
utviklingen av Oslo universitetssykehus i framtiden. Et godt samarbeid med UiO gjennom
livsvitenskapssatsningen vil kunne etablere Osloregionen som et regionalt og nasjonalt kraftsenter
for livsvitenskap. Ogsa Oslo kommune vil her vaere en viktig samarbeidspartner.

Oslo kommune har nylig tatt initiativ til a lage en samlet campusstrategi for Oslo. Et viktig element er
utviklingen av «Oslo Science City» der malet er a utvikle kunnskapshovedstaden og bidra til & skape
nzeringsliv og nye arbeidsplasser. OUS vil sammen med UiO vaere en aktiv padriver i dette arbeidet.

4.6 Malbilde, tiltak og organisering for utvalgte omrader

Oslo universitetssykehus har en bred klinisk virksomhet innen alle medisinske fagomrader, ivaretar
utdanning av ulik type helsepersonell og er en stor nasjonal og internasjonal aktgr innen medisinsk
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og helsefaglig forskning. Visjonen er «Sammen med pasientene utvikler vi morgendagens
behandling». Sentralt innen alle fagomrader og pasientgrupper er a utvikle ny behandling og gi gode
og moderne helsetjenester til pasientene, i tett samhandling med andre helseforetak, andre aktgrer i
spesialisthelsetjenesten samt den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

OUS som regionsykehus med flere nasjonale funksjoner, omradesykehus og lokalsykehus @nsker a
desentralisere det som er mulig og med dette bidrar til kompetanseoverfgring til andre deler av
helsetjenesten. OUS gnsker ogsa a ta i bruk ny teknologi og digitale Igsninger til beste for pasientene.
De ulike fagomrader og pasientgrupper har en del felles utviklingstrekk i framtiden, men de har ogsa
mange ulike utfordringer. Noen sentrale virksomhetsomrader er beskrevet i det fglgende.

4.7 Psykisk helsevern og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

4.7.1 Psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP)

Verdens helseorganisasjon vurderer at psykisk lidelse hos barn og ungdom er en av de tre stgrste
truslene mot folkehelsen. Flere stgrre, longitudinelle studier som Dunedin-studien fra New Zealand
og ACE-studien fra USA, peker pa klare sammenhenger mellom ugunstige barndomsopplevelser
og/eller psykiske plager og lidelser i barnearene og senere psykisk og fysisk uhelse som voksen.

Sykdomsutvikling

Spesialisthelsetjenesten for psykisk helse barn og unge (BUP) ser en utvikling i retning av flere barn
og unge med mer alvorlige tilstander bade i poliklinikk og dag- og dggntjenester; spesielt tidlige og
alvorlige psykosetilstander, spiseforstyrrelser og traumatiserte unge med selvskading og suicidalitet.
Det er store utfordringer a gi effektiv helsehjelp til barn og unge med sammensatte vansker som
traumer, alvorlig selvskading, voldelig atferd, samt sosiale vansker knyttet til gjennomgripende
utviklingsforstyrrelse som krever oppvekst i bolig utenfor eller massiv stgtte i hjemmet.

Fagets utvikling

Gitt befolkningsgkningen er det grunn til & anta at aktiviteten i Oslo-omradet vil gke i arene frem til
2035. Storbyfaktoren ma inkluderes i prognoser for utvikling av fag, kvalitet og pasientsikkerhet og
kapasitet. Poliklinikkene i BUP skal gi helsehjelp til 5 % av barnepopulasjonen, etter hvert 9 %. Siden
2011 har tallet veert ca. 2,5 %, noe som vil kreve en dobling og etter hvert mer enn tredobling av
kapasiteten. Henvisningene til BUP er gkt med 30 % siden 2015. Vi antar at gkningen vil fortsette.

Det er ngdvendig at f@rstelinjen tar over noe av behandling og tilrettelegging for de mer alvorlige
tilstandene som i dag er i BUP og hele pasientforlgpet ved de «lettere» tilstandene som BUP i dag
behandler. Dette forutsetter en kompetanseutvikling, samhandling og ressurser i bydelene som per i
dag ikke er pa plass.

BUP behandler barn i familier og i skole eller barnehage. Forventningene til behandlingseffekt og
profesjonalitet i BUPs tilbud er gkende, inkludert alle instanser rundt barnet.

Seerlig krevende bade faglig og ressursmessig er a etablere og se effekt av helsehjelp der
omsorgssituasjonen er mangelfull og hvor det er ngdvendig med samarbeid med barnevernet og
bydelenes tjenester.

Foreldre i konflikt er gkende og BUPs behandlere er i gkende grad belastet med og involvert i
juridiske forhold rundt foreldrekonflikter med forberedelser, mgter med advokater og deltakelse i
rettssaker.

Organisering av pasientbehandlingen

BUP ma ha som mal a ha kapasitet og kompetanse til & behandle de mest alvorlige tilstandene. Dette
krever god ledelse i samarbeid med behandlere og kontorfaglige funksjoner som kan organisere
helsehjelpen slik at ressursene kan utnyttes pa best mulig mate til & gi faglig forsvarlige tjenester,
med god nok kvalitet og pasientsikkerhet. Lokalene ma veere hensiktsmessige og
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pasientadministrative systemer, faglig metodikk og brukermedvirkning ma tilrettelegges for BUPs
kliniske virksomhet.

BUP ma ha tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til & kunne utrede og behandle:

e Spiseforstyrrelser — i samarbeid med somatikk og regionale funksjoner (RASP)

e Gjennomgripende utviklingsforstyrrelser med normalt evneniva, i samarbeid med bydel og
kommunehelsetjeneste

e Alvorlige sammensatte saker med mye system- og familieproblematikk og psykososiale
problemer inkl rus, der barnet har funksjonsfall og/eller psykiske symptomer, i samarbeid med
bydel, kommunehelsetjeneste og barnevern.

e Alvorlige psykiske lidelser, primaert psykoselidelser og alvorlige affektive lidelser med utvikling
mot personlighetsforstyrrelser.

e Alvorlig emosjonell ustabilitet med selvskading og suicidal atferd.

¢ Tidlig intervensjon i familier med vurdert risiko for skjevutvikling og traumatisering i foreldre-
barn-relasjonen med satsning pa tilstrekkelig kapasitet og sped- og smabarnskompetanse, voksen
psykopatologi og samspill foreldre-barn.

For pasientgruppene som er BUPs ansvar er det behov for a videreutvikle et hgyspesialisert tilbud
med flyt av relevante tjenester til rett tid pa rett sted mellom poliklinikk, dag og d@gn.

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)

e OUS vil utrede behov for gkning av poliklinisk e OUS skal ha tilstrekkelig poliklinisk kapasitet.
kapasitet, gitt sykdoms-, henvisnings- og
befolkningsveksten, endret oppgavefordelingog | ¢  OUS har etablert tilstrekkelig med arenafleksible

gkt samhandling. behandlingsplasser med dggnrammer.

e OUS skal utvikle hgyspesialiserte polikliniske e OUS har etablert et tilstrekkelig
tjenester for de mer kunnskaps- og behandlingstilbud for pasienter med alvorlige
behandlingskrevende tilstandene. tilstander, inkl spiseforstyrrelser.

e QUS skal beholde, utvikle og kvalitetssikre e OUS har bidratt til at pasienten kan behandles
ledelse og behandlerkompetanse som muliggjgr hjemme, pa skolen, pd andre arenaer, i
pasientsikker utredning og behandling i poliklinikk eller i institusjon i psykisk helsevern
spesialisthelsetjenesten for psykisk helse barn eller barnevern, alt etter hva som er behovet.
og unge.

e  OUS har samlokalisert tjenester til barn og

e QUS gnsker a innfgre et arenafleksibelt intensivt ungdom pa intensitetsnivaer over poliklinisk
niva. Det betyr at pasienter med behov for behandling i psykisk helsevern barn og unge
hgyere intensitet og andre rammer far dette med somatiske tjenester (barn) og med
uten skille mellom dggn- og dagbehandling, og voksenpsykiatriske tjenester.
at vi har mulighet for 3 benytte
rammefinansierte dggnrammer ved indikasjon e OUS har samlokalisert poliklinikk med psykisk
for de mest alvorlige tilstandene. helsevern voksne og rus (BUP+DPS+Ruspol).

e  QUS skal videreutvikle samhandling og e OUS har moderne bygg for barn og unge som
oppgavedeling mellom BUPA, pasienter, med moderne infrastruktur som gir
somatikk/habilitering, rus/TSB og rett signaleffekt.
spesialisthelsetjenesten for psykisk helsevern
for voksne. e OUS er et IKT-vennlig sykehus med optimal bruk

av kommunikasjonsteknologi og e-helse bade ift

e  QOUS bidrar til at fordelingen av oppgaver og
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ansvar mellom fgrstelinje og annenlinje i arene drift, samarbeid og pasientarbeid.
fremover er mer avklart slik at forebygging,
veiledningsansvaret og samhandling er i trad
med pasientenes behov og rettigheter.

e OUS skal videreutvikle og tilpasse verktgy i
utredning, og som pasientkommunikasjon i
behandling, samt elektroniske verktgy som
sikrer brukermedvirkning, samhandling og
evaluering (f.eks. ReConnect).

e  QUS bidrar til at det skal satses pa forskning.
Forskningen ma i stgrre grad enn na forankres i
klinikk og kobles til evaluering av
behandlingseffekt, og medvirke til utvikling av
tjenestetilbudet.

e  BUPA er i akutt behov for nye og mer
hensiktsmessige bygg. OUS skal prioritere at
dette er pa plass i Igpet av de neste fem arene.

e OUS har en sikkerhetsavdeling for unge med
tilstrekkelig kapasitet og kompetanse.

e Det bgr etableres et tilbud til barn og unge med
psykisk utviklingshemning/autisme og psykiske
lidelser, med seerlig behov for oppfglging pa
regionalt niva.
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4.7.2 Psykisk helsevern for voksne

Sykdomsutvikling

Flere forhold kan ifglge Folkehelseinstituttet gi inntrykk av at forekomsten av psykiske lidelser gker i
befolkningen. Andelen nye ufgrepensjoner som er tildelt pga psykisk lidelse har gkt de siste 15 ar.
Det har ogsa vert en sterk gkning i antall personer behandlet for psykiske lidelser. Dette handler
trolig om at samfunnet handterer psykiske lidelser pad en annen mate enn tidligere. De fleste
internasjonale epidemiologiske studiene finner ingen gkning i forekomsten av psykiske lidelser. Man
tror at forekomsten av psykiske lidelser i Norge er relativt konstant (Mykletun, Knudsen 2010).

Det kommer stadig nye psykoaktive stoffer som gj@r at mange tror det vil bli flere komorbide rus- og
psykiske lidelser. Samtidig er det en betydelig nedgang i antall unge som bruker rusmidler og i
andelen som bruker tyngre stoffer. Fremveksten av nye rusmidler gjennom de siste tiarene har ikke
medfgrt gkning i alvorlige sinnslidelser; forekomsten av schizofreni har holdt seg stabil over tid.

Det er anslatt at gkningen av antall eldre vil veere relativt mindre i byomrader sammenlignet med
distriktene. Det er beregnet at 12 % av Oslos befolkning vil veere over 70 ar i 2040. Samtidig vil det
ogsa bli en stgrre andel innvandrere i den eldre befolkningen. Innvandrere utgjgr i dag 4 % av alle
som er 70 ar eller eldre, mens dette er anslatt a gke til 27 % i 2060 (Statistisk Sentralbyra, 2016).
Utdanning og arbeid er viktig for personer med en psykoselidelse. | Norge er arbeidsraten blant
personer med schizofrenispektrumlidelser sveert lav (10 %), i tillegg til at mange faller ut av
utdanningslgp (Evensen et al., 2015). Blant personer med alvorlige lidelser er risikoen for a sta
utenfor arbeidslivet 6-7 ganger hgyere enn for mennesker uten psykiske lidelser.

Innen psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling har man undervurdert sykdomsbyrde og
for tidlig ded knyttet til psykisk lidelser og rusbruk. 50 % av alvorlige, langvarige psykiske lidelser
debuterer fgr fylte 15 ar, 75 % har debutert fgr fylte 25 ar.

Det er i tillegg spesielt fem grunner til at belastningen av psykiske lidelser er undervurdert:

1. Det er en betydelig overlapp mellom psykiske og nevrologiske lidelser.

2. Belastningene ved suicid og selvskading har veert undervurdert.

3. Psykiske lidelser spiller en viktig rolle ved kroniske smertetilstander og muskel-skjelett-
lidelser.

4. |tidligere beregninger av sykdomsbyrde har man ikke tatt med personlighetslidelsene.

5. Man har undervurdert den hgye dgdeligheten ved alvorlige kroniske psykiske lidelser.

Pasienter med alvorlige psykiske lidelser har 10-20 ars kortere forventet levetid enn gjennomsnittet
for befolkningen. Den viktigste grunnen er dg¢d pga somatisk sykdom og rusrelaterte problemer/
lidelser. Den gjennomsnittlige levealderen for mennesker med psykiske lidelser har veert uforandret
over lang tid. Samtidig har resten av befolkningen fatt hgyere gjennomsnittlig levealder, noe som har
medfart at forskjellene har gkt.

| psykisk helsevern voksne er det hgy forekomst av somatiske og rusrelaterte problemer og
sykdommer. Pasienter med alvorlige psykiske lidelser har 10-20 ars kortere forventet levetid enn
gjennomsnittet for befolkningen. Viktigste grunnen er dg¢d pga somatisk sykdom. Den
gjennomsnittlige levealderen har vaert uforandret over lang tid. Samtidig har resten av befolkningen
fatt hgyere gjennomsnittlig levealder. Forskjellen har gkt.

Pasientene har sammensatte problemer som forsterker hverandre, og de har en forventning om, og
behov for, et sammensatt tjenestetilbud som fungerer helhetlig pa tvers av organisatoriske
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skillelinjer. Man ma bade handtere psykososiale problemstillinger, mer spesifikk behandling i form av
psykoterapi og medikamenter, somatiske problemstillinger og rusavhengighet. Pasienten skal aktivt
delta i behandlingen (pasientens helsetjeneste). Behandlingen skal i stgrre grad vaere
mestringsbasert. Nar pasienten gnsker det, skal pargrende og/eller pasientens nettverk involveres.

Fagets utvikling

Innfgring av pakkeforlgp i psykisk helsevern fra 2018 vil ha betydning for tilbudet som blir gitt.
Pakkeforlgpene og faglige veiledninger og retningslinjer inneholder krav til samarbeid mellom
primzerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og mellom deler av spesialisthelsetjenesten
(poliklinikk/d@gn, somatikk/psykisk helse voksne/tverrfaglig spesialisert rusbehandling/psykisk
helsevern barn og unge). Dette innebaerer at man ma organisere psykisk helsevern pa en mate som
gjor det mulig 3 utrede og behandle pasienter uten faglig ubegrunnede forsinkelser, og i samarbeid
med andre nar det er ngdvendig.

Halvparten av alle personer med en psykisk lidelse i Norge fyller kriteriene for ytterligere minst to
lidelser. Fremtidens psykosebehandling ma forholde seg til et mer komplekst diagnostisk bilde (flyttet
fra avsnittet over).

| arene fremover antas det at krav om spisskompetanse og forskningsbasert behandling vil gke, og at
behovet for nye nasjonale tjenester dermed vil oppsta.

Felles for nasjonale behandlingstjenester er at det dreier seg om et tiloud om utredning og
behandling av en liten gruppe pasienter som har behov for hgyspesialisert kompetanse og/eller bruk
av spesialisert medisinsk utstyr. Ved a etablere nasjonale eller flerregionale behandlingstjenester
sentraliseres behandlingen til ett eller to steder i landet.

OUS og Helse Sgr-@st har i sine styrer vedtatt at det skal bygges et nytt bygg som skal ha til sammen
69 dggnplasser for regional og lokal sikkerhetspsykiatri og pasienter med utviklingshemming/autisme
og psykiske lidelser.

Organisering av pasientbehandlingen

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)

e  QOUS skal ut fra den gylne regel e  OUS har etablert et fast, strukturert samarbeid
(prioriteringsregelen) og storbyproblematikken om rusbehandling mellom alle avdelinger i
argumentere for tilfgrsel av mer ressurser psykisk helsevern og avdeling rus- og

o |lgpet av planperioden skal 10 % av midlene avhengighetsbehandling
som i dag brukes til dggnbehandling pa e Spesialisert fasespesifikk tidlig
sykehusniva overfgres til poliklinisk, ambulant, psykosebehandling suppleres med
dag og apen dggnbehandling pa DPS. Det vil arbeidsrettede tiltak
medfgre en tilsvarende reduksjon i dggnplasser | ¢  FACT-team er implementert i alle seks bydeler
pa sykehusniva. som i innhold og dimensjonering legges tettest

e OUS skal sgrge for at brukerne i stgrre grad enn mulig opp til anbefalt modell
i dag involveres bade individuelt og pa e | trad med hjertefriskprosjektet og kommende
systemniva pakkeforlgp for somatisk helse utarbeides det

e OUS vil utvikle bedre brukerundersgkelser og samarbeidsmodeller med fastleger og bydeler
systematiske tilbakemeldingssystemer basert pa for oppfelging av somatisk helse og intervensjon
interaktive verktgy for @ bedre samarbeidet om i forhold til uheldige livsstilsfaktorer
behandlingen e Etfelles akuttmottak rus, somatikk, psykiatri pa

e OUS vil giennomfgre opplaering av alle nytt lokalsykehus Aker er realisert
behandlere i bruk av samvalgsmetodikk og bidra | ¢  Lukkede dggnplasser er samlokalisert med
til at EPJ utformes slik at journalsystemet stgtter andre lokalsykehusfunksjoner og
opp om og forsterker bruken av samvalg akuttpsykiatrisk mottak med tilgang til

e QUS vil videreutvikle tjenestene ved Seksjon for spesialisert utredning
tidlig psykosebehandling. e  OUS skal bidra til at DPS er lokalisert i eget

e QUS skal opprette en avdeling for opptaksomrade og samlokalisert med BUP og
konsultasjons- liaison-psykiatri for voksne som ruspoliklinikk
skal gi tjenester til alle somatiske avdelinger i
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ous

e QUSvil igangsette et eget EPJ-utviklingsarbeid
rettet mot psykisk helsevern voksne, BUP og
TSB

e  QUS etablerer tilbud om undervisning for
pasienter og pargrende, knyttet til enhets-,
seksjons- eller avdelingsniva

e QUS utvikler interaktive verktgy (apper) som
muliggjgr tilgang pa informasjon som er
individuelt tilpasset

e OUS vil utvikle et tjenlig e-helsetilbud

e  OUS vil utrede etablering av ambulante
akuttenheter som har apent pa kveld/helg med
spesialistdekning og tilgang til akuttsenger pa
DPS — mal 2-4 senger pa hvert DPS

e QUS etablerer flere brukerstyrte dggnplasser

e  QUS prgver ut dagtilbud til pasienter med
alvorlig langvarig psykisk lidelse i samarbeid
med bydeler

e OUS bidrar til at det etableres FACT-team i alle
seks bydeler som i innhold og dimensjonering
legges tettest mulig opp til anbefalt modell

e OUS og HS@ har vedtatt at det skal bygges et
nytt bygg for regional og lokal
sikkerhetspsykiatri og regional seksjon psykiatri
og utviklingshemming/autisme

e OUS skal utvikle nasjonale tjenester for
lavfrekvente pasientgrupper innen psykisk
helsevern. Pasienter med kombinasjon av
sansetap med psykisk lidelse og
utviklingsforstyrrelser med psykiske lidelser og
seerlig utfordrende adferd, er et aktuelt omrade.

4.7.3 Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er et ungt fag i spesialisthelsetjenesten som bygger pa ny
kunnskap samt mange ars erfaringsbasert kompetanse. Det finnes i dag forskningsbasert kunnskap
som enna ikke er tatt i bruk i klinikken, samtidig som mange grunnleggende spgrsmal fortsatt ma
studeres.

Sykdomsutvikling

Det forventes at pasientmengden vil gke i takt med befolkningsveksten. Parallelt med at vi far en
stadig eldre befolkning, blir ogsa ruspasientene eldre. Pasientgruppen vil dermed i gkende grad ha
somatiske alderdomsrelaterte sykdommer, samt sykdommer som skyldes langvarig belastning
gjennom mange ar med rusbruk.

Fagets utvikling

OUS skal behandle pasienter med stadig mer sammensatte vansker som trenger
spesialistkompetanse innen bade rusbehandling, psykologi/psykiatri og somatikk, i tillegg til betydelig
sosial oppfelging. Det er avgjgrende at TSB OUS optimaliserer samhandlingen med kommunen og
med de ulike andre omradene i spesialisthelsetjenesten. Alle pasienter som er i behov av hjelp skal
oppleve at veien til spesialisert rusbehandling er kort. Barrierene til behandling for denne sarbare
pasientgruppen ma bygges ned. OUS har basistjenester for en helhetlig pasientbehandling i TSB.
Disse basistjenestene inkluderer akutt-tjenester, avgiftningstjenester, noe ambulante tjenester,
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dagnbehandling og lett tilgjengelige polikliniske tjenester. OUS skal etablere effektive, standardiserte
og samtidig individuelt tilpassede behandlingsforlgp, med gkende bruk av e-helsetjenester som et
supplement til ordinesere tiltak i spesialisthelsetjenesten. Anbefalinger i retningslinjer og
behandlingsveiledere ma implementeres og kvaliteten i basistjenester skal videreutvikles og styrkes.
Det er behov for en langsiktig og strategisk satsning pa forskning i TSB OUS, med en forutsigbar
oppbygging av infrastruktur og tildeling av ressurser til dette formalet.

Globalt og nasjonalt er det en fagpolitisk diskusjon og utvikling i retning mot avkriminalisering for
besittelse av illegale rusmidler til eget bruk. Flere land med slike lovendringer har hatt en dreining
vekk fra justis over pa helse nar personer anholdes for mindre narkotikarelaterte forseelser. TSB OUS
stgtter en viderefgring av statens restriktive ruspolitikk, da dette trolig virker forebyggende pa nivaet
av problematisk rusbruk i befolkningen. Samtidig virker det hensiktsmessig med en styrt og faglig
stgttet dreining vekk fra straff over til behandling som respons pa mindre narkotikarelaterte
forseelser. Tiltaket forutsetter en ressursforskyvning fra justis til helse.

Organisering av pasientbehandlingen

De kommende arene ma TSB OUS ha fokus pa implementering av evidensbaserte tiltak og
behandlingsveiledere. Vi jobber mot standardiserte tilbud knyttet til kartlegging, utredning og
behandling, individuelt tilpasset hver enkeltpasients problemer, ressurser, situasjon og preferanser.
Med standardisert behandlingstilbud menes at pasienten som et minimum skal sikres et modulbasert
tilbud i kronologisk rekkefglge ut fra best mulig kunnskap. Kvaliteten pa basistjenestene skal vaere
standardisert pa tvers av de ulike seksjonene og de ulike ansatte.

For @ kunne na flest mulig hjelpetrengende ma tjenestetilbudet komme naermere pasienten.
Tjenester ma kunne tilbys i hjemmet allerede fra det @gyeblikk behovet melder seg. Digitaliserte
tjenester som strekker seg utover informasjonsbehovet og som kan bidra til en rask og enkel
kartlegging av pasientens plager og behov ma tas i bruk.

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)
e OUS skal utvikle et helhetlig, standardisert e OUS har en pasientflyt hvor all dggnbehandling
modulbasert behandlingstiloud med kronologisk starter og slutter i poliklinikk
rekkefglge.
e QOUS skal legge til rette for
e QUS skal legge til rette for at pasientens informasjonsformidling allerede i pasientens
hjemmesituasjon i gkende grad kan fungere hjem, gjennom digitale tjenester.

som utgangspunkt for behandling
e OUS har etablert en systematisk utfallsmaling

e  OUS skal utvikle og ta i bruk digitale for tverrfaglig spesialisert rusbehandling
tjenesteverktgy for & heve kvaliteten og
forenkle tjenestetilbudene. e OUS gnsker a implementere et felles
journalsystem i samarbeid med
e For 3 realisere helhetlige forlgp og sikre primaerhelsetjenesten
overganger fremfor gjentatte akuttinnleggelser
skal OUS optimalisere organiseringen av e OUS skal jobbe for utvikling av et journalsystem
basistjenester, som akutt-tjenester, som automatisk opplyser om henvisningsbehov,
avgiftningstjenester, ambulante tjenester, enten ved kobling til diagnoser, eller ved kobling
dggnbehandling og lett tilgjengelige polikliniske til prgvesvar.
tjenester.
e Rusakuttmottak er lokalisert sammen med felles
e OUS skal utvide og videreutvikle poliklinisk akuttmottak for psykisk helse og somatikk i
tjenestetilbud inklusive ambulerende funksjonell nzerhet til storbylegevakt i nytt
arenafleksible tjenester. lokalsykehus

e OUS skal legge til rette for implementering av
digitale feedbackverktgy for a styrke
brukermedvirkning pa individniva og hindre
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drop-out.

e OUS utvikler et differensiert tilbud for
pargrende. Det kan dreie seg om et familiefokus
i behandlingen av pasienten, eller selvstendige
behandlingstilbud, enten i grupper eller
individuelt

e OUS vil implementere allerede kjente gode
tiltak for utredning og behandling av
avhengighetslidelser

e OUS vil videreutvikle gjensidig forpliktende
samarbeid med det somatiske fagfeltet, slik at
pasienter som behandles i somatikken for
rusrelaterte hendelser og tilstander tilbys hjelp
for sin ruslidelse og motsatt

e OUSvil i naert samarbeid med
primaerhelsetjenesten og tjenestetilbudet i Oslo
kommune, sikre oppfglging etter endt
spesialistbehandling for a forebygge tilbakefall
til rus

e  QUS vil etablere samhandlingsarenaer ved
ambulerende, arenafleksible FACT-
team/RUSFACT team, ev. samdrift og
samlokalisering med kommunale tjenester i
Oslo.

e  QUS gnsker a inkorporere likemannsarbeid
sterkere i behandlingstilbudet. Det er ogsa
behov for at brukermedvirkning pa systemniva
viderefgres og forsterkes i utforming av
tjenestene

4.8 Habilitering og rehabilitering

Pasientens helsetjeneste innen habilitering og rehabilitering som tilbys pa Oslo universitetssykehus i
dag og i framtiden tar utgangspunkt i ny definisjon av rehabilitering og habilitering.

«Habilitering og rehabilitering skal ta utgangspunkt i brukerens livssituasjon og mal.

Habilitering og rehabilitering er mdlrettete samarbeidsprosesser mellom bruker, pdrgrende,
tjenesteytere og pd relevante arenaer. Prosessene kjennetegnes ved koordinerte, sammenhengende
og kunnskapsbaserte tiltak fra aktgrene.

Formdlet er at brukeren, som har eller star i fare for G fa begrensninger i sin fysiske, psykiske,
kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulighet til G oppnd best mulig funksjons- og
mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og arbeidsliv, sosialt og i samfunnet.»

Sykdomsutvikling og rehabiliteringsbehov
Det er i dag sveert mange pasienter og diagnosegrupper som er i behov av rehabilitering. | OUS vil
tyngdepunktet utgjgres av hgyt spesialisert rehabilitering i OUS i tidlig fase for pasienter innlagt akutt
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i sykehusene med komplekse problemstillinger. Det er behov for spesialisert kompetanse og
tverrfaglighet («Tverrprofesjonelle rehabiliteringsteam — i akuttmottak»), men ogsa koordinert tidlig
oppfelging i blant ved intensivenheter. | trdd med ny definisjon av rehabilitering, som vektlegger
brukerens livssituasjon og mal, vil det ogsa vaere behov for oppfglgende radgivning til kommunen og

rehabilitering i senere faser.

Fagets utvikling og organisering av pasientbehandlingen

Strategisk mdl for 2035: «en dgr inn» og tilbud om koordinert, sammenhengende og kunnskapsbasert
rehabilitering til alle pasienter med behov for slike tjenester.

Overordnet tiltak: Etablere et rehabiliteringsfaglig tyngdepunkt/Senter for spesialisert rehabilitering,

forskning og innovasjon i OUS.

Saerskilte utviklingsomrader frem mot 2035

Endringsfaktor

Mellomlangsiktige tiltak (-2025)

Langsiktige tiltak (-2035)

e QUS antas a bli «en dgr inn»
for akutt hjerneslag, og vil
dermed ta imot et gkende
antall hjerneslag kommende
ar i tillegg til forventet gkning i
kraft av alderssammen-
setningen. Pakkeforlgpet vil
bidra til behovskartlegging,
krav om rehabiliteringstilbud
og langsiktige
behandlingslinjer.

e | henhold til Nasjonal
traumeplan 2015 skal
pasienter med hodeskade,
multitraume/traumatiske
amputasjoner ha tidlig,
intensiv og kontinuerlig
rehabilitering med opprettelse
av intermedizerenheter og
direkte overflytting til
spesialisert rehabilitering i
definerte regionale avdelinger
uten a ga veien om
lokalsykehus

e Utvikling i behandling av
hjernetumor antas a gi en
gkning i antall overlevende
pasienter med kognitive
funksjonsutfall

e OUS vil ta ansvar for
koordinering av forlgp, samt
koordineringsfunksjonene som
kan etableres, som bindeledd
internt og eksternt

e QUS vil bidra til av
koordinatorfunksjonen har
oversikt over tilgjengelig
kompetanse og kapasitet og
veere en begynnelse pa et faglig
tyngdepunkt og tydeliggjgring av
rehabiliteringsfeltet

e  QUS vil bidra til 4 fa bedre og
mer oversiktlig rehabilitering
med likeverdige
behandlingsforlgp basert pa
behov for rehabilitering
uavhengig av diagnose

e  QUS vil bidra til at arbeidet
startes gjennom a forene
spesialist- og kommune-
helsetjenesten for felles
kompetanse og tilbud/plan for
den enkelte, og forankre dette i
samarbeidsavtalene

e  QUS vil arbeide for at behovet
for veiledning konkretiseres,
bade mot samarbeidende
instanser og brukere

e OUS vil bidra til at brukere i
stgrre grad bli likeverdige
partnere i mal og innhold i
rehabiliteringslgpene, bade pa

e OUS gnsker a etablere et
senter for rehabilitering
hvor «En-dgr-inn» i OUS er
akuttmottaket

e Rehabiliteringssenter har
en koordineringsfunksjon

e QUS vil etablere flere
rehabiliteringssenger i
rehabiliteringssenter

e OUS gnsker at senteret
ogsa er ansvarlig for
samordning av kunnskap og
kompetanseutveksling mot
samarbeidende instanser.

e OUSvil etablere
telemedisinske Igsninger
slik at senteret kan utgve
veiledning bade av
helsepersonell og brukere
for valg av effektive og
gode intervensjoner

e OUS gnsker at senteret er
et forsknings- og
innovasjonssenter for
implementering og
utprgving av ny kunnskap
innenfor spesialisert
rehabilitering, i et godt
samarbeid med andre
aktgrer, som Sunnaas
sykehus
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individ og systemniva

e  QUS vil bidra til at digitalisering
og elektronisk fremskritt
integreres og nyttiggjgres der
dette er mulig

4.9 Kreftbehandling

Oslo universitetssykehus ivaretar kreftbehandling bade pa lokal- og omradesykehusniva,
regionsykehusniva og i noen situasjoner ogsa gjennom nasjonale behandlingstjenester. Utredning,
behandling og oppfelging gjennomfg@res i hovedsak i et naert samarbeid med andre lokalsykehus i
regionen og med primarhelsetjenesten. Krefthyppigheten vil gke i tiden framover, det vil skje en
betydelig medisinskfaglig utvikling og funksjons- og oppgavedelingen i helsetjenesten vil endres.

Sykdomsutvikling

Kreftinsidensen for alle kreftformer samlet gker, i hovedsak som fglge av gkt folketall og
alderssammensetningen i befolkningen. Insidensutviklingen i HS@ er nylig beregnet fram til 2032 i
rapporten «Oppfglging av straleterapi-kapasiteten i Helse Sgr-@st (30.4.17)».

En enkel framskriving tilsier at kreftinsidensen i HS@ i 2035 vil vaere i stgrrelsesorden 26 000, dvs. en
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gkning pa omtrent 40 % fra dagens niva.

Estimertinsidens i HS@ Utviklingen varierer mellom kreftformene. De

siste arene er det hos menn sarlig ondartet

fgflekkreft, annen hudkreft, lymfekreft, blodkreft

41% og kreft i skjoldbruskkjertel som har gkt i antall

4,0% nye tilfeller, mens det hos kvinner sarlig har veert

lungekreft og kreft i urinveier som har gkt, i

tillegg til gkning i antall tilfeller av lymfekreft,
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gynekologiske kreftformer er svakt fallende, og

forekomsten av lungekreft er fallende blant

17 kvinner i yngre aldersgrupper. For menn har

2015 2020 2025 2030 2035 forekomsten av lungekreft og prostatakreft vaert
fallende den siste femarsperioden.
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Fagets utvikling

Kirurgisk behandling

Hovedtrekkene innen kirurgisk kreftbehandling vil vaere gkt spesialisering, fortsatt dreining mot
mini-invasiv kirurgi og stgrre krav til bade teknologisk og kirurgisk kompeanse. Dette stiller store
krav til opplaering og volum, og teknisk og utstyrskrevende inngrep ma samles i stgrre sentra.

Antall kreftoperasjoner i HS@, angitt som andel av antall nye krefttilfeller (insidens) samme ar, var
i perioden 2014-16 i underkant av 60 %. Andelen kreftpasienter som behandles med kirurgi eller
andre invasive prosedyrer, vil mest sannsynlig gke fordi kompetanse og utvikling vil gjgre det
mulig 3 tilby kirurgi til flere, og ogsa i stgrre grad ved tilbakefall. Kombinasjon av

intervensjonsprosedyrer og mini-invasiv kirurgi vil gjgre det mulig @ redusere antall
behandlingssekvenser. Det vil ogsd innebaere at radiologene vil f& en viktigere rolle innen
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operativ behandling. Kombinasjonsbehandling i form av cellegift, stralebehandling og kirurgi vil
gke. Innen noen omrader vil onkologisk behandling kunne redusere behovet for kirurgi, pa andre
omrader vil kombinasjonsbehandling fgre til at kirurgien kan gjgres mindre omfattende.

e |nvesteringsbehovet vil veere en kraftig driver for gkt sentralisering og kompetansekravet vil gi
gkende spesialisering. Dette kan redusere omfanget av kreftkirurgi ved mindre sykehus, men vil
ventelig oke omfanget ved OUS. Handtering av alvorlige komplikasjoner med behov for
spesialisert intensivbehandling, reoperasjoner og intervensjonsprosedyrer vil ventelig gke
belastningen pa OUS. Et gkt samarbeid i regionen bgr i noen grad kunne motvirke denne
utviklingen.

e Morgendagens operasjoner vil innebaere gkt bruk av bildeteknikker som veiledning under
inngrep, ogsa innen ordinaer kirurgi. Dette vil kreve flere teknologitunge operasjonsstuer, med
mange intervensjonsstuer. Teknologisk utvikling vil skje raskere og kreve en hyppigere
utskiftingstakt av utstyret. Utstyret vil ogsa kreve at hver operasjonsstue har stgrre areal enn i
dag. Teknologiske investeringer av et slikt omfang vil kreve at utstyret utnyttes flere timer per
dag og uke enn det som er praksis i dag.

e Robotassistert kirurgi har veert omdiskutert grunnet kostnader og lite evidens for bedre
resultater enn ved konvensjonell intervensjon. Imidlertid foreligger det gkende evidens for at
robot som plattform for mini-invasiv kirurgi vil kunne korte opplaeringstiden og bedre supervisjon
under oppleaering. Dette vil medfg@re at flere kirurger vil kunne tilegne seg kompetanse pa et hgyt
niva og vil ogsa bidra til a redusere variasjon. Antall roboter vil ventelig gke kraftig de neste 10 ar.
Det vil skje en videre teknologisk utviklingen innen robot-plattformen.

Stralebehandling
e Det er ventet at omfanget av stralebehandling fortsatt vil gke i regionen fram til 2035, selv om det
vil foreligge ytterligere framskritt bade innen kirurgi og medikamentell behandling.

e Stralebehandlingen ved OUS fram til 2035 vil veere preget av betydelige endringer av
kapasitetsbehovet knyttet til oppbygging av straleterapitiloud i andre sykehusomrader i regionen.
Som det fremgar av rapporten «Oppfglging av straleterapikapasiteten i Helse Sgr-@st» vil OUS
kunne redusere antall lineaerakseleratorer fra 17 til 9 nar utbygging av straleterapi er gjennomfgrt
i de andre sykehusomrader i regionen. OUS vil imidlertid viderefgre sin regionsfunksjon for
sjeldne sykdommer og seerlig kompliserte behandlingsopplegg. Det er sannsynlig at dette ogsa
fram mot 2035 vil representere om lag 20 % av behandlingsseriene i regionen. Disse seriene vil
trolig fa gkt kompleksitet. Etablering av protonterapi ved OUS vil bidra ytterligere til dette, med
gkt behov for personell og kompetanse.

e Den teknologiske utviklingen vil gi fortsatt forbedring av posisjonskontroll, med gkt mulighet til
hgyere dose til tumor uten gkte bivirkninger, eller uendret dose, med faerre bivirkninger. Nytt
utstyr gir mulighet til enklere og raskere gjennomfgring av behandling, og kan derved redusere
behovet for antall behandlingsmaskiner. Dette motvirkes imidlertid av at ny teknologi ogsa gir
mulighet til mer pasienttilpasset behandling, som ofte krever mer planleggingsressurser
(personale og teknisk utstyrskapasitet), og som kan kreve mer tid ved hver behandlingsfraksjon.
Etablering av protonterapi ved OUS vil gi betydelige muligheter og utfordinger fram mot 2035.
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Dette vil kreve teknisk kompetanseoppbygging, klinisk kompetanseutvikling og et stort omfang av
kliniske straleterapistudier for a utvikle evidensgrunnlaget for behandlingen.

Medikamentell behandling

Omfanget av medikamentell behandling ved OUS har siden 2011 gkt mer enn kreftinsidensen.
Andelen pasienter som er hjemmehgrende utenfor Oslo, men far medikamentell behandling ved
OUS, har veert stabil fra 2014 til 2016. @kningen i antall kurer i denne perioden skyldes derfor
trolig tilgangen pa nye medikamenter og nye indikasjoner.

Kapasitetsbehovet ved OUS vil bli redusert som fglge av planlagt overfgring av deler av
behandlingen til Lovisenberg diakonale sykehus og Diakonhjemmets sykehus. Her er angitt
forventet antall kurer ved OUS som fglge av overfgring av 70 % eller 50 % av kurene.

OUS vil viderefgre den regionale oppgavefordelingen, med regionsfunksjon for sjeldne
sykdommer og szerlig komplekse behandlinger. Om lag 35 % av de medikamentelle kurene som
gis ved OUS i dag gis til pasienter med hjemsted utenfor Oslo. OUS vil viderefgre en ledende rolle
i tidlig utprgving av nye legemidler. Omfanget av dette vil vaere avhengig av utviklingen av nye
kreftmedikamenter.

Antall kurer {1V eller 5C)
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Det er sannsynlig at andelen kreftpasienter som far medikamentell kreftbehandling, og antallet
behandlingsserier per pasient, vil gke fram mot 2035.

@kt innsikt i cellulaere molekylaere mekanismer som utlgser eller utvikler kreftsykdom har gitt
forutsetning for a utvikle malrettede molekyler som kan motvirke disse prosessene, ofte omtalt
som malrettet behandling eller presisjonsmedisin. Det er sannsynlig at denne utviklingen fortsatt
vil gi viktige bidrag til bedre kreftbehandling. Ofte er disse malrettede preparatene perorale, slik
at de i liten grad vil legge beslag pa polikliniske behandlingsplasser, men i betydelig grad vil kreve
oppfelging bade klinisk, biokjemisk og radiologisk.

@kt innsikt i samspillet mellom kreftsvulst, lokalt miljg og regulering av immunrespons har ogsa
gitt viktige behandlingsframskritt de siste arene. Til na er dette klinisk utnyttet szerlig med sakalte
sjekkpunkthemmere, som hemmer spesifikke trinn i immunresponsnettverket pa en mate som
gker immunresponsen mot tumor. Flere slike medikamenter er under utvikling, og kombinasjon
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med andre medikamenter eller andre modaliteter som stralebehandling, cellegiftbehandling og
vaksiner, vil trolig prege utviklingen de neste 5-10 arene.

| tillegg er det sannsynlig at kunnskapen om hvordan immunceller kan omprogrammeres til celler
som effektivt dreper kreftceller (eks. CAR-T-celleteknologi) vil gi viktige behandlingsframskritt
fram mot 2035. Denne behandlingen krever en omfattende infrastruktur og kompetanseheving,
samt samarbeid med andre fagfelt bade for gjennomfgring av behandlingen og handtering av
bivirkninger. Dette vil matte veere en sentralisert oppgave.

Diagnostikk

Behovet for diagnostisk utredning vil gke mer enn kreftinsidensen. Patologiutredningen vil gke
bade som fglge av behov for gjentatte biopsier i sykdomsforlgpet og som fglge av gkte krav til
kompleks og omfattende karakterisering av tumor. For @ kunne gi pasientene en mer
skreddersydd behandling er arbeids- og kompetansekrevende molekylaerpatologiske
undersgkelser ngdvendig.

Ogsa radiologisk diagnostikk vil gjennomga en stor teknologisk utvikling fram til 2035.
Kapasitetsbehovet vil i stor grad bli styrt av insidensutviklingen, eventuelle screeningprosjekter
og ikke minst gkt bruk av medikamentell behandling som krever responsevaluering.

Forskning

Kreftforskning utgjgr en stor del av forskningsaktiviteten ved OUS. Om lag 40% av originale
publikasjoner fra OUS er kreftrelaterte artikler. Det er etablert mange samarbeidsprosjekter
mellom klinikere, patologer, radiologer og forskere. Dette forskningssamarbeidet bgr
videreutvikles fram mot 2035.

For framtidig forskning ved OUS er det sentralt at innhenting av pasientsamtykke og innsamling
av materiale til generell kreftbiobank kan skje pa en god mate. For klinisk validering av
biomarkgrfunn, vil opprettelse og vedlikehold av kliniske kvalitetsregistre veere ngdvendige.
Kreftregisteret er i denne sammenheng en helt sentral aktgr.

Den kliniske forskningen fram mot 2035 vil fortsette @ veere preget av utprgving av nye
legemidler, ikke minst innen immunterapi. Klinisk forskning vil ogsa ha stgrre fokus pa
straleterapi, herunder kliniske studier innen protonterapi, og forskning innen kirurgi, palliasjon
og rehabilitering bgr styrkes. Utprgvingen bgr bedre integreres med informasjon i
kvalitetsregistre.

Pasientens egen opplevelse av sykdom og behandling vil i gkende grad veaere sentral, ogsa for
klinisk forskning. OUS har kompetanse til a bidra i denne utviklingen. Helsetjenesteforskning,
herunder forskning innen helsegkonomi, bgr gke i omfang, ikke minst pa bakgrunn av de
betydelige kostnadene som ny kreftbehandling gir.

Digitalisering og pasientmedvirkning

Ivaretakelse av pasientperspektivet er grunnleggende og overordnet i all utvikling av
helsetjeneste. Pasientene stiller i gkende grad krav til hvordan plan for utredning, behandling og
oppfelging er kommunisert, og til medvirkning ved beslutninger om behandling og dialog med
behandlere underveis i forlgpet.
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Denne utviklingen vil kreve viderefgring og utvikling av flere tiltak. Standardiserte pasientforlgp
med standardisert skriftlig pasientinformasjon er ett slikt tiltak som er igangsatt og som ma
videreutvikles og oppdateres dynamisk. @kt tilgjengelighet for kommunikasjon vil kreve flere
pasientkoordinatorer og gkt bruk av sykepleiere i poliklinikk.

Den teknologiske utviklingen med gkt grad av digitalisering ma ogsa utnyttes for a ivareta
pasientperspektivet, sa langt personvernhensyn tillater. Sikker elektronisk kommunikasjon
mellom pasient og behandlere ma utvikles. Dette vil kunne bedre kommunikasjonen, og i noen
tilfeller spare ressurser i form av faerre polikliniske konsultasjoner og innleggelser. P3
kreftomradet er dette aktuelt bade i behandlingsperiodene og i oppfelging etter behandling.
Studier viser at dette kan gi bedre pasienttilfredshet og redusere ressursbruk i sykehus.
Digitaliseringen vil ogsa kunne gi bedre samhandling med andre sykehus og med
primaerhelsetjenesten.

Ekstern evaluering

OUS skal ha sterkt fokus pa egen kvalitet og utvikling innen pasientbehandling og forskning, og
betydningen av ekstern evaluering og radgivning understrekes. Dette inkluderer aktiv og jevnlig
bruk av OUS sine Scientific Advisory Boards, samt bruk av eksterne validerte
akkrediteringsprosesser. Gjennomfgrte eksempler pa det siste innen OUS er JACIE-
akkrediteringen av celleterapi og OECl-akkrediteringen av bade pasientbehandling og forskning
innen hele kreftomradet. Eksterne evalueringer og formelle akkrediterings-prosesser bgr brukes
i pkende grad i fremtiden.

Comprehensive Cancer Centre (CCC)

Diagnostikk, behandling og forskning innen kreftomradet er i sterk utvikling og er avhengig av et
naert samarbeid mellom flere legespesialiteter, andre helseprofesjoner og forskere. OUS har fatt
godkjenning som Europeisk Comprehensive Cancer Centre (CCC) der etableringen av et
koordinerende kreftstyre i sykehuset pa tvers av avdelinger og klinikker er sentralt.
Videreutvikling og styrking av kreftsentermodellen vil vaere viktig for kreftvirksomheten i arene
fram mot 2035, bade innad i OUS og utad nasjonalt og internasjonalt.

Funksjons- og oppgavefordeling

OUS har regionsfunksjon for kirurgisk behandling av gynekologisk kreft, hode-halskreft inkl.
sjeldne eller avanserte tilfeller av kreft i skjoldbruskkjertel, kreft i spisergr, bukspyttkjertel, lever
og galleveier, analkanal, lokalavansert brystkreft, sarkom og testikkelkreftspredning. | tillegg er
kirurgisk behandling av lungekreft og kreft i magesekk samlet til OUS og Akershus
universitetssykehus, mens kreft i urinblaere blir operert pa tre sykehus i regionen. Bortsett fra en
mulig samling av kirurgi ved kreft i magesekk til OUS, ser sykehuset per i dag ikke behov for
endringer i denne fordelingen. Situasjonen kan imidlertid endre seg fram til 2035.

Strdlebehandling med kurativ intensjon ved kreft i hode-halsomradet inkludert kreft i
skjoldbruskkjertel, spisergr, kreft i analkanal, lymfekreft, sarkom, testikkelkreft, lokalavansert
brystkreft og gynekologisk kreft er samlet regionalt ved OUS. Dette representerer i
stgrrelsesorden 15-20 % av stralebehandlingsframmgtene i regionen. OUS gir i tillegg enkelte
sjeldne, avanserte stralebehandlingsopplegg ved andre indikasjoner. Denne praksisen bgr
opprettholdes ogsa etter at straleterapi desentraliseres til flere sykehus i regionen. Etablering av
protonterapi ved OUS vil ngdvendigvis veere et regionalisert tilbud.
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Regionaliseringen av medikamentell onkologisk behandling (i tillegg til regionalisert behandling
av blodkreft) er stort sett samsvarende med tilstandene der ogsa stralebehandlingen er
regionalisert, men med betydelig innslag av igangsetting ved OUS og viderefgring av
behandlingen ved lokalsykehus. Denne praksisen bgr viderefgres. | tillegg har OUS som eneste
sykehus i regionen en tidligutprgvningsenhet for medikamentell behandling. Dette innebaerer at
OUS ofte far erfaring med nye behandlingsopplegg farst, og derved ogsa far aktuelle pasienter
henvist fra andre sykehus. Nar kliniske studier pa senere stadium er tilgjengelige ved
lokalsykehuset, eller behandlingen blir rutinebehandling, overfgres behandlingen dit. Ogsa
denne praksisen bgr viderefgres.

OUS er lokalsykehus for en stor del av Oslos befolkning. Oppgavedelingen med den kommunale
helse- og omsorgstjenesten ma ha et stort fokus i arene fremover. Kreftpasienter er ofte til
behandling i sykehuset i perioder og spesielt i de behandlingsfrie periodene er kontakten med
primaerhelsetjenesten viktig. Det gjelder oppfaglging av sykdoms- og behandlingsrelaterte plager
og ikke minst psykososial oppfglging. Stadig mer av den medikamentelle behandling gis peroralt,
noe som gjgr at pasientens kontakt med sykehuset er sjeldnere. Oppfglgingen i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er ogsa sardeles viktig etter avsluttet behandling, enten pasienten
er sykdomsfri eller har sykdom og er i en palliativ fase. Digitaliseringen bgr i framtiden gi langt
bedre muligheter for god kommunikasjon mellom sykehuset og primaerhelsetjenesten.

Kompetanse

Endringer i kompetansebehov er i stor grad styrt av den teknologiske utviklingen. Bruk av
robotassistert kirurgi vil kunne korte opplaringstiden, forenkle supervisjon under opplaering og
fere til at flere kirurger vil kunne tilegne seg kompetanse pa et hgyt niva, med redusert
variasjon. Samtidig kan nye intervensjonsprosedyrer fgre til at radiologer far en stgrre rolle ved
gjennomfgring av operasjoner.

Ved stralebehandling vil det veere gkt behov for subspesialisering pa grunn av gkt kompleksitet
og ulikheter i behandlingsopplegg ved ulike kreftformer og indikasjoner. Ogsa her vil det bli gkt
behov for radiologisk kompetanse. Samarbeidet mellom onkologer, straleterapeuter og fysikere
ma styrkes, bade pa grunn av gkt persontilpasset og presis behandling og innfgring av
protonterapi.

For rasjonell bruk av nye medikamentelle muligheter ma legenes kompetanse om det
biomedisinske grunnlaget for behandlingen styrkes, samtidig som patologer, radiologer,
molekylaerbiologer, statistikere og genetikere vil fa en stgrre rolle. Etablering av komplisert
immunterapi vil kreve involvering og kompetanseheving innen flere fagfelt. Bivirkningsprofilen
ved immumodulerende behandlinger er annerledes enn ved tradisjonell cellegiftbehandling, og
vil stille gkte krav til samarbeid om pasientene med andre medisinske spesialiteter, som
endokrinologi, kardiologi, nefrologi, gastroenterologi og lungemedisin, for & diagnostisere og
behandle komplikasjonene adekvat.

Pasientkommunikasjonen vil kreve gkt teknologisk kompetanse for etablering og vedlikehold av
sikre informasjonslgsninger, samt okt kompetanse innen koordinering og
pasientkommunikasjon.
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e  Kompetanseekravene blir i mange tilfeller sa spesialiserte at de ikke kan dekkes alene gjennom
etablerte spesialitetsutdanninger. Rekruttering og utdanning ma derfor i gkende grad skje
malrettet og strukturert internt ved OUS. Endringene i legespesialistutdanningen vil forsterke
dette behovet.

e Bemanningsbehovet fglger i stor grad aktivitetsendringene som er beskrevet ovenfor.
Teknologiske lgsninger gir i en del tilfeller effektivisering, mens krav til informasjon og
oppfelging av pasienter og pargrende, handtering av nye typer bivirkninger og mer komplekse
og persontilpassede behandlingsopplegg kan trekke i motsatt retning.

e  Personalgruppene som har straleterapi som sentral hovedoppgave (straleterapeuter, fysikere,
ingenigrer, leger) vil bli bergrt av endringene som er angitt ovenfor ved gkt desentralisering av
straleterapi i regionen. Oppbygging av protonsenter vil kreve ny kompetanse. Endringer i
medikamentell behandling vil pavirke behov bade for leger og sykepleiere.

4.10 Nevrofaget

Sykdommene som rammer nervesystemet, representerer en av de stgrste sykdomsgruppene i den
europeiske og i den norske befolkningen. Helt ferske tall som er trukket ut av WHOs register over
«Global burden of disease» bekrefter at hjernesykdommene er arsak til 30-40 % av den totale
sykdomsbyrden i den norske befolkningen. Dette er et lavt anslag basert pa tilstander som akutte,
livstruende tilstander som hjerneslag (infarkter og blgdninger), svulster, alvorlige krampeanfall og
pustestans grunnet nevromuskulaer svikt, kroniske sykdommer (hodepine og migrene, nakke- og
ryggplager) og progressive nevrologiske lidelser (demens, multippel sklerose, epilepsi og Parkinsons
sykdom), tar man ogsa de medfgdte eller tidlig ervervede hjernesykdommer og skader som fgrer til
psykisk utviklingshemning, utviklingsforstyrrelser og ofte alvorlig adferdsproblematikk med redusert
livskvalitet er sykdoms- og samfunnsbyrden langt hgyere.

Sykdomsutvikling

Nevrofaget har na blitt sa komplekst, mulighetene og viktigheten av detaljert diagnostikk og spesifikk
behandling sa stor, at det i gkende grad kan bli vanskelig for fgrstelinjetjenesten a handtere selv
enkle og vanlige nevrologiske lidelser. Enten ma det utarbeides brukervennlige algoritmer til bruk i
fgrstelinjetjenesten, eller sa ma spesialisthelsetjenesten overta en stgrre del av ansvaret for
pasienter som fram til na har veert handtert av fastleger og legevakt

Stadig bedre diagnostiske metoder gir mulighet for mer spesifikk og persontilpasset behandling, men
dette gjor det ogsa mer arbeidskrevende a utrede hver enkelt pasient. Pasientene vil dessuten stadig
oftere fa avansert behandling med risiko for alvorlige bivirkninger og har behov hyppig og langtids
spesialistoppfelging Mange far ogsa alvorlige nevrologiske skader, som krever tilpasset oppfglging og
rehabilitering. Bedre behandling medfgrer at flere overlever og vil fa et langt liv med kroniske
nevrologiske fglgetilstander. Bedre behandlingsmuligheter ved medfgdte og tidlig ervervede
sykdommer medfgrer at pasienter vokser opp og vil trenge livslang behandling og omsorg. Antallet
behandlingsbare medfgdte metabolske sykdommer («inborn errors of diseases») som tidligere ikke
kunne tilbys terapi og f@rte til hjerneorganiske sykdom og psykisk utviklingshemning gker stadig. Pa
denne bakgrunn er det et stort behov for bedre kapasitet og kvalitet i diagnostikk, behandling og
oppfelgingen av flere nevrologiske sykdommer enn tidligere da det ogsa vil utvikles behandling for
degenerative sykdommer i hjernen og nervesystemet. Antall pasienter som krever regelmessig
nevrologisk oppfa@lging over lang tid vil derfor gke betydelig.

Utviklingsplan Oslo universitetssykehus 2035 Side 83 av 155



Samtidig fgrer normal variasjon og falske positive prgvesvar til behov for utredning av mennesker
som viser seg a veere friske mht. nevrologisk sykdom.

Den tradisjonelle modellen med triagering og siling av pasienter, fra f@grstelinjetjeneste og videre
oppover i systemet fram til nevrologisk spesialistkompetanse, er ikke alltid brukbar. For mange
tilstander vil behandling kunne ha dramatisk effekt, forutsatt at den settes inn tidlig. Disse
pasientene ma direkte til nevrologisk vurdering, uten forsinkende mellomledd. For andre grupper er
det snakk om a etablere gode livslange pasientforlgp helt fra barndom og inn i alderdom, for
eksempel cerebral parese. Innenfor nevrofaget finnes det komplekse pasienter og grupper pasienter
som ikke passer inn i et forventet forlgp slik som mange pasientgrupper gjgr. Det er viktig a jobbe
med forventet forlgp innenfor de grupper med nevropasienter der det er hensiktsmessig, men
samtidig ma vi sgrge for riktig behandling til de som ikke passer inn i noe forlgp.

Nevrofagets utvikling

Det har gjennom de siste 10-20 arene vaert en enorm utvikling i diagnostikk og behandlings-
muligheter for nevrologiske sykdommer.

Store fremskritt i nevrogenetikk og grunnleggende- og klinisk nevrologisk forskning har banet vei for
disse nye behandlingsmulighetene og krever mer spesialisert oppfa@lging. For flere av de nevnte
sykdomsgruppene vil tverrfaglige subspesialiserte enheter vaere eneste maten a sikre optimal
behandling og oppfalging pa.

Det er helt avgjgrende for hele nevrofaget at muligheter for forskning, bade kliniske studier,
translasjons-studier og bruker-orienterte studier, integreres i den kliniske virksomheten for a sikre et
best mulig og oppdatert tilbud til pasientene. Nevrofeltet vil vaere i sterk utvikling. Pa lik linje med
etableringen av «Comprehensive Cancer Centre (CCC)» der diagnostikk, behandling og forskning
innen kreftomradet skjer i naert samarbeid mellom flere legespesialiteter, andre helseprofesjoner og
forskere ma det etableres en liknende ordning innen nevrofeltet der synergi i den basale forstaelsen
av de ulike diagnosegruppene bgr veere grunnlag for gkt arsakforskning, lik tilgang til deltakelse i
kliniske studier og tilgang til ny behandling for den enkelte. Personer med kognitiv svikt og demens vil
utgjgre den stgrste pasientpopulasjonen innen dette feltet av nevromedisin og vil kreve tverrfaglig
spesialistkompetanse. Ved a invitere til bredt nasjonalt samarbeid mellom basalforsknings- og
kliniske miljger vil man i arene fram mot 2035 kunne utvikle en virksomhet som ogsa vil hevde seg
internasjonalt

Faget nevrologi har utviklet seg svaert mye de siste tidarene, bade innen diagnostikk og behandling.
Hjerneslag er blitt en sykdom som krever gyeblikkelighjelp innleggelse med raske radiologiske
undersgkelser og intervensjon. Volumet av pasienter er forventet a gke betydelig i arene fremover,
bade pga befolkningsgkning og endret alderssammensetning, men ogsa fordi det forventes at en gkt
oppmerksomhet pa behandlingsmuligheter i befolkningen og blant helsepersonell. Det er estimer et
behov for trombektomier pa rundt 500 personer per ar, og trombolyseantallet er ogsa forventet
betydelig gkt.

Dyp hjernestimulering har ogsa fatt stadig nye indikasjonsomrader og vil fortsette & vaere en sveert
viktig behandling for bevegelses pasienter. Volumet av pasienter er forventet & gke av samme
grunner som er angitt for hjerneslag.

Teknologiske framskritt har gitt oss helt nye muligheter for maling og monitorering av hjerne- og
nervefunksjon. Dette gjelder bade for diagnostikk, monitorering under behandling, og for vurdering
av sykdomsprogresjon og behandlingseffekt. Implementering av ny teknologi for disse formal er
krevende, og det vil veere ngdvendig med et spesielt fokus pa dette for a sikre at vi kan tilby vare
pasienter et oppdatert behandlingstilbud.

Pasientgrunnlaget innenfor nevrokirurgi (regionsfunksjon) er per na 2.95 mill innbyggere i Helse Sgr-

@st. | folge befolkningsframskriving (metode MMMM) vil pasientgrunnlaget gke til 3,2 mill. i 2020.
Avdelingen er lokalisert ved Ulleval og Rikshospitalet med 9 fagseksjoner: Vaskulaer, hydrocephalus,
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barn, tumor, spinal, nevrotraume, funksjonell, klinisk nevrofysiologi, Vilhelm Magnus Forskningslab.
Avdelingen har ogsa nasjonale funksjoner som det er naturlig & beholde i fremtiden.

En ny sykehusdrift ma ta hgyde for betydelig gkt behandlingsbehov i befolkningen koblet bade til
fagets utvikling, populasjonsgrunnlaget og alderssammensetningen.

| pavente av nytt sykehusbygg innen 2035 planlegges fortsatt nevrokirurgisk virksomhet ved begge
lokalisasjoner. | arene 2018-2025 vil derfor nevrokirurgisk avdeling jobbe videre med a sikre lik
behandling til like diagnosegrupper. Pasientgrupper med sjeldne diagnoser skal behandles av
spisskompetente team.

Nevrohabilitering tilbyr utredning, diagnostikk og behandling av store malgrupper med
utviklingsforstyrrelser og fglgetilstander etter tidlig ervervede hjerneskader. Avdelingen er en
foregangsavdeling for malgruppene i Norge og ma sikres integrering i planene for en nevroklinikk i et
fremtidig sykehus.

Spesialsykehuset for epilepsi har i dag nasjonalt ansvar for flere behandlingslinjer innen epilepsi;
kirurgiutredning, diettbehandling, PNES, kompleks tverrfaglig utredning og utprgving av nye
medisiner, og vi antar at behovet for tjenesten vil gke i takt med den medisinske utvikling.

Organisering av pasientbehandlingen

Alle utviklingsomradene kommer til a forandre bade avdelingenes drift, utdanningsbehovet innenfor
alle spesialiteter, investeringsbehovene og pasientforlgpene. Det vil bli viktig a gke
nevrokompetansen i alle helsefaglige utdanninger.

Store investeringer pa Igsninger innen blant annet diagnostikk, nevronavigasjon, DBS, immunterapi
og preoperative funksjonelle MR utredninger vil vaere ngdvendig for a vaere et fremragende sykehus.
Det vil ogsa veere viktig med stgrre fokus pa videreutdanning av helsepersonell for 3 mgte den
teknologiske utviklingen.

Mellomlangsiktige tiltak (-2025) Langsiktige tiltak (-2035)

e QUS vil videreutvikle tverrfaglig Nevropoliklinikk | ¢  OUS vil bidra til en dagenhet som et bindeledd
og dagenhet samt annen dagbehandling mellom primarhelsetjenesten, og
innenfor nevrologi/ nevrokirurgi, ved bla. spesialisthelsetjenesten som kan fgre til et
styrking den veletablerte Hukommelsesklinikk (i bedre samarbeid og mer strgmlinjeformede
medisinsk klinikk) med gkt nevrologisk, pasientforlgp

psykiatrisk og geriatrisk kompetanse.
e QUS ser for seg at en slik dagenhet ogsa kan

e OUS vil legge til rette for en god ansvars- og bidra til at behandling skjer hjemme eller sa naer
oppgavefordeling mellom helsepersonell i en hjemmet som mulig.
slik enhet
e OUS vil bidra til at det i 2035 finnes nettbaserte
e  QUS vil forbedre behandlingsforlgpet for Igsninger slik at pasienter i forkant av
pasienter med hjerneslag innleggelse kan sende inn opptak av

anfallsepisoder, og andre relevante symptomer
e  QUS vil etablere at slagsenter hvor all

behandling av hjerneslag er samlet et sted for e OUS vil bidra til at elektiv utredning og
Oslo befolkningen behandling vil vaere spesialisert og tilpasset den
enkelte. Pasientene vil vaere genetisk kartlagt
e QOUS vil utrede og etablere mulighet for fgr utredningen starter pa sykehusene.
poliklinisk telefonkonsultasjon for Genetikken til pasientene vil fortelle hva
nevrokirurgiske pasienter pasientene er disponert for slik at videre

utredning blir mer malrettet.
e QOUS vil videreutvikle modellen til ParkinsonNet

til bruk innenfor andre diagnoser i nevrofaget. e OUS vil bidra til at resultater av diagnostiske
Modellen er moderne, brukerorientert, prgver vil i stor grad bli analysert av kunstig
tverrfaglig organisert og har blant annet som intelligens (Al) som hjelper legene med a foresla
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mal a etablere effektiv kommunikasjon mellom diagnoser og behandling
behandlere i spesialisthelsetjenesten og

kommunene e  OUS vil veere et sentralt senter i Norden for
kliniske studier av nevrodegenerative
e  QUS vil bidra til & definere pasientforlgp for alle sykdommer

hovedgrupper av nevrologiske pasienter, med
algoritmer for handtering av nevrologiske
pasienter i fgrstelinjetjenesten for utredning,
behandling og kriterier for videre henvisning

e OUS vil utvikle og bruke digitale verktgy som
letter pasientrapportering (App’er, nettsider
etc.)

e QUS vil videreutvikle digitale Igsninger for enkle
pasientspgrsmal (funksjonell web-portal og
andre Igsninger)

e QUS vil sikre klinisk vurdering, sengeplasser og
tid for komplekse utredninger nar det er
ngdvendig

e  OUS vil videreutvikle spesialisert, tverrfaglig
tjeneste for nevrogenetikk med teknologiske
ressurser og kompetanse til 3 analysere og tolke
komplekse genetiske data og omsette dette i
klinisk relevant innsikt til hjelp i oppfglgingen av
den enkelte pasient

e OUS vil videreutvikle preoperativ-poliklinikk
(prepol), hvor all utredning og prgvetagning ma
kunne tilbys uten at pasienten ma legges inni
avdelingen

e OUS vil bidra til at primzerhelsetjenesten deltar i
team for & bestemme behandlings- plan og
ansvar for oppfglging — ma fasiliteters gjennom
justerte finansierings-former.

e  OUS skal sikre at tidlig rehabilitering for
nevropasienter i akutt fase fortsatt skjer
bedside fra dag 1 etter sykdomsdebut.

e OUS vil monitorere hjernefunksjon til kritisk
syke pasienter i trdd med internasjonale
anbefalinger

e OUS vil utvikle og bruke hgyspesialiserte
metoder for a fglge sykdomsprogresjon ved
ulike nevrodegenerative sykdommer
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4.11 Indremedisinske sykdommer

Indremedisin er et stort fagomrade som bestar av pasienter som trenger @gyeblikkelig hjelp. Med
stadig flere eldre i befolkningen, vil pasientbehandlingen bli mer komplisert, da de eldre i dag ikke
bare blir lagt inn med hjertesvikt. Eldre pasienter i 2035 vil oftere ha behov for dialyse, KOLS-
behandling, oppfelging av diabetes, hjertesvikt, kreft og en rekke andre sykdommer og plager.
Sykdomsbildet for den enkelte pasient vil ofte vaere sveert sammensatt. | lys av dette vil det
indremedisinske fagomradet ogsa i framtiden vaere stort og omfattende med store pasientgrupper
med akutte og kroniske behov.

Sykdomsutviklingen tilsier at behovet for senger vil gke tross implementering av gode
samarbeidsrutiner og samhandling, avansert teknologi og gode innovasjoner. Dette betyr at parallelt
med innovasjon, teknologi og avansert behandling ma en ogsa sikre tilstrekkelig kvalitet og
kompetanse i behandlingen av denne pasientgruppen.

Indremedisin er et fagomrade som er sveert sentralt i de st@rste akutte pasientforlgp i OUS, samtidig
som det har store volum av poliklinisk behandling. Sammen skal fagomradet ivareta den gkende
gruppe av eldre, multisyke pasienter med sykdom i flere organsystem som krever samarbeid mellom
fagomradene og samtidig ivaretar fagutvikling og forskning slik at nye, avanserte behandlinger kan
etableres.

Sykdoms- og fagutvikling

Frem mot 2035 ma OUS ta i bruk ny teknologi og alternative arenaer for pasientbehandling, og
optimalisere samarbeid og samhandling bade innenfor og utenfor spesialisthelsetjenesten. Samtidig
vil demografi og akkumulering av sykelighet hos stadig flere pasienter fgre til et gkende behov for
sykehussenger. Selv om en kan forvente en reduksjon i den relative forekomst av behovet for
sykehussenger og relativt sett faerre innleggelser vil det absolutte tallet for innleggelser og behovet
senger kunne gke.

Det er en rekke «drivere» og «dempere» som pavirker sykdomsutviklingen frem mot 2035. En
aldrende befolkning, forbyggende helsetjenester og demografi vil veere viktige drivere for a gke den
indremedisinskere pasientpopulasjonen. Samtidig vil (forhapentligvis) ny teknologi, private aktgrer
og en st@rre andel brukerdrevne aktiviteter bidra til a redusere behovet fra spesialisthelsetjenesten.

Det estimeres at den indremedisinske pasienten i 2035 vil kunne ha fem kjennetegn:

1. Pasienter med sykdommer i flere organsystem samtidig
Dersom utviklingen av sykelighet og aldring fra de siste 30 ar fortsetter, vil en forvente at
gjennomsnittlig levealder gker med 3 til 5 ar (2-3 maneder per ar). Det er en reduksjon i dgd og gkt
overlevelse for mange sykdommer (eks hjerteinfarkt, kreft) og flere lever lenger med kronisk sykdom.
Mange vil leve med flere kroniske sykdommer, og ved sykehusinnleggelse vil symptomer fa flere
organsystem dominere. Dette krever godt samarbeid mellom de indremedisinske fagomradene.

2. Stor andel av gyeblikkelig hjelp
Innleggelse til dggnopphold for det store volumet av indremedisinske pasienter vil fortsatt veere
preget av gyeblikkelig hjelp. Ulike tiltak for a redusere innleggelser skjer i dag og det vil fortsette a
skje. Dette setter ogsa i framtiden krav til god kapasitet samarbeid og logistikk.

3. Pasienter som legges inn som gyeblikkelig-hjelp er mer krevende
@kt omfang av g-hjelps pasienter, ogsa pa grunn av akkumulerende antall pasienter som settes pa
immundempende medisiner eller har implantater med infeksjonsrisiko. Pasientene som legges inn vil
veere sykere enn tidligere (gnsket utvikling og i trad med Samhandlingsreformen). Dette gir en ekstra
utfordring pa de indremedisinske intensivenheter, og nar disse er fulle, gkt belastning av sykere
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pasienter pa sengepost. Fokus pa spesifikke akutte pasientforlgp (sepsis, slag, hjerteinfarkt) gir
utfordring til pasientgrupper som faller utenfor slike forlgp.

4. Fortsatt behov for dggnsenger i spesialisthelsetjenesten
@kning av forventet levealder er et resultat av b3de primaer- og sekundzerforebygging, samt
behandling av akutt sykdom og dens komplikasjoner. Men uansett god effekt av ulike forebyggende
eller behandlende tiltak vil pasientens medisinske problemer mest sannsynlig forskyves slik at
pasienten vil ha behov for den kompetanse en kun finner i spesialisthelsetjenesten, til tross for stort
fokus pa forebygging, alternative behandlingsarenaer, samhandling med primaerhelsetjenesten,
innovasjon og IKT.

5. Forskning gir nye behandlingstilbud for flere pasientgrupper
Det indremedisinske fagomradet vil fortsatt utvikles giennom forskning, fagutvikling og med spissing

av behandlingstilbudet innenfor de fleste omrader. Dette gker behandlingstilbudet som medfgrer
forventninger fra store volum av pasienter. Dette legger press pa utviklingen framover. Aktiv
pasientmedvirkning vil kunne forsterke dette.

| dette rommet, mellom spisset kompetanse og avansert behandling og behandling av flere akutte
sykdommer hos samme pasient, skal det indremedisinske fagomradet finne en fornuftig,
hensiktsmessig og pasientvennlig utforming, innenfor gkonomiske, demografiske og andre rammer.

@nsket situasjon for pasientens helsetjeneste i en mellomlangsiktig og langsiktig periode:

o Tilstrekkelig sengekapasitet for indremedisinske pasienter som trenger innleggelse (spesielt
g-hjelp)

¢ God og optimal behandling av pasienter som ma legges inn

e |KT/EPJ som optimaliserer og effektiviserer pasientbehandlingen

e Pasienten skal behandles pa riktig «niva»

e Man ma ta hensyn til at det blir en absolutt gkning av indremedisinske pasienter som trenger
sykehusinnleggelse.

e Samarbeid og samhandling internt mellom spesialisthelsetjenesten og mellom
spesialisthelsetjenesten og fgrstelinjetjenesten ma optimaliseres og effektiviseres, gjennom
IKT, avtaler og god praksis

¢ Forutsetning for mange av de gevinster som forventes a kunne realiseres innen IKT er at
systemene blir brukervennlige.

e Man ma ivareta framtidig behov for utdanning, med arenaer for mgte mellom
lege/helsefagarbeider og pasient.

e Sikre at pasienter involveres i forskning

e |vareta at IKT gj@r pasientbehandlingen mer sgmlgs og effektiv

Tiltaksforslag

Generelt: Hiemme - poliklinikk via digital I@sning
1. Oppfoelging av tilstand og symptomer via tradlgse elementer og direkte kontakt med pasient.
2. Struktur for behandlingsavslutning og palliasjon i hjemmet
Nyre: Forskyve dagbehandling pa sykehus til hjemmebehandling (dialyse)
1. Utvikling av sma beaerbare dialysemaskiner til hjemmebruk pagar. Perspektivet er uvisst (Sky-basert)
2. Ved utvikling av e-helselgsninger for overfgring av behandlingsdata fra hjem til sykehus og motsatt vil
flere pasienter kunne fa behandling hjemme
Lunge: fijernovervakning (tradlgs) av ventilasjon
1. IKT-lgsninger for hjemmetrening

Infeksjon:
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1. Bygge slik at pasienter som er kolonisert eller infisert med resistente mikrober ikke far darligere
medisinsk service eller hindrer god pasientflyt.
2. Poliklinikk vil bli mer e-Helse - basert for kronikere.

Indremedisin: Organisere med stgrre indremedisinske avdelinger som behandler de vanlige indremedisinske
sykdommer med spesialavdelinger som ligger i naerheten

Geriatri: Overvakning av symptomer i samarbeid med hjemmetjenesten for a hindre reinnleggelser?

Sentrale forutsetninger for at man kan ta i bruk gode Igsninger for 3 bedre pasientbehandlingen:
1. Man ma sikre at ISF-systemet fanger og honorerer nye driftsformer (dom dagpost, poliklinikk,

poliklinikk i mottak).
2. Sikre at IKT-systemer blir enkle a bruke for leger og sykepleiere, slik at de ikke gar ut over god
flyt i pasientbehandlingen.

Organisering

Medisinsk klinikk i OUS har i dag 190 ordinaere senger, i tillegg til 23 overvakningssenger. Det er ogsa
indremedisinske seksjoner ved andre klinikker i OUS. Malet for utviklingsplanen er & beskrive
pasientens helsetjeneste i arene 2020-35. Sykehuset har i dag lokalsykehusfunksjon for bydelene
Nordre Aker, Bjerke, @stensjg, Nordstrand og Sgndre Nordstrand. Sagene bydel er "utlant” til
Lovisenberg Diakonale Sykehus, og det er overordnede planer som sier at OUS skal ta over
lokalsykehusfunksjon for bydelene i Groruddalen (Alna, Grorud og Stovner bydel). Fra 2020 vil for
alvor ”eldrebglgen” merkes i OUS. "Babyboomer” generasjonen vil gradvis na pensjonsalderen, og
spesielt stor blir gkningen i antallet mennesker over 80 ar, som gker med nesten 20 000 personer i
denne perioden.

Nar man ser fram mot 2035 ser man at det er svaert sentralt 3 realisere planen med utbygging av
lokalsykehus pa Aker sa rask som mulig. Akeromradet er allerede regulert til sykehusformal og er
optimalt plassert med tanke pa kollektivtrafikk (Grgnt avtrykk). Storbylegevakten forventes a veere
ferdig rundt 2023 og vil fungere bedre samlokalisert med et stort og robust lokal/omradesykehus.
Refleksjoner fra brukerutvalget, sykepleierforbundet og legeforeningen

Brukerutvalget - Brukerutvalget trekker frem to faktorer som peker seg ut som premissleverandgrer
for gode helsetjenester. For det fgrste vil den teknologiske utviklingen gi mange fgringer og i tillegg
er medisinen som sadan i rivende utvikling. Var evne til & nyttiggjgre oss dette til beste for
pasientene er avgjgrende for planens suksess.

Sykepleierne - Sykehusets ansatte, spesielt sykepleierne, bruker i gkende grad mye tid pa
telefonsamtaler med pasienter, pargrende og andre samarbeidspartnere. Denne virksomheten ma i
fremtiden bedre understgttes av finansieringssystemet.

Ambulerende team fra hver avdeling vil kunne forebygge innleggelser og bidra til tidligere utskrivelse.
Oppleaering av hjemmesykepleien i hjemmet til pasienten vil vaere tidsbesparende og muligheten for
oppfeling der pasienten er vil trolig gi pasienten en fglelse av medbestemmelse i forhold til 3 veere
inneliggende pa sykehus. Den ambulerende virksomheten ma ogsa finansieres.

Nar det forventes at sykepleierne skal gke sin kompetanse, ma det legges til rette for fagutvikling og
videreutdanning. OUS skal fortsatt vaere et spesialisert sykehus og sykepleierne ma fa mulighet til a
holde seg oppdatert pa forskning og nye prosedyrer. Sykehuset ma fortsette a ha spesialiserte
avdelinger, men ogsa med mulighet for & kunne ivareta den «generelle» pasienten. Det er viktig a
sikre kompetente og stabile fagmiljger inn i fremtidens OUS.

Legene - Legene trekker frem at OUS vil ha behov for avanserte helsetjenenester som kun
spesialisthelsetjenesten vil kunne tilby. Blant annet gjelder dette:
e Avansert hjertesviktbehandling (re-vaskularisering ved coronarsykdom, pacemaker-

behandling, ikke operativ innleggelse av hjerteklaffer med mere).
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e En stor diabetespopulasjon som lever lengre (med og uten sykdomskomplikasjoner), men
hvor behovet for gode digitale verktgy og samhandling med primaerhelsetjenesten blir stort.

¢ Dialysebehovet vil gke i en aldrende befolkning, et behov som bare delvis kan dekkes av
pasientadministrert dialyse eller hjemmedialyse.

¢ Innenfor gastroenterologien ser man et stadig gkende behov for endoskopiske prosedyrer,
som delvis vil erstatte behov for kirurgisk intervensjon (tilsvarende som innenfor
hjertemedisin).

Sykehuset vil fa et stort behov for enerom pa grunn av gkende forekomst av resistente mikrober i
populasjon og en sykehuspopulasjon hvor mange lever med en aller annen type immunsvikt. Selv om
«rgyke-epidemien» er i tilbakegang vil et stigende antall KOLS-pasienter kreve sykehusressurser, og
flere vil fa tilbud om ventilasjonsstgtte.

| de siste ars helsebudsjett er det lagt inn en effektiviseringsgevinst pa ca. 2 % arlig. Flere pasienter
behandles, liggetiden i sykehusene gar ned, men andelen reinnleggelser er hgyt. Med en aldrende
befolkning vil det veere vanskelig @ redusere liggetiden ytterligere. For @ kunne gi Oslos og
helseregionens gkende befolkning et godt helsetilbud de neste 20 ar, er OUS avhengig gkning i antall
senger. For a redusere gkningen i sengebehov er sykehuset avhengig av nyinvesteringer i medisinsk

teknisk utstyr (MTU) og nye, tidsmessige arealer.

4.12 Hjertesykdommer

Oslo universitetssykehus skal bade ivareta lokalsykehusfunksjoner for en gkende og aldrende
befolkning og spesialiserte funksjoner for Oslo og regionen, samt handtere nasjonale tjenester. Disse
forholdene gjgr at man ma planlegge for tilstrekkelig fremtidig behandlingskapasitet. Det er viktig at
bygg og organisasjon er fleksibelt designet for a kunne ta inn over seg de endringene som kommer.
Framtidige arbeidsmetoder vil ogsa utfordre dagens organisering av klinikker og avdelinger.

Nedenfor er et sammendrag av forventet utvikling innenfor de stgrste pasientgruppene og innenfor
omrader der OUS har et sarlig ansvar regionalt og nasjonalt. | tillegg beskrives forventede endringer i
behandling ut fra ny teknologi og ny medisinsk kunnskap, samt utfordringer dette medfgrer blant
annet for spesialistutdanningen.

Sykdoms- og fagutvikling

Hjertesvikt - Dette er en pasientgruppe som gker i antall. Arsakene er sammensatte, men noe skyldes
alder og overvekt. En annen viktig gruppe som vokser i antall i perioden, er pasienter med medfgdte
hjertesykdommer som na vokser opp og utvikler hjertesvikt og vanskelig handterbare arytmier i tidlig
voksen alder.

Eksperter pa behandling av hjertesvikt estimerer at nye metoder kan behandle alvorlig hjertesvikt
med sma pumper som legges inn ved hjelp av mindre (kateterbaserte) inngrep. Dette vil bli et viktig
supplement til dagens hjertetransplantasjoner hvor organtilbudet utgjgr en betydelig begrensning,
og til dagens eksternt bezerbare hjertepumper med infeksjonsrisiko. Man ser ogsa for seg at
implanterbare sensorer kan muliggjgre monitorering hjemmefra. Arytmibehandling er sentralt i
sviktbehandling og beskrives nedenfor.

Koronarsykdom - Fremover forventes det fortsatt at koronarsykdom vil veere en vanlig sykdom.
Befolkningspkning og et gkt antall eldre i samfunnet vil fgre til at behovet for behandling forblir
stabilt eller lett gkende frem mot 2025. To forhold bidrar til & redusere veksten: 1) dgdelighet som
folge av hjertesykdom er redusert og 2) det har vaert en viss tilbakegang av behandlingstrengende
pasienter med koronarsykdom.
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Opprettelse av nye regionale sentre vil kunne redusere behovet for invasiv kapasitet i OUS. Man ma i
dette bildet tenke totalkapasitet innen HS@.

Arytmier - Arytmier er et symptom pa annen hjertesykdom. Arytmibehandling er en integrert del av
behandlingstilbudet ved hjertesykdommer pa samme mate som ved koronarsykdom, klaffelidelser,
medfgdte hjertelidelser og hjertemuskelsykdommer og gar altsa langt utover det som oftest er tema
i den offentlige debatten, nemlig behandling av atrieflimmer.

Dette faget er i betydelig endring. Nye teknologier vil endre maten man behandler og fglger opp
arytmipasienter pa, og nye pasientgrupper vil fa et behandlingstilbud. Bildedannende teknologier
som ultralyd, CT, MR vil i betydelig stgrre grad enn i dag bli integrert del av prosedyrene. Utviklingen
vil stille krav til nye laboratorier og sengekapasitet. | tillegg til sine lokal- og regionsfunksjoner har
ogsa OUS landsfunksjon innen alvorlig hjertesvikt og medfgdte hjertesykdommer (GUCH). Begge
disse gruppene vil gke frem mot 2035.

Klaffesykdommer - Disse sykdommene er forventet & gke i takt med en voksende og aldrende
befolkning. Behandling av klaffesykdommer er i endring fra apen kirurgi til kateterbasert behandling.
Denne utviklingen forventes & fortsette og resultere i gkt behov for laboratoriekapasitet og
sengekapasitet. Samtidig vil behovet innen kirurgi reduseres tilsvarende.

Medfadte hjertesykdommer hos voksne (GUCH) - | 2017 er det ca. 16000 GUCH-pasienter, definert
som voksne over 18 ar med medfgdt hjertefeil. Av disse er det ca. 4000 som er operert. Til og med
2017 er det i tillegg 4000 pasienter < 18 ar med hjertefeil som er operert, og som vil ha nadd voksen
alder i 2035. Gruppen som er korrigert kirurgisk for sin hjertefeil har OUS et nasjonalt ansvar for og
vil utgjgre hovedtyngden av GUCH-pasienter som trenger oppfelging i arene fremover.
Hovedutfordringene er utvikling av alvorlig hjertesvikt, alvorlige arytmier, hjertesyke gravide og
pasienter som trenger kirurgi for ikke-kardiale tilstander.

Hjertesykdommer hos barn - Barnekardiologi er et hgyspesialisert fag som omfatter utredning,
behandling og oppfelgning av hjertesyke barn. Feltet har gjennomgatt en dramatisk utvikling i de
siste tidrene ved nye og bedre behandlingsmetoder som har medfgrt en betydelig forbedret
overlevelse. Hjertesyke barn er en stor og kompleks pasientgruppe ved OUS og behandling av
medfgdt hjertefeil representerer en av sykehusets nasjonale funksjoner.

Medfgdte hjertefeil er vanligste hjertesykdom hos barn. Forekomsten har veert stabil, hos 1,2 % av
alle nyfgdte (ca. 700 barn per ar i Norge). Antallet hjertesyke barn antas a forbli stabilt de kommende
arene, noe som betyr at antallet voksne med medfgdte hjertefeil fortsatt vil gke. Behandlingen av
medfgdte hjertesykdommer er en avansert tjeneste som er basert pa multidisiplinaert samarbeid
innenfor sykehuset og tett kontakt med landets barneavdelinger.

Andre hjertesykdommer hos barn er f eks rytmeforstyrrelser, hjertemuskelsykdommer og
infeksjoner. Nye pasientgrupper vil oppsta, blant annet som fglge av genetiske undersgkelser som
tidlig avslgrer risiko for sykdomsutvikling og som fglge av innvandring fra land med darlig tilbud av
helsetjenester. Omsorgsbehovet i pasientgruppen gker som fglge av gkt overlevelse. Flere barn lever
med komplekse problemstillinger som gker behovet for oppfglgning, re-intervensjoner,
transplantasjoner og ikke minst stgttetiltak og habilitering. Persontilpasset og tverrfaglig totalomsorg
forventes i gkende grad.

Forskning og utvikling

OUS har som mal 3 ligge i front internasjonalt nar det gjelder behandling av hjertesykdommer. Dette
kan bare skje gjennom systematisk satsing pa kvalitet i alle ledd av pasientbehandlingen, forskning,
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innovasjon og aktiv bruk av kvalitetsregistre. Dette ma derfor veere en sentral del av den kliniske
virksomheten i tillegg til den forskningen som foregar innen basalfagene og innovasjon.

Organisering og tiltak

Genetikk, sykdomsforstaelse og behandling - Ny teknologi med «next generation sequencing» kan
undersgke den komplette menneskelige arvemassen. Teknologien gker var sykdomsforstaelse og vil
veere viktig ogsa innen hjertesykdommer. Genterapi er under utvikling og implementeres allerede
ved noen sykdommer.

Tiltak:

o Genetisk tolkning, forstaelse og behandling vil bli ngdvendig innen alle fagfelt, inkludert
hjertesykdommer

. Kompetanse pa genetisk sykdom ligger i dag mest ved regionsykehusene, men vil i Igpet av

de neste 5 — 10 arene kunne fordeles til lokalsykehus etter tverrfaglig opplaering og
undervisning og ma inn i legenes spesialistutdanning

Hjertesykdommer og kreft - Mange pasienter som har blitt behandlet for kreftsykdommer med
strale- og kjemoterapi utvikler hjertesvikt, klaffefeil, hypertensjon, arytmier, koronarsykdom,
kardiomyopatier og perikarditt. Disse bivirkningene kan oppsta akutt eller mange ar etter
gjennomgatt behandling. Antallet med senvirkninger av kreftbehandlingen vil gke pa grunn av gket
overlevelse.

Tiltak:

° Mange av pasientene med senvirkninger av kreftbehandlingen kan fglges opp av eget
sykehus, men mange ma ogsa undersgkes ved OUS

° Dette vil kreve @kt innsats i bildediagnostiske undersgkelser av hjertet, inkludert CT,

ekkokardiografi og MR. Mange pasienter vil trenge kardiologisk behandling, intervensjoner
og i noen tilfeller operative inngrep i og rundt hjertet

Ny utdanningsstruktur for legespesialister- - Den nye strukturen implementeres fra 2019 og de
forste LIS-3 etter den nye ordningen vil starte i 2022.

Tiltak:

° Foreslatte laeringsmal innebaerer at alle LIS ogsa i fremtiden ma innom kardiologisk avdeling
ved sykehus med thoraxkirurgi

° Den nye ordningen vil kreve mer fleksibilitet og flere ressurser til utdanningen enn i dag.

Fram mot 2025 ma utdanningslgpet handtere bade gammel og ny modell. Hvordan
utdanningen kommer til @ endres videre fram mot 2035 er usikkert, men ma reflektere den
faglige, teknologiske og samfunnsmessige utviklingen.

Teknologisk utvikling - Hjertefaget har veert gjennom en betydelig utvikling de siste 20 arene, og det
er lite som tyder pa at dette ikke fortsetter. Ny kunnskap og teknologi kommer til & endre maten vi
behandler pasienter pa ytterligere.

Tiltak:

° Bildedannende teknologier (imaging) er sentrale innen diagnostikk og behandling av
hjertesykdommer. Den videre utviklingen vil endre maten vi diagnostiserer og organiseringen
behandlingen pa fordi “imaging” i mye stgrre grad enn i dag vil veere en integrert del av
denne behandlingen. Dette gjelder bade for ultralyd, CT og MR som del av
intervensjonskardiologi, arytmibehandling og kirurgi.
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| tillegg vil de endringene vi i dag ser innen kardiologisk intervensjon og hjertekirurgi komme
til 3 fortsette og dagens organisering av behandlingstilbudene vil utfordres. Virtuelle
operasjonsrom, 4D-teknologi, robotteknologi og profesjonsglidning er sannsynlige effekter av

@kt spesialisering.

Sentralisering av behandlingstilbud - Dersom reduksjonen i hjertekirurgi nasjonalt fortsetter, vil det
fa konsekvenser for OUS.

Tiltak:

OUS skal ivareta nasjonale tjenester som GUCH, transplantasjoner og alvorlig hjertesvikt og
kan komme til & fa flere nasjonale funksjoner dersom det hjertekirurgiske faget og
behandlingstilbudet svekkes i andre regioner.

Det samme gjelder innen intervensjonskardiologien hvor ogsa volum og kvalitet henger
sammen. Mindre sentra kan fa problemer med a utvikle egne behandlingstilboud med
tilstrekkelig kvalitet etter hvert som kompleksiteten pa behandlingene gker.

Ny kommunikasjonsteknologi - Ny kommunikasjonsteknologi vil endre maten vi kommuniserer med
bade pasienter og samarbeidende sykehus pa.

Tiltak:

Informasjons- og opplaringsoppgaver vil veere web-basert for de fleste pasientgrupper.
Dette bade avlaster og stiller nye krav til helsepersonell.

Behovet for polikliniske konsultasjoner kan reduseres, mens senger fortsatt vil veere
ngdvendig for de sykeste pasientene.

Samhandling innen hjertefaget - @kende spesialisering og kompleksitet innen hjertefaget kan
medfgre at OUS sine tjenester blir mer etterspurt selv om det ikke dreier seg om formaliserte
regionsfunksjoner eller nasjonale tjenester.

Tiltak:

Etablering av invasive behandlingstilbud (PCl) ved flere helseforetak i regionen vil kunne
avlaste OUS for angiografi og PCI.

Saerlige utfordringer i hjertekirurgifaget - Hjertekirurgifaget har spesielle utfordringer i tiden som
kommer. Fallende nasjonale volum og behov for sentraliserte funksjoner til store sentre gjgr at OUS
vil fa et utvidet ansvar.

Tiltak:

@kende grad av kompleksitet vil gke subspesialiseringen. Rekrutteringen til faget har
utfordringer som til dels henger sammen med dette, til dels sammen med fallende volum
innen hjertekirurgien og utfordrende vaktbelastninger. OUS ma ha et omfattende
hjertekirurgisk tiloud i fremtiden.
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4.13 Muskel- og skjelettsykdommer

Oslo universitetssykehus mottar pasienter med stgrre ortopediske utfordringer enn selve
befolkningsgkningen skulle tilsi. Arsaken er en gkende andel eldre samt pasienter som kommer fra
land med ubehandlede tilstander, inkludert skader (for eksempel fra land med krig).

Et generelt st@grre krav til raskt & gjenvinne funksjon, og beholde ben og armer fremfor amputasjon,
tilsier stgrre behandlingskapasitet og gkende tverrfaglig tilneerming bade med hensyn til
indikasjonsstilling for operasjon, den kirurgiske behandling og rehabiliteringen.

Det er en gkt tendens til subspesialisering innen ortopedien. Da er det ekstra viktig med samarbeid
mellom faggrupper. For eksempel ma protesekirurger, som i utgangspunktet arbeider med planlagte
operasjoner, vere samlokalisert og kunne samarbeide med kollegaer innen skadeortopedien ved
brudd rundt proteser og sviktende tidligere bruddfiksasjoner.

Antallet pasienter med implantater og infeksjoner knyttet til dette er gkende. Dette krever
omfattende kirurgiske tilneerminger i tillegg til spesialtilpasset antibiotikabehandling forordnet i
samarbeid med infeksjonsmedisinere og mikrobiologer. Den store andelen infeksjonspasienter er
plasskrevende bade med tanke pa tilpassede rom for operativ behandling, overvakning og enerom i
sengeavdelinger.

Innen noen ortopediske fagfelt er det gnskelig @ arbeide ut fra en sentermodell hvor pasienter med
felles diagnoser samlokaliseres og behandles ut fra et tverrfaglig perspektiv med enhetlige, gode og
effektive behandlingsstrategier.

Det er gkende kompetansekrav til alle faggrupper innenfor ortopedien; sykepleiere, fysio- og
ergoterapeuter og leger. En rivende fagutvikling gjgr at en er bekymret for om det raskt nok
utdannes hgykompetente behandlere.

Hovedmal
Rask og optimalisert pasientbehandling med alle ngdvendige faggrupper tilgjengelig innenfor egnede
og store nok arealer.

Delmal
Effektive og pdlitelige elektroniske verktgy med blant annet forbedringer innen lagring av
bildedokumentasjon og peroperativ radiologisk navigasjon.
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Fagets utvikling, mal og tiltak innenfor undergrupper

Teknologi

Mal for perioden 2020-2025 og 2025-2035:

. Tildeling av operasjonstidspunkt nar
operasjonsindikasjonen er stilt

. Operasjonsindikasjoner basert blant annet pa
scoringsverkt@y rapportert av pasienten selv

. Brukervennlige elektroniske verktgy
. Sykepleierbruk: Talegjenkjenning og automatisk

elektronisk registrering av observerte
pasientdata

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025:
. Spesialtilpassede implantater

. Preoperativ kartlegging av den enkelte
pasientens symptomer ved hjelp av dennes egne
utfylte scoringsskjema, gjerne elektronisk

. Mer komplekse operasjoner gir behov for store
operasjonsstuer

. Web-baserte pasientkonsultasjoner med
fagpersoner fra andre sykehus, for eksempel for
a diskutere operasjonsindikasjon eller ved
postoperative kontroller

Forventet fagutvikling for perioden 2025-2035:

. Bioaktive medikamenter (lokale og/eller
systemiske) for a reparere degenerativt eller
skadet vev, for eksempel for a gke brudd-
tilheling

° Perioperativ navigasjon og robotassistert kirurgi
for a gke presisjon

Samhandling
(internt i OUS og med eksterne aktgrer)

Mal for perioden 2020-2025 og 2025-2035:
. Samlokalisering av det meste av den akutte og
den elektive ortopedien

. Bedre samhandling mellom
primaerhelsetjenesten og andre eksterne
aktgrer med hensyn til rehabilitering

Forventet utvikling for periodene 2020-2025 og

2025-2035:

. Intern samhandling pa tvers av sub-
spesialiseringer

. Fellow-ordninger: Systematiske
hospiteringsordninger og opplaring av leger og
eventuelt andre faggrupper fra andre sykehus
som gir felles behandlingsstrategier

. Pkende subspesialisering og samtidig gkende
samhandling mellom subspesialiteter og

faggrupper

. Pkende samhandling mellom
primzerhelsetjeneste og pasienter med hensyn
til behandlingsstrategier

Artroskopisk kirurgi
(Skuldre, kneer, hofter)

Mal for perioden 2020-2025 og 2025-2035:
o @kt tverrfaglig samarbeid og tilnserming med
hensyn til konservative behandlingsmetoder

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025:

. @kt andel skulderkirurgi, spesielt
rekonstruksjoner og proteser

o Spesialtilpassede proteser

o Sannsynligvis mindre artroskopisk knekirurgi (og
muligens skulderkirurgi) for degenerative
lidelser

. @kende behov for samarbeid med fysikalsk
medisinere angaende konservativ
behandlingsmetoder
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Forventet fagutvikling for perioden 2025-2035:

o Bioaktive stoffer som fremmer vevstilheling og
regenerasjon av vev basert pa biologisk
stimulering av kropps-egne celler

Barneortopedi

Mal for perioden 2020-2025:

. Flere sengeplasser og bedret
operasjonskapasitet

. Samarbeid med henvisende sykehus, fellow-
ordning som sikrer utdanning av flere
supspesialister

e  Tverrfaglige mgter med pasienter, pargrende,
pasientforeninger, primaerhelsetjenesten
angaende enkelte diagnosegrupper

Mal for perioden 2025-2035:

. Samlokalisering av elektiv og akutt kirurgi

. Samlokalisering av kirurgisk enhet med alle
navaerende fgdeenheter og pediatriske
avdelinger

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

e (kt sentralisering sannsynlig - men ikke gnskelig
for de «letteste» tilfellene

. Kortere tid fra indikasjon til operasjon innen den
elektive kirurgien: gkt kapasitetsbehov

. Mer omfattende kirurgiske prosedyrer med
spesialtilpassede implantater

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

e @kt sentralisering sannsynlig - men ikke gnskelig
for de «letteste» tilfellene

. Kortere tid fra indikasjon til operasjon innen den
elektive kirurgien: gkt kapasitetsbehov

o Mer omfattende kirurgiske prosedyrer med
spesialtilpassede implantater

Fot- og ankelkirurgi

Mal for perioden 2020-2025:
e  Tettere samarbeid med sykehus i regionen
. Fellow-ordning for utdanning av flere
subspesialister
. Stgrre operasjonskapasitet og flere sengeplasser
. Dagkirurgiske slgyfer for enklere kirurgi
. Desentraliserte poliklinikker i bydelene under
supervisjon fra OUS
Mal for perioden 2025-2035:
¢ Fot- og ankelkirurgisk senter i samarbeid
med infeksjonsmedisinere, fagfolk innen
diabetesbehandling og yrkesgrupper som
arbeider med rehabilitering (spesielt) av
amputasjonspasienter

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

. En gkende andel pasienter blir kirurgisk
behandlet for skader, degenerative lidelser og
infeksjoner

. Rekonstruktiv kirurgi fremfor amputasjoner

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

o En gkende andel pasienter blir kirurgisk
behandlet for skader, degenerative lidelser og
infeksjoner

. Rekonstruktiv kirurgi fremfor amputasjoner
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Ortopediske infeksjoner

Mal for perioden 2020-2025:

. Etablering av separat ortopedisk infeksjonspost
drevet i samarbeid mellom infeksjonsmedisinere
og geriatere

. Forskningssamarbeid, ikke bare med
infeksjonsmedisinere, men ogsa med
veterinaerer og odontologer som driver utstrakt
forskning pa implantatinfeksjoner

Mal for perioden 2025-2035:

. Gjennombrudd mht. forebygging og behandling
av infeksjoner hos pasienter med
implantatinfeksjoner

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

. Pkende antall infeksjoner i muskel- og beinvev
hos pasienter med og uten implantater

. @kende antall diabetespasienter med store sar
som krever kirurgisk behandling

o @kende antall pasienter fra utlandet med
utilstrekkelig behandlede infeksjoner, ofte
infisert med mikrober som er mindre hyppige i
Norge

. Spesielt implantatinfeksjoner krever omfattende
kirurgisk og medikamentell behandling som
blant annet er kompetanse- og arealkrevende
(enerom). Radikal kirurgi er ngdvendig spesielt
ved infeksjoner med resistensutvikling

Protesekirurgi

Mal for perioden 2020-2025 og 2025-2035:

. @kt tverrfaglig tilnaerming

. Operasjons- og sengekapasitet tilsvarende
behov

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025

og 2025-2035:

o Flere pasienter med behov for protese - spesielt
i kneleddet

. @kende behov for krevende revisjonskirurgi
(utskifting av protesedeler) spesielt hos eldre,
pasienter med samtidig flere sykdommer og hos
pasienter med infeksjoner

o Mer systematisk og omfattende forebyggende
behandling av artrose i tidlige stadier.
Tverrfaglige tilnaerminger og i samarbeid med
primzerhelsetjenesten

. @kt kompetansebehov innen sykepleierfaget
spesielt med hensyn til overvakning,
observasjon og pleie av pasienter som har
gjennomgatt omfattende protesekirurgi

o @kende behov for samarbeidsarenaer mellom
spesialsykepleiere og primarhelsetjenesten

Ryggkirurgi

Mal for perioden 2020-2025:

. Felles, sentralisert ryggvakt for alle spinale
skader

. Bedre rehabiliteringsslgyfer for pasienter med
spinale skader og andre som har gjennomgatt
kompleks ryggkirurgi

. Team for peroperativ nevromonitorering

Mal for perioden 2025-2035:

. Etablering av spinalkirurgisk senter,
samlokalisering av elektivt og akuttkirurgisk
tilbud for pasienter i alle aldre og med hele
spektret av ryggskader - og lidelser.

e  Tverrfaglige behandlingsteam bestdende av
ortopeder, fysikalsk medisinere, nevrokirurger
og spesialfysioterapeuter og nevrologer med
tilsynsfunksjon.

Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025:

. Sentralisering av avansert og noe mindre
avansert, ryggkirurgi

. Flere kirurgisk krevende prosedyrer for a
optimalisere pasientens funksjon

o Kostbare, men pasientvennligere, prosedyrer
hos barn og unge med ryggskjevhet (skoliose)

. Navigasjon og robotassistert kirurgi for a gke
kirurgisk presisjon

Forventet fagutvikling for perioden 2025-2035:

. Allmenn medikamentell osteoporosebehandling
gir relativt sett mindre behov for kirurgisk
behandling av ryggbrudd hos eldre
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Traumatologi (skadebehandling) Forventet fagutvikling for perioden 2020-2025:

Mal for perioden 2020-2025: e  Tilpasning og utvikling av implantater spesielt til

e Samlokalisering av subspesialiteter, fortsatt pasienter med osteoporose og beindefekter
samarbeid mellom kirurger som arbeider med ¢ @kende behov for behandlingskrevende nerve-
elektive og akutte problemstillinger og blgtdelsrekonstruksjoner, noe som stiller

e Tilgjengelige gode preoperative krav til kompetanse, operasjonsstuer- og tiden
planleggingsverktgy basert pa radiologiske pasientene er innlagt
undersgkelser o @kt behov for operasjonskapasitet til tidlige

. Bedre perioperative radiologiske metoder (CT, intervensjoner
navigasjon, bildeoverfgring til elektronisk e Stgrre rekonstruksjoner og gkende behov for 3
pasientjournal) gjenopprette pasientens funksjonsniva, gir

o Etablering av raskere tilgjengelige stgrre behov for tverrfaglig tilneerming fra flere
rehabiliteringsslgyfer subspesialiteter (plastikkirurger og

M4l for perioden 2025-2035: nevrokirurger)

e Etablering av senter for geriatrisk Forventet fagutvikling for perioden 2025-2035:
bruddbehandling og hgyenergiskader o Bioaktive midler utvikles for a bedre

bruddtilheling

4.14 Bildediagnostikk og nukleaermedisin

Oslo universitetssykehus har organisert bildediagnostikken i Klinikk for radiologi og nuklezermedisin.
Klinikken har betydelig radiolog- og radiograffaglig kompetanse innen alle modaliteter og
radiologiske «subspesialiteter», har landets st@rste nuklesermedisinske avdeling med omfattende
kompetanse innen fagets ulike disipliner, inkludert PET/CT, samt en avdeling for diagnostisk fysikk.
Fagomradene har tilknyttet omfattende forskning innen 13 forskningsgrupper og har et stort antall
innovasjonsprosjekter.

Aktivitet og utstyr

Klinikkens ansatte utfgrer ca 700 000 undersgkelser per ar og gransker i tillegg ca 70 000 eksternt
utfgrte undersgkelser. Virksomheten har hatt en sterk vekst i aktivitet og personell de siste arene,
vesentlig pga. en stor vekst i CT, MR og PET/CT-undersgkelser.

Til tross for at den radiologiske kapasiteten er blitt betydelig bedret, er den fortsatt for lav til at
undersgkelser og svarrapporter kan foreligge nar klinikere gnsker det. Arsakene til dette er
endringer i behandlings- og kontrollopplegg, krav til raskere diagnostikk og utredning, klinisk
forskning, teknologisk utvikling, mer intervensjonsradiologi og mer deltakelse i sykehusets og
regionens multidisiplinsere team (MDT)-mgter.

Virksomheten har omfattende medisinsk teknisk utstyr ved de ulike sykehuslokalisasjoner og har arlig
et stort investeringsbehov for vedlikehold og fornying av utstyrspark.

Klinikken har i 2018 to ulike RIS/PACS-systemer og har et stort behov for samordning i felles system
bade innad i sykehuset og med resten av regionen.

Fagets utvikling

De radiologiske og nuklearmedisinske fagomradene vil som mange andre fagomrader i stadig
sterkere grad veaere preget av kravene til presisjonsmedisin/persontilpasset medisin. Dette vil
innebzere flere bildediagnostiske undersgkelser av den enkelte pasient og kortere tidsintervaller
mellom undersgkelsene. Sammen med befolkningsvekst og en relativ gkning av den eldre del av
befolkningen, setter dette store krav til bildediagnostisk kapasitet i arene som kommer.
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Molekylzer bildediagnostikk og behandling

Fremtidens bildediagnostikk vil i mye stgrre grad enn i dag utforske «rotarsaken» til sykdom,
ikke bare visualisere sykdommens makroanatomiske manifestasjoner. Rotarsaken til mange
sykdommer er & finne i dysfunksjonelle celluleere og subcelluleere fysiske og kjemiske
prosesser, eksempelvis mitokondriell dysfunksjon. Slike prosesser kan visualiseres og males
med avbildningsteknikker som samlet gar under betegnelsen molekylzer bildediagnostikk.

Molekylaer bildediagnostikk kan kombineres med modaliteter som PET, SPECT, MR, CT,
ultralyd, samt nyere teknikker.

Molekylaer bildediagnostikk benytter spesielle kontrastmidler som kan tilkobles et
terapeutisk agens, f.eks. en radioaktiv substans som leverer malrettet stralebehandling. For
radiologi og nuklezrmedisin vil dette innebzere at personalets kompetanseomrade ma
utvides og at tett samarbeid med andre profesjoner blir enda viktigere. For OUS vil det ha

avgjgrende betydning @ ha naerhet til og kontroll med produksjon og utvikling av
radiofarmaka til bade diagnostikk og terapi.

Mikro- og makroanatomisk bildediagnostikk

Den teknologiske utviklingen av kjente bildediagnostiske modaliteter som PET/CT, CT, MR og
ultralyd vil fgre til at det per undersgkelse blir produsert enda flere bilder med bedre kvalitet
pa kortere tid. Modalitetene vil bli mer kostnadseffektive, men informasjonen som den
enkelte diagnostiker skal prosessere etter hver undersgkelse, vil gke.

Programvarer for bildeanalyse er under kontinuerlig utvikling og vil fgre til at analyser som i
dag er eksperimentelle eller forbeholdt forskning, i morgen vil veere tilgjengelige i vanlig
klinisk drift. Dette vil innebaere en hevning av den diagnostiske kvaliteten og derved fgre til
enda bedre pasientbehandling. Det vil gi en mer presis fremstilling av mikroanatomisk
struktur og funksjon.

Bildediagnostikk og kunstig intelligens

Vanlige radiologiske og nukleaermedisinske digitale bilder inneholder langt mer informasjon
enn den som er synlig ved & betrakte bildene pa en skjerm. Denne «skjulte»
bildeinformasjonen kan analyseres av datamaskiner og sammenlignes med andre data
(bildedata, kliniske data, gendata) i store databaser og derved gi opphav til en langt mer
presis diagnose. Denne form for «kunstig intelligens» kan kalles automatisert
computertolkning og -diagnose, eller pa engelsk clinical decision support, CDS. Analyse av
«skjult» bildeinformasjon kalles gjerne «radiomics». Dette vil gi beslutningsstgtte for
presisjonsmedisinen. Potensialet er stort, kanskje aller stgrst innen onkologien.

Radiologenes implementering av kunstig intelligens vil vaere helt ngdvendig for a kunne
handtere den gkende informasjonsmengden og for @ kunne innfri samfunnets (og
pasientenes) krav til bedret sensitivitet og spesifisitet i bildediagnostikken. Kunstig intelligens
vil ikke erstatte radiologene, men vil avlaste dem i rutinepreget arbeid og vil kunne peke pa
suspekte funn utenfor «oppmerksomhetsomradet».

Bildeveiledet pasientbehandling - intervensjonsradiologi

Endovaskulzer behandling ved hjerneslag (trombektomi) er nd en anerkjent metode som
sammen med trombolyse har revolusjonert behandlingen for denne pasientgruppen. Man
ma forvente en betydelig gkning av denne virksomheten.
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Innen hjerte/thorax- og karkirurgi ser man at pasienter na kan tilbys behandling med
minimalt invasive metoder uten stor kirurgi, som behandling av aortaklaffesykdom med
perkutan klaffeimplantasjon. Det samme ser man ved behandling av sykdom i
hovedpulsaren, med perkutan behandling av hele aorta inkludert aortabue med avgaende
halskar.

Endovaskuleer metode med utvikling av aorta stentgraft med apninger eller grener til arterier
til tarm, nyrer og bekkenorganer forventes a fortsette, slik at feerre pasienter trenger apen
kirurgi. Det samme gjelder behandling av oblitererende aterosklerose i bekken- og
underekstremitetsarterier.

Endovaskuleer behandling har de senere ar blitt aktuelt innen nye omrader, som ved
embolisering av arteriene til prostata ved benign prostatahyperplasi. Bruk av denne
metoden forventes a gke i kommende ar.

Intervensjonsonkologiske metoder, for eksempel selektiv intern radioembolisering,
kjemoembolisering og ulike ablasjonsmetoder, supplerer eller erstatter i gkende grad bade
kirurgi og tradisjonell kjemoterapi, og bidrar til at et gkende antall pasienter har et
behandlingstilbud.

Bruk av intervensjonsradiologiske metoder for a stanse blgdninger, enten blgdningen skyldes
skade eller sykdom, vil trolig tilta i takt med faglig utvikling og bedre utstyr.

Samlet vil utvikling av ny teknologi, gkningen av kombinerte prosedyrer og forventet gkning i
antall eldre pasienter, kreve g@kte ressurser innen intervensjonsradiologi.
Intervensjonsradiologene vil i gkende grad arbeide klinisk, i tett kontakt med kliniske
avdelinger.

Kompetanse
Noen av kravene (og forventningene) til fremtidens profesjonsutgvere innen radiologiske og
nukleaermedisinske fag kan oppsummeres som fglger:

@kt grad av subspesialisering, med et godt samarbeid med subspesialiserte klinikere. Dette vil
bidra til optimalisering av diagnostikk og kontroll av pavist sykdom.

God og empatisk kunnskapsformidling til pasienter og pargrende for a sikre gode samvalg
ved diagnostikk og behandling

Deltakelse i regionale og nasjonale faglige nettverk for a innfri pasientenes og myndighetenes
krav til optimal diagnostisk kvalitet uavhengig av bosted. Dette vil til en viss grad fgre til en
sentralisering av avansert diagnostikk, men vil ogsd gi mulighet for desentralisert
tilstedeveerelse av radiologer eller nukleaermedisinere.

Deltakelse i tverrfaglige team med fysikere, matematikere, ingenigrer, statistikere o.a. Kravet
til tverrfaglighet vil gke med innfgring av molekylaer avbildning, mer avanserte bildeanalyser,
kunstig intelligens.

Involvering i utviklingen og innfgringen av programvare for bildediagnostikk, inkl. kunstig
intelligens.

Oppbygging av store radiomics-databaser, ngdvendig for utviklingen av beslutningsstgtte for
presisjonsmedisin.
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Utdanning

e Utdanningslgpet for medisinstudenter og leger i spesialisering (LIS) er i endring. Utdanning
innen bildediagnostikk ma fglge fagenes utvikling, veere kunnskapsbasert og gjenspeile de
siste forskningsresultater og internasjonale trender. Fagenes utvikling forventes a gjenspeile
seg i gkende deltakelse i master- og doktorgradsprogrammer.

e Den teknologiske utviklingen med nye bildegenererende teknikker vil pavirke fremtidige
kompetansebehov og utfordre utdanningssystemene. Effektiv kompetanseutvikling vil kreve
gjennomtenkt arbeidsdeling mellom de ulike profesjonsutgvere innen radiologiske og
nuklesermedisinske fag.

Forskning og innovasjon

OUS er i ferd med & etablere et bildeforskningssenter, ImTECH, der utvikling av fremtidens
bildediagnostikk vil fa en sentral plass. Senteret vil bl.a. vaere tungt involvert i utviklingen av
medisinsk teknisk utstyr og programvare for bildeanalyse og radiomics.

Kommunikasjon og samhandling

Frem mot 2035 forutsettes at all kommunikasjon av pasientopplysninger og tilhgrende
bildeundersgkelser foregar digitalt og pasientsikkert pa en langt mer smidig mate enn i dag. Dette vil
heve bade kvaliteten og effektiviteten for bildediagnostiske avdelinger og deres samarbeidspartnere.
Felgende datalgsninger bgr komme pa plass i Igpet av de neste 5-10 ar: Nasjonalt RIS/PACS, nasjonalt
multimediearkiv integrert med EPJ, strukturert henvisning med beslutningsstgtte, strukturert
svarrapport med lenker til alle relevante bildeserier, samt deling av all bildeinformasjon med
henvisende lege og pasient.

Intern samhandling
Innen et 5-ars perspektiv forutsettes at fglgende er pa plass og bidrar til bedre intern samhandling:
e Felles RIS/PACS. Dette er ngdvendig av hensyn til pasientsikkerheten, vil vaere
ressursbesparende for alle og gi en bedre utnyttelse av kapasitet og kompetanse.

e Elektronisk henvisning med beslutningsstgtte. Dette vil gi kunne gi bedre ressursutnyttelse av
bildediagnostiske tjenester og bidra til riktigere valg av modalitet.

e Strukturerte svarrapporter. Dette vil bidra til bedret rapportkvalitet og sikre at rapporten
inneholder all ngdvendig informasjon for den aktuelle problemstilling. En strukturert rapport
vil ha lenker til relevante bildeserier og legger til rette for uthenting av data til statistisk
analyse.

e Mer bruk av videokonferanser innad i OUS og fullverdige RIS/PACS-lgsninger for
«hjemmekontoret» vil kunne bidra til mer effektiv drift.

Samhandling med andre sykehus

o Effektiv samhandling med andre HF vil kreve gode IKT-Igsninger, enten i form av felles
RIS/PACS (regionalt og evt. nasjonalt) eller gode kommunikasjonslgsninger for ulike
RIS/PACS. Samfunnets gkte krav til lik kvalitet innen diagnostikk og behandling uavhengig av
bosted, vil gi OUS gkt belastning i form av regranskning (2nd opinion) av undersgkelser utfgrt
ved andre HF, og trolig ogsa primaergransking av mer kompliserte undersgkelser utfgrt ved
andre HF. Det ma vurderes om pasientgrupper som i dag kontrolleres ved OUS, i stedet blir
kontrollert, bade klinisk og bildediagnostisk, ved sitt hjemsykehus. Dette vil trolig kreve bade
gkt kapasitet og gkt kompetanse ved andre HF, ikke minst gjelder det PET-kompetanse i
regionen.
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Kravene til optimal diagnostisk kvalitet uavhengig av bosted vil kreve stgrre grad av
standardisering av undersgkelsesprotokoller enn hva som er praksis i dag.
Undersgkelsesprotokoller bestemmes ut fra klinisk problemstilling, men blir ogsa pavirket av
hvilket utstyr man har til radighet. For viktige kliniske problemstillinger bgr det utarbeides
evidensbaserte retningslinjer for hva en adekvat undersgkelse skal omfatte av bildeopptak pa
et overordnet niva. Slike retningslinjer ma jevnlig oppdateres i takt med utvikling av faget.

Samhandling med andre eksterne

Det vil ogsa i fremtiden vaere behov for private tjenester innen radiologi og nukleaermedisin.
For enkelte diagnosegrupper og undersgkelsestyper har konkrete avtaler mellom HF og
private aktgrer veert til gjensidig nytte og til glede for pasientene. Slike avtaler ma stille krav
til kvalitet og responstider og forutsetter et godt samarbeid, inkludert utveksling av
protokoller og prosedyrer.

Samhandling med primaerhelsetjenesten vil bli fremmet av elektronisk henvisning (IHR) med
beslutningsstgtte. Behovet for beslutningsstgtte ved henvisning til bildediagnostikk er trolig
stgrre i primaerhelsetjenesten enn i sykehus.

Bruk av nye digitale Igsninger
Implementering av kunstig intelligens og radiomics har mange utfordringer:

Standardisering av bildeopptak. Skal stordata bildeanalyser bli konsistente og valide, ma de
data som skal analyseres (f.eks. histogramanalyse, mgnstergjenkjenning) veere innhentet pa
en standardisert mate

Oppbygning av store databaser. Store databaser i radiomics-sammenheng vil vaere nasjonale
og internasjonale, og etablering og oppbygning av slike vil kreve nye Igsninger for a ivareta
personvern og datasikkerhet.

Deling av data pa tvers av institusjoner og land. Dette vil kreve tilgang til skylgsninger pa tvers
av institusjoner, regioner og land, noe som krever sikrere IT-Igsninger og oppdatert lovverk.

Standardisering av analyseverktgy. Skal analyser av stordata bli sammenlignbare og
palitelige, ma ogsa verktgyet som benyttes til analysene, bli standardisert

Oppsummering av fremtidig behov

Frem mot 2035 vil antall pasienter gke mer enn befolkningsveksten. Andelen eldre blir stgrre,
og de gamle blir enda eldre med flere tilfeller av kreft og stgrre komorbiditet.

Behovet for bildediagnostikk og bildeveiledet intervensjonsbehandling vil gke mer enn
gkningen av antall pasienter. Antall bildediagnostiske undersgkelser per pasient vil gke, og de
mest ressurskrevende undersgkelsene (CT, MR, PET/CT, PET/MR) vil gke mest.

For OUS vil behovet for bildetolkning gke mer enn behovet for gkt egenproduksjon.

Det forventes gkende bruk av radiologiske modaliteter ved ulike kirurgiske inngrep.
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4.15 Laboratoriemedisin

God laboratoriediagnostikk er avgjgrende for a sikre god behandling av alle pasientgrupper, og
avdelingene i klinikk for laboratoriemedisin bidrar med dette inn i alle pasientforlgp. Klinikkens
virksomhet pavirkes av samfunnsutvikling og demografi samt av fag- og teknologiutvikling.

Fag- og teknologiutvikling - Implikasjoner for klinikk for laboratoriemedisin

Persontilpasset medisin - Persontilpasset medisin, presisjonsmedisin og skreddersydd medisin er
begreper som brukes om en medisinsk behandling som er spesialtilpasset den enkelte pasient pa en
helt annen mate enn i dag. Alle sykdomsgrupper har et stort potensiale for forbedret behandling
gjennom mer persontilpasning av behandlingen.

Mot 2035 antas en utvikling med stort behov for integrert analyse av data fra genomikk, proteomikk,
metabolomikk og digitalisert bildediagnostikk av celler og vev for alle fagfelt i tillegg til kliniske data.

Etablering av de viktigste muliggjgrende teknologiene for PM vil matte skje i avdelinger i KLM.
Storskalateknologiene som er aktuelle har ulik klinisk modenhet. Genomikken er den mest modne og
er allerede i noe omfang etablert diagnostikk i KLM. Andre «omics»-teknologier som proteomikk og
metabolomikk forventes a videreutvikle seg fra forskningsverktgy til nyttige diagnostiske metoder i
arene som kommer. De analytiske plattformene for @ undersgke metabolomet brukes allerede ved
mistanke om medfgdte metabolske sykdommer, men har et potensiale for anvendelse i utredningen
av en rekke andre vanlige sykdommer og tilstander som for eksempel diabetes og
stoffskiftesykdommer. Et annet viktig utviklingstrekk er at den enkelte pasients evne til a respondere
pa og tolerere aktuell behandling far gkende betydning og derved at farmakogenomikk blir et
sentralt fundament for persontilpasset medisin. Innen laboratoriefag ses na en gkende bruk av
digitaliserte bilder slik man har sett innen radiologi. Innen 2025 foregar antakelig det meste av
morfologisk diagnostikk i patologi pa en digital plattform, og ikke i mikroskop. Innen bakteriologi
forventes ogsa en overgang fra tradisjonell avlesning av dyrkningsskaler til digital bakteriologi.
Kunstig intelligens (KI)-stgtte til diagnostikk forventes ogsa a fa gkende betydning.

Farmakometri - Farmakometri innebaerer & bruke objektive matematiske algoritmer/modeller med
systematisk pasientinformasjon til a kalkulere konsekvens for legemiddelbehandlingen.
Beregningsmodellene er basert pa omfattende datamateriale i den aktuelle pasientpopulasjonen.
Dette brukes sammen med den individuelle pasientens kliniske data (eks. farmakologi, fysiologi,
demografi, genetikk) til & predikere og simulere kliniske utfall ved ulike behandlingsvalg, og gir
dermed nyttig beslutningsstgtte for videre behandling. Dette forventes a bli et viktig element
innenfor persontilpasset medisin.

Digital patologi - Prognosen tilsier at antall krefttilfeller vil gke betydelig framover, samtidig som
flere overlever kreft. Flere av de som overlever kreft i fgrste omgang vil imidlertid ha en «kronisk»
kreftsykdom og seneffekter etter behandling som krever diagnostisk oppfglging/monitorering.
Omfanget av arbeid per laboratorieprgve gker fordi det hele tiden utvikles nye tester som skal gjgres
pa tumormaterialet for a gi pasienten optimal behandling. Disse tre forholdene tilsier at belastningen
pa patologilaboratoriene vil gke sterkt framover. Digitalisering er en metode som kan apne for
endrede driftsformer innen patologi, og som kan redusere flaskehalser. Rasjonalet for digitalisering
av patologi er godt dokumentert.

Big Data - Storskala analysemetoder er i noen grad alt implementert i laboratoriediagnostikken, og vil
gke betydelig i omfang i arene som kommer. Det vil fgre til behov for en IKT-infrastruktur for
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tungregning og tunglagring. Digitalisering av bildediagnostikk (digital patologi) vil medfgre det samme

behovet.

Selvmonitorering - Parallelt med storskala analyser i diagnostikk og digitalisert bildebehandling innen
patologi, forventes gkende bruk av selvmonitoreringsutstyr hos pasienter. Slikt utstyr vil kunne bli
knyttet opp mot automatiserte IKT-algoritmer for kontinuerlig monitorering og diagnostikk. A samle
ansvaret for selvmonitoreringslgsninger i ett miljg vil kunne sikre kvalitet, pasientsikkerhet og
kostnadseffektivitet bedre enn om en lang rekke ulike kliniske miljger skal etablere separate
Igsninger for bruk av slikt utstyr. En samlet organisering vil ogsa bedre kunne trygge hensynet til

personvern og etterlevelse av personvernforordningen.

Organisering av laboratoriemedisin

Mellomlangsiktige tiltak (-2025)

Langsiktige tiltak (-2035)

e  QUS tilbyr diagnostikk basert pa

genomikkanalyser innfgrt for analyser innen alle

laboratoriespesialiteter.

e  QUS sgrger for at malrettet
medikamentkartlegging («drug screens») i
kulturer av kreftceller er innfgrt i stgrre grad.

e OUS har utvidet bruk av hurtigdiagnostikk for
rask pavisning av smittestoff og

resistensbestemmelse.

e OUS legger til rette for at allerede etablert

screening for livmorhalskreft (HPV), brystkreft og

tykktarmskreft kontinueres, og
hgyrisikopasienter plukkes ut for videre

undersgkelser (selektert screening) pa basis av

arvelighet, arbeidsmiljg og livstil.

e  QUS er padriver for videre digitalisering av
patologifaget.

e OUS sgrger for gkende grad av automatisering av

laboratorieanalyser innen all

laboratoriediagnostikk - ogsa innen tradisjonelt
manuelle laboratoriedisipliner som bakteriologi

og patologi.

e QUS bidrar til at ny generasjon av
laboratoriespesialister med kompetanse innen
storskala molekylaere analyser og «big data
analytics» er under utdanning.

e OUS ansetter i stgrre omfang nye yrkesgrupper

(f.eks. med bioinformatikk- og
biostatistikkkompetanse, kombinert med hgy
IKT-kompetanse).

e  OUS bidrar til implementering av
selvmonitorering for enkelte pasientgrupper.

Nytt laboratoriebygg ved OUS er ferdigstilt

OUS bidrar til at genomsekvensering av hele
befolkningen er blitt rutine m.t.p. screening og
fortlgpende diagnostikk basert pa ny kunnskap
(«in silico» rekvirering av analyser).

OUS sgrger for at mikrobiom (diagnostisk
kartlegging av bakteriesammensetning og
bakterielle faktorer hos mennesket) er innfgrt
som rutinediagnostikk for en del sykdommer.

OUS legger til rette for at andre storskala
analytiske metoder (metabolomikk, proteomikk)
er etablert for en del sykdommer.

OUS etablerer et «mottakssenter» for
pasientnzer monitorering og analyse

OUS bidrar til etablering av regionalt og/eller
nasjonalt IKT-senter for tungregning og
tunglagring OUS etablerer en «avdeling» for «big
data analytics» innen diagnostikk En ny
«forskningsbiobankavdeling» bgr opprettes, med
ansvar for alle prospektive biobanker ved
sykehuset, og som samler materiale fra
klinikkens prgvetilganger.
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e QUS sgrger for at kliniske
beslutningsstgttesystemer og kompetanse til
utvikling av dette er etablert i laboratoriefagene.

e OUS sgrger for at laboratoriefagene forblir
hoveddeltakere i de tre prospektive biobankene:
0 Kreftbiobank.
0 Nevrobiobank.
0 Hjerte/karbiobank

Mye taler for at diagnostikk generelt vil organiseres annerledes i fremtiden. Den kan bli mer
sykdoms- eller temaorientert, slik at alle labfag pa en hensiktsmessig mate samarbeider om a Igse
det diagnostiske problem for den enkelte pasient. | fremtidens OUS bgr prgver som samtykkes
anvendt til forskning, samles effektivt og vaere optimalt tilgjengelig for videre forskning. Dette krever
at prgveinnsamlingen til biobanking fglger prgvestrgmmen til analysene ved KLM ved integrering av
biobanking med gvrig rutinedrift.

Videre teknologisk utvikling av laboratoriefagene, inkludert automasjon, digitalisering og IKT-stgtte,
vil ha stor betydning for mer rasjonell utnyttelse av ressurser, prgveflyten i laboratoriene, anvendelse
av billedanalyse i diagnostikken og for gkt funksjons- og oppgavedeling mellom sykehus og regioner.
Patologifaget har et langt stgrre uutlgst potensiale pa disse omradene. @kt forekomst av kreft, nye
screeningprogrammer og mer satsing pa persontilpasset medisin vil kreve bade gkt volum og mer
avansert diagnostikk i patologi, og nye og gkte kompetansekrav krever gkt satsing pa rekruttering til
patologifaget. OUS har en ngkkelrolle i den nye spesialistutdanningen, og det kreves gkt
utdanningskapasitet i patologi for hele regionen.

Tilgang til tung IKT-infrastruktur og avansert IKT-kompetanse blir avgjgrende for utvikling av
ngdvendige IKT-verktgy for (semi-)automatisert analyse av sveert store datamengder. OUS vil arbeide
for a etablere et regionalt (evt. nasjonalt) tungregnesenter for helsetjenesten i samarbeid med UiO.

Den medisinske og teknologiske utviklingen i laboratoriefagene vil utfordre mulighetene for
helseforetakene til 3 tilby tilstrekkelig avansert diagnostikk lokalt. For at pasientene i regionen skal
sikres et likeverdig helsetilbud for laboratoriediagnostikk, ma regionsykehuset i stgrre grad bidra i
kompetanseoverfgring og annen bistand til gvrige HF. Regionsykehuset bgr ogsa i stgrre grad kunne
ta pa seg a utvikle og levere CE-merkede «in house» reagenser og produkter til gvrige HF der dette
enna ikke kan leveres fra industrien.

En tilstrekkelig kapasitet i OUS til & levere laboratoriediagnostikk bade til de private ideelle
sykehusene og egne sykehus er avgjgrende for 3 kunne sikre et likeverdig helsetilbud i Oslo
sykehusomrade. Videre vil det vaere viktig at OUS har tilstrekkelig kapasitet til & kunne ha
hovedansvaret for laboratorietjenestene for primaerhelsetjenesten og avtalespesialistene i eget
sykehusomrade, pa linje med andre HF i HS@. Dette krever gkning i kapasiteten i forhold til i dag,
men vil ogsa gi en mer rasjonell driftssituasjon.

Utvikling av et godt faglig nettverk i laboratoriemedisin i Helse Sgr-@st vil kunne styrke
forutsetningene for bedre funksjons og oppgavefordeling og samhandling mellom helseforetakene i
regionen. Dette krever gode IKT-Igsninger.

4.16 Traumatologi

Traumatologi er i sin natur tidskritisk, tverrfaglig, og forutsetter hgyspesialisert akuttkompetanse.
Oslo universitetssykehus, Ulleval har landets stgrste akutt- og beredskapsmiljg.
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Det er en rekke gjensidige avhengigheter mellom akuttmedisin, akuttkirurgi og traumatologi som
stiller krav til tett samarbeid mellom spesialiteter og volum for vedlikeholdt kompetanse.

Bade nasjonalt og internasjonalt er det pkende fokus og forventinger til beredskap, spesielt for store
hendelser og terror. Figuren til venstre viser at mortaliteten i denne gruppen er halvert, og har gatt
ned fra 22,4% i 2001 til 11.4%. Antall dgde med ISS > 15 er omtrent konstant til tross for at
pasientinklusjon har gkt fra 843 i 2001 til 2062 i 2016

Det er bred enighet om at ngkkel til suksess i ekstraordinzere beredskapssituasjoner er et
velfungerende system i det daglige og at den samme jobben skal gjgres i en beredskapssituasjon som
i daglig drift.

Antall alvorlig skadde behandlet ved OUS, Ulleval har veert jevnt gkende og vanligste
skademekanismer er veitrafikkulykker, fritids- og arbeidsulykker samt vold, ofte i kombinasjon med
rus. Skader er hyppigst forekommende dgdsarsak i aldersgruppen 1-40 ar.

Adekvat organisering av traumatologi i Norge er godt beskrevet i «Nasjonal Traumeplan», inkludert
krav til traumesenterfunksjon. www.traumeplan.no. Videre har OUS utarbeidet eget
«Policydokument» for traumatologien i OUS.

Figur 16: Antall dgde og % -vis antall dgde i gruppen av pasienter med alvorlig skade (Injury Severity Score
(1SS) > 15) for perioden 2001-2016. Basert pa seleksjon av 8.124 pasienter

Antall og prosentvis antall dgde per ar hos alvorlig
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Sykdomsutvikling

Bedrede levekar og gkt forventet levealder, tilflytting og nybygging i st@rre byer samt gkt gkonomisk
og sosial frihet tilsier at de vanligste skademekanismene som nevnt over vil fortsette 3 generere
mange alvorlig skadde.

Eldre og sykere pasienter vil overleve med gkt bruk av sykehusressurser, spesielt intensivavdelinger
og avdelinger for rehabilitering.

Fagutvikling 2020-2025

Den sykehusbaserte traumatologien vil i minimal grad bli pavirket av nye trender innenfor
helsetjenesten i form av bedret teknologi, telemedisin, skifte fra inneliggende til poliklinisk
behandling samt hjemmebaserte tjenester, robotkirurgi etc. Nar det gjelder teambasert tidskritisk
behandling vil telemedisin alltid utgjgre et darligere tilbud enn tilstedevaerelse.
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e Det er gkende subspesialisering i alle fag. Dette gjgr det vanskeligere @ samhandle i akutte
situasjoner.

e (Pkende ikke-operativ behandling av skader er en ressurskrevende kirurgisk beslutning som
krever erfaring.

e (Pkende krav til reell kvalitetssikring i hele behandlingskjeden.

e Mindre toleranse i befolkningen for ugnskede hendelser og feil.

e QUSeribetydelig og skende grad regional akutt bakvakt.

e Pkt sentralisering bade for traume/akuttkirurgi/akuttmedisin.

e (Pkende ansvar mot regionen, oppfelging og fagutvikling.

Fagutvikling 2025-2035

e Terrorberedskapen vil bli stadig viktigere. Dette krever et stort og hgyspesialisert akuttmiljg
som vedlikeholder bred kompetanse (pa samme lokalisasjon).

e Mer uttalt subspesialisering innen mange fagomrader, mer hgyspesialisert akuttmedisinsk
behandling.

e Mer krevende 3 vedlikeholde akuttmedisinsk kompetanse.

e Strengere kompetansekrav til behandling av barn.

e Flere eldre — gkt behov for samarbeid med medisin/geriatri — gkt komorbiditetsproblematikk.

e Endring i infeksjonsbilde/resistensproblematikk — behov for isolater vil gke.
Beredskapsaspektet ma ivaretas.

e Videreutvikling av diagnostikk — utvidet samarbeid med radiologisk fagomrade.

e Videreutvikling av resusciteringsstrategier — neaert samarbeid med blant annet
laboratoriemedisin og blodbanken.

e Samlokalisering av traumebehandling med annen akuttvirksomhet, for a8 opprettholde god
kvalitet.

Organisering

Med tanke pa a ha god beredskap ved ekstraordinzere hendelser eller terror bgr OUS gke
bevisstheten knyttet til fremtidig kapasitet innen gyeblikkelig hjelp, herunder overvakningskapasitet.
Videre vil det veere viktig a vurdere behovet for flere rehabiliteringsplasser.

Hovedmadl: Ingen unngdelige dadsfall

Delmail:
e Dagens kvalitet pd tjenestene innen traumatologi og beredskap opprettholdes eller bedres.

o Alle spesialiteter som driver med akuttbehandling av pasienter md veere umiddelbart
tilgjengelige. Traumatologien ma organiseres rundt pasienten for G unnga forsinkelser pa grunn
av transport av pasienter og personell.

e Fglge samfunnsutviklingen med gkt beredskap for ekstraordinaere hendelser og terror.

Forutsetninger for a lykkes med tiltakene
For a lykkes med tiltakene ma noen forutsetninger ligge til grunn ved OUS:
e (ke kapasiteten for & holde tritt med veksten i traumatologien og akuttmedisinen.

e Bevare bred tverrfaglig hgyspesialisert kompetanse i akuttforlgpene.
e Akutt usortert utredning og behandling holdes samlet.
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e Akuttsykehuset bgr veere hovedarbeidssted for alle som behandler akuttpasienter.

e Vurdering av hvor mye akutt- og lokalfunksjon som kan skilles fra traume for & vedlikeholde

regional hgyspesialisert akutt bakvakts- og beredskapsfunksjon.

Tiltak pa mellomlang sikt 2020-2025

Tiltak pa lang sikt 2025-2035

Kvalitetssikre og risikovurdere sykehusets
fremtidsplaner i lys av traumatologi og @vrig
akuttmedisinsk beredskap.

Sikre tilstrekkelig behandlingskapasitet innen
traumevirksomheten, herunder personell, utstyr
og areal.

Utrede kostnader ved a opprettholde forventet
kvalitet og kapasitet innen beredskap lokalt,
regionalt, nasjonalt.

Sikre et triagerende akuttmottak i OUS — en dgr
inn — der pasienten er i fokus.

Etablere traumekirurgisk sengepost med
optimalisering av pasientforlgp inkludert
dedikerte spesialfunksjoner som sosionom,
ernaeringsoppfglging etc.

@ke antall rehabiliteringssenger pa
traumesenteret, dvs. 2 senger per 500.000
innbyggere Etablere brannskadeavsnitt i OUS,
med plastikkirurgisk seksjon samlokalisert pa
Ulleval.

Allokere ressurser til kompetanseheving for alt
involvert personell i de ulike akuttforlgpene

Sikre tilstrekkelig behandlingskapasitet i
akuttsykehuset, herunder personell, utstyr og
areal. Idefaserapporten anslar at akutt- og
lokalsykehusfunksjon for minst 60 % av
pasientgrunnlaget i ndvaerende OUS ma fglge
traume.

Effekt

Vedlikeholde dagens kvalitet tross gkende
subspesialisering - som kan bli negativ for
traumatologi og beredskap da disse feltene
krever tverrfaglig, bred tidskritisk tilnaerming.

Sikre ngdvendig kapasitetsgkning.

Bedret kvalitetssikring i hele behandlingsslgyfen.

@kt pasientsikkerhet og overlevelse.

Effekt

Adekvat modell som skissert vil sikre kvalitet i
pasientbehandlingen og adekvat fremtidsrettet
beredskap.

Alle spesialiteter som er involvert i
akuttbehandlingen ma veere umiddelbart
tilgjengelige, for a opprettholde god
akuttmedisinsk beredskap lokalt, regionalt og
nasjonalt.

4.17 Kvinnesykdommer

Tilbudet til fedende
o Fgdeavdelingen har de siste arene hatt i underkant av 10 000 f@gdsler per ar, fordelt pa Ulleval

og Rikshospitalet. Avdelingen har

en

«lavrisikoenhet»

som stgtter kravet fra

Helsedirektoratet om et differensiert fadetilbud.
e Sykehuset har regions- og landsfunksjon for syke fg@dende. Dette gjelder kvinner med
kroniske sykdommer, organtransplanterte kvinner og gravide med hjertesykdommer.
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Fgdeavdelingen har regionsfunksjon for HS@ mht. kompliserte svangerskap og landsfunksjon
for hjertesyke gravide. Man forventer at nye diagnosegrupper vil fa et tilsvarende tilbud i
framtiden.

Selv med et differensiert fgdetilbud ma enhver fgdsel ha kort avstand til en neonatalavdeling.
Ved kompliserte fgdsler vil det kunne vaere behov for gynekologisk stgtte i form av kirurgisk
kompetanse.  Tilgang til  anestesiressurser,  gastrokirurgisk = kompetanse og
intervensjonsradiologi er sentralt.

Det arbeides for a tilby kvinner med ukompliserte fgdsler hjemreise kort tid etter fgdsel, i
naert og gjensidig forpliktende samarbeid med kommunehelsetjenesten.

Reproduksjon | familier med arvelig risiko for alvorlige sykdommer benyttes
preimplantasjonsgenetisk diagnostikk til @ undersgke om befruktede egg etter in vitro
fertilisering (IVF) er friske eller ikke. Det er gnskelig at OUS i framtiden kan tilby behandling.
Preimplantasjonsgenetisk screening for a3 undersgke om embryoet som er tenkt satt inn i en

o

kvinne etter (IVF) ikke baerer kromosomfeil, kan ogsa bli aktuelt a innfgre. Flere nye
reproduksjonsmedisinske teknologier er under utvikling for a behandle infertilitet eller
forebygge overfgring av alvorlig arvelig sykdom til fremtidige barn. Forelgpig er ikke
eggdonasjon tillatt i Norge.

Fertilitetsbevarende tilbud for pasienter som skal gjennomga behandling som kan skade
fruktbarheten, f eks kjemoterapi eller bestraling av gonader, er et viktig tiltak for en bedre
livskvalitet for pasienter som blir friske etter alvorlig sykdom. @kt bruk av
fertilitetsbevarende behandling vil kreve en sterkere infrastruktur.

Videre utvikling av det reproduksjonsmedisinske tilbud forutsetter et tett samarbeid med
bl.a. basalmedisinske fagmiljg, medisinsk genetikk og gynekologi (fertilitetsbevarende kirurgi,
endometriosebehandling).

Prenatal diagnostikk / fostermedisin

Prenatal diagnostikk er regulert av Bioteknologiloven. | dag har omlag 10% av de gravide
tilgang til slik diagnostikk, men det er mulig at denne andelen vil gke betydelig i trad med
situasjonen i enkelte andre land.

Utviklingen innen genteknologi har de siste arene pavirket prenatal diagnostikk, bl.a. med
non-invasiv prenatal test hvor fritt fgtalt DNA i mors blod benyttes til diagnostikk. Forelgpig
er metoden bare tilgjengelig for bruk innen enkelte diagnosegrupper. Det forventes en
snarlig utvikling av metoden for flere diagnosegrupper. Dette vil pavirke behovet for invasive
diagnostiske tester. Ny genteknologi vil pavirke all form for prenatal diagnostikk.

| dag er ultralyd den foretrukne bildemodaliteten som benyttes i fostermedisin og i generell
svangerskapsomsorg. Hgyst sannsynlig vil dette gjelde i lang tid framover, med videre
utvikling av ultralydteknologien. Imidlertid vil MR i stgrre grad kunne benyttes i fremtiden.
Enkelte fgtale misdannelser/tilstander er det i dag mulig & operere intrauterint
(fosterkirurgi). Mye av denne kirurgien er eksperimentell og nytten ma balanseres med gkt
risiko for preterm fgdsel. Man vil forvente et lavt, men gkende volum av pasienter hvor dette
er aktuelt. Samtidig vil det sannsynlig bli mindre behov for intrauterine blodtransfusjoner.

Av tilstander/sykdommer som har behandlingsmessig konsekvens i nyfgdtperioden
diagnostiseres ca. 50 % i fosterlivet. Det er & forvente at prosentandelen vil gke. Mange av
tilstandene vil trenge snarlig behandling i neonatalperioden. Mye av denne behandlingen er
regionalisert. Man forventer et utvidet samarbeid mellom svangerskapsomsorgen,
fostermedisin og nyfgdtmedisin.
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4.18 Barne- og ungdomsmedisin

Barnemedisin (pediatri) har bade hgy andel gyeblikkelig-hjelp innleggelser og en stor andel pasienter
med kronisk alvorlig sykdom med langvarig oppfglging og etter hvert overfgring til voksenmedisin.
Med effektive vaksiner avtar akutte infeksjoner noe, men utgjgr fortsatt en hovedarsak til ghj
innleggelse for barn etter nyfgdtperioden. Med stadig bedre og mer avansert behandling av alvorlig
sykdom som nyfgdte og barn tidligere dgde av, utgjgr langtidsoppfelging av kronisk syke barn og
ungdom en stadig viktigere oppgave.

Kronisk sykdom

Mange medfgdte og ogsa noen ervervede sykdommer lar seg i begrenset grad kurere helt, og
mange overlever med betydelig restsykdom og sekveler etter behandling. Dette gjelder bade
for tidlig fedte, barn med medfgdte hjertefeil, langtidsoverlevere etter kreftbehandling og
barn med annen medf@dt, ofte nevrologisk sykdom, men ogsa ved sykdommer som diabetes
hvor senkomplikasjoner i stor grad f@rst viser seg i voksen alder. Oppfglging hos disse viser
dessverre mange alvorlige senfglger i mange organer og systemer som hver for seg bade
krever spesifikk behandling og oppfalging og som krever tiltak og tilrettelegging (habilitering
og rehabilitering) for a legge til rette for et best mulig liv. Kronisk sykdom krever bred
tverrfaglig innsats.

Endring av sykdomspanoramaet med en gkt andel barn og unge med kronisk og/eller alvorlig
somatisk sykdom gker behovet for en tverrfaglig, helhetlig, multifaktoriell biopsykososial
sykdomstilnaerming. Dette er viktig bade ved alvorlig somatisk sykdom og for den gkende
pasientgruppen med store funksjonsutfall hvor bred utredning ikke paviser tydelig somatisk
arsak.

Kronisk og/eller alvorlig somatisk sykdom hos barn og unge medfgrer en betydelig gkt risiko
for psykisk lidelse og psykososiale og familizere problemer. Dette innebzerer at 30-50% av
disse ogsa har en barnepsykiatrisk diagnose. Integrasjon av den somatiske virksomheten med
barne- og ungdomspsykiatrien faglig og organisatorisk med tverrfaglige utrednings-
/behandlingsteam og pasientforlgp vil vaere viktig i framtiden.

Utvikling av ny behandling

Det pagar en rask utvikling av ny og ofte sveert kostbar behandling for alvorlig, ofte arvelig
sykdom. Flere og flere sjeldne, alvorlige sykdommer lar seg bade diagnostisere (som ved
utvidet nyfgdtscreening og nye genetiske sekvenseringsmetoder) og spesifikt behandle nar
arsak og patogenese i stgrre grad er kjent. Persontilpasset behandling omfatter bade
behandling tilpasset patogenesen, samt genterapi hvor gener endres og repareres.

En av de store utfordringer fremover er a kunne tilby kostbar ny behandling til barn der det
er forventet a kunne gi betydelig gunstig effekt og oppfattes som etisk forsvarlig. Her er det
behov for a utvikle felles nasjonale kriterier for bade oppstart av og avslutning av behandling,
sammen med nasjonale oppfglgingsregistre.

For mange alvorlige sykdommer hvor malrettet behandling er mulig, gjelder at jo tidligere
sykdommen oppdages og behandling iverksettes, jo bedre er effekten. Nyfgdtscreeningen er
en nasjonal behandlingstjeneste i OUS. Denne ble i 2012 utvidet fra 2 til 23 sykdommer og fra
2018 til 25 sykdommer. Ytterligere utvidelser forventes de neste arene.

Samhandling og oppgavedeling

Etter hvert som diagnostikk og behandling av alvorlig sykdom forbedres, blir det stadig
vanskeligere a avslutte diagnostikk og/eller behandling av alvorlig sykdom pa lokalsykehus
uten involvering av regionsykehuset (OUS). Dette kan bidra til sentralisering. Dette kan
kompenseres gjennom godt samarbeid med @vrige sykehus om pasientforigp,
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behandlingsprotokoller og oppfglgingsveiledere slik at alle far tilgang til den beste
behandlingen samtidig som det som kan ivaretas lokalt, blir ivaretatt lokalt.

Videreutvikling av regionale og nasjonale IKT systemer og innfgring av elektroniske
pasientkonsultasjoner vil veere avgjgrende for effektivt samarbeid.

Innleggelse i sykehus ma unngas der det er mulig. Dette kan ivaretas bade gjennom fortsatt
overgang til dagbehandling og poliklinikk samt ved vytterligere utvidelse av avansert
hjemmesykehus hvor sykehuspersonell reiser hjem til pasienten for a gi behandling, samt
tilse pasient med elektronisk overvakning. Det planlegges at det etablerte hjemmesykehuset
for barn utvider til degndrift og at antallet senger/plasser utvides.

De barna som ma vaere innlagt i sykehuset  blir stadig  sykere.
Intermedizerenheter/barneovervakning med personell med saerlig oppleering og erfaring og
godt samarbeid med barneintensiv og gvrige sengeposter vil bli stadig viktigere.

Moderne, helhetlig barnemedisin krever tverrfaglig samarbeid, hvor mange ulike
yrkesgrupper jobber sammen om a gi et best mulig tilbud. Det er viktig i framtiden at utvalgte
medarbeidere innen ulike yrkesgrupper far utvidet ansvar innen spesifikke mer avanserte
oppgaver sk jobbglidning.

Ungdomshelse og overgang fra barn til voksen ved kronisk sykdom er omrader som ma
ivaretas og videreutvikles spesielt. A veaere ungdom med kronisk sykdom gir spesielle
utfordringer som ma mgtes pa en god mate. Mange erfarer at overgangen fra barnealder
med tett oppfalging fra foreldre og barneavdeling til et voksenliv hvor man forventes a ta
over ansvaret selv samtidig som sykehusoppfglgingen ofte blir mindre tett, er vanskelig.
Barnelegeforeningen har utarbeidet en modell for barn og unge med diabetes og denne vil
bli brukt som mal for andre pasientgrupper.

Tiltak som kan pavirke forekomst av sykdom

Tidlig fosterdiagnostikk og ev. preimplantasjonsgenetisk diagnostikk vil kunne bidra til at
faerre barn med misdannelser og alvorlig arvelig sykdom fgdes. Dette kan i framtiden
redusere forekomsten av bl. a. alvorlig medfgdt hjertesykdom slik dette har skjedd bl. a. i
Danmark.

Forbedret allmenn helse og bedret svangerskapsomsorg kan redusere andelen for tidlig
fedsel, som vil kunne redusere antallet nyfgdte med alvorlig sykdom.

En konkret og betydelig gkende utfordring er smitte mellom pasienter, pargrende og ansatte
med resistente bakterier ev. smittsomme virus. @kende reisevirksomhet, flyktninger og barn
med medfgdt eller behandlingsindusert immunsvikt bidrar alle til at smitte og risiko for
smitte er et betydelig problem. Smitteproblemet og resistensutvikling forventes a gke
fremover. Omfattende tiltak ma iverksettes for @ mgte disse utfordringer, som klok
antibiotikabruk, gode daglige arbeidsrutiner og bedre byggstandard.

Internasjonalt samarbeid

Internasjonalt samarbeid vil bli viktigere innen persontilpasset medisin for sjeldne
sykdommer og sykdommer som krever hgyspesialisert behandling. EU vektlegger de 24 nylig
etablerte ERN (European Reference Networks) innen ulike sykdomsomrader med mal om at
disse skal vaere sentrale innen bade behandling av enkeltpasienter, utvikling av felles
behandlingsprotokoller, utdanning og forskning. OUS planlegger & delta i flere av disse
nettverkene i arene framover.

Utvikling innen ulike fagomrader

Nyfadtmedisin - Virksomheten inkluderer tung intensivmedisinsk behandling av livstruende
syke barn og stgttende behandling eller utredning av mindre intensiv karakter hos mindre
alvorlig syke barn. Ved OUS forventes en fremtidig gkende aktivitet innen nasjonale og
regionale funksjoner og med st@rre andel som krever intensivbehandling. Dette gir areal- og
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utstyrsmessige utfordringer, gkt behov for kompetent personell samt investeringer i
fagutvikling og forskning. Norsk nyfgdtmedisinsk kvalitetsregister er sentralt i arbeidet.

e Hjertesykdommer - Barnekardiologi har gjennomgatt en dramatisk utvikling i de siste tiarene
ved nye og bedre behandlingsmetoder som har medfgrt en betydelig forbedret overlevelse.
Hjertesyke barn er en stor og kompleks pasientgruppe ved OUS. Behandling av medfgdte
hjertesykdommer representerer en av sykehusets nasjonale funksjoner, basert pa
multidisiplineert samarbeid innen sykehuset og tett kontakt med landets barneavdelinger.
Omsorgsbehovet i pasientgruppen gker som fglge av gkt overlevelse. Flere barn lever med
komplekse problemstillinger som gker behovet for oppfglgning, re-intervensjoner,
transplantasjoner og ikke minst stgttetiltak og habilitering.

e Barnenevrologi/nevrohabilitering - Fagomradet omfatter alle medfgdte og ervervede
misdannelser, sykdommer og funksjonsforstyrrelser i nervesystem og muskulatur. Mange
pasienter har flere helseproblemer, og langvarig oppfglging og habilitering er ofte ngdvendig.
| de siste arene har man sett en rask utvikling innen grunnleggende
nevrovitenskapsforskning, genetiske teknikker og bildediagnostikk. Det kreves tverrfaglig
tolkning av analyseresultater. | framtiden forventes vekst i ny medisinsk persontilpasset
behandling, stamcellebehandling, genterapi og immunmodulerende terapi. OUS vil ha en
sentral rolle i forskning pa og oppstart av slik behandling, i samarbeid med lokale
sykehusavdelinger.

e Barnekreft og blodsykdommer - Mer presis molekylaergenetisk diagnostikk med direkte
behandlingskonsekvenser vil fa stor betydning for differensierte kliniske behandlingsvalg hos
barn med kreft. Det medfgrer overgang til individuelle strategier med skreddersydd
behandling for spesifikke diagnosegrupper som hver inkluderer fa eller kun en pasient arlig.
Mer hgyspesialisert og kostnadskrevende diagnostikk og behandling vil kreve stgrre ressurser
og vil innebaere en sentralisering. Det generelle behandlingstilbud ma desentraliseres. Stadig
flere barn overlever kreftsykdom grunnet forbedret behandling, men mange utvikler til dels
invalidiserende seneffekter som ma kartlegges og behandles.

e Allergi og lungesykdommer - En forventer pa mellomlang sikt videre gkning av allergi, seerlig
matvareallergi inkludert anafylaksi. Pa lang sikt forventes mer effektiv behandling og
forebygging som reduserer forekomsten av allergi. Innen lungesykdommer forventes videre
gkning i kronisk respirasjonssvikt hos barn som er fgdt premature og hos barn med
komplekse misdannelser og syndromer som overlever nyfgdtperioden, samt @gkning i
lungekomplikasjoner relatert til transplantasjon og immunsvikt. Monitorering av
langtidsmekanisk ventilasjonsstgtte, medisinbruk og lungefunksjonsmaling vil i framtiden
lettere kunne forega i hjemmet og resultatet overfgrt elektronisk. Innen de sjeldne genetiske
lungesykdommene vil det bli en utvikling i «persontilpasset medisin» med gentilpasset
behandling. Det forventes at lungetransplantasjon blir aktuelt ogsa for barn.

e Spesialisert barnemedisin og transplantasjonsmedisin - Pediatrisk hepatologi, nefrologi,
immunologi og medfgdte stoffskiftesykdommer er alle hgyt spesialiserte fag med mange
sjeldne diagnoser. Med ny genteknologi vil man forvente at flere diagnoser vil bli satt. Nye
biologiske medikamenter med nye bivirkningsprofiler og nye indikasjoner vil ses. Dette stiller
gkende krav til kompetanse og tverrfaglig samarbeid.

e Barneendokrinologi inkl. diabetes - Endokrinologifaget preges av mange sma
diagnosegrupper med unntak av type 1 diabetes som er en av de hyppigst forekommende
kroniske sykdommer i barnealder. Diabetesomsorgen vil framover vaere preget av bruk av
pumper og sensorer, dvs. tekniske Igsninger som laeres bort til pasienter og foreldre til
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egenbehandling. Dette kan forenkle hverdagen for pasienten, men det vil kreve mer stgtte
fra helsepersonell, og det vil ikke redusere behovet for opplaering og oppfelging.
Endokrinologien forgvrig er et utredningstungt fag, med mange blodprgver og tester som
falges opp mellom polikliniske konsultasjoner.

e Gastroenterologi -Inflammatorisk tarmsykdom hos barn (IBD) har stigende forekomst med
krevende diagnostikk og behandling i et samarbeid mellom mange sykehusspesialiteter og
yrkesgrupper. Det er gkende forekomst av pasienter med «korttarm»/tarmsvikt, med store
ernzeringsutfordringer. OUS har regionsfunksjon for flere og alvorlige gastroenterologiske
problemstillinger. Det vil ogsa framover veere stort behov for god samhandling med
lokalsykehusene om disse pasientene. Det vil vaere et stort behov for personell spesielt
knyttet til endoskopier og ernaeringsbehandling.

e Infeksjoner - Det er forventet en fortsatt gkende forekomst av resistente mikrober, som
stiller store krav til riktig antibiotikabruk og smitteverntiltak. Sykdomspanoramaet er endret
etter at rotavirusvaksinen ble innfgrt. Resistente mikrober gir i gkende grad infeksjoner med
et alvorlig langtrukkent forlgp, med behov for sykehusinnleggelse. OUS har regionale
funksjoner nar det gjelder a fglge opp og behandle barn med HIV, hepatitt B og C.

e Nyfadtscreeningen - Nyfgdtscreeningen er en nasjonal behandlingstjeneste som gir alle
nyfgdte i Norge tilbud om screening for 25 alvorlige medfgdte tilstander. Tjenesten er
regulert av egen Forskrift nr. 1706 av 17. desember 2010. OUS har som overordnet mal a gi
tilbud av internasjonal ledende kvalitet innen nyfgdtscreening, diagnostikk og
pasientoppfglging.

e Sjeldne sykdommer -OUS har bade fire av Norges 9 nasjonale kompetansesentre for sjeldne
diagnoser og den samlede overordnede strukturen for alle 9 sentre: NKSD (Nasjonal
kompetansetjeneste for sjeldne diagnoser). Det arbeides i NKSD for etablering av et
demografisk oversiktsregister for sjeldne diagnoser (www.sjeldenregisteret.no).

4.19 @yesykdommer

Innen gyesykdommer er OUS lokalsykehus for Oslo og Akershus (minus Asker, Baerum og Vestby).
Avdelingen er Norges desidert stgrste gyeavdeling og har regionale oppgaver for 1/3 av landets
befolkning (all netthinnekirurgi), flerregionale oppgaver (uveale melanomer) og nasjonale oppgaver,
og har i realiteten et nasjonalt ansvar for kompliserte gyelidelser. Avdelingen er hovedansvarlig for
gyeforskning i landet. Avdelingen ble nylig sertifisert av European Board of Ophthalmology som den
f@érste pyeavdeling i Norge.

14 % av alle operasjoner pa OUS gjgres i dag pa gyeavdelingen. @yesykdommer som katarakt,
glaukom, maculadegenerasjon og diabetes vil i framtiden gke kraftig, tilsvarende den forventete
demografiske utvikling. Pa bakgrunn av erfaringene de siste 5 arene vil tilgang av pasienter gke med
25 % frem til 2025.

Framtidig utvikling

Utvikling av nytt utstyr vil gi nye muligheter nar det gjelder kirurgi ved lidelser i netthinnen og
hornhinnen. Robotkirurgi innen begge disse omradene vil etableres innen 2025. Det vil komme
automatisert digital screening av synstruende komplikasjoner i netthinnen, spesielt ved diabetes.
Behandling av arvelige netthinnesykdommer vil bli en etablert behandling innen 2025. Avdelingen vil
mest sannsynlig gjgre transplantasjon av deler av netthinnen innen den tid.

Avdelingen er et eksempel pa at man kan oppna store faglige og forskningsmessige gevinster ved 3
sla sammen to mindre miljger (2004) Denne erfaringen er viktig for tilsvarende fremtidige prosesser
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pa OUS. Det er en fare for at dette kan ga tapt dersom avdelingen ikke fortsetter som en faglig
samlet, autonom avdeling. Det er helt avgjgrende for avdelingen at man tar hensyn til dette gjennom
idefasen for de bygningsmessige alternativer.

@yeavdelingen har tett samarbeid med kollegaer fra plastikk, @re-nese-hals, kjevekirurgi og
nevrokirurgi, samt fra barneavdelingen og endokrinologisk avdeling. Avdelingen bgr i framtiden
geografisk ligge med naerhet til omtalte samarbeidende enheter.

Det er utarbeidet en samarbeidsavtale med avtalespesialistene. Det er enighet om at
avtalespesialister i hovedsak bgr veere andrelinjetjenesten, og ha hovedansvaret for de vanligste
oftalmologiske tilstandene. @yeavdelingen bgr vaere en tredjelinjetjeneste, med hovedvekt pa
avanserte kirurgiske inngrep og poliklinisk utredning av de mer kompliserte og sammensatte
tilstandene. Avdelingen bgr ha et eget ansvar for barn med gyesykdommer og ha et regionalt ansvar
for kompliserte gyeskader.

4.20 @NH - sykdommer

@NH-avdelingen er i hovedsak en regionsavdeling med en mindre del ghjelp og ordinzere
omradefunksjoner. Den stgrste pasientgruppen er kreft i hode og halsomradet. Den nest stgrste
aktiviteten er cochleaimplantat (Cl, landsfunksjon for barn) og Cl-teamet ved OUS ligger langt
framme i utviklingen. Hgyspesialisert laryngologi og rhinologi er ogsa viktige oppgaver.

Kreft i hode-halsomradet gker med 5 % per ar, og denne utviklingen vil fortsette. Spesielt gker HPV-
relatert orofarynxkreft. Medisinsk og teknologisk utvikling gir nye muligheter i framtiden. Det gjgres
rekonstruksjon etter store kirurgiske reseksjoner i gkende grad med frie mikrovaskuleere transplantat
som er ressurskrevende, men gir bedre funksjon. Orofacial rehabilitering etter kirurgi og
stralebehandling er et satsningsomrade som har blitt prioritert. Transoral robotkirurgi, robotassistert
cocleaimplantasjon og 3D videoassistert mikrokirurgi vil endre behandlingen framover. En forventer
en gkning pa 25-50 % i pasientgrunnlaget for regionsfunksjonene i Igpet av de neste 10 arene, samt
behov for betydelige investeringer i medisinsk teknologi.

4.21 Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi

Den elektive virksomheten er konsentrert om behandling av medfgdte misdannelser, kreftrelatert
kirurgi/rekonstruksjon samt andre ervervede lidelser. | tillegg behandles traumer, brannskader,
alvorlige infeksjoner, samt tilstander etter annen kirurgi ved OUS (vesdefekter). Virksomheten
ivaretar landsfunksjon for behandling av store hemangiomer og vaskuleere malformasjoner,
transseksualismer og kraniofaciale lidelser i samarbeid med andre kirurgiske spesialiteter.

Det forventes en gkning i virksomheten, spesielt knyttet opp til gkning i krefttilfeller, profylaktisk
brystkirurgi og kjgnnsdysfori/transseksualisme. Utvikling av mikrokirurgiske teknikker gir nye
muligheter.

4.22 Kjeve- og ansiktskirurgi

Virksomheten innbefatter behandling av kraniofaciale misdannelser, bittkorreksjon, kjeveleddskirurgi
og rekonstruktiv kirurgi, og er sentrale i sykehusets traumebehandling. Dette er en hgyspesialisert
virksomhet som forventes a gke, bade innen traumer og elektiv virksomhet.

4.23 Urologi

Avdeling for urologi (URO) dekker hele fagomradet urologisk kirurgi (urologi) og har ansvar for bade
lokale, regionale og nasjonale oppgaver. Avdelingen er per i dag funksjonsfordelt mellom tre ulike
lokalisasjoner i OUS med fagseksjoner ved Aker, Rikshospitalet og Radiumhospitalet. Avdelingen har
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seksjoner med fagomradene generell urologi, stein- og endoskopisk kirurgi, urologisk onkologi og
rekonstruktiv og nevrourologisk urologi.

Utviklingen med gkt poliklinisering og kortere liggetid for inneliggende pasienter vil fortsette i hele
planperioden. Eksempler er transurethral reseksjon av bleeresvulster som i gkende grad gjgres pa
poliklinikken. Fokal behandling av kreft er pa vei for flere kreftformer og embolisering av svulster og
hyperplasier medfgrer kortere opphold i sykehus. Sammedagsinnleggelse gjelder for ca. 75 % av
pasientene og kan trolig gkes noe. Opprettelse av flere avtalespesialister i urologi kan pavirke
trenden med et gkende antall henvisninger, men det betinger at det inngas forpliktende avtaler med
avtalespesialistene.

Spesialiseringen og kravene til oppdatert medisinsk-teknisk utstyr vil fortsette. En konsekvens av
dette kan bli gkt sentralisering til stgrre enheter med bredere kompetanse bade i forhold til kvalitet
og kvantitet.

Urologisk avdeling i OUS var tidlig ute med a ta i bruk endoskopisk utstyr til utredning og behandling
og er fortsatt ledende i dette i Norge. Andre sykehus har i gkende grad ogsa tatt i bruk disse
teknikker, noe som framover ventelig vil dempe den veksten i aktivitet avdelingen har hatt pa dette
omradet. Det har over lengre tid veert en sentralisering av kreftkirurgien, men det er vanskelig a
forutsi hvordan behovet for kapasitet til urologisk kreftkirurgi i OUS vil bli i arene fremover.
Fremveksten av private tilbud i inn- og utland bidrar ogsa til usikkerhet om dette.

Det er gnskelig i framtiden @ samle funksjoner innad i sykehuset og etablere mer robuste fagmiljger.
Etablering av Prostatasenteret ved Radiumhospitalet i 2023 nar nybygget star ferdig vil gi en slik
struktur. Prostatasenteret vil romme poliklinisk utredning, behandling og oppfeglging av
prostatakreftpasienter. Resterende del av urologien vil bli lokalisert i de nybygg som na planlegges i
pagaende konseptfase. Denne urologiske virksomhet bgr samlokaliseres med annen kirurgi i et sterkt
blgtdelskirurgisk fagmiljg.

4.24 Gastroenterologisk kirurgi

Avdeling for gastro- og barnekirurgi (AGK) dekker hele fagomradet gastroenterologisk kirurgi
(gastrokirurgi) og har ansvar for bade lokale, regionale og nasjonale oppgaver. Avdelingen er
funksjonsfordelt mellom de ulike lokalisasjonene i OUS med fire fagseksjoner, for gvre gastrokirurgi
(Ulleval), nedre gastrokirurgi (Ulleval), HPB-kirurgi (Rikshospitalet) og onkologisk bekkenkirurgi
(Radiumhospitalet). | tillegg har avdelingen en stor dag- og fedmekirurgisk aktivitet (Aker).

Virksomheten har vart preget av gkende sentralisering med behov for multimodale
behandlingstilbud og kompleks kirurgi. Det er et utstrakt og gkende samarbeid med andre avdelinger
i sykehuset. Gastrokirurgene har et stort ansvar for g@yeblikkelig hjelp i Oslo og for
multitraumefunksjonen med traumeteamsledere. Virksomheten har hgy vaktberedskap og tilgang pa
spesialiserte funksjoner innen radiologi, anestesi og intensivmedisin. Avdelingen har nasjonal
behandlingstjeneste for CRS-HIPEC ved abdominalt mesoteliom, pseudomyxom og
peritonealspredning fra colorektal cancer, samt regionsfunksjoner for lokalavansert rectumcancer og
abdominalt sarkom.

Avdelingen har ogsa regionsansvar for kreftpasienter med sykdom i lever, galleveier, pankreas som
kan ha nytte av kirurgisk behandling. Klinikken har et nasjonalt kompetansesenter for

nevroendokrine svulster og utfgrer den kirurgiske delen av behandlingen.

Sentraliseringstendensen innen kirurgisk behandling vil med stor sannsynlighet gi @gkning i
pasientvolum i arene framover.
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Robotassistert laparoskopisk kirurgi vil ventelig bli tatt i bruk innenfor alle deler av gastroenterologisk
kirurgi. Det vil skje en teknologisk utvikling med bedre instrumenter for disseksjon og vevsforsegling
og mer realistisk bildegjengivelse (gkt opplgsning, 3D m.m.).

| planarbeidet for nybygg pa Aker og Gaustad vil lokalisering av gastrokirurgi sta sentralt, med
etablering av ulike sentre, samt relasjon til akuttmottak og multitraumebehandling. Det ma vurderes
om f.eks. benign gastrokirurgi i stgrre grad kan lokaliseres til andre sykehus, som Diakonhjemmet
Sykehus.

4.25 Barnekirurgi

Barnekirurgiske fagmiljger finnes ved OUS og ved St. Olavs Hospital. Barnekirurgi er den eneste
kirurgiske hoved- eller grenspesialiteten som kun behandler barn (<18 ar). Nyfgdtkirurgi
(gestasjonsalder < 44 uker), inklusive medfgdte misdannelser, og kirurgisk behandling av solide
svulster utenfor CNS gjgres i Norge i all hovedsak av barnekirurgene pa St. Olavs Hospital og OUS. De
aller fleste av tilstandene som barnekirurgene er alene om a operere, forkommer i meget lave antall
per ar i Norge (fra <1 opp til 20).

Barnekirurgisk seksjon pa OUS har regionsansvar for HS@ og behandler ogsa pasienter fra de andre
helseregioner. Seksjonen har virksomhet bade ved Rikshospitalet (i hovedsak regionsfunksjon) og ved
Ulleval sykehus (lokalsykehusfunksjon og traumatologi)

Mange barn i Norge opereres av kirurger fra andre hoved- og grenspesialiteter. Med gkende
spesialisering innenfor bade kirurgi og anestesi har det i Igpet av siste 10 ar blitt vanlig at sma barn
med "enklere barnekirurgiske tilstander” henvises til OUS i stedet for a bli operert pa naermeste
sykehus Samling av hele den barnekirurgiske virksomheten i OUS pa en lokalisasjon kan fgrst
gjennomfgres nar det er bygget nytt sykehus pa Gaustad.

4.26 Organtransplantasjon

OUS forvalter den nasjonale den nasjonale behandlingstjenesten for organtransplantasjon.
Transplantasjonsprogrammet omfatter transplantasjon av hjerte, lunger, nyrer, lever, pancreas samt
pancreas-gyceller. For drive transplantasjonsvirksomheten trenger man et bredt anlagt sykehus med
mange hgyspesialiserte spissfunksjoner slik de finnes i OUS, Rikshospitalet. Dette skyldes dels de
organsvikt-tilstander som trenger et transplantasjonskirurgisk tiloud, dels ngdvendig utredning, samt
handtering av organsvikt i intensivmedisinsk sammenheng og behandling av alvorlige komplikasjoner
til transplantasjon og immunsuppresjon. For & bedgmme volumendring frem mot 2035, er det
ngdvendig a betrakte de enkelte organsystemer saerskilt.

Organdonorer
Norge inngar som partner i Scandiatransplant samarbeidet (www.scandiatransplant.org).
Hvert av landene i Norden er populasjonsmessig for sa for @ sikre god matching pa vevstyper.
Formalet med denne organisasjonen som er etablert av Nordisk Rad og som eies av de 10 aktive
transplantasjonssentrene i Norden er to-delt:

o A utveksle organer pa definerte match-kriterier slik at det blir optimalt samsvar mellom giver

og mottaker
e Asikre et «Urgent-listing» system ved akutt svikt i vitale organer (lever, hjerte, lunge).

Hvert ar meldes mellom 300-330 potensielle  organgivere til  Rikshospitalets
transplantasjonskoordinatorer. Hos disse pasientene foreligger det intracerebral sykdom/skade som
kan lede til opphgrt blodsirkulasjon til hjernen. Ca 50 % av donorene avslas fordi de ikke
tilfredsstiller medisinske kriterier. Hos 20-30 % av de gjenvaerende giverne velger de pargrende a si
nei til organdonasjon. Samlet sett gjgr dette at man har ca 100-120 donorer pr ar, eller 20-22
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donorer pr million innbyggere. Den mest nzrliggende maten a sikre at tallene opprettholdes eller
eventuelt gker i framtiden er a arbeide for at flest mulig sier ja til organdonasjon, samt at deteksjon
av potensielle donorer i landets intensivavdelinger er naermere 100 %.

Internasjonalt har stadig flere land startet med donasjon etter sirkulatorisk dgd, DCD, (hjertestans).
Det er en pagaende diskusjon i Norge om metoden ogsa skal innfgres i Norge. Skulle metoden bli
innfgrt kan man forvente en gkning i antall organgivere av bukorganer pa mellom 10-30 %, og dette
er derfor en viktig forutsetning for at ventelistene for organtransplantasjon, og dermed mortaliteten
pa ventelisten skal gke vesentlig.

Nyretransplantasjon

Den arlige insidensen av terminal nyresvikt (ESRD — End Stage Renal Disease) er omkring 100
pasienter pr million innbyggere. Alderssammensetning og st@rre grad av flerkulturell befolkning gjor
at det er rimelig a anta at insidensen kan gke med ca 10-15 % i perioden frem mot 2035. Omkring
60 % av disse pasientene er transplantasjonskandidater. Arlig transplantasjonsbehov for nyrer er na
ca 300. Behovet kan bare dekkes ved at man ogsa benytter levende givere i stgrst mulig grad.
Malsettingen er at minst 30 % av transplantasjonene skal komme fra levede giver. Basert pa de
ovenstaende betraktninger, og gitt at Norge tar i bruk DCD-donasjon, vil det vaere rimelig a8 anta at
arlig nyretransplantasjonsvolum gker til 350 nyretransplantasjoner i perioden.

Levertransplantasjon

Antall levertransplanasjoner i Norge er ca 20 pr million innbyggere pr ar. | et mer flerkulturelt
samfunn er det rimelig @ anta at behovet med dagens indikasjoner vil gke med 10-15 % pa grunn av
endret insidens av virushepatitt, og gkning av livsstilssykdommer. Ventetiden for levergraft er i 2018
median ca 6-8 uker. Gitt en gkning i antallet givere vil man i stgrre grad kunne tilby transplantasjon
ved primaer leverkreft og til selekterte pasienter med sekundaere leversvulster. Tilgangen kan ogsa til
en viss grad gkes ved a benytte del-lever transplanasjon til utvalgte grupper. Bruk av levende giver
har sa langt ikke veert ngdvendig i Norge annet i enkelte tilfeller hos barn. Samlet sett kan man
forvente at arlig lever-transplantasjonsvolum vil kunne gke til over 25 transplantasjoner pr million
innbyggere per ar.

Pankreas og gyceller

Transplantasjon av helorgan pankreas skjer enten som kombinert nyre-pankreas transplantasjon til
diabetikere med nyresvikt, eller som isolert pankreastransplantasjon til pasienter med diabetes som
ikke kan reguleres medikamentelt. Volumet er ca 30-50 transplantasjoner pr ar. Det forventes ingen
stor gkning i antallet framover.

@yceller isolert fra pankreas fra avdgde givere kan transplanteres til diabetikere med lavt
insulinbehov. Dagens volum er kun 10-12 pasienter per ar, med mulig gkning til ca 50 i perioden. Pa
dette omradet skjer en betydelig medisinsk og teknologisk utvikling med stamcelle baserte Igsninger
og computerstyrt hormontilfgrsel.

Hjerte- og lungetransplantasjoner

Transplantasjonsvirksomheten for hjerte- og lunger er med dagens teknologi en operativ @.hj.
aktivitet, mens utredningen for transplantasjon med fa unntak er elektiv.

Aktiviteten begrenses av donortilgangen. For hjerte- og lungepasienter har dette veert organgivere
med kunstig opprettholdt sirkulasjon og andre organfunksjoner etter total og irreversibel
hjerneskade. Ca. 35 hjertetransplantasjoner og 35 lungetransplantasjoner utfgres hvert ar.

Gjennom Scandiatransplantsamarbeidet det veert mulig @ utfgre flere transplantasjoner bade for
kritisk syke pasienter og andre som er akseptert til venteliste for transplantasjon. Selv om
transplantasjonsratene er relativt hgye i Norge er det et stort frafall pa transplantasjonslistene. Uten
en nettoimport av lungetransplantater ville aktiviteten veert lavere og sannsynligvis med et st@rre
frafall pa ventelistene.
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Felgende kan gke organtilgangen og redusere ventelistene for transplantasjon samt dgdelighet pa
ventelistene:
e Sikre at organisasjon og personell arbeider etter de fgringer som er gitt i
Transplantasjonsloven
e Sikre at det er ressurser slik at alle organtilbud kan utnyttes fullt ut.
¢ Innfgre teknikker som kan optimalisere funksjon i alle transplantater som er tilgjengelige ved
x-vivo perfusjon og «rekondisjonering»
e Anvende DCD teknikker for a gke antall transplantater
e Anvende hjertepumper som «permanent behandling» til et stgrre antall hjertesyke, som er
mindre egnet for allogen transplantasjon.
e Anvende ECMO som «bro til transplantasjon» for kritisk lungesyke
e Utvikle insentiver slik at andelen av donorer fra lokalsykehus kan gkes

Det er i dag et udekket nasjonalt behov for hjerte- og lungetransplantasjoner i Norge basert pa frafall
fra ventelistene. Gjennom nevnte tiltak bgr det vaere mulig a gke antall transplantasjoner med ca. 50
per ar fram mot 2035.

Generelle utviklingstrekk
Fram til 2035 er det en rekke utviklingstrekk som kan pavirke volumanslagene som er bergrt over:

e Maskinperfusjon av organer kan gi mulighet for rekondisjonering og behandling av graft ex-
vivo slik at flere organer som i dag avslas for transplantasjon kan benyttes.

e Utviklingen av induserbare pluripotente stamcellerkan lede til at man kan designe deler av
eller hele organer til utvalgte mottakere, uten bruk av immunsuppresjon. Dette vil dermed
kunne lede til betydelige endringer i operasjonsvolumer og indikasjonsstillinger, spesielt
innenfor kreftomradet. Det er vanskelig & ansla hvilke praktiske implikasjoner dette har pa
kort sikt, men det er sannsynlig at denne type teknologi vil pavirke
transplantasjonsmedisinen i et 15 ars perspektiv.

e Forskningen omkring immunologisk toleranseutvikling vil ved gjennombrudd kunne lede til
fundamentale endringer i indikasjonsstilling, analogt med momentene nevnt i punkt 2.

4.27 Revmatologi, dermatologi og klinisk immunologi og
infeksjonsykdommer

Fellesnevner for disse fagomradene er sykdommer hvor inflammasjon og auto-immune mekanismer
spiller en sentral rolle i sykdomsutviklingen, ofte med et kronisk forlgp. Mye av behandlingen er
derfor rettet mot immunsystemet. Kroniske auto-immune sykdommer utgjgr en stor og heterogen
pasientgruppe med gkt dgdelighet og hgy sykdomsbyrde. Det er anslatt at 3-5% av befolkningen til
en hver tid har en kronisk auto-immun sykdom og forekomsten har gkt gjennom de siste 30 ar. Mye
tyder pa at denne gkningen vil fortsette.

Revmatologi er i dag funksjonsfordelt mellom Diakonhjemmet og OUS. OUS har ansvar for pasienter
med systemiske bindevevssykdommer, systemiske vaskulitter og artrittsykdommer med alvorlige
organkomplikasjoner. Tilbudet til barn med revmatologisk sykdom ligger i sin helhet pa OUS.

Klinisk immunologi og infeksjonsmedisin tilbyr utredning og behandling av pasienter med
immunsvikt, uklare febertilstander, multiorgansykdommer som kan ha infeksigs eller
immunologisk/inflammatorisk  bakgrunn,  kompliserte infeksjoner og infeksjoner  hos
immunkompromitterte pasienter.
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Dermatologi er den eneste dermatologiske spesialavdelingen og utdanningsinstitusjonen i Helse Sgr-
@st. Hoveddiagnosene er psoriasis, eksem, allergiske sykdommer, blemmesykdommer, genetiske
hudsykdommer, hudkreft og kroniske sar.

Venerologisk seksjon tilbyr radgivning, undersgkelse og behandling av pasienter med seksuelt
overfgrbare infeksjoner og er lokalisert i egne lokaler i Oslo sentrum.

Forventet utvikling mot 2035
En sterk vekst i bruk av persontilpasset immunmodulerende behandling. Dette vil omfatte flere nye
pasientgrupper og stgrre andel innen de pasientgruppene som allerede far slik behandling i dag.
Stgrre krav til klinisk forskning og translasjonsforskning for a forsta sykdomsmekanismer og virkning
av avansert biologisk behandling.
Behov for betydelig mer avanserte utredningsmetoder, blant annet innen genteknologi,
molekylzerbiologi og billeddiagnostikk.
@kt antall pasienter som har fatt immunmodulerende behandling over lengre tid og derfor har
utviklet medikamentpafgrt immunsvikt og andre bivirkninger (hudkreft).
@kt levealder som vil gi gkning i antall pasienter med kroniske auto-immune sykdommer, sar og alle
former for hudkreft.
e @kt behov for poliklinisk virksomhet og dagbehandling, samt opplaeringsfasiliteter for
pasienter med kroniske sykdommer.
e En gkning i behov for poliklinisk behandling vil kreve et mer formalisert og forpliktende
samarbeid mellom avdelingen og avtalespesialister i regionen.
e Sengebehovet vil sannsynligvis tilsvare dagens pa tross av mer effektiv behandling, grunnet

gkt levealder, multimorbiditet og bivirkninger fra aggressivimmundempende behandling.

4.28 Smertemedisin

Arbeidet med & optimalisere behandlingen av kronisk smerte er i en brytningstid. Det vil fgre til
strategiske valg for Oslo Universitetssykehus i planperioden. WHQ'’s arbeid med «Global burden of
disease» har fgrt til et viktig fokus-skifte: Tidligere var det mer ensidig fokus pa lidelser som tok liv.
Na er det samtidig fokus pa livskvalitetstapet ved langvarige lidelser som ofte rammer mange tidlig i
livet. Det dreier seg ofte om smerter etter skader, ulykker og muskel-skjelettlidelser, ofte kombinert
med psykiske lidelser og rusproblematikk. Norske tall viser at tilstedeveerelse av smerte som
symptom er den viktigste enkeltfaktoren som forklarer.

Kroniske sykdommer inklusive smertetilstander ma i stor grad tas hand om i primeaerhelsetjenesten,
men krever ogsa spesialistvurderinger, spesialisert behandling og forskning, samt
kompetansespredning. OUS vil ha en naturlig plass som nav i et kompetansenettverk regionalt og
nasjonalt, med en bred internasjonal kontaktflate, og med et tilboud som krever samarbeid med
mange subspesialiserte fag-grupper. Som eksempel kan nevnes behandlinger som repetitiv
transcraniell magnetisk stimulering (rTMS), motor cortex stimulering som krever samarbeid med
dedikerte nevrokirurger, og genetisk kartlegging med persontilpasset medisin.

Det er behov for store, robuste tverrfaglige og multidisiplineere enheter som kan vaere med a lage
nasjonale veiledere for behandling av store pasientgrupper. OUS vil vaere et «Comprehensive Pain
Center». Dette betyr satsing pa spesialisert behandling, kompetanseoppbygging og
kompetansespredning i regionen og nasjonalt.

4.29 Prehospitale tjenester

Endringer i sykehusstruktur og behandlingstiloud i bade spesialist- og primaerhelsetjenesten vil
pavirke de prehospitale tjenester i stor grad. Endring i demografi og forventninger hos befolkningen
vil med stor sikkerhet gi en gkt aktivitet. Andelen av eldre i befolkningen vil gke. Dette er en gruppe
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som hyppig trenger prehospitale tjenester. De siste arene har det veert en gkning i bruk av
ambulansetjenester ogsa til yngre aldersgrupper. Den teknologiske utvikling gar stadig raskere og vil
gi nye muligheter for prehospital diagnostikk og behandling samtidig som kommunikasjon mot
pasienter og samarbeidspartnere vil bli endret.

| 2017 utfgrte Prehospital klinikk 122 ambulanseoppdrag/1000 innbyggere, noe som i internasjonal
sammenheng er lavt. Med et befolkningsgrunnlag per dags dato pa ca. 1,5 mill mennesker i Oslo,
Akershus og @stfold mottok AMK ca. 180 000 113-samtaler. Pasientreiser organiserte ca. 800.000
transporter i Oslo og Akershus og Luftambulanseavdelingen utfgrte ca. 6000 oppdrag med bil,
helikopter, intensivambulanse og ambulansefly over store deler av Norge.

En fremskriving av aktiviteten frem til 2035 ut fra prognosene for antall innbyggere og
alderssammensetning vil innebaere en betydelig gkning av aktivitet. Man ma pad grunnlag av
demografien forvente en dobling innen 15 ar. Utviklingen innen spesialist- og primaerhelsetjenesten
vil ha avgjgrende betydning for hvordan fremtiden vil bli for de prehospitale tjenester.
Oppgavefordelingen mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, samt mellom de
ulike sykehusene vil pavirke virksomheten.

Framtidig utvikling

Det vil apne seg nye muligheter for prehospital diagnostikk og behandling. De prehospitale tjenester
ma veere innovative og ta i bruk ny teknologi som vil bedre behandlingstilbudet gjennom bedre
diagnostikk, som gir muligheter for riktig behandling pa et tidlig tidspunkt og triage til rett sykehus
med riktig hastegrad. Befolkningen vil i gkende grad ta i bruk apper som gjgr smarttelefonene i stand
til @ overvdke den enkeltes helse pd en helt annen mate, noe som vil endre maten helsevesenet
kontaktes pa og den informasjon som ma handteres.

Kunstig intelligens vil veere en viktig del av denne utviklingen. Ny teknologi vil gke treffsikkerheten i
arbeidet og vil kunne begrense bruk av de mest kostbare beredskapsenhetene til oppdrag hvor disse
vil ha betydning for pasientutfallet. Prediksjons- og flatestyringsprogrammer vil gjgre det mulig &
optimalisere beredskapen og utnytte denne pa mest mulig effektiv mate. Det vil vaere sentralt at det
drives forskning innen de prehospitale tjenester i arene som kommer.

Organisering

De prehospitale tjenester er organisert i en egen klinikk for a kunne gi pasientene i opptaksomradet
et godt tilbud pa en kostnadseffektiv mate. Klinikken ma i framtiden vaere innovativ og endringsrettet
slik at en kan mgte endringer i resten av helsetjenesten og ta i bruk teknologiske nyvinninger pa en
god mate.

Utviklingen i den prehospitale delen av spesialisthelsetjenesten ser ut til 3 ga mot st@grre enheter som
betjener stgrre omrader, en utvikling som vil gi en mer robust beredskap samtidig som den er
kostnadseffektiv. OUS er i dag AMK-sentral for @stfold og skal fra 1/1-19 overta ansvaret for de
prehospitale tjenestene i Glamdalskommunene fra Sykehuset Innlandet. Dette innebeerer at klinikken
vil dekke et stgrre geografisk og befolkningsmessig omrade i fremtiden. En videre utvikling mot enda
feerre og st@grre enheter i var region kan synes fornuftig og vil i sa fall medfgre ytterlige endringer i
ansvarsomradet, bade i forhold til geografi og befolkning.

Det vil vaere svaert viktig at de operative avdelingene i klinikken (AMK, Luftambulanseavdelingen,
Ambulanseavdelingen og Pasientreiseavdelingen) er tett pa hverandre. Klinikken ma bygge opp
beredskap slik at kapasiteten blir riktig i forhold til de enkelte pasienters behov.

De prehospitale tjenester pavirkes i stor grad av hvordan resten av helsetjenesten er organisert. Ut
fra befolkningsvekst og fremtidig alderssammensetning forventes aktiviteten a gke betydelig frem
mot 2035. Innovasjon, ny teknologi og forskning vil kunne bidra til bedre pasientbehandling og
optimalisere ressursutnyttelsen.
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4.30 Antibiotikaresistens

Trusselen

Antibiotikaresistens er i fglge Verdens helseorganisasjon (WHO) en av de stgrste helsetruslene i
verden. Hvis denne utviklingen fortsetter, anslas det at det i 2050 vil dg flere mennesker av resistente
bakterier enn av kreft. Kostnadene anslas til 3 % av verdens «brutto nasjonalprodukt». | OUS ses
gkende resistens, spesielt av ESBL-produserende tarmbakterier hvor siste behandling er meropenem,
men mer bruk av dette vil gi meropenem-resistente bakterier = totalresistens.

Hvorfor blir bakteriene resistente?

Resistensutvikling er proporsjonal med antibiotikaforbruket, spesielt av bredspektrede midler. Nar
bakteriene pavirkes av antibiotika endrer de sitt arvestoff (DNA) slik at antibiotika ikke virker. De
resistente bakteriene kan spres til andre pasienter. Antibiotika endrer ogsa kroppens normale
bakterieflora og selekterer frem sjeldne og vanskelige bakterier, sopp og Clostridium difficile.

Er det mulig a redusere eller forsinke resistensutviklingen i OUS?

Det er ikke kommet nye antibiotika pa 30 ar, sa inntil det eventuelt kommer nye antibiotika, ma vi
forlenge levetiden til eksisterende antibiotika ved a redusere ungdig bruk. Det er opprettet et
tverrfaglig antibiotikateam i OUS for a fasilitere et antibiotikastyringsprogram (ASP). Det er vist at
ASP kan halvere forekomsten av resistente bakterier og Clostridium difficile. Effekten av ASP
forsterkes av smitteverntiltak.

Antibiotikateamet har fire fokusomrader
1. @kt etterlevelse av de nasjonale/lokale retningslinjene for antibiotikabruk

2. Revurdere/innsnevre bredspektret antibiotikabehandling etter 24-78 timer
3. Korter behandlingstid (ved hjelp av procalcitonin)
4. Avdelingslederne skal ha oversikt over kvaliteten av antibiotikabehandling

Alle avdelingene har en antibiotikakontakt (lege) som skal veere bindeleddet mellom antibiotika-
teamet og avdelingen. Temaet kan hjelpe med undervisningsmateriell og stgtte til f.eks. lokale audits
med feed-back (revisjon) som er en effektiv mate a forbedre antibiotikabruk pa. Det er ogsa aktuelt a
bruke kliniske farmasgyter og sykepleiere i dette arbeidet. Det vil bli gjort pilotprosjekt pa utvalgte
avdelinger.

Raskere og bedre mikrobiologisk diagnostikk
Det er behov for ett felles laboratoriedatasystem, behov for & kunne trekke ut statistikk pa en enkel
mate, mulighet for @ fa inn nytt utstyr for a ligge i front (seerlig utstyr til hurtigdiagnostikk og
automasjon), mulighet til & bygge ut dypsekvensering for typing ved utbrudd, resistenskarakterisering
mv - med tilhgrende IKT-kapasitet og kompetent personell (inkl bioinformatikere), samt tilstrekkelig
areal i laboratorium naer Infeksjonsavdelingen.

IT-lgsninger

Et elektronisk styringsprogram som gj@r at legene ma angi en diagnose nar de forskriver antibiotika,
ma implementeres. Programmet er integrert i Metavision, men bgr utvides til DIPS. Dataene
genererer en diagnose/resept database. Dette er et styringsverktgy for avdelingsleder som kan se pa
kvaliteten av forskrivingen. Systemet gir ogsa mulighet for beslutningsstgtte, som f.eks. automatisk
stoppordre ved antibiotikaprofylakse eller advarsel nar man har brukt et bredspektret middel i 2-3
dager.

Kostnader
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Kostnadene gker pga. gkt liggetid, gkt prevetaking, dyrere medikamenter, bruk av engangsutstyr,
isolering av pasienter etc. Pasienter med infeksjoner som man fgr kunne behandle po. Ma legges inn
til iv. behandling. | tillegg kommer indirekte kostander som produktivitetstap, tidlig
ufgrepensjonering, lengere sykefraveer etc.

Tiltak mot resistensutvikling OUS frem mot 2035

¢ Man kan aldri vinne kampen mot resistens, men sykehuset kan bremse resistensutviklingen
lokalt ved a redusere antibiotikabruken og forbedre smittevern.

e Dette er et ledelsesansvar. Det trengs investeringer til raskere diagnostikk og
resistensbestemmelse, IT-lgsninger for antibiotikastyring og flere isolater.

e Forskningen pa dette feltet ma intensiveres.

e Jo tidligere man setter inn tiltak, jo mindre blir utgiftene. Man kommer ikke videre uten at
fastlegene og sykehjemmene integreres i dette arbeidet.

e Hvis helsetjenesten ikke tar et koordinert tak na, kommer menneskene til 3 dg av vanlige
infeksjoner, og moderne medisin blir umulig uten virksomme antibiotika.

4.31 Legemiddelhandtering

Fremtidens legemiddelbehandling vil g& mer i retning av persontilpasset medisin. En del av
legemiddelproduksjonen i forbindelse med persontilpasset medisin er svaert krevende, og vil kreve
betydelig endringer av bade tilvirkningsenheter og legemiddellogistikk. Det vil mest sannsynlig bli
stgrre grad av internasjonalisering, lang transportvei for enkelte medikamenter og i tillegg kort
holdbarhetstid. Dette vil sette store krav til effektiviteten i legemiddeldistribusjonskjeden, slik at man
sikrer effektiv behandling og hindrer ungdvendig kassasjon. Slik behandling vil ogsa bli gkonomisk
krevende og utfordrende for helseforetakene, og en del av slik behandling vil mest sannsynlig bli
sentralisert til de store regionssykehusene for a sikre god kvalitet og kostnadseffektive prosesser.

Det skjer store endringer pa legemiddelomradet ikke bare innenfor nye terapier og pasientrettet
legemiddelbehandling, men ogsa i forhold til teknologiske Igsninger. En stor utfordring for
sykehusene i framtiden vil vaere problemstillinger knyttet til finansiering, oppfa@lging og bruk av
kostbare legemidler innen flere terapiomrader.

En god og funksjonell legemiddelkjede skal i framtiden omfatte /ukket legemiddelsigyfe (LLS).

Ulike deler av sykehuset vil ha ulike behov, og behovene vil trolig bli best dekket ved a tilrettelegge
for en optimal kombinasjonslgsning for LLS i OUS. Dette vil fa store fglger for planleggingen av
legemiddelhandteringen og —distribusjonen/-forsyningen i OUS. En malsetting bgr veere a redusere
tilvirkning ute pa de enkelte enheter/avdelinger, og at dette sentraliseres til sykehusapotekene eller
til spesialtilpassede enheter ute i sykehuset for best mulig kvalitetssikring av de produktene som
tilvirkes. Dette vil gke pasientsikkerheten og bidra til faerre avvik pa dette feltet.

Det vil mest sannsynlig bli gkt bruk av «ready to use»-medikamenter (ferdigfylte sprgyter etc.) og
halvfabrikata for enkelte legemidler ute pa enhetene/avdelingene, f. eks. antibiotika. @kt
teknologiutvikling vil medfgre gkt grad av robotisering, bade i sykehusapoteket og i sykehuset. Det
blir viktig a planlegge hvilke Igsninger man vil satse pa, og hva slike Igsninger krever av areal.

Spesifisering av lgsningene mht legemiddelhandtering og —distribusjon ma bli ivaretatt i de
framtidige planleggingsprosessene. Det ma sikres et tilstrekkelig antall medisinrom dimensjonert,
utformet og lokalisert etter de prosessene som skal utfgres der mht legemiddelhandtering.
Varemottak, ekspedering og utlevering av legemidler vil skje i henhold til en lukket legemiddelslgyfe.
Pakke- og klargjgringsprosessen ma vaere automatisert og robotisert.
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Et tverrfaglig samarbeid mellom ulike faggrupper knyttet til legemiddelhandtering vil gi gkt
pasientsikkerhet, og vil veere et viktig bidrag i den framtidige legemiddelbehandlingen.

Det blir viktig a ta hgyde for framtidig legemiddelberedskap. Momenter som ma vurderes er hvor
beredskapslagrene skal ligge, hvilke legemidler som skal lagres og volumet av disse. Dette ma ses i
sammenheng med nasjonal legemiddelberedskap, og beredskapslagring av veesker. Mange omrader
ma utredes naermere, blant annet hvordan legemidler skal forsynes til sykehuset. Etablering av
elektroniske lIgsninger vil kunne bidra til @ gi rask og adekvat beslutningsstgtte for riktig
legemiddelbruk og -handtering, oversikt over forholdene i forsyningskjeden av legemidler og effektiv
handtering av legemiddelmangel- og beredskapssituasjoner. Legemidlene som leveres i LLS ma vaere
elektronisk identifiserbare pa endoseniva.

Figur 14: Skisse for sannsynlig vareflyt i framtidig forsyningskjede
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4.32 Simulering

Simulering og trening pa realistiske modeller og situasjoner lik det virkelige liv far stadig st@rre plass i
undervisningstilbudet. Dette skyldes bade den teknologiske utviklingen som gj@r slik trening mulig, og
gkte krav til ferdigheter fgr helsepersonell mgter pasienter. | tillegg er det en rekke sjeldne og farlige
situasjoner der simulering er eneste mulighet for a trene pa individuelle ferdigheter og samspill i
team. Utover innlaeringen er det ogsa gkende fokus pa a verifisere og dokumentere kunnskaper og
ferdigheter med realistiske testsituasjoner. Dette gjelder bade undervisning til studenter og
etterutdanning for helsepersonell.

Dagens situasjon

Det er i dag to enheter ved OUS som har simulering og tilhgrende undervisning som sin
hovedoppgave: Simuleringssenteret OUS som er lokalisert pa Ulleval og Ferdighetssenteret UiO som
er lokalisert pa Rikshospitalet. | tillegg er det ved mange avdelinger mindre installasjoner for
spesialisert ferdighetstrening.

Simuleringssenteret OUS har i dag 12 ansatte og disponerer fire simuleringslaboratorier. Senteret
tilbyr et bredt spekter av tverrfaglig teamtrening, veiledning, undervisning i hjerte-lungeredning og
en rekke ulike kurs. Senteret er i ferd med a utvide virksomheten ved a ta i bruk lokaler som tidligere
ble brukt til dagkirurgi, til undervisnings- og simuleringsvirksomhet. En undervisningslab for bruk av
ultralyd er etablert i disse lokalene i samarbeid med UiO.

Utvikling fram mot 2025

Interessen og etterspgrselen for simulering ved OUS og UiO gker kraftig, og henger sammen med
flere andre store initiativer: ny studieplan for medisinstudiet, nye ordninger for spesialistutdanning
av leger og utvidelser av utdanningsprogrammer for spesialsykepleiere. Omlegging av diagnostikk,
behandling og omsorgsformer medfgrer stort behov for etterutdanning. @kt fokus pa pasient-
sikkerhet fgrer til krav om trening bade pa individuelle ferdigheter og pa samspill i team. Mange av
de ledende universitetssykehus og undervisningsinstitusjoner satser tungt pa simulering, nye
undervisningsformer og nye mater a verifisere kunnskaper og ferdigheter pa.

Pa kort sikt er malet a utvide virksomheten ved a ta i bruk eksisterende lokaler som kan tilpasses med
enkle tiltak. Det er behov for investeringer i utstyr: simuleringsdukker og tilhgrende styrings-
systemer, medisinsk teknisk utstyr, grunnutstyr for mgterom og undervisningsrom, IKT-utstyr og
mobilt utstyr som kan brukes til in-situ simulering. Det er ogsa behov for & gke den pedagogiske
grunnbemanningen og for a knytte til seg flere instruktgrer.

Fglgende spesialrom er under etablering:
e To operasjonsstuer til teamtrening, ferdighetstrening og «utsjekk»

e Treningsplass for oppleering i kirurgisk handvask

e Treningsplass for hjemmebaserte spesialisthelsetjenester.
e Ferdighetslab for handtering av luftveier (voksne og barn)
e E-leeringslab

Andre viktige behov:
e Treningsrom for pasientsamtaler og undersgkelser. Bruk av IKT sammen med pasienter.

e Treningsrom for legemiddelprosesser; klargjgring og administrasjon av legemidler
e Treningsrom for endoskopiske teknikker
e Treningsrom for suturteknikk
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Utvikling 2025-2035

De eksisterende lokalene ligger i dag pa Ulleval. Allerede i konseptfasen er det viktig a tenke gjennom
innplassering av nye lokaler for simulering og undervisning i tilknytning til nybyggene pa Gaustad,
Aker og Radiumhospitalet. Denne typen infrastruktur gir ogsa muligheter for innovasjon, forskning og
testaktiviteter for nytt utstyr eller nye arbeidsformer.

4.33 Oppgavedeling og samhandling

Spesialisthelsetjenesten vil i framtiden vaere en aktgr i et apent gkosystem som konstant samhandler
rundt pasientens behov.

Malbilde for oppgavedeling:

o All utvikling pa feltet oppgavedeling skal gjgres i dialog med brukerne

e Oppgavedelingen skal bidra til at befolkningen drar nytte av helsetjenestenes egenart og
komplementzere kompetanse, og til at ressursene i helsetjenesten samlet sett, og innenfor hver
enhet, brukes pa en god mate.

o Spesialisthelsetjenesten skal ikke viderefgre eller etablere oppgaver som kan Igses i
kommunehelsetjenesten.

e Mer avansert behandling enn fgr skal kunne gis i pasientens hjem, i et dynamisk og likeverdig
samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste, kommunehelsetjeneste og pasient/bruker.

e Den teknologiske utviklingen, inkludert digitalisering og kommunikasjonsteknologi ma fullt ut tas i
bruk nar oppgaver skal fordeles i fremtiden.

e Pasientens stemme skal systematisk etterspgrres og lyttes til.

e Pasientens rolle skal styrkes, ved at pasienten etter evne og situasjon far oppgaver knyttet til a
medvirke i eget behandlingsforlgp og ivareta egen helse. Ogsa her ma tilgjengelige digitale
verktgy tas i bruk, pa en mate som styrker egenomsorg og mestring og forebygger overforbruk av
helsetjenester.

Tiltak for a na malbildet

e Fordeling i et likeverdig samarbeid - Fordeling av oppgaver ma skje i et likeverdig, apent
samarbeid mellom spesialisthelsetjeneste, brukere, kommunehelsetjeneste og fastleger.
Privatpraktiserende avtalespesialister ma med i samarbeidet. For a fa til en g@nsket
omfordeling av oppgaver, ma fagmiljgene utfordres til a bidra til endring. OUS ma i hele
planperioden ta hensyn til bade begrensninger og muligheter knyttet til navaerende og
planlagte geografiske plassering av funksjoner og bygninger. OUS gnsker & unnga ungdvendig
dublering av kliniske tilbud pa og mellom alle nivaer i helsetjenesten.

e Kunnskapsbasert fordeling av oppgaver og ansvar - Oppgavedeling bgr sa vidt mulig vaere
kunnskapsbasert. Det er viktig a styrke kunnskapsgrunnlaget, szerlig der stgrre omfordelinger
av oppgaver finner sted. Det ma legges til rette for felles forskning mellom OUS og
kommunehelsetjenesten, hvor brukere deltar og kan initiere prosjekter. Effekt av endring i
oppgaver og ansvar ma dokumenteres.

e Ressursfordeling fglger oppgavefordeling - Ressurstilgangen i helsetjenestene (sykehus og
primaerhelsetjeneste) ma utvikles koordinert, i et samarbeid, for & understgtte riktig
oppgavefordeling.

e Kompetanse i alle ledd - Ved all overfgring av oppgaver ma det avklares at ngdvendig
kompetanse er tilstede for dem som overtar ansvaret. Kunnskapsgrunnlaget som
primeerhelsetjenesten skal handle etter nar nye oppgaver overfgres, ma utvikles i
primaerhelsetjenesten, i samarbeid med spesialisthelsetjenesten. OUS gnsker a ha en aktiv
rolle i utvikling av lovpalagt gjensidig veiledningsplikt i helsetjenesten.

e Gode pasientforlgp er fgrende for oppgavedelingen - Pasientens diagnose avgjor ikke alene
hvor i helsetjenesten behandlingen skal skje. Det er det pasientens egne prioriteringer, den
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samlede kliniske tilstand, og hvor vedkommende befinner seg i sykdomsforlgpet, som avgjer.
Forlppene ma vaere effektive og sikre best mulig utkomme for pasienten. Pasienter som
trenger det, har kontaktlege og koordinator.

e Ansvaret er klart for alle - Det skal veere klart for pasienter og helsearbeidere, nedfelt i
samarbeidsavtaler og retningslinjer, hvem som gjgr hva og hvordan ansvar overleveres i
pasientforlgp.

e Oppgavefordelingen ma vurderes jevnlig - Oppgavefordeling mellom sykehus og kommune
bgr regelmessig (planmessig) vurderes pa en strukturert mate i etablerte samhandlingsfora.

e Unnga overdiagnostikk og overbehandling - Oppgavefordeling og samarbeid ma sikre rett-
tidig diagnostikk (ikke for tidlig og ikke for sent) og tilpasset behandling. Vi vil bidra til a
begrense overdiagnostikk og overbehandling (overforbruk av behandlingsressurser), og til a
avslutte behandling som ikke tilfgrer pasienten verdi.

e Avgrense samlet forbruk av helsetjenester - En stor felles utfordring for helsetjenesten
framover, vil bli @ avgrense omfanget av oppgaver, samlet sett. Pa den en siden: Nye tilbud
innen diagnostikk, behandling og oppfeglging av sykdom ma komme befolkningen til gode.
Samtidig er det viktig @ stimulere til dialog om hva som er best mulig forvaltning av
begrensede ressurser. Befolkning, politikere og brukere vil ha store forventninger til hva
offentlig helsetjeneste skal kunne tilby. Debatten om prioritering ma ivaretas pa en god
mate. OUS har, som samfunnsaktgr, en viktig rolle, bade ved a delta i debatten sammen med
sine brukere, men ogsa og ved a fremme viktige tema i relevante fora pa regionalt og
nasjonalt niva.

e @konomiske ordninger ma understgtte oppgavedeling som er til pasientens beste - En
forutsetning for a fa til endringer er at bade sykehus og kommunehelsetjeneste far
finansieringsordninger som understgtter dokumentert hensiktsmessig oppgavedeling og bruk
av ny teknologi. Dette ma starte helt fra begynnelsen av planperioden. Et eksempel er
oppfelging av pasienter med KOLS. Det er dokumentert at bruk av «KOLS-koffert» bedrer
pasientforlgpet og er samfunnsgkonomisk besparende. Det samme gjelder modeller for
Ambulant sarteam og Ambulerende team i palliasjon.

Malbilde for samhandling

OUS vil utvikle sin kultur for samhandling, bade internt og eksternt

God samhandling gjgr pasienter og pargrende trygge pa at aktgrene i helsetjenesten er pa samme
lag; at den ene trygt og informert tar over der den andre slipper, i hele forlgpet. Pasientens stemme
etterspgrres og lyttes til. Pasienten far tilpasset opplaering og medvirker i oppfglging av egen
helsesituasjon, med hjelp fra helsetjenesten nar dette er ngdvendig. Pasienter som trenger det, har
kontaktlege og koordinator.

- Det er klart hvordan pasienten involveres og hvem som har ansvar for pasienten til enhver
tid, og hvordan ansvaret overleveres

- Det er god logistikk i pasientforlgpene

- Det faglige innholdet har god kvalitet, i alle ledd

- Forlgpene inngar i en helhetlig kontekst for pasient og pargrende

- Forlgpene gir trygge overganger og kontinuitet for pasientene

- Ngdvendig og tilstrekkelig medisinsk informasjon fglger pasienten

- Kunnskapskilder/nettsider om samhandling er tilgjengelige for pasienter, pargrende og
helsepersonell
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Samarbeid mellom OUS og kommunehelsetjenesten

Samarbeid og faglig dialog med fastlegene

e Samarbeidsarenaer.

e QOUS vil aktivt bruke etablerte
samarbeidsarenaer: Samarbeidsutvalget,
Direktgrmgtet og samarbeidsforaene.
Etablering av nytt forum for samarbeid for barn
og unge skal styrke samhandling pa dette feltet.
Gjennom Samarbeidsutvalget og Mgteplass
Oslo vil OUS bidra til at samhandling i
helsetjenesten utvikles koordinert i hele
Hovedstadsomradet.

e Samarbeidsavtaler

e QUSvil arbeide for at samarbeidsavtaler og
retningslinjer er kjent og blir brukt i
helseforetaket og primaerhelsetjenesten. Nye
avtaler skal utvikles knyttet til oppgavefordeling
og samhandling, der det er behov.

e Koordinert utvikling. Det er enighet med Oslo
kommune om behovet for styrket samarbeid og
koordinering pa feltet
rehabilitering/habilitering, rus, psykisk helse,
avhengighet og hjerneslag (vi viser til de
klinikkvise planene vedrgrende dette). Oslo
kommune har et stort forebyggende fokus
rettet mot barns helse og utviklingsmuligheter.
Dette gir grunnlag for et styrket samarbeid om
barns psykiske helse, ikke minst pa omradet
tidlig identifisering og tidlig intervensjon ved
psykiske lidelser hos barn og ungdom. Det er
ogsa gnske fra begge parter a bedre det
dggnbaserte habiliteringstilbudet til ungdom
med svekket kognitiv funksjon og alvorlige
psykiske funksjonsforstyrrelser.

e  Utvikling og deling av kompetanse: OUS vil i
stgrre grad enn tidligere gi behandling og dele
kompetanse med kommunehelsetjenesten i
pasientens hjem, giennom hjemmesykehus og
ambulante tjenester. Vi vil avklare med
kommunehelsetjenesten hvilken kompetanse
sykehuset skal bidra med, og pa hvilken mate,
men ogsa aktivt invitere
kommunehelsetjenesten til a dele sin
kompetanse med sykehuset.

e OUS vil fglge npye forsgkene med
primarhelseteam og oppfelgingsteam i
kommunehelsetjenesten, og spke samarbeid,
gjerne i felles prosjekter, slik at disse far en god
funksjon knyttet til oppgavefordeling og
samhandling.

e  OUS vil falge kommunens utvikling pa feltet
velferdsteknologi med tanke pa samarbeid,
synergier og koordinert utvikling. OUS og Oslo
kommune har gjennom sitt samarbeid i C3
(Senter for forskningsdrevet innovasjon) en unik
mulighet for felles teknologisatsning.

OUS stgtter det igangsatte planarbeidet for
fastlegeordningen i bydelene, og vil fglge
utviklingen i ordningen ngye nar det gjelder
kapasitetsutvikling og organisering. OUS vil
styrke samarbeidet med fastlegene gjennom
Mgteplass Oslo. Mgteplass Oslo kan veere arena
for faglig oppdatering for allmennlegene i
kommunen, men ogsa bidra til at leger i sykehus
far innsikt i allmennmedisinsk metodikk og
arbeidsmate.

Det er viktig at fastlegene deltar i utarbeidelsen
av pasientforlgp. OUS vil giennom Mgteplass
Oslo bidra til at dette skjer, og har forventning
om at kommunen understgtter en slik utvikling.
Deltagelse i kommunens samfunnsmedisinske
nettverk gir mulighet til informasjonsdeling og
koordinert utvikling.

Vi vil sgke samarbeid med Oslo kommune om
spesialistutdanning av allmennleger (ALIS). En
god felles plan for «sykehus-aret» til
kommunens leger vil bidra til utveksling av
kunnskap, holdninger og kultur.

Vi vil gke bruk av gjensidig veiledning og
beslutningsstgtte mellom leger i og utenfor
sykehus, bade telefonisk, ved felles
konsultasjoner og gjennom dialogmeldinger.
Det er seerlig ngdvendig a bedre samarbeidet pa
feltet psykisk helse.
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Nye samarbeidsformer - Det er behov for a teste ut dynamiske samarbeidsformer hvor pasientene
kan delta likeverdig i dialogen: Dialogmeldinger, felleskonsultasjoner, brukerstyrte tjenester. | noen
fagomrader, ikke minst psykisk helse, bgr det vurderes a erstatte tradisjonell henvisning med en
faglig dialog mellom fastlege og psykologspesialist/psykiater — i hdp om & oppna faglig dialog og at de
rette pasientene velges ut til tilbud i spesialisthelsetjenesten. Innfgring av pakkeforlgpene innen
psykisk helse vil gi anledning til & teste ut en slik modell. @kning av ambulant virksomhet er sterkt
gnsket fra kommunens side, blant annet innen palliasjon og psykisk helse. En styrking pa dette feltet
vil kreve at det legges til rette gkonomisk for alle parter. Det samme gjelder utvikling av
hjemmesykehus, som ogsa gnskes fra begge parter.

Elektronisk samhandling - Det er et stort behov for utvikling av brukervennlige data-verktgy for
helsearbeidere, i og utenfor sykehus. Dataverktgy ma gjgre det enkelt for helsepersonell 3
dokumentere og dele dokumentasjon med andre. Verktgyene ma understgtte samhandling og trygge
pasientforlgp. All dobbelfgring av helseopplysninger og legemiddellister ma opphgre. OUS er
avhengig av utvikling og prioritering pa nasjonalt niva og vil fglge ngye med pa utviklingen av EIEJ
(EnlnnebyggerEnjournal). Denne kommer ogsa til 8 ha en Igsning for kommunehelsetjenesten, men
vil ikke bli tilgjengelig for (tidligst) om 10-15 ar. OUS vil derfor ogsa fokusere pa mer kortsiktige tiltak:

Utnytte fullt ut mulighetene som allerede foreligger
e Sgrge for at meldinger til samarbeidsparter sendes nar oppfglgingsansvar overleveres
e Samme dags epikrise for alle pasienter
e Integrere henvisningsstgtte i primaerhelsetjenestens journalsystemer.
e Bedre kvaliteten i journaldokumentasjon og elektronisk kommunikasjon (Eksempler: PLO —
meldesystemet, henvisninger og epikriser)
o Vedlikeholde e-resepter og legemiddellister
e Skype-mgter med samarbeidsparter
e Dokumentere i og bruke kjernejournalen

Tai bruk tilgjengelige Igsninger i elektronisk samhandling med pasienter
e E-konsultasjoner
e Sogrge for at alle helsearbeidere er kjent med og kan veilede befolkningen i bruk av
pasientportalene helsenorge.no

Pavirke nasjonale prioriteringer vedrgrende utvikling av elektronisk samhandling og prioritere nye
Igsninger sa snart de foreligger.

e Dialogmeldinger. OUS kan ikke avvikle bruk av FAX fagr dialogmeldingene kommer!

e Modeller som styrker brukerrollen

OUS vil, overfor rette instanser, gi innspill til finansieringsordninger som understgtter gode
samarbeidsformer.
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4.34 Forskning og innovasjon

4.34.1 Forskning

Forskningsstrategi 2016-2020:
Oslo universitetssykehus har en forskningsstrategi for perioden 2016-2020, som realiseres gjennom
klinikkovergripende og klinikkvise handlingsplaner. Strategien har fglgende visjon:

Vi skal styrke vdar posisjon som et internasjonalt fremragende universitetssykehus og bidra til &
skape et fremtidsrettet helsetilbud med hgy kvalitet. Strategien peker pa viktige kontinuerlige mal
og folgende strategiske hovedmal:

Skape flere fremragende forskningsmiljger, basert pa kvalitet og faglig bredde

Styrke den kliniske forskningen, i aktivt samarbeid med brukerne

Forbedre forskningsorganiseringen og styrke samarbeidet med universitets- og
hgyskolesektoren

Styrke vart internasjonale samarbeid

Styrke forskning basert pa bruk av forskningsbiobanker og medisinske
kvalitetsregistre

Strategien fglger opp langsiktige prioriteringer i den nasjonale forsknings- og innovasjonsstrategien
innen helseomradet, HelseOmsorg21-strategien (2014), samt Regjeringens langtidsplan for forskning
og hgyere utdanning (revideres av Kunnskapsdepartementet 2018). Regional forskningsstrategi for
Helse Sgr-@st RHF er under revisjon og vil ventelig speile de samme prioriteringer som i
HelseOmsorg21-strategien. Fgringene fra disse strategiene legges til grunn for Utviklingsplan 2035.

Utviklingstrekk som pavirker forskningen og behov for tiltak for 8 mgte utviklingen:
1. Forventning om a utvikle flere verdensledende miljger, som Igfter kvaliteten i forskningen og

konkurrerer godt nasjonalt og internasjonalt om de store bevilgningene; fra brilliante individer
til brilliante miljger.

Tiltak pa mellomlang sikt (2020-2025) Tiltak pa lang sikt (2025-2035)
Tilstrebe gkt omfang ekstern e Utvikling og modernisering av bygg og annen
finansiering til store satsinger, i samarbeid forskningsinfrastruktur (jf omtale nedenfor).
med UiO.

Styrke tverrfaglig samarbeid
mellom forskningsgrupper fra OUS og UiO
Styrke internasjonal mobilitet og
samarbeid, med gkt mulighet for karrierevei
innen forskning
e Legge til rette for at en stgrre andel av
toppforskningsgruppene ved UiO-OUS er aktive i
europeiske satsinger (EU/ERC)
e Samordne metode-/kompetansemiljger
e Arbeide forskningspolitisk for en utvidelse av
den nye HOD-finansierte ordningen
«Forskningssentre for klinisk behandling» (na
tematisk begrenset)
e Sgrge for at grupper med overlappende
problemstillinger/forskningsomrader
samarbeider
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2. Forventning om gkt omfang, kvalitet og pasientdeltagelse i kliniske studier

Det er et faglig, politisk og samfunnsmessig krav om gkt omfang og kvalitet i forskerinitierte studier,
studier i samarbeid med/bidrag fra industri og industrifinansierte oppdragsstudier. Det er ogsa gnske
om stgrre studier, med deltagelse fra flere regioner/helseforetak, med lik mulighet for deltagelse

uavhengig av geografi.

Tiltak pa mellomlang sikt (2020-2025)

Tiltak pa lang sikt (2025-2035)

e  Styrke kapasitet for & gjennomfgre kliniske
studier, seerlig innen sentrale stgttefunksjoner
som studiesykepleiere, radiologi, genetikk og
laboratoriestgtte

e  Styrke de kliniske forskningsposter

e Arbeide for bedre finansiering av forskerinitierte
kliniske studier

o Legge til rette for gkt deltakelse i
industrifinansierte studier ved a rekruttere flere
miljger og flere/st@rre studier

e  Sikre faglig bredde i legemiddelutprgving og
andre intervensjonsstudier, med god fordeling
mellom tidligfasestudier (fase | og Il) og fase IllI-
og IV-studier.

e Sikre god oversikt over kliniske studier, for a
kunne monitorere totalomfang, antall pasienter
i kliniske studier og type studier

e  Planlegging av skjermet forskningstid for
personell som kombinerer klinikk og forskning

e  Sikre at kliniske forskning er fullt integrert i
klinisk behandling, for a bidra til best mulig
behandling og laering

e Implementere registerrandomiserte studier (R-
RCT)

e Bidra til at pasienter kan rekrutteres til kliniske
studier i Norden

3. Forventning om gkt samfunnsnytte/relevans av forskningen og styrket brukermedvirkning.

Tiltak pa mellomlang sikt (2020-2025)

Tiltak pa lang sikt (2025-2035)

e Mer tverrfaglighet og sektorsamarbeid,
herunder samarbeid med akademia, naringsliv
og primeaerhelsetjenesten

e  Bidra til klinisk forskning innenfor
pasientgrupper med stor sykdomsbyrde og fa
behandlingsmuligheter, og forskning innen
selekterte behovsidentifiserte omrader.

e  (Bke vektleggingen av helsetjenesteforskning og
helsegkonomiske vurderinger

e (ke bevisstheten om ngdvendighet og nytte av
brukermedvirkning i forskning, blant annet for &
identifisere problemstillinger og endepunkter i
kliniske studier ssmmen med brukerne, samt
bringe inn nye perspektiver i analyse og
fortolkning av resultater.

e Bedre tilrettelegging for rekruttering og
involvering av relevante brukere i hele
forskningsprosessen (planlegging,
giennomfgring, utnyttelse av resultater)

e  Sikre finansiering av brukermedvirkning

e Veilede forskere i & utarbeide plan for
implementering av resultater og beskrivelse av
nytteverdi

e Sikre at kunnskap ervervet gjennom forskning er
anvendbar og tas i bruk i klinisk praksis

e (ke kapasiteten til & gjgre helsegkonomiske
vurderinger der det er relevant

e Arbeide for flere mulige karriereveier for
forskningspersonell uten medisinsk/helsefaglig
bakgrunn (realfagsbakgrunn, teknologi etc).
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4. Mer forskning rettes mot utvikling innen persontilpasset medisin.
Persontilpasset medisin gker behovet for tett og tverrfaglig interaksjon og fysisk naerhet mellom

mellom basale/eksperimentelle og kliniske forsknings- og behandlingsmiljger (translasjonsforskning) i

sykehuset og universitetet. Videre gker det kravet til storskalaanalyser, avansert dataanalyse og
sikker lagring av data.

Tiltak pa mellomlang sikt (2020-2025)

Tiltak pa lang sikt (2025-2035)

@kt implementering av persontilpasset medisin i
diagnostikk og behandling

@ke satsing pa tverrfaglighet, integrerte
analyser og systembiologi

Stimulere til flere helsegkonomivurderinger i
forbindelse med persontilpasset medisin

@ke felles deltakelse UiO-OUS i europeiske
satsinger (EU/ERC) om persontilpasset medisin
Sambruk av avansert utstyr

Stgrre satsing pa infrastruktur nasjonalt,
regionalt og lokalt, nar det gjelder datalagring
og analyse, sekvenseringsutstyr og annet
avansert utstyr til storskalaanalyser.

Bygge opp tilstrekkelig kompetanse og personell
som bistar i implementering av persontilpasset
medisin i klinisk praksis.

Ved sjeldne lidelser ma man gjennomfgre
internasjonale multisenterstudier, da relativt
sma pasientgrupper i hvert land ikke egner seg
for nasjonale studier. Oslo universitetssykehus
ma planlegge for selv a kunne ta ledelsen av
flere internasjonale multisenterstudier.
Utvikling av ny design og forskningsmetodikk for
persontilpassede kliniske studier

5. @kt bruk av registre og biobanker i forskning, herunder bedre systemer for kobling av

registerdata og gjenbruk av forskningsdata.

Det forventes at etablering og drift av forskningsbiobanker blir en integrert og sentralisert del av
sykehusets virksomhet, med gkt krav til logistikk, areal og IT-systemer.

Tiltak pa mellomlang sikt (2020-2025)

Tiltak pa lang sikt (2025-2035)

Etablere effektive Igsninger for deling av data
Sikre tilgang pa hensiktsmessige og
kostnadseffektive registerverktgy

Sikre tilstrekkelig registerstgtte og
databasehandtering

Etablere prospektive forskningsbiobanker innen
alle relevante omrader

Etablere automatiske uttrekk av strukturerte
pasientdata til kvalitetsregistre og
forskingsregistre

Fa pa plass strukturert elektronisk
pasientjournal basert pa arketyper

Etablere felles ressurser for prgvetakning og
innsamling av biologisk materiale i forbindelse
med kirurgi og annen invasiv virksomhet
Legge til rette for mer gjenbruk og deling av
eksisterende data i forskningssamarbeid, med
ivaretakelse av personvern

Etablere institusjonell biobankvirksomhet med
sentral overvaking, automatiserte lagre og en
proveflyt som integrert del av klinisk praksis,
naer operasjonsstuer og laboratorier
Rutinemessig innhenting av biologisk materiale i
forbindelse med blodprgvetakning, kirurgi og
annen invasiv virksomhet

Bidra til Igsninger for langtidsoppbevaring og
deling av data

Arbeide for samordnet lovregulering og
handtering for kvalitets- og forskningsregistre

6. @kt behov for digitalisering, avanserte IKT-verktgy, metodekompetanse og avansert utstyr.

Klinisk forskning har behov for & veere komplett digitalt integrert med klinisk praksis, med
automatisert gjenbruk av data