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1. Innledning  
I oppdragsdokument 2018 fra Helse Sør-Øst RHF fremgår det at virksomheten i 
Oslo universitetssykehus HF skal innrettes for å nå følgende overordnede 
styringsmål: 
 

• Redusere unødvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen 
• Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling 
• Bedre kvalitet og pasientsikkerhet 

 
Målene skal nås innenfor vedtatt budsjett. Konkrete styringsmål for 2018 inngår i 
tabellvedlegget. I rapporteringen redegjøres det for styringsmålene hvor det 
rapporteres månedlige resultater. Rapporteringen utvides tertialvis og årlig med 
resultater for øvrige styringsmål.  

 
Helseforetaket har fire primære ansvarsområder: 
 

• Pasientbehandling 
• Forskning 
• Utdanning av helsepersonell  
• Opplæring av pasienter og pårørende  

 
Denne styresaken inkluderer rapportering fra alle fire områdene inkludert 
risikovurdering for 3. tertial 2018. 
 
Styret vedtok 27. september 2018 følgende: 
 

1. Styret tar rapportering av resultatene per andre tertial 2018 til orientering, 
men er bekymret for utviklingen i antallet ansatte og at flertallet av 
klinikkene ligger bak budsjett 

2. Styret ber administrerende direktør komme tilbake til styret i oktobermøtet 
med en sak som gir bedre belysning av bemanningsutviklingen 

 
Denne styresaken følger opp dette vedtaket. Kapittel 7 Økonomi er utvidet i forhold 
til ordinær rapportering. I avsnitt 7.7 gjennomgås  først styringsmål og 
resultatutvikling for Oslo universitetssykehus HF i de senere årene. Deretter følger 
en oversikt prinsippene for overordnet styring i Oslo universitetssykehus HF, 
herunder budsjettildeling og økonomisk resultatkrav, samt en vurdering av 
gjeldende styringsmodell. Kapittel 8 Bemanning er også utvidet i forhold til 
tidligere rapporteringer. Avnitt 8.2 inneholder  en oversikt over  sykehusets 
fullmaktsstruktur, en omtale av utviklingen i bemanningen i forhold til vedtatt 
budsjett og en omtale av faktiske og busjetterte årsverk for tidligere år.  
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2. Sammendrag  
 Gjennomgang av status og resultater hittil i 2018 beskrives under.  
 

• I september var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 65 dager. 
Dette er en reduksjon på tre dager fra samme samme periode i 2017.  

• For pasienter som venter på utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid 
per utgangen av september 56 dager. Dette er en reduksjon på 2 dager fra 
samme periode i 2017. 

• Antall fristbrudd av ventende pasienter per utgangen av september var 27. 
Dette er 22 færre enn rapportert på samme tidspunkt i 2017.  

• Antall pasienter som har ventet 12 måneder eller mer per utgangen av 
september var 24, mot 37 ved utgangen av samme periode i 2017.  

• Andel kreftpasienter som er inkludert i pakkeforløp var 66,5 prosent i perioden 
januar – september 2018 og andelen pakkeforløp gjennomført innenfor 
standard forløprosentid var 57,5 prosent. Måltallene er 70 prosent. 

• Registert aktivitet innenfor somatikken er til og med september 2018 1,0 
prosent (1 766 ISF-poeng) lavere enn budsjettert.  

• Innenfor psykisk helsevern for voksne er den rapporterte aktiviteten hittil i 
2018 lavere enn budsjettert for alle indikatorene.  Innenfor psykisk helsevern 
for barn og unge er aktiviteten som budsjettert eller høyere.  Den polikliniske 
aktiviteten innenfor tverrfaglig spesialisert rusbehandling er hittil i 2018 noe 
høyere enn budsjettert mens antall utskrevne pasienter er noe lavere enn 
budsjettert.  

• Rapportert økonomisk resultat etter september 2018 viser et overskudd på 82 
millioner kroner, mot et budsjettert overskudd på 131 millioner kroner. Dette 
gir et negativt budsjettavvik på 50 millioner kroner. 

• Gjennomsnittlig antall brutto månedsverk for perioden januar til oktober 2018 
er 19 084. Dette er en økning på 228 fra samme periode i 2017. 

• Sykefraværet hittil i 2018 (til og med august) var 7,4 prosent, en økning på 0,1 
prosentpoeng fra samme periode i 2017. 

• Epikrisetiden er i stadig bedring, men varierer mellom klinikker og internt 
innen klinikkene. 

• Gjennom 2018 har det skjedd en opprydding av til dels eldre saker hos 
Fylkeslegen, noe som gjenspeiles i antall avsluttede Fylkeslegesaker. Flere 
saker konkluderer med brudd i forsvarlighet. Disse følges opp både sentralt og 
i de enkelte klinikkene. 

• Det ble ved utgangen av august publisert nasjonale kvalitetsindikatorer for 1. 
tertial 2018. Oslo universitetssykehus HF har mange gode resultater å vise til, 
men må øke oppmerksomheten bl.a. til gjennomføring av pakkeforløpene 
innen kreftbehandling. 

• Det er registrert 8 914 uønskede hendelser hittil i år, hvilket er en økning på ca. 
10 prosent. Det er små variasjoner i fordelingen mellom sakstyper og 
alvorlighetsgrad. 2 prosent av hendelsene har konsekvens betydelig skade / 
død, og 54 prosent har ingen konsekvens. 

• Nærmere analyse av pasienthendelsene viser at det spesielt er 
sykepleiegruppen som melder hyppigere. Det fokuseres på å stimulere til bedre 
meldekultur også for andre yrkesgrupper.  
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• Det er i 2018 sendt 112.160 SMS til pasienter med invitasjon om å gi 
sykehuset tilbakemelding på brukerundersøkelsen. Svarprosenten er på 27 
prosent og av pasientene som svarte skrev 24 prosent en kommentar.  

• Det er gjennomført 25 eksterne tilsyn av ulike myndighetsorganer hittil i år, 
mens revisjonsaktiviteten har vært begrenset. 

• Sykehuset jobber med å innføre miljøledelse og sertifisering i henhold til ISO 
14001:2015 og ble i august revidert av Det Norske Veritas. 
 

3. Administrerende direktørs vurderinger  
Administrerende direktør er fornøyd med at  sykehuset  jevnt over har gode resultater 
innenfor ventelisteområdet. Men resultatene innenfor pakkeforløp er fortsatt 
betydelig svakere enn de nasjonale målene og svakere enn de andre helseforetak 
oppnår. Arbeidet med å bedre måloppnåelsen på dette området har fått og vil  få 
særskilt oppmerksomhet inntil resultatene er tilfredstillende. 
 
Det er bekymringsfullt at lavere aktivitet enn budsjettert innenfor somatikken svekket 
foretakets økonomiske resultat betydelig siste måned. På årsbasis, dvs for hele 2018, 
forventes den somatiske aktiviteten å bli noe lavere enn forutsatt i budsjettet. Dette 
skyldes en kombinasjon av endringer på flere områder, blant annet er det en reduksjon 
i pasienter som er tracheostomert (intensivområdet), reduksjon i 
organtransplantasjoner og noe manglende effekt av planlagte tiltak.  
 
Administrende direktør har hatt stor oppmerksomhet på prioriteringsregelen og 
konstaterer at innenfor psykisk helsevern for barn og unge og tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling vurderes den samlede aktiviteten i hovedsak å være som budsjettert 
eller bedre. Innenfor voksenpsykiatrien er det imidlertid reelt sett lavere aktivitet enn 
budsjettert. Det arbeides med å lukke disse avvikene, og da særlig for antall 
polikliniske konsultasjoner.  
 
For å redusere det negative aktivitets- og inntektsavviket har administrerende 
direktør tett oppfølging av hvordan driften gjennomføres, herunder utnyttelse av 
kapasitet (poliklinikk, sengeposter og operasjonsstuer), økonomiske resultater, 
bemanning og prognoser for utvikling resten av året.  
 
Bemanningsutviklingen etter sommeren viser ikke den forventede nedgangen. Dette 
skyldes i stor grad forskjøvet ferieavvikling, turnover med nyrekruttering og økt bruk 
av vakansvakter.  
 
På bakgrunn av styrets vedtak på siste møte har administrerende direktør foretatt en 
grundig gjennomgang av klinikkenes bemanningsutvikling i de månedlige 
oppfølgingsmøtene.  Samlet sett ser årsverkutviklingen gjennom 2018 ut til først og 
fremst å være et resultat av planlagt opptrapping på områder som er prioritert og 
finansiert i budsjettet.  Klinikkene har derimot i for liten grad lykkes med å finne fram 
til og å gjennomføre tiltak som reduserer årsverk/lønnskostnadene på andre områder. 
Det er administrerende direktørs vurdering at det kun er små innslag av økte årsverk 
innenfor ikke-prioriterte eller ikke-godkjente områder. I tillegg kan noe av 
årsverksveksten være påvirket av noe økt omfang av frikjøp til ulike prosjekter. 
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Administrerende direktørs gjennomgang med klinikkene viser at disse og enhetene i 
linjen er  lojale til styringssignalet om at kapasitetsøkninger eksplisitt skal besluttes på 
nivå 1 i organisasjonen.Opprioritering av noen områder medfører imidlertid at andre 
områder må prioriteres ned for at organisasjonen som helhet skal lykkes i å 
effektivisere driften og holde den samlede ressursbruken innenfor budsjett. Som nevnt 
ovenfor ser administrerende direktør at foretaket ikke i tilstrekkelig grad har  lykkes 
med dette i 2018. 
 
Administrerende direktør er bekymret for det økte negative budsjettavviket og  
vurderer den økonomiske situasjonen som noe krevende. Administrerende direktør 
mener at status på dette tidspunkt likevel tilsier at det fortsatt er mulig å komme nær 
budsjettmålet for 2018. Det vurderes å være en god margin innenfor tildelt samlet 
likviditet til drift og investeringer slik at investeringsbudsjettet kan gjennomføres 
som planlagt.  
 
Administrerende direktør gjennomførte i september ledelsens gjennomgang  med alle 
klinikker hvor klinikkleder, klinikkstab og avdelingsledelse var til stede. Forskriften 
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren ligger til grunn for 
sykehusets planer, gjennomføring og oppfølging av virksomheten. Med ledelsens 
gjennomgang skal  administrerende direktør sikre god virksomhetsstyring og 
måloppnåelse i forhold til oppdrag, virksomhetsmål og ulike resultatindikatorer. 
Ledelsens gjennomgang har også som formål å sikre at kvalitetssystemet inklusiv 
HMS- og miljøstyringen fungerer tilfredsstillende og se til at interne retningslinjer og 
rutiner blir fulgt opp og er tilstrekkelig effektive.  
 
Pasientsikkerhet og kvalitet i tjenestene har høyt fokus i ledelsens gjennomgang. Det 
er administrerende direktørs vurdering at gjennom året har sykehusets  avdelinger og 
enheter kommet godt i gang med innføringen av daglig risikostyring med 
pasientsikkerhetsfokus. Sykehusets nettverk for kontinuerlig forbedring (LEAN-
nettverket) har bidratt med utvikling av rutiner og opplæring i bruk av tavlemøter i 
alle aktuelle enheter. Det nasjonale Pasientsikkerhetsprogrammet er fulgt opp med 
deltakelse i nasjonal nettverkssamling innen ernæring. Det gjøres også en 
kvalitetssikring og datainnhenting  av hvilke tiltakspakker avdelingene har 
implementert. 
 
Administrerende direktør er fornøyd med at sykehuset har en merbar og positiv 
utvikling i meldekultur, men ønsker bredere engasjement fra flere yrkesgrupper. Det 
er samtidig ingen urovekkende utvikling i de ulike kategoriene av pasienthendelser 
sammenlignet med tidligere år.  
 
Det er ønskelig at pasienten gis mulighet til involvering i egen behandling der dette 
er mulig og hensiktsmessig.  Brukerundersøkelsen som gjennomføres kontinuerlig 
viser også svakest resultat på involvering av pasientene , og dette krever nærmere 
analyse for å forstå bakenforliggende årsaker. Det er gledelig at pasientene i mer enn 
80 prosent av besvarelsene likevel er er positivt fornøyd med behandlingen og 
tjenestene som sykehuset gir.  
 
Sykehuset følger også opp både interne og eksterne revisjons- og 
tilsynsmyndigheters pålegg for å trygge og sikre både pasienter og ansatte. Med økte 
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krav om forbedring av driften er det viktig å sikre en fortsatt god kvalitet i  
helsetjeneste til pasientene og en tilfredsstillende arbeidssituasjon for de ansatte.  
 

 
4. Tilgjengelige helsetjenester 
Det arbeides kontinuerlig med å sikre god tilgjengelighet av helsetjenester med god 
kvalitet. En viktig del av dette er kvalitetssikring av ventelistedata og å sikre at alle 
pasienter får time innen fastsatt tid. Helseforetaket har forsterket oppfølgingen av 
nyhenviste pasienter og pasienter som er i et forløp der planlagt dato for kontakt er 
overskredet.   
 
4.1. Status ventetider1  
I Oppdragsdokumentet for 2018 har Helse Sør-Øst RHF stilt krav om at 
gjennomsnittlig ventetid innenfor somatikken skal være under 57 dager. Innenfor 
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det satt som mål at 
gjennomsnittlig ventetid skal være lavere enn 40 dager. 
 
Hittil i 2018 er gjennomsnittlig ventetid til avvikling 58 dager for hele helseforetaket. 
Dette er en dag mindre enn i samme periode i 2017. Både i september og hittil i år er 
reduksjonen i ventetid innenfor Klinikk for psykisk helse og avhengighet større enn 
reduksjonen innenfor somatikken. Innenfor Klinikk psykisk helse og avhengighet 
gjennomsnittlig ventetid til avvikling hittil i 2018 45 dager, redusert fra 48 dager i 
samme periode i 2017. 
 
Isolert for september var gjennomsnittlig ventetid for alle avviklede pasienter 65 
dager og hittil i år er ventetid for alle avviklede pasienter 58 dager. Dette er tre dager 
mindre enn i samme periode i 2017. Innenfor Klinikk for psykisk helse og 
avhengighet var gjennomsnittlig ventetid til avvikling i september 52. Dette er en 
reduksjon på fem dager fra samme periode i 2017. 
 
For pasienter som venter på utredning/behandling var gjennomsnittlig ventetid per 
utgangen av september 2018 56 dager, redusert fra 58 dager på samme tidspunkt i 
2017. Innenfor Klinikk for psykisk helse og avhengighet var gjennomsnitlig ventetid 
for ventende  28 dager. Dette er en reduksjon på 1 dag fra samme tidspunkt i 2017.  
 
4.2. Passert planlagt tid 
Planlagt kontakt benyttes for å gi time til poliklinisk konsultasjon, innleggelse og 
annen kontakt i sykehuset. Før den planlagte kontakten får en fast tid til oppmøte vil 
pasienten stå på liste med tentativ dato/måned. Alle planlagte pasientkontakter skal 
være registrert med dato/klokkeslett for neste pasientavtale, eller tentativ uke/måned. 
Tidspunkt settes ut fra en medisinsk vurdering. Indikatoren uttrykker sykehuset evne 
til god planlegging av drift. Subindikatoren «andel pasienter» sammenligner «antall 
pasientkontakter passert planlagt tid» med «antall planlagte kontakter».  
 
I Oslo universitetssykehus HF er det per september en andel på 5,8 prosent med 
passert planlagt tid, det vil si at over 94 prosent av avtalene overholdes.  
Flere klinikker arbeider med tiltak som sikrer god planlegging for tilgjengelighet og 
kapasitetsutnyttelse. Personell som ajourholder ventelister kvalitetssikrer 

1 Se tabellvedlegg 2.2 
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oppfølgingen av pasientforløpene ved hjelp av flere ulike verktøy. Målstyringen er 
reduksjon på fagområdenivå. 

 
Det arbeides med å redusere antall pasienter med passert planlagt tid. Hittil i år er det 
en reduksjon på om lag 2.000 sammenlignet med samme periode i 2017. Det er fokus 
på oppfølging innenfor alle fagområder.  

 
4.3. Status fristbrudd2 
Per utgangen av september  var det 27 fristbrudd for ventende pasienter. 
Sammenlignet med samme tidspunkt i 2017 er dette en reduksjon på 22 fristbrudd. 
Årsaken til 27 meldte fristbrudd er feilregistreringer og mangelfull kvalitetssikring 
av data i det pasientadmininstrative systemet, forsinkelser i samarbeidet mellom 
Aleris og brystdiagnostisk senter, manglende tilgang til journal mellom gynekologi 
og uro-gynekologi.  I de fleste tilfeller hvor det oppstår reelle fristbrudd blir 
pasienten informert og det er dokumentert i journal at pasienten har gitt samtykke til 
forlenget ventetid inntil 14 dager. Meldeordningen til Helfo overholdes. Sykehuset 
klarte selv å skaffe tilbud til de pasientene som ble registert i fristbruddportalen i 
september. 

 
4.4. Epikrisetid3 
Sykehuset har en stor samarbeidsflate både mot andre helseforetak, fastlegene og 
øvrig kommunehelsetjeneste. En godt utformet epikrise sendt i rett tid (elektronisk 
om mulig) har stor betydning for opplevd kvalitet og pasientsikkerhet i videre 
behandling. 
 
Sykehuset har som mål at minst 70 prosent av epikrisene skal være sendt innen første 
dag, og 100 skal være sendt innen syv dager etter utskrivelse. Medisinsk klinikk 
hadde høyest andel epikriser sendt innen hhv første og syvende dag etter utskrivelse. 
Barne- og ungdomsklinikken hadde lavest andel. Samtlige klinikker har økt andelen 
epikriser sendt innen hhv første og syvende dag etter utskrivelse sammenlignet med 
samme periode i fjor, men status per september er ikke tilfredsstillende.  
 
Faktorer som fører til kortere epikrisetider: 
 

• Fokus i klinikkens ledergrupper inkl. gjennomgang av månedlig rapporter 
• Gode rutiner, systematikk i journalskrivningsarbeid 
• Struktur på daglig styring, visittgang og epikrise i hånden ved utskrivelse 
• Økt bruk av talegjenkjenning eller egen epikriseskriving vs. bruk av «skrive-

tjenesten» 
• Standardisering av epikrisene 

 
Faktorer som bidrar til forlengelse av epikrisetid: 
 

• Stort arbeidspress fører til midlertidig nedprioritering av epikrisearbeidet 
• Forsinkelse i påvente av prøvesvar  
• Komplekse sykdomsbilder hvor oppfølgningen er tidskrevende og involverer 

flere instanser 

2 Se tabellvedlegg 2.3 

3 Se tabellvedlegg 2.4 
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• Sårbarhet ved fravær av leger 
 

Sykehuset vil videreføre arbeidet med å øke andelen epikriser sendt innen hhv. første 
eller syvende dag etter utskrivelsen ved; 
 

• Å øke bruken av talegjenkjenning og/eller ved at legene skriver epikrisen selv 
• Gjennomgang av unntaksregler for å kunne avvike fra kravet om 

kontrasignering 
• Utsendelse av epikriser til tross for påvente av prøvesvar – prøvesvar 

ettersendes når de foreligger 
• Gjennomgang av daglig styring og visittgang ved anvendelse av LEAN-

metoden 
• Gjennomgang av rutiner for journalskrivningsarbeidet 

 
4.5. Klinisk dokumentasjon i sykepleie (KDS) 
Alle pasienter som innlegges til døgnbehandling skal ha opprettet behandlingsplan 
innen 24 timer. Veiledende behandlingsplaner (VBP) skal fortrinnsvis benyttes ved 
utarbeidelse av behandlingsplanen. Videre skal det gjennomføres kvalitetsmåling på 
sykepleiedokumentasjon, den sier noe om hvordan sykepleierne dokumenterer og 
oppdaterer behandlingsplanen (BP) til pasienten i forhold til å skrive fritekst.  
 
Kvalitetsmålene kan også i større grad brukes for å endre på dokumentasjon av 
undervisning, opplæring og retningslinjer. Dette er viktig for at sykehuset sikrer god 
kvalitet på dokumentasjon av pasientens aktuelle tilstand. 
 
Målet for Oslo universitetssykehus HF er at 90 prosent av enhetene har VBP innen 
24 timer. Rapporten tas ut hvert halvår og per 1. juli 2018 viser denne rapporten 
følgende måloppnåelse: 
 

• 77 prosent av pasientene hadde BP innen 24 timer mot 78 prosent i 2017  
• 26 prosent av enhetene har 100 prosent av pasientene en BP innen 24 timer 

mot 33 prosent i 2017 
 
Mange klinikker har gjennomført og leverer en samlet rapport innen fristen 20. 
oktober, noen klinikker leverer noe senere p.g.a innføringen av elektronisk 
kurveløsning MetaVision krever mye ressurser og tid.  
 
4.6. Antibiotikastyring 
Sykehuset skal ha fortløpende oversikt over antibiotikabruk og resistensstatus og skal 
redusere forbruket av fem utvalgte bredspektrede antibiotika med 30 prosent innen 
2020.  
 
Det analyseres og følges opp forbruk av de fem utvalgte medikamentgruppene ved 
Oslo universitetssykehus:  
 

1. Karbapenemer 
2. Andre generasjons cefalosporiner 
3. Tredje generasjons cefalosporiner 
4. Kinoloner 
5. Piperacillin/tazobaktam 
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Det jobbes med tiltak innen fire prioriterte områder: 
 

1. Implementering av retningslinjer 
2. Deeskalering etter lab-svar 
3. Lengde på kurer 
4. Kartlegge egne data. Dette for å nå målet om signifikant reduksjon i 

antibiotikabruk 
 

Det fremkommer en svak oppgang i forbruket av de fem utvalgte bredspektrede 
midlene de tre siste månedene. Sykehuset har imidlertid redusert forbruket av 
gruppen karbapenemer.  
 
Svarene ved andre tertial 2018 kan tyde på at klinikker og avdelinger har kommet 
noe lenger i implementering enn ved forrige tertial. 
 
Sykehuset arbeider videre med følgende tiltak: 
 

• Antibiotikateamet arbeider bla for å få bedre og mer aktuelle styringsdata fra 
Klinisk datavarehus 

• Innføring av MetaVision pågår og dette vil få betydning for et mer eksakt 
datagrunnlag. 

• Procalcithonin (PCT) er tatt ibruk som ny biomarkør til diagnostisering av 
sepsis 

 
Flere klinikker svarer spesielt at de følger nasjonale retningslinjer og noen gir 
konkrete eksempler på undervisning og daglige rutiner som skal sikre økt kunnskap 
og systematisk arbeid for å nå målet i 2020. To klinikker nevner daglig styringstavle 
som et nyttig virkemiddel.  
 
Forbedringsforslag som kommer frem omhandler for eksempel ønske om 
eksperthjelp fra infeksjonsmedisiner og klinisk farmasøyt, andre beskriver nytten av 
tilsvarende ekspertise i egen klinikk. Det fremkommer også en forventning til at 
bedre styringsdata per avdeling vil bidra til å synliggjøre effekt av tiltak.  
 
Det er varslet tilsyn fra Nasjonal kompetansetjeneste for antibiotikabruk i 
spesialisthelsetjenesten (KAS) 31/10-1/11 2018. 
 
4.7. Pakkeforløp for kreftpasienter 
Både når det gjelder beskrivelse av forløpsutvikling og tiltak i pakkeforløpsarbeidet i 
Oslo universitetssykehus HF vises det til den skriftlige redegjørelsen som er gitt til 
de to foregående styremøtene og den muntlige redegjørelsen gitt av klinikkleder 
Sigbjørn Smeland på forrige styremøte. Siden forrige redegjørelse er forløpstall for 
september offentliggjort. Se tabell under. 
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Den nasjonale rapporteringen basert på tall fra Norsk pasient register som for Oslo 
universitetssykehus HF omfatter de forløp som er startet i Oslo universitetssykehus 
HF, viser at for sykehuset samlet var andelen pakkeforløp gjennomført innen 
standard forløpstid 61 prosent i september mot 48 prosent i august. Hittil i år er 
andelen innenfor standard forløpstid 57 prosent. De tilsvarende nasjonale tallene 
samlet var henholdsvis 67 prosent og 59 prosent. Det samlede nivået på andel innen 
normert forløpstid i Oslo universitetssykehus HF er fortsatt klart under målet. 
Andelen innenfor normert tid var lavere i september 2018 enn i september 2017. 
Tallene viser imidlertid at det er betydelige variasjoner i utvikling i 2018 mellom 
ulike pakkeforløp.  
 
For to av de pakkeforløpene med mange kreftpasienter (tykk- og endetarmskreft og 
lungekreft) er tallene tilfredsstillende for september og det er en positiv utvikling 
sammenlignet med 2017. Også for prostata er det en positiv utvikling sammenlignet 
med tallene for 2017. Andelen prostatapasienter som får startet behandling innen 
normert tid er imidlertid fortsatt utilfredsstillende. Det samme gjelder tallene for 
gynekologisk kreft der det er betydelige svingninger og brystkreft som har hatt en 
negativ utvikling hittil i 2018. For kreft i hode/hals området er fortsatt 
hovedforklaringen på lav andel innenfor normert tid ventetid til strålebehandling. Her 
arbeides det nå med et initiativ for å øke forløpstiden i tråd med nye internasjonalt 
anerkjente standarder knyttet til oppstart av strålebehandling etter tanntrekking.  
 
Driftsstyret for kreft følger opp planene for tiltak som det er redegjort for tidligere. 
Siden forrige styremøte har nå Arbeidsutvalget for Driftsstyret for kreft hatt møter 
med forløpsledelsen for alle de fem forløpene som trekker totaltallene mest ned. For 
alle disse er det nå satt opp mer spesifikke tiltakslister. Disse vil bli fulgt opp 
gjennom en tett dialog mellom Driftsstyret for kreft og forløpsledelsen i løpet av 
høsten.  
 
4.8. Nasjonale kvalitetsindikatorer 
Resultatene fra nasjonale kvalitetsindikatorer for første tertial 2018 viste stor 
variasjon. Det understrekes imidlertid at  oversendte data fra Oslo 
universitetssykehus HF ikke var komplett på rapporteringstidspunktet. 
 
Utover kvalitetsindikatorer for pakkeforløpene kreft er det publisert data for 22 
indikatorer for første tertial 2018 (siste tertial med tilgjengelig data). Resultatene fra 
kvalitetsindikatorer som viste en uønsket utvikling eller hvor resultatene var 
dårligere enn gjennomsnittlig resultat for helseforetakene i Helse Sør-Øst ble 
gjennomgått i ledelsens gjennomgang med respektive klinikker. Det ble etterspurt 
tiltak for å forbedre resultatet. 
 

Innfrielse av forløpstid i % av mål 2018-09 Hittil i år

OF4Kirurgisk behandling 59 60
OF4 Medikamentell behandling 73 62
OF4 Overvåkning 47 45
OF4 Strålebehandling 60 43
Andel totalt 61 57
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Tabellvedlegget viser status, utvikling og kommentar for 22 kvalitetsindikatorer4. 
 
Behandling av pasienter med hjerneslag 
Helse Sør-Øst RHF ønsker, basert på faglig anbefaling, en «Én dør inn-modell» for 
hjerneslag. Dette innebærer å samle all diagnostikk og akuttbehandling, inkludert 
trombolyse og trombektomi på ett sted. Det er bred enighet i miljøet om at dette er 
ønskelig slik det har vært foreslått tidligere. 
 
På Helse Sør-Øst RHF styremøte 14. juni 2018 ble det blant annet vedtatt at «Oslo 
universitetssykehus HF viderefører sitt eksiterende regionale behandlingstilbud innen 
mekanisk trombektomi og videreutvikler Oslo slagsenter slik at det innen utgangen 
av 2018 etableres «en dør inn» og samlokalisering av diagnostikk og akuttbehandling 
for pasienter med hjerneslag som mottas fra Oslo sykehusområde». 
 
Status kvalitetsindikatorer (Norsk hjerneslagsregister) andre tertial 2018 
Innen noen kvalitetsindikatorer for behandling av hjerneslag har sykehuset ikke 
tilfredsstillende måloppnåelse. Klinikkene som er involvert i behandling av pasienter 
med mistenkt hjerneslag ble derfor i ledelsens gjennomgang spurt om tiltak som kan 
bidra til en høyrere måloppnåelse og til bedre etterlevelse av anbefalt 
behandlingsforløp iht anbefalinger i den nasjonale retningslinjen. Hovedårsaken til 
de svake resultatene i første tertial var manglende registering pga. sykdom, 
ressursknapphet og tekniske mangler ved rapporteringsløsning.  
 
Klinikkene har på oppdrag fra administrerende direktør gjennomført arbeidet for å 
etablere slagbehandling etter «Én dør inn»-modellen fra Helse Sør-Øst. Basert på 
arbeidsgruppenes anbefalinger er det fattet vedtak om at: 
 

• Avdeling for hjerneslag overføres fra Medisinsk klinikk til Nevroklinikken 
• Dagens seksjon for hjerneslagsbehandling (N4) blir en egen avdeling (N3) på 

lik linje med andre avdelinger i klinikken 
• Det etableres et eget vaktlag for «Hjerneslag» 

 
Vedtatt modell innbærer at samtlige pasienter med mistenkt hjerneslag fra Oslo-
sykehusområde sendes til  og utredes i akuttmottaket ved Ullevål sykehus. Det er 
igangsatt arbeid for å kunne realisere «Én dør inn»-modellen ila første halvår 2019. 
Helse Sør-Øst er orientert om prosessen. 
 
I tillegg til organisatoriske endringer har arbeidsgruppen anbefalt at mekanisk 
trombektomi for pasienter fra Oslo-sykehusområde gjennomføres på Ullevål sykehus 
ila 2019. Øvrige pasienter fra Helse Sør-Øst vil fortsatt få dette tilbudet på 
Rikshospitalet. 
 
4.9. Informasjonssikkerhet og personvern 
For å sikre nødvendig bevissthet ifm personvern og informasjonssikkerhet, har 
sykehuset etablert et e-læringskurs som minimum opplæring. Kurset er obligatorisk 
for alle ansatte og skal tas minst en gang i året.  
 

4 Se tabellvedlegg 
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Kurset har vært obligatorisk i 3 år i tillegg til inneværende år. Fra tidligere år ligger 
gjennomføring i mange av klinikkene rundt 30 prosent, og med noen opp i mot 40 
prosent dekning. En klinikk er oppe i 50 prosent gjennomføring, mens en klinikk har 
gjennomføring under 5 prosent. Det er dermed fremdeles behov for 
sykehusomfattende å minne om at kurset må tas årlig. Dette vil også ha betydning 
når det er avvik, da det synliggjør at sykehuset har et fokus på dette.  
 
Fra oversikten over forskningsregistre fremkommer det at sykehuset fremdeles har 
en del forskningsstudier som har overskredet sin lagringstid i forhold til 
godkjenningen som prosjektet har fått, og skulle enten vært forlenget eller avsluttet. 
Oversikten er nå oppdatert med siste informasjon fra Cristin-systemet. Dette viser at 
klinikkene har forbedringspotensiale i å sørge for at alle prosjekter enten avsluttes og 
slettes, eller at det søkes om forlengelse i nødvendig tid før inneværende godkjenning 
er overskredet.  
 
 
5. Pasientbehandling 
 
5.1. Aktivitet somatikk 
For hele 2018 er det budsjettert med 242 056 ISF-poeng. ISF-poengene omfatter  
tradisjonell behandling som utføres på sykehus (DRG-poeng), men også andre typer 
tjenester hvor pasienten i større grad administrerer egen behandling (STG-poeng) 
som for eksempel hjemmedialyse og pasientadministrert legemiddelbehandling (H-
resepter). 
 
For perioden januar til og med september er det rapportert 178 725 ISF-poeng for 
Oslo universitetssykehus HF, mens det er budsjettert med 180 491. Dette gir et 
negativt avvik på nærmere 1 800 ISF-poeng, tilsvarende 1,0 prosent. Dette innebærer 
at det akkumulerte negative aktivitetsavviket er økt betydelig fra august til september 
som følge av lav aktivitet sammenlignet med periodisert budsjett i mange av 
klinikkene i september. Foreløpig vurdering er at dette knyttes til en kombinasjon av 
tilfeldige variasjoner og en noe optimistisk periodisering av budsjettet for denne 
måneden. Antall ISF-poeng påvirkes både av negativ groupereffekt, forsinket effekt 
av tiltak, periodisering av budsjettet, endret pasientsammensetning på enkelte 
områder og økning i antall ISF-poeng for legemidler som gis utenfor sykehus (H-
resepter). 
 
Sammenlignet med samme periode i 2017 viser tallene at  aktiviteten innenfor 
somatikken er om lag uendret samlet sett. Dette innebærer at de somatiske klinikkene 
så langt ikke har levert den forventede aktivitetsveksten i årets budsjett på om lag 2 
prosent. De viktigste forklaringene til dette er reduksjon i pasienter som er 
tracheostomert (intensivområdet), reduksjon i organtransplantasjoner, noe manglende 
tiltaksgjennomføring og noe dårligere utnyttelse av operasjonsstuene enkelte steder. 
For perioden januar – august 2018 er det en reduksjon i antall DRG-poeng knyttet til 
endringer i tracheostomier og organtransplantasjoner på mer enn 1 600 DRG-poeng. 
Dersom dette fortsetter ut året tilsvarer dette et inntektsbortfall på over 60 millioner 
kroner sammenlignet med budsjettforutsetningene.  
 
Det har vært en stor økning i 2018 i antall pasienter som gjennomgår trombektomi 
behandling (fjerning av blodpropp i hjernens blodtilførende kar ved akutt slag). 
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Samfunnsøkonomisk gir behandlingen store kostnadsbesparelser, blant annet i form 
av færre uføre sykehjemstrengende pasienter. For sykehuset er det imidlertid 
ressurskrevende og påvirker i mange tilfeller mulighetene for gjennomføring av 
planlagte operasjoner. Hastegraden for disse pasientene gjør at anestesipersonell mv 
ofte må omdisponeres.  
 
Klinikkene med størst negativt aktivitetsavvik etter september er Klinikk for hode, 
hals og rekonstruktiv kirurgi (-4,8 prosent), Klinikk for kirurgi, 
innflammasjonsmedisin og transplantasjon (-3,0 prosent), Nevroklinikken (-2,7 
prosent) og Hjerte-, lunge- og karklinikken (-2,7 prosent).  
 
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi har manglende effekt av tiltak for å 
øke aktiviteten, herunder særlig redusert aktivitet på en operasjonsstue som følge av 
mangel på operasjonssykepleiere. Det er videre utført færre oppgraderinger av 
cochlea-implantater, og operasjonsstuene har ikke vært utnyttet så godt som forutsatt. 
I klinikk for kirurgi, innplammasjonsmedisin og transplantasjon skyldes avviket at 
det er gjennomført færre operasjoner, økt strykningsprosent og færre 
organtransplantasjoner. Nevroklinikken har hatt lavere aktivitet enn budsjettert 
innenfor Nevrokirurgisk avdeling, i stor grad som følge av begrenset 
intermediærkapasitet, samtidskonflikter ift trombektomi i tillegg til at det har vært 
vanskelig å legge aktivitet fra Raskere tilbake inn i ordinær drift slik det var forutsatt 
i budsjettet. Klinikken har i tillegg reduksjon i utførte tracheostomier.  
 
5.2. Aktivitet psykisk helsevern for voksne  
Innenfor voksenpsykiatrien er det hittil i år er det skrevet ut 1 664 pasienter, en 
reduksjon på 4,6 prosent sammenlignet med tilsvarende periode i fjor og 4,6 prosent 
(80 pasienter) færre enn budsjettert.  
 
Antall liggedøgn hittil i år er 1,3 prosent (716) lavere enn budsjettert, og reduksert 
med 1,3 prosent  (674) fra samme periode i 2017. Enkelte enheter i klinikken har 
krevende pasienter med behov for langvarig skjermingsopplegg, svært dårlig psykisk 
tilstand og høy pleiekategorisering. Enkelte pasienter trenger tettere oppfølging av 
personell. Kompliserte pasientforløp krever tett samarbeid og oppfølging mot bydel 
og kommune for at de skal klare å overta pasientgruppen.  
 
Antall polikliniske konsultasjoner hittil i år er 2,1 prosent (1.430) færre polikliniske 
konsultasjoner enn budsjettert. Det utgjør en reduksjon på 1,8 prosent (12.018) 
polikliniske konsultasjoner ved sammenligning med tilsvarende periode i fjor. 
Hovedårsakene er fravær, satsing på omfattende opplæring i ny behandlingsmetode 
og utvikle samarbeid med bydelene.  
 
5.3. Aktivitet psykisk helsevern for barn og unge  
Innenor  barne- og ungdomspsykiatrien er det hittil i år skrevet ut 23,2 prosent (28) 
flere pasienter enn budsjettert. Dette er 20 prosent (25) flere enn i samme periode i 
2017. Antall liggedøgn er så langt i år 35,3 prosent (2 065) høyere enn budsjettert og 
38,0 prosent (2 182) flere enn i samme periode i 2017. Det er i hovedsak Front 
Ungdom hjemmesykehus, etablert fra 1. september 2017, som generer økt aktivitet 
på dette området og denne aktiviteten var ikke tilstrekkelig hensyntatt i budsjettet. 
Det er mange søknader til døgnenhetene og det arbeides med å bedre pasientflyten, 
blant annet gjennom god planlegging av utskrivelsene. 
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Antall polikliniske konsultasjoner hittil i år er 4,0 prosent (1 286) høyere enn plantall 
og økt med 3,8 prosent (1 229) fra samme periode i 2018. Innenfor barne- og 
ungdomspsykiatrien er det over tid arbeidet med flere tiltak for å effektivisere driften 
og sørge for behandling i forventet omfang på årsbasis. Innsatsteamet fra Helse Sør-
Øst bistår med rutiner for å redusere antall ikke møtt.  
 
5.4. Aktivitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) 
Innenfor TSB er det hittil i år skrevet ut 5,4 prosent (96) færre pasienter enn plantall. 
Antall liggedøgn hittil i år er 1,6 prosent (297) høyere enn plantall. Det gjennomføres 
et prosjekt «Mens vi venter» med formål å identifisere årsaker til at pasienter ikke 
møter til behandling, samt forhindre drop-out. Kontinuerlig arbeid fra 
forløpskoordinator, herunder fremskynding av inntak og avklaring av inntak skal 
sørge for god aktivitet.  
 
Antall polikliniske konsultasjoner hittil i år er 4,8 prosent (839) høyere enn 
budsjettert. Sammenlignet med samme periode i 2017 er det en økning på 6,3 prosent 
(1 089) i antall polikliniske konsultasjoner. 
 
5.5. «Raskere tilbake» implementert i ordinær drift 2018 
Helseforetakene skal sørge for en planmessig omlegging og integrering av «raskere 
tilbake» ordningen i det ordinære pasienttilbud. Ordningen har vist seg å ha god 
effekt og har bidratt til samtidighet i behandling og arbeidsrettet bistand5.  
 
Klinikker som har hatt «Raskere tilbake»-ordningen i sin klinikk ble i ledelsens 
gjennomgang fulgt opp på status for omleggingen og integrering av «Raskere 
tilbake» ordningen i klinikken. 
 
Ved Klinikk for psykisk helse og avhengighet er Raskere tilbake avsluttet som 
prosjekt ved Nydalen DPS og det er tilført rammefinansiering basert på rapportert 
aktivitet i 2017. Tilbudet er organisert som en kveldspoliklinikk og har åpent én 
ettermiddag per uke.  Aktiviteten så langt i år er ca. 26 prosent over måltall. 
 
Nevroklinikken har integrert aktiviteten og overført de ansatte til ordinær klinisk drift 
til dels med ekstraordinær aktivitet. 
 
Kreftklinikkens virksomhet er i løpet av høsten samlokalisert i Kreft-
rehabiliteringssenteret på Aker.   

 
5.6. Uønskede hendelser og avvikshåndtering  
Det har blitt registrert 8 914 uønskede hendelser og forbedringsforslag ved sykehuset 
i første tertial 2018. Dette er en økning på 10 prosent fra samme periode i fjor, som 
følge av fortsatt arbeid med bevisstgjøring om meldekultur og innføring av 
visualiseringsmetoden «Det grønne korset». Antall dokumenterte tiltak er 3 619, en 
økning på 4,9 prosent fra samme periode i 20176. 
 
 

5 Ref. anbefaling til Helse og omsorgsdepartementet fra RHFene 28.04.17 og dialog mellom Helse Sør-Øst RHF og helseforetakene 

6 Se tabellvedlegg 2.7 
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Uønskede pasienthendelser  
Uønskede hendelser og risikoforhold som involverer pasienter er fordelt på følgende 
typer og alvorlighetsgrader. Det er små variasjoner i fordelingen mellom sakstyper 
og alvorlighetsgrad. 2 prosent av hendelsene har konsekvens betydelig skade / død, 
og 54 prosent har ingen konsekvens7. 
 
Vurdering av dødsfall 
Sykehuset har siden 2015 gjennomført gjennomgang av flere dødsfall i sykehuset, 
helt uavhengig av om det har skjedd noen uønsket hendelse. Målet er å se etter 
forbedringsmuligheter i behandling og pleie ved å gjennomgå dødsfall etter fastlagt 
metodikk. Per i dag er 159 ferdig vurdert hittil i 2018, målet er 350 for 2018. Alle 
klinikker er i gang med arbeidet og flere avdelinger er oppfordret til å opprette flere 
team av lege/sykepleier som vurderer dødsfall. Dødsfall som er gjennomgått og med 
konklusjon at det kan være noe å lære av dem, behandles i klinikkenes 
Pasientsikkerhetsråd. 

 
5.7. Varsel til Statens helsetilsyn etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a 
I perioden er det sendt 28 varsler til Statens helsetilsyn fra Oslo universitetssykehus 
HF etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a8. Varslene har foreløpig medført 
tilsynsmessig oppfølging i 16 av sakene9. 
 
5.8. Meldinger til Helsedirektoratet § 3-3 
Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser iht. 
Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 som registreres i Achilles til Meldeordningen i 
Helsedirektoratet10. Dette omfatter pasienthendelser som etter medarbeidernes 
initiale vurdering er meldepliktige. Antall meldinger er på samme nivå som for 
tilsvarende periode i fjor11. 
 
5.9. Klage og tilsynssaker om forsvarlighet i pasientbehandlingen 
Dataene viser liten endring fra tidligere i år og er på samme nivå som tilsvarende 
periode i fjor. 
 
Fylkesmannens konklusjoner i tilsynssaker som er avsluttet i perioden12  
Sykehuset har i 2. tertial 2018 mottatt 32 avsluttede tilsynssaker fra Fylkesmannen i 
Oslo og Akershus eller Statens helsetilsyn, hvorav 16 med brudd lov eller forskrift. 
14 gjelder brudd på forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven. Sakene er 
hovedsakelig fra 2017. 
 
5.10. Brukerundersøkelsen 
Det er i 2. tertial sendt 112 160 SMS til pasienter med invitasjon til å gi sykehuset 
tilbakemelding. Invitasjon ble sendt til utskrevne pasienter fra sengeposter og til 
pasienter som hadde besøkt poliklinikk. Dette har gitt 30 088 svar, som tilsvarer en 

7 Se tabellvedlegg 2.7 

8 Se tabellvedlegg 2.7 

9 Se tabellvedlegg 2.7 

10 Tidligere Kunnskapssenteret 

11 Se tabellvedlegg 2.7 

12 Se tabellvedlegg 2.7 
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svarprosent på 27 prosent. Av de som svarte skrev 24 prosent en kommentar. Alle 
tilbakemeldingene inngår i rapporter til leder for de aktuelle enhetene. 
 
Det en gjennomgående svak positiv utvikling på brukerundersøkelsen. 

 
6. Samhandling 

 
6.1. Brukermedvirkning 
Sykehuset arbeider med å sikre pasienten som likeverdig part i pasientbehandling. 
Det innebærer å sørge for pasientenes rett til å delta i beslutninger som berører egen 
helse og behandling. Dette skal særlig gjøres gjennom opplæring av helsepersonell i 
samvalg og implementering av samvalgsverktøy fra Helsenorge.no.  
 
Brukerundersøkelsen som sendes til sykehusets pasienter etter avsluttet opphold gir 
en indikasjon på at det fortsatt er rom for å forbedre tilretteleggingen for 
medvirkning. I samarbeid med Helse Sør-Øst arbeides det nå for å utvikle flere 
samvalgsverktøy, å gjøre samvalg som metode og kommunikasjonsform kjent i 
sykehuset og det er tema på flere av klinikkenes ledermøter.  
 
6.2. Brukerutvalget 
Brukerutvalget har i denne perioden arrangert konferansen «Helt sikker? Ikke uten 
pasienten!»  i samarbeid med Helse Sør-Øst med temaet brukerinvolvering som 
forutsetning for pasientsikkerhet. Videre var brukerutvalget engasjert i arbeidet med 
utviklingsplan 2035 og utviklingen av fremtidig sykehustilbud i Oslo for å skape 
enda bedre helsetjenester for befolkningen.  Brukerutvalget er også involvert i 
konseptfasen ved representasjon i samhandlingsgruppen og i de fleste 
fokusgruppene. Leder av Brukerutvalget deltok på høring i Helse- og 
sosialkomiteens møte vedrørende Helse Sør-Østs planer for den fremtidige 
sykehusstrukturen for Osloregionen.   
 
Brukerutvalget er positive til at sykehuset denne høsten har satt i gang prosjektet 
Digitale pasienttjenester – elektroniske forløp for og med personer som lever med 
HIV.  
 
6.3. Ungdomsrådet 
I forbindelse med tema ungdomshelse hadde ungdomsrådet et innslag på God 
morgen Norge på TV2, har bidratt med seks innlegg på Ekspertsykehuset – Oslo 
universitetssykehus sin blogg  - og holdt innlegg på innspillsmøte for nasjonal helse- 
og sykehusplan. Ungdomsrådet har også bidratt på kurs for ungdom med skoliose, på 
seminar for fysioterapeutledere i spesialisthelsetjenesten, gitt innspill til 
pasientinformasjon om pakkeforløp for barn og unge i psykisk helsevern og til 
Helsedirektoratets utredning av pasientforløp og ventetider. 
 
Ungdomsrådet har deltatt på dialogmøte om regional utviklingsplan, på møte med 
pasient- og brukerombudet i Oslo og Akershus, på møte med brukerutvalget i 
Sykehusapotekene og har bidratt i oppstarten av nytt ungdomsråd på sykehuset i 
Vestfold. Det har vært et mål for ungdomsrådet å knytte tettere bånd med Barne- og 
ungdomsklinikken. Ungdomsrådet har nå en plass i brukerrådet i barne- og 
ungdomsklinikken og deltar i arbeidet med overordnet strategi for barn- og unge på 
sykehuset.   

 



Oslo universitetssykehus HF styresak 67/2018  Side 19 av 37 

 
6.4. Elektronisk samhandling 
Sykehuset har kommet et steg videre mot mindre papirmottagelser og utsendinger 
ved økt bruk av digitale løsninger. 
 
6.5. Reseptformidleren 
E-resept inngår i en nasjonal satsing på elektronisk samhandling i helsetjenesten, gir 
tryggere legemiddelbruk, enklere rutiner og er et av verktøyene i 
pasientsikkhetsprogrammet innen innsatsområde «Legemiddelavstemning». 
 
Alle klinikker har fokus på pasientenes legemiddelbruk og mange har rutiner for 
informasjon og opplæring av reseptformidleren. Særlig Barne- og ungdomsklinikken 
og Medisinsk klinikk har meget gode rutiner for å kvalitetssikre e-resepter i 
reseptformidleren. Opplæring blir gitt til nyansatte leger og informasjon blir gitt på 
ledermøter, morgenmøter og avdelingsledermøtet. Flere av klinikkene ser imidlertid 
behovet for å kvalitetssikre arbeidet videre med tanke på både informasjon og 
undervisning.  
 
Viktige tilbakemeldinger:  
 

• Ikke brukervennlig da programmet låser seg 
• Opplæringen bør inngå i standardopplæring i kliniske systemer da dette 

området ikke er klinikkspesifikt 
• Mange kirurgiske områder hvor man ikke føler nok kompetanse til å redigere 

medisinlisten 
• Viktig av at samtykke innhentes for innsyn i reseptformidleren ift særskilte 

legemidler 
 
6.6. Koordinator funksjon er etablert for særskilt utsatte grupper 
Helsedirektoratet utreder denne høsten implementeringen av kontaktlegefunksjonen i 
helseforetakene. En utfordring er at det pr. dato ikke er mulig å ta ut samleoversikter 
fra det pasientadministrative systemet. 
 
6.7. Likeverdige helsetjenester for pasienter og pårørende 
Med utgangspunkt i sykehuset visjon og strategi er klinikken fulgt opp på 
implementering av;  
 

• Bruk av tolketjenester 
• Bruk av samtalepartner ved ulike tro- og livssynsbakgrunn 
• Oversettelse av pasientinformasjon til ulike språk 
• Ansattes kompetanse i flerkulturelt helsearbeid 

 
Klinikkene bruker i all hovedsak tolk ved behov. Dette bekreftes ved økt etterspørsel 
fra tolketjenesten.  
 
Samtalepartnere brukes i noen grad. Enkelte klinikker har startet arbeidet med å 
oversette pasientinformasjon til ulike språk og ansatte har tatt videreutdanning i 
«Flerkulturelt helsearbeid» og er del av kulturveiledernettverket på sykehuset. 
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6.8. Samarbeid med Oslo kommune 
Sykehuset har i lang tid arbeidet med å utvikle modeller for utskrivelser av sårbare 
pasientgrupper gjennom lokale samarbeidsavtaler. 
 
«Vel-hjem» 
«Vel-hjem» er betegnelsen og eksempel på et slikt samarbeid om et helhetlig 
pasientforløp for hjemmeboende eldre multisyke pasienter.  «Vel-hjem» har fått 
tilslutning i Direktørmøtet og Samarbeidsutvalget. Samhandlingsmodellen består av 
10 tiltak som er diagnoseuavhengige og som skal sikre helhetlige, koordinerte 
tjenester. Tiltakene er sikret i prosedyrer og samarbeidsavtaler.  
 
Tiltakene skal gjennomføres og ivaretas av tverrfaglige team på  tvers av 
forvaltningsnivåene, og skal sikre at pasienten og pårørende opplever seg ivaretatt 
som medvirkende part.  Perspektivet «Hva er viktig for deg» er sentralt i modellen.  
 
Møteplass Oslo 
Møteplass Oslo (etablert mars 2017) er en arena for utvikling av samarbeid mellom 
leger i primærhelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste i hovedstadsområdet og er 
forankret i overordnet samarbeidsorgan13. Arbeidet har inspirert flere 
sykehusområder i Helse Sør Øst og landet for øvrig til å etablere liknende 
møteplasser. 
 
I 2018 har det vært fire store temamøter med 40-75 deltakere på Møteplass Oslo, 
med innlegg fra sykehus, fastleger/andre berørte samarbeidsparter og brukere. 
 
6.9. Aktuelle samhandlingsprosjekter 
Prosjektet «Å ta somatisk helse hos psykiatriske pasienter på alvor» er et viktig 
samarbeidsprosjekt som tydelig adresserer utfordringene ved at somatisk helse hos 
psykiatriske pasienter er dramatisk dårligere enn i normalbefolkningen. Dette skal 
realiseres gjennom samarbeid mellom bydeler og DPS. Kunnskap utviklet i 
prosjektet forventes å komme til nytte ved innføring av pakkeforløpene for psykisk 
helse og rus. 
 
«Prehabilitering» har som formålet å forbedre pasientens helsesituasjon fra pasienten 
har fått diagnosen abdominal kreft og frem til operasjon, anslagsvis 3-4 uker, samt 
videre 5 uker etter operasjon. I evalueringen av prosjektet vil man kartlegge hvilken 
betydning denne innsatsen har gitt av resultater for forbedret helse og kortere liggetid 
på sykehuset.  
 
Prosjektet «Barneansvarlig i Oslos bydeler 2018 – 2019» skal undersøke hvordan 
informasjonsoverføringen vedrørende barn som pårørende kan sikres på best mulig 
måte fra sykehuset til kommunen. Ved siden av å få oversikt over tilbud som finnes 
til barn som pårørende (BSP), og bedre kjennskap til hverandres tjenester på tvers, er 
et elektronisk samhandlingsskjema fra sykehuset til helsesøster og fastlege med 
opplysninger klar for testing i oktober/november. Prosjektet er totalt tildelt 2,1 
millioner kroner og har varighet ut 2019.  
 

13 Samarbeidsutvalget for hovedstadsområdet 
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6.10. Barn som pårørende og ungdomshelsearbeidet ved sykehuset 
Alt helsepersonell har plikt til å ivareta barn og unge som pårørende og etterlatte. 
Oppnevningen av barneansvarlige er en lovpålagt oppgave i spesialisthelsetjenesten 
og sykehuset har nå ca. 220 barneansvarlige som er koordinert gjennom Råd for barn 
som pårørende.  
 
Rådet har i perioden arbeidet videre med revidering og implementering av 
overordnet retningslinje og dokumentasjon i DIPS. Rådet har deltatt i en regional 
arbeidsgruppe ledet av Sykehuset Sørlandet HF og nasjonal kompetansetjeneste 
Barns Beste. Hensikten har vært å forbedre kartleggingsskjemaene for barn som 
pårørende (BSP) i DIPS.  
 
Råd for barn som pårørende arrangerer to fagdager i året for barneansvarlige på 
sykehuset, ved siden av å tilby veiledning individuelt og i grupper.  
 
6.11. Barnevernansvarlig i psykisk helsevern 
De regionale helseforetakene har fått i oppdrag å etablere funksjonen 
barnevernansvarlig i psykisk helsevern for barn og unge. Helsedirektoratet har i 
samarbeid med Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet utarbeidet en beskrivelse og 
rutiner for funksjonen.  
 
Formålet med ordningen er å sikre et mer systematisk samarbeid mellom psykisk 
helsevern for barn og unge og barneverninstitusjonene, for å bidra til at barn og unge 
ved institusjonene får nødvendig psykisk helsehjelp. 
 
Arbeidsgruppa for samarbeidet er etablert og har sendt invitasjon til oppstartsmøte. 
 
6.12. Strategi for ivaretakelse av barn og ungdom  
Sykehuset har etablert en klinikkovergripende arbeidsgruppe som har i mandat å 
utforme: 
 

1. Overordnet strategi for ivaretakelse av barn i Oslo universitetssykehus HF 
2. Retningslinje for å ivareta barn og unge til voksenavdeling  

 
 

7. Økonomi 
 
7.1. Budsjettert overskudd i 2018 
Oslo universitetssykehus HF budsjetterte med et overskudd for 2018 på 175  
millioner kroner, dvs 14,6 millioner kroner per måned.  
 
7.2. Pensjonskostnad i 2018 
For 2018 har Oslo universitetssykehus HF budsjettert med en pensjonskostnad på  
2 132 millioner kroner. Oppdaterte NRS-beregninger fra januar 2018 viste 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. Ved oppdatering av NRS-beregninger i juni, primært for beregning 
av pensjonskostnader i budsjett 2019, oppdaterte Oslo Pensjonsforsikring betalbar 
pensjonspremie for 2018, som følge av at premiefond ble brukt til å finansiere deler 
av premiebetalingen for 2018. Det medfører en reduksjon av pensjonskostnaden for 
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2018 på ytterligere 19 millioner kroner. Stortinget vedtok ved behandling av Prop. 85 
S (2017-2018) i mai redusert basisramme til sykehusene som følge av endrede 
pensjonskostnader. For Oslo universitetssykehus HF er basisrammen for 2018 
redusert med 137,1 millioner kroner. Både redusert pensjonskostnad på 141 millioner 
kroner og redusert basisramme på 137 millioner kroner er forholdsmessig inkludert i 
rapportert resultat. 
  
7.3. Rapportert resultat  
Det økonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter september 
2018 et regnskapsmessig overskudd på 81,6 millioner kroner, mot et budsjettert 
overskudd på 131,2 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik hittil i år på 49,6 
millioner kroner.  
 
Etter august rapporterte Oslo universitetssykehus HF et negativt budsjettavvik på 36 
millioner kroner. Dette innebærer at resultatet for september er nærmere 14 millioner 
kroner svakere enn budsjettert. Hovedårsaken til det negative budsjettavviket i 
september er lavere aktivitet enn budsjettert innenfor somatikken. Det har vært lav 
aktivitet (målt i DRG-poeng) i de fleste somatiske klinikkene, jf omtale i avsnitt 5.1. 
Lavere aktivitet enn budsjettert har også medført lavere varekostnader enn 
budsjettert. Klinikkene har imidlertid høyere kostnader til lønn enn budsjettert i 
september. Dette knyttes delvis til lønnskostnader fra sommerferieavviklingen som 
ikke i tilstrekkelig grad var belastet i klinikkregnskapene til og med august, men som 
var ivaretatt på sykehusnivå i august-regnskapet.  
 
Digitale sykemeldinger er ennå ikke godkjent tatt i bruk av Oslo universitetssykehus 
HF. Dette innebærer manuelle rutiner og et mangelfullt grunnlag for å vurdere 
omfang av opptjente sykelønnsrefusjoner. Ved utgangen av september er det gjort en 
vurdering av omfang av opptjente, men ikke bokførte sykelønnsrefusjoner. Basert på 
vurdering av sykefravær og bokførte sykelønnsrefusjoner er det bokført et forsiktig 
estimat på utestående lønnsrefusjoner noe som isolert sett svekker det økonomiske 
resultatet. Det knytter seg imidlertid usikkerhet til dette. Det arbeides for å få 
godkjent digitale sykemeldinger også i Oslo universitetssykehus HF.  
 
Det ble innført nytt finansieringssystem innenfor laboratorieområdet fra 1. januar 
2018. Helseforetaket har for 2018 lagt til grunn at inntektsreduksjon innenfor 
Avdeling for medisinsk genetikk blir kompensert med inntil 200 millioner kroner 
med bakgrunn i tilbakemelding  fra Helse Sør-Øst RHF datert 6. mars. For øvrige fag 
forventes ingen kompensasjon fra eier. Det knytter seg fortsatt usikkerhet til det 
samlede nivået for laboratorieinntekter i 2018. Nasjonalt var det en forutsetning at 
systemomleggingen skulle være budsjettnøytral. Dersom forutsetningen om 
budsjettnøytralitet ikke blir oppfylt, har departementet sakt at det vil være aktuelt å 
justere refusjonene løpende gjennom året. 
 
Tabellen under (høyre kolonne) viser avvik hittil i år for ulike inntekts- og 
kostnadstyper tilknyttet ordinær drift med korte kommentarer. Avvik som gjelder 
øremerkede prosjekter mv er her holdt utenom. 
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Mer detaljerte kommentarer på øbak-linje nivå fremgår av egen tabell i vedlegget14.  
 
7.4. Gjennomføring av virksomheten – vurdering av utfordringsbilde og tiltak  
Klinikkene har planlagt kostnadsreduserende og inntektsøkende tiltak (unntatt DRG) 
med en effekt i 2018 på 333 millioner. Inkludert effekt av aktivitetsøkende tiltak 
innenfor somatikken er det planlagt resultatforbedrende tiltak for om lag 430 
millioner kroner. For perioden januar – september er det rapportert en effekt av 
gjennomførte tiltak på 159 millioner kroner. Ut fra planlagt gjennomføring av 
tiltakene tilsvarer dette en gjennomføringsgrad på 67 prosent. Dette er uendret fra 
forrige rapportering. 
 
På årsbasis forventes en gjennomføringsgrad på 74 prosent. Forventet 
gjennomføringsgrad er dermed noe redusert sammenlignet med klinikkenes 
prognoser etter august. Det er store variasjoner i gjennomføringsgrad mellom 
klinikkene. Noen har rapportert at tiltakene er gjennomført med forventet effekt 
mens andre har relativ lav gjennomføringsgrad. Etablering av klinikkvise 
forbedringsprogrammer skal være et virkemiddel både for å sikre større 
gjennomføringsgrad og større omfang av tiltak.  

 
7.5. Vurdering av økonomisk risiko for budsjettåret 2018  
Gjennomføring av driften hittil i 2018 viser at det på flere områder er relativt store 
endringer fra de aktivitetsforutsetningene lagt til grunn for planlegging av budsjett 
2018.  Dette gjelder blant annet følgende områder: 
 
• Negativ groupereffekt i DRG-systemet, dvs. lavere betaling for aktivitet utført på 

sykehuset enn forutsatt ved planleggingen av budsjett 2018 
• Reduksjon i antall organtransplantasjoner 
• Reduksjon i antall tracheostomier 
• Mindre vekst i døgnbehandling innenfor kreftklinikken enn forutsatt 
• Stor vekst i invasiv hjertekirurgi (intervensjoner) 

14 Se tabellvedlegg 3.1 

Rapportert 
avvik Justert avvik

Basisramme 11 889 -103 -                 -

Aktivitetsbaserte inntekter 8 447 -51 -66                  
Avvik skyldes i hovedsak lavere aktivitet enn 
budsjettert innenfor somatikken, inkludert lavere 
gjestepasientinntekter i regionen.

Andre inntekter 2 715 18 13                    Refusjon Metavision, polikliniske inntekter, 
viderefakturering mv

Sum driftsinntekter 23 051 -136 -53 

Lønn- og innleiekostnader 15 829 -9 -115                
Flere årsverk enn budsjettert. Økt avvik i 
september knyttet til lave lønnsrefusjoner og 
høye utbetalinger for sommeren.

Kjøp av helsetjenester 492 9 5                      Om lag som budsjettert.

Varekostnader mv 2 623 44 54                    
Mindrekostnader i flere klinikker (PHA, MED, 
HHA,  KRE). Høyere kostnader særlig i BAR, HLK og 
KLM. Reserve SPO bidrar positivt.

Andre driftskostnader 3 966 43 60                    Mindrekostnader innenfor IKT og stab mv. Positivt 
avvik for nedskrivninger.

Sum driftskostnader 22 909 87 4
Driftsresultat 142 -49 -49                  

Netto finans 33 -0 -0                    
Negativt avvik for datterselskapene og lavere 
rentekostnader enn budsjettert.

Resultat OUS 175 -50 -50 

Kommentarer til avvik justert for avvik ØM og pensjonTall i MNOK Budsjett 2018
Avvik per september
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Videre ligger mange av klinikkene etter i gjennomføringen av tiltak.  
 
Det er en rekke usikkerhetsforhold knyttet til vurdering av det økonomiske resultatet 
for Oslo universitetssykehus HF for hele 2018. Viktigst er sykehuset evne til å 
gjennomføre planlagt aktivitet og å holde bemanning og lønnskostnader under 
kontroll gjennom resten av året. Det er fortsatt usikkerhet knyttet til endelig effekt av 
nytt laboratoriefinansieringssystem.  
 
Samlet vurdering på dette tidspunkt tilsier at det nå er en noe økt resultatrisiko 
knyttet til foretakets økonomiske resultat for 2018 sammenliknet med vurderingen 
etter august. Dette skyldes effekten av den lave aktiviteten siste måned og en 
usikkerhet om dette vil vedvare. Av regjeringens forslag til statsbudsjett for 2019 
Prop. 1S (2018-2019) fremkommer imidlertid at enhetsprisen for hvert DRG-poeng 
innenfor somatikken er foreslått justert opp med 0,8 prosent i 2019 som følge av for 
lav pris i 2018. Erfaringsmessig blir dette også kompensert inneværende år, forutsatt 
at denne delen av budsjettforslaget blir godkjent. For Oslo universitetssykehus HF 
innebærer en økning i enhetsprisen på 0,8 prosent mer enn 50 millioner kroner i 
resultateffekt for 2018. Dersom en slik økning blir besluttet og en inkluderer den 
positive resultateffekten ved planlagt overføring av midler fra Inven2 vil det 
økonomiske resultatet likevel kunne bli i nærheten av budsjettkravet.  
 
Det vurderes å være en god margin likviditetsmessig, slik at investeringsbudsjettet 
kan gjennomføres som planlagt.  
 
7.6. Investeringer og finansiering av investeringer 
I styremøtet 15. desember 2017 vedtok styret et investeringsbudsjett for 2018 på  
1 221 millioner kroner, jamfør styresak 73/2017. I styresak 8/2018 ble planlagt 
gjennomføring av investeringer i 2018 på 1 435 millioner kroner lagt frem hvor det i 
tillegg til budsjettet også ble tatt hensyn til overheng fra 2017. 
 
Tabellen under viser bokførte investeringer og avvik hittil i år, samt prognose for 
gjennomføring i 2018. 
 

 
 
I tabellvedlegget15 vises mer detaljert informasjon om planlagt gjennomføring og 
prognose for 2018, for både investeringer og finansiering.  
 

15 Se tabellvedlegg 3.3 
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Ved utgangen av september var regnskapsførte investeringer, eksklusive egenkapital 
til pensjonskasser og IKT, 661 millioner kroner. Dette er 285 millioner kroner lavere 
enn planlagt, hvorav anskaffelser av medisinskteknisk utstyr utgjorde 37 millioner 
kroner og investeringer i bygg 247 millioner kroner.  
 
Årsaken til at gjennomførte anskaffelser av medisinskteknisk utstyr er lavere enn 
planlagt skyldes en noe for optimistisk fremdriftsplan. Prosessen for å komme i gang 
med prosjekter innenfor tilsynsavvik og oppgraderinger er tidkrevende og dette er 
hovedårsaken til det lave pådraget på bygg.  
 
Som følge av lav gjennomføringskapasitet hos Sykehuspartner blir noen planlagte 
investeringer i IKT utsatt til senere år. Det er derfor omdiponert om lag 20 millioner 
kroner fra IKT til bygg. Omdisponert beløp blir benyttet til kabling til trådløst 
nettverk. Dette er relatert til IKT, men blir klassifisert som bygg i regnskapet.  
 
Årsestimatet for investeringer, eksklusive egenkapital til pensjonskasser og IKT, er 
redusert med 207 millioner kroner. I styresak 17/2018 ga styret administrerende 
direktør fullmakt til å inngå avtaler for 120 millioner kroner av investeringsrammen 
for 2019. Estimatet for 2018 inkluderer investeringer for å erstatte sammenbrudd 
finansiert av investeringsrammen for 2019 med 25 millioner kroner til 
medisinkteknisk utstyr og 5 millioner kroner til bygg. Om lag 200 millioner kroner 
av det reduserte årsestimatet gjelder lukking av tilsynsavvik og oppgraderinger, som 
finansieres med 70 prosent lån fra Helse Sør-Øst RHF. 

 
7.7. Likviditet 
Periodisert kontantstrømbudsjett for 2018 ble lagt frem for styret i sak 8/2018. 
Budsjettet innebar et økt trekk på bevilget driftskreditt med 113 millioner kroner 
gjennom året. 
 
Ved utgangen av september var benyttet driftskreditt om lag 430 millioner kroner 
lavere enn budsjettert. Dette forklares i hovedsak med lavere pensjonspremie, 
endringer i arbeidskapitalen og lavere investeringspådrag enn budsjettert.  
 
Årsestimatet for likviditetsbeholdningen er endret og det forventes et redusert trekk 
på bevilget driftskreditt med om lag 240 millioner kroner i forhold til budsjett. 
Hovedårsaken er redusert estimat for pensjonspremie og lavere investeringer på 
årsbasis. Hoveddelen av de investeringene som ikke blir gjennomført som planlagt i 
2018 er imidlertid forutsatt finansiert med nye lån fra Helse Sør-Øst RHF og nye 
finansielle leieavtaler. Den forsinkede gjennomføringen påvirker dermed 
likviditetssituasjonen i mindre grad. 
 
7.8. Overordnet styring og resultatutvikling for Oslo universitetssykehus HF   
Det vises til styrets vedtak og diskusjon på styremøtet 27. september. I vedtaket og i 
diskusjonen ble det reist spørsmål ved de store underskuddene i mange av klinikkene 
og konsekvensene av disse. Nedenfor gis en omtale av den interne økonomiske 
styringsmodellen og en vurdering av denne.  
 
Overordnet er styringsmålet for Oslo universitetssykehus HF  å gjennomføre de 
lovpålagte oppgavene slik de er beskrevet i oppdrag og bestilling, retningslinjer, 
lover og forskrifter mv innenfor tildelt budsjett.  
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Sykehuset har ikke et økonomisk formål og har dermed ikke som overordnet mål å 
gå med overskudd over tid. I de senere årene har styret vedtatt et budsjett med et 
positivt økonomisk resultat i samsvar med retningslinjer fra Helse Sør-Øst RHF.  
 
Styringsmodellen i Helse Sør-Øst er at foretakene kan disponere positive resultater til 
investeringer (med unntak for de årene hvor særlige store positive resultater skyldes 
store endringer i pensjonsforpliktelsene).  Det innebærer også at et bedre resultat enn 
budsjettert gir et større bidrag til investeringer enn planlagt og tilsvarende med et 
dårligere resultat enn budsjettert.  Det er først når sykehusene får negative 
økonomiske resultater eller kommer i en situasjon hvor forsvarlig drift krever mer 
investeringer enn resultatene tillater at foretaket må bruke regional likviditet.  Et 
svakere økonomisk  resultat enn budsjettert medfører altså at foretaket bruker mer på 
drift og mindre på investeringer enn planlagt, men er ved mindre budsjettavvik 
likevel ikke en belastning for andre foretak i helseregionen.  
 
Eiendomssalg bidrar isolert sett med en positiv resultateffekt når salgsverdien 
overstiger bokført verdi.  Uansett bokført verdi representerer et salg, dvs. en 
avhending av realverdier som sykehuset ikke har bruk for, isolert sett likviditet 
tilsvarende salgsverdien som kan benyttes til investeringer i realverdier som 
sykehuset har bruk for. 
 
Figuren nedenfor viser utviklingen i økonomisk resultat og avvik fra budsjett for 
årene etter etableringen av Oslo universitetssykehus HF i 2009. Figuren viser at 
foretaket de senere årene har budsjettert og realisert positive resultater fra driften 
etter flere år med negative resultater og også negative resultatavvik. For enkelte år 
har eiendomssalg bidratt til de positive resultatene og for enkelte år vært avgjørende 
for at resultatet har blitt bedre enn budsjett.  
 

 
Merknad: I 2010 og i 2014 påvirkes både resultat og styringsmål av større endringer i  
Pensjonskostnadene. Styringsmål og resultat for disse årene er derfor korrigert for dette i 
figuren ovenfor.  
 
Klinikkene tildeles hvert år oppgaver og et tilhørende budsjett – inntektskrav og 
utgiftsramme – med utgangspunkt i budsjettet vedtatt av styret. Styringsmodellen i 
helseforetaket er at det meste av inntektskravet og utgiftsrammen skal «eies» nede i 

 



Oslo universitetssykehus HF styresak 67/2018  Side 27 av 37 

organisasjonen, dvs der det kan tas beslutninger om påvirker den økonomiske 
måloppnåelsen.  Sykehuset praktiserer balansert målstyring hvor resultatoppnåelse på 
økonomi er et av målene klinikkene skal realisere. Faktisk og prognostisert  
budsjettavvik er automatisk et krav om nye tiltak for å redusere avviket, men ikke et 
absolutt krav om et nullresultat ved årets utgang. Bakgrunnen for dette er flere: 
 

• Det er ved årets inngang ofte betydelig usikkerhet for hva som kreves av 
økonomiske rammer for å gjennomføre klinikkens oppdrag, blant annet 
fordi det er usikkerhet knyttet til inngangsfarten. 

• Erfaringene viser at det ofte er særlig stor usikkerhet knyttet til 
inntektssiden, blant annet som følge av systemendringer. 

• Den medisinske gjennomføringen av virksomheten i budsjettåret kan 
avvike betydelig fra det som er planlagt som følge av forhold som er 
utenfor sykehusets kontroll. Store deler av sykehusets kostnader er bundet 
opp i beredskap. 

• Budsjett-tildelingen på klinikknivå har i noen grad karakter av såkalt 
rettferdighet, dvs. ikke å ettergi et for stort forbruk tidligere år. Svakhetene 
ved dette er at det reelle kostnadsnivået enkelte steder kan undervurderes 
og at klinikker går inn i budsjettåret uten reell mulighet til å tilpasse driften 
til tildelt ramme på en balansert måte i forhold til de kravene som er satt 
om pasientbehandlingen.  

• Sykehuset har budsjettert med en sentral økonomisk reserve, dvs. 
budsjettert en anvendelse av midler som i utgangspunktet ikke skal 
benyttes. Det har i praksis representert en buffer i forhold til 
klinikkbudsjettene og muliggjort resultater på sykehusnivå som er bedre 
enn klinikknivået og i samsvar med sykehusets budsjett. 

 
Blant annet fører inntektskravet også til at det er store variasjoner i de månedlige 
resultater opp på klinikknivå og av og til også på sykehusnivå. Som et hjelpemiddel i 
den økonomiske styringen har det blitt utarbeidet prognoser for økonomisk resultat, 
de siste årene etter et fast mønster månedlig.  Styringsmodellen er fortsatt at en 
negativ prognose isolert sett er et krav om ytterligere økonomiske tiltak.  De 
klinikkvise prognosene har vært interne styringsverktøy og hjelpemidler i å vurdere 
overordnet resultatoppnåelse.  
 
Det er risiko ved den styringsmodellen som har vært praktisert.  Det har ved ulike 
anledninger vært diskutert å gjøre det annerledes, herunder i arbeidet med budsjett 
2019.  Momenter som har vært vurdert er: 
 

• Løfte mer av inntektssiden opp i systemet. En drastisk omlegging vil være 
å løfte DRG-kravet ut av klinikkenes budsjetter. Ulempen ved å løfte 
inntektskravet er at insentivene til å følge opp inntektssiden svekkes. For 
2019 vurderes om enkelte inntektskrav bør legges sentralt for å unngå støy 
i styringen (nyfødt intensiv), samtidig er det et ønske å flytte enkelte 
inntektskrav ut (H-resept). Det er videre presisert at DRG-kravet som 
hovedregel skal legges på avdelingsnivå. 

• Sterkere detaljstyring av kostnadssiden. Ulempene er at ledelsen på for 
høyt nivå løpende blir forelagt beslutninger de ikke har forutsetninger for å 
håndtere. I budsjettpremissene for 2019 er det imidlertid presisert at alle 

 



Oslo universitetssykehus HF styresak 67/2018  Side 28 av 37 

beslutninger som innbærer økte kapasitet skal foretas på nivå 1 i 
organisasjonen. 

• Øke risikoen på fellesposter mot å øke rammene for klinikkene, dvs å 
redusere den sentrale bufferen. Erfaringene i ettertid fra de siste årene er 
nok at for mye resultatrisiko har ligget på klinikknivå og for lite på 
fellesposter. Dette vil bli vurdert på nytt for budsjett 2019.  

• Endre prinsipper for rammetildeling. Her har det vært endringer de siste 
årene ved at en i større grad har gått bort fra historiske rammer og i større 
grad har tatt utgangspunkt i inngående nivå på inntekter og kostnader. 

 
 
8. Bemanning og sykefravær  
 
8.1. Bemanningsutvikling16 
Gjennomsnittlig brutto månedsverk hittil i år (januar til og med oktober) er 19.084. 
Dette viser en økning på 228 brutto månedsverk (1,2 prosent) sammenlignet med 
tilsvarende periode i 2017. 
 
Internt finansierte månedsverk er hittil i år 1 prosent høyere enn budsjettert, og viser 
en økning på 236 sammenlignet med samme periode i 2017.  
 
Antall eksternt finansierte månedsverk hittil i år er 1.499. Dette er 42 færre enn 
budsjettert og gir en nedgang på 0,5 prosent sammenlignet med tilsvarende periode i 
2017. 
 
I de klinikkvise forbedringsprogrammene er det planlagt tiltak for å oppnå en mer 
effektiv bemanning og ressursbruk. Tiltakene skal bidra til å løse klinikkenes 
økonomiske utfordring på kort og lang sikt.  
 
For å redusere bemanningskostnadene arbeides det blant annet med følgende tiltak: 
 

• Redusere bruk av ekstern innleie 
• Gjennomgang av bemanningsplanleggingen for å sikre riktig bruk av 

ressurser 
• Etablere kortere overlapp eller opplæringsperiode ved ansettelser 

 
8.2. Nærmere om bemanningsutvikling i Oslo universitetssykehus 
Det vises til styrets vedtak og diskusjon på styremøtet 27. september. I vedtaket og i 
diskusjonen ble det reist spørsmål ved utviklingen i bemanningen og sykehusets 
kontroll med denne. Nedenfor gis en nærmere omtaler av  beslutningssystemet når 
det gjelder fullmakt til å beslutte ansettelser mv samt utvidet omtale av 
bemanningsutviklingen de siste årene. 
 
Klinikken forventes å ha kontroll på samlet ressursbruk. Planlagt bruk av personell 
skal fremkomme av klinikkens årlige bemanningsbudsjett. Der det ikke er samsvar 
mellom budsjettert og faktisk bemanning har klinikken et selvstendig ansvar for å 
gjøre nødvendige avklaringer slik at driften kan gjennomføres innenfor den tildelte 
økonomiske utgiftsrammen for budsjettet.  

16 Se tabellvedlegg 4.1 – 4.2 
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For å få bedre kontroll på bemanningsutviklingen ble det i 2016 vedtatt at alle 
stillinger skal behandles i klinikkenes stillingsutvalg før utlysing og ansettelse. I 
tillegg ble det etablert et system for sentral godkjenning av alle 
overlegestillinger,tildeling av nye legestillinger og omdisponering av legestillinger. 
Medisinsk direktør fikk beslutningsfullmakt på dette området. Alle nyopprettede 
stillinger for andre yrkesgrupper, eller omgjøringer av stillinger, skal besluttes av 
HR-direktør. Disse fullmaktene ble implementert i Oslo universitetssykehus sin 
«instruks for godkjenning av stillinger i stillingsutvalg – kontroll på bemanning i 
klinikkene» (eHåndbok id 59). 
 
Som en del av budsjett 2018 ble klinikkene tildelt finansiering til kapasitetsøkninger 
på enkelte områder. I praksis innebærer dette godkjennelse til økt bemanning på 
disse områdene. Dette omfattet blant annet: 
 

• Nytt vaktlag for barnekreft 
• Endring av hjemmevakt til tilstedevakt i Barne- og ungdomsklinikken 
• Økt antall TAVI-behandlinger 
• Oppbemanning på Sterilavdelingen, Kirurgisk avdeling for barn, AMD-

klinikken  
• Innarbeiding av ”Raskere tilbake” til ordinær finansiering (tidligere finansiert 

ved øremerkede midler) 
• Flere regionale satsninger innfor psykisk helsevern 
• Økt kapasitet innenfor patologi og radiologi 
• Front-team for ungdom 
• Medikamentfritt behandlingstilbud innenfor psykisk helsevern 
• Opplæring Metavision mv 
• Oppbemanning innenfor ambulansetjenesten 

 
Sykehusledelsen har hatt en omfattende gjennomgang av bemanningsutviklingen  
etter at bemanningstallene for oktober forelå. Gjennomgangen viser at de satsningene 
som er nevnt ovenfor i stor grad er gjennomført og isolert sett har bidratt til økt antall 
brutto årsverk. I tillegg til nevnte områder har flere av klinikkene arbeidet med å 
konvertere bruk av innleie til faste stillinger. 
 
Samlet sett vurderes årsverksutviklingen i 2018 til å være et resultat av: 
 

• Klinikkene har gjennomført opptrapping på områder som er prioritert i 
budsjettet (både av Helse Sør-Øst RHF og av sykehuset) og hvor de har fått 
tildelt økt ramme for formålet. 

• Klinikkene har i for liten grad lykkes med å finne fram til og å gjennomføre 
tiltak som reduserer årsverk/lønnskostnadene på andre områder (dvs. områder 
som ikke er særskilt prioritert). Som følge av dette er bemanningen blitt for 
høy og mange av klinikkene har betydelige økonomiske avvik. 

• Klinikkene har trolig et noe økt omfang av frikjøpte årsverk, hvor kostnadene 
har en motpart krone for krone på inntektssiden. 

• Det er noe  innslag av generell økning i årsverk. Noe av dette er variabel lønn 
og et resultat av driftssituasjon i klinikkene. Det er også grunn til å tro at høy 
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prosjektaktivitet har bidratt til et press oppover på ressursbruken i en del 
enheter. 

 
Det ble i styremøtet 27. september reist spørsmål om sammenhengen mellom 
faktiske årsverk og budsjetterte årsverk også for årene før 2018. Vedlegg 2 om 
Bemanningsutvikling og budsjett 2015-2018 viser dette. 
 
Ved vurdering av forskjellene mellom faktiske og budsjetterte årsverk i denne 
perioden er det viktig å å være oppmerksom på at begrepet budsjetterte årsverk er lite 
presist for bemanningsplanlegging på enhetsnivå. Budsjetterte årsverk er i praksis en 
omregning på overordnet nivå av klinikkenes lønnsbudsjett til årsverk med 
utgangspunkt i den stillingsstrukturen klinikken har. Erfaringsmessig har en ofte 
undervurdert omfanget av årsverk som følge av sykefravær og lønnet fravær, som for 
eksempel foreldrepermisjoner. Høyere lønnsrefusjoner enn budsjettert vil i stor grad 
dekke høyere lønnskostnader knyttet til fravær, men vil gi et vesentlig avvik mot 
årsverksbudsjettet. 
 
Det er videre reist spørsmål om sammenhengen mellom brutto årsverk og netto 
årsverk. Brutto månedsverk omfatter all lønnsutbetaling. Alle ansatte som har mottatt 
lønn ligger inne i dette tallet. dvs faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har 
permisjon med lønn, utvidet arbeidstid, timelønn/merarbeid, overtid. Innleie er 
imidlertid ikke inkludert. Netto årsverk er brutto årsverk fratrukket fravær som 
sykefravær, svangerskapspermisjon, overlegepermisjon osv. 
 
Årsverkstall for de første månedene i 2018 viste betydelig divergens i utviklingen 
mellom netto og brutto årsverk. Tallene kunne tyde på at årsverksveksten var svakere 
når den ble målt netto, dvs at økt lønnet fravær som til dels refunderes fra NAV  sto 
for en betydelig del av økningen fra 2017 til 2018. Ved nærmere gjennomgang viste 
det seg imidlertid at det var en registreringsfeil i netto-tallene. Etter at den er rettet 
opp viser netto årsverk om lag samme økning fra 2017 til 2018 som brutto årsverk.  

 
8.3. Sykefravær17 
Sykefraværet i august måned er beregnet til 6,2 prosent (hvorav 2,3 prosent er 
korttidsfravær og 3,9 prosent er langtidsfravær). Korttidsfraværet, som særlig er et 
uttrykk for sesongbasert sykefravær, viser en jevn nedgang siden februar, hvilket er 
som forventet. Siden juli måned har langtidsfraværet gått ned 0,5 prosentpoeng.  
 
Gjennomsnittlig sykefravær etter årets åtte første måneder er 7,4 prosent (hvorav 2,7 
prosent  er korttidsfravær og 4,7 prosent er langtidsfravær). Til sammenligning var 
sykefraværet 7,3 prosent i samme periode i 2017 (hvorav 2,6 prosent er 
korttidsfravær og 4,7 prosent er langtidsfravær).  
 
Det er ønskelig å redusere sykefraværet. Derfor har representanter fra HR-avdelingen 
i direktørens stab og klinikkene, arbeidsmiljøavdelingen og NAV arbeidslivssenter i 
Oslo staret et samarbeid. Arbeidet kartlegger og etabelrermålrettede tiltak i enheter 
som har utfordringer knyttet til et særskilt høyt sykefravær.  
 
 

17 Se tabellvedlegg 4.3 – 4.4 
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8.4. Mangfoldsrekruttering og likeverdig tilgang til karriereutvikling 
Det er et mål i sykehuset at våre medarbeidere skal speile mangfoldet i befolkningen 
og få likeverdig tilgang til fagutvikling, lederutvikling og karrieremuligheter. Tallene 
fra HR gir en indikasjon på at vi er langt fra å oppnå målet om at medarbeiderne våre 
skal speile mangfoldet i befolkningen18. Det er høyest andel ansatte med annet 
statsborgerskap enn norsk innen forskning og drifts-/teknisk personell. Det er lavest 
andel blant ambulansepersonell, pasientrettede stillinger og administrasjon og 
ledelse.  
 
Klinikkene er fulgt opp på hvordan de innretter intervjuordningen i sine 
ansettelsesprosesser. Etter intervjuordningen skal minst én søker med 
innvandrerbakgrunn som er kvalifisert til stillingen innkalles til 
intervju19. Klinikkene forholder seg til intervjuordningen i ulik grad. Noen er veldig 
bevisste og oppfordrer ledere aktivt til å vurdere søkere med innvandrerbakgrunn, 
andre sier de er kjent med ordningen. En klinikk sier dette ikke er ansett for å være 
en utfordring.  
 
Klinikkene sier det ikke gjøres forskjell på medarbeidere i tilgang til fagutvikling, 
lederutvikling og karrieremuligheter og mener de er bevisste på å få flere med 
innvandrerbakgrunn inn i lederstillinger. Andre opplever at norskkunnskaper og 
mangel på kvalifiserte søkere til lederoppgaver kan være en utfordring. Per i dag har 
5,9 prosent av ledere på sykehuset et annet statsborgerskap enn norsk. 
 
 
9. Forskning  
For 2. tertial presenteres færre forskningsindikatorer enn ved årsrapportering i 1. 
tertial, da enkelte indikatorer krever manuell rapportering og kvalitetssikring av data 
(eksempelvis doktorgradsoversikter) og/eller gir best mening på årsbasis 
(eksempelvis finansiering pr kilde). Det jobbes både lokalt i helseforetaket og 
nasjonalt med å utvikle bedre og bredere indikatorsett for forskningsaktivitet. Oslo 
universitetssykehus HF’s forskningsstrategi fastslår at det skal tilstrebes kvalitet 
fremfor kvantitet, og at fagfellevurderinger skal være den viktigste kvalitetsindikator. 
Det er dog viktig å måle totalaktivitet med et sett av ulike parametere, slik at miljøer 
kan sammenligne sin egen aktivitet over tid og eksempelvis fange opp tendenser til 
uønskede fall i aktivitet.  

 
Totalvurderingen per 2. tertial er at aktiviteten er god og i tråd med målsettingen. De 
svingninger som fremkommer totalt og per klinikk kan ikke tolkes som annet enn 
naturlige variasjoner, men den enkelte klinikk må selv vurdere sin utvikling på basis 
av tallene og kjennskap til egne fagmiljøer, evalueringer, nye tildelinger etc. 

 
Vitenskapelige artikler  
Tall er hentet fra foretakets lokale system Publika, som kontinuerlig laster inn 
informasjon fra Pubmed og Web of Science. Etter 2. tertial er antall artikler på nivå 

18 SSB-tall pr. 1.1.18 viser at innvandrere utgjør 14,1 prosent av Norges befolkning og norskfødte med innvandrerforeldre 3,2 prosent. I 

Oslo utgjør innvandrere 25 prosent av kommunens befolkning, og norskfødte med innvandrerforeldre 8 prosent.  

19 Forskning viser at arbeidssøkere med utenlandskklingende navn har 25 prosent lavere sjanse til å bli innkalt til intervju enn personer 

med norskklingende navn, selv om de er like godt kvalifisert (Institutt for samfunnsforskning 2012). 
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med 2016, men noe lavere enn på samme tid i 2017.   
 
Antall artikler, tall fra Publika pr. 3.9.2018 Pr 2T 2016 Pr 2T 2017 Pr 2T 2018 

Klinikk psykisk helse og avhengighet 86 98 96 

Medisinsk klinikk 215 222 205 

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 30 44 25 

Nevroklinikken 142 131 127 

Ortopediklinikken 51 68 57 

Barne- og ungdomsklinikken 98 101 124 

Kvinneklinikken 57 63 50 

Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og 
transplantasjon 

183 210 180 

Kreftklinikken 287 273 261 

Hjerte-, lunge- og karklinikken 130 124 126 

Akuttklinikken 102 134 103 

Prehospital klinikk 10 14 10 

Klinikk for laboratoriemedisin 281 286 294 

Klinikk for radiologi og nukleærmedisin 60 57 63 

Oslo sykehusservice 72 71 66 

Direktørens stab 2 1 2 

Totalt OUS (unike artikler) 1334 1413 1338 

Figur 1 Antall publiserte vitenskapelige artikler, akkumulert pr. 2. tertial20 
 
Tidsskriftnivå/klassifisering 
Nivåinndelingen av vitenskapelige tidsskrifter er basert på nasjonalt 
publiseringsutvalgs vurdering av kvaliteten på tidsskriftene innen ulike fagfelt. For 
noen små fagområder er det få relevante tidsskrifter på nivå 2, fordi de inngår i større 
fagfelt: 
 

• Nivå 2 (vekt 3): Ledende tidsskrifter innen et fagfelt med omtrent 20 prosent 
av publikasjonene 

• Nivå 1 (vekt 1): Alle andre tidsskrifter som inngår i målesystemet 
 
Andelen på nivå 2 er økt fra 2017 til 2018 for sykehuset som helhet, og for de fleste 
av klinikkene. Antallet artikler på nivå 2 har også økt.  
 
Andel artikler på nivå 2, tall fra Publika pr. 3.9.2018 Pr 2T 2016 Pr 2T 2017 Pr 2T 2018 
Totalt 24,1 % 23,0 % 26,5 % 

Figur 2 Andel av artiklene som er publisert i tidsskrifter på nivå 2, pr. 31.8.18 
 
Kliniske studier  
Oversikt over kliniske studier med industripartner er innhentet fra Inven2, som 
håndterer avtaler om slike studier på vegne av Oslo universitetssykehus HF. 
Tabellene viser ikke forskerinitierte kliniske studier uten industripartner. Det 
arbeides med å kvalitetssikre prosjektoversikten i det nasjonale CRIStin-systemet 

20 Tallene er tatt ut 3.9.2018. Merk at artikler telles hos flere klinikker når det er forfattere fra flere klinikker. I tallet for Totalt OUS er 

hver artikkel kun talt én gang, og dette er dermed lavere enn summen av klinikktallene. 
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med sikte på å få komplette tall i løpet av 2018. Det er et mål fra eier å styrke 
infrastruktur for kliniske studier og at flere pasienter tilbys deltakelse i kliniske 
studier. Nasjonal prøverapportering av antall pasienter i studier godkjent i 2017 ble 
gjennomført i juni 2018, men ga ikke tilfredsstillende grunnlag for rapportering på 
institusjonsnivå. 
 
Antall pågående studier med industripartner er fortsatt høyt ved utgangen av 2. 
tertial. En høy andel av kreftstudier med lange oppfølgingsperioder er 
hovedforklaringen på at antall pågående studier holder seg høyt.   
 
Studiene er fordelt etter utprøvingsfase eller testing av utstyr. Studiene fordeler seg 
pr klinikk som vist i tabellvedlegg 5.1. 
 

Pågående oppdragsstudier på OUS,  
ekskl. observasjonsstudier 

Pr 3T 2016 Pr 3T 2017 Pr 2T 2018 

Legemiddelstudier Fase 1 på OUS ved 31.12 17 17 27 

Legemiddelstudier Fase 2 på OUS ved 31.12 40 48 46 

Legemiddelstudier Fase 3 på OUS ved 31.12 118 125 142 

Legemiddelstudier Fase 4 på OUS ved 31.12 15 14 13 

Sum legemiddelstudier med intervensjon 190 204 228 

Testing av medisinsk utstyr på OUS ved 31.12 12 8 12 

Totalt alle  202 212 240 
Figur 3 Pågående studier - løpende avtaler med industripartner håndtert av Inven2 
 
Det totale antallet nye kontrakter for Oslo universitetssykehus HF som helhet var på 
samme nivå i 2017 som i 2016, mens det i 2018 har vært en reduksjon for flere 
klinikker21. Nedgangen er, i følge Inven2, en konsekvens av at enkelte avdelinger har 
problemer med å håndtere flere nye studier i tillegg til de som allerede pågår. Inven2 
nevner særlig radiologi, øye og nevrologi som områder med kapasitetsproblemer når 
det gjelder nye avtaler. 
 
Nye kliniske oppdragsstudier etter kontraktsår  Pr 2T 2016 Pr 2T 2017 Pr 2T 2018 

Fase 1 3 3 3 

Fase 2 10 11 5 

Fase 3 23 21 16 

Fase 4 4 2 2 

Medisinsk utstyr 2 1 3 

Totalsum 42 38 29 

Figur 4 Nye oppdragsstudier hos Inven2, etter kontraktsår 
 
10. Innovasjon  
Alle ideer/oppfinnelser som kan kommersialiseres og/eller gi opphav til 
næringsutvikling vurderes og håndteres av Inven2. Innovasjonsavdelingen i Oslo 
universitetssykehus HF mottar og viderefører øvrige ikke-patenterbare ideer knyttet 
til produkt-, prosess- og tjenesteinnovasjoner. Innovasjonsavdelingen og Inven2 
bistår også med innovasjonsarbeid for andre sykehus i regionen.  
 

21  Se tabellvedlegg 5.1 
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Antallet innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 ligger godt an sammenlignet med 
totalen i 2017. Noe av den økte aktiviteten er grunnet en idéaksjon som ble holdt i 
Nevroklinikken i første tertial, men også andre klinikker har høy aktivitet på 
innmeldte oppfinnelser. Innovasjonsavdelingen har fortsatt et jevnt antall innmeldte 
ideer.  

 
Klinikk Inven2 Idépoliklinikken 

Totalt 
2017 

Akku- 
mulert T2 
2018 

Totalt 
2017 

Akku- 
mulert T2 
2018 

Klinikk psykisk helse og avhengighet 3 0 1 1 
Medisinsk klinikk 3 3 4 1 
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 14 2 0 3 
Nevroklinikken 3 18 0 0 
Ortopediklinikken 1 2 0 1 
Barne- og ungdomsklinikken 0 3 2 2 
Kvinneklinikken 1 1 0 0 
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og 
transplantasjon 

3 2 1 0 

Kreftklinikken 18 16 0 4 
Hjerte-, lunge- og karklinikken 5 5 0 0 
Akuttklinikken 13 13 1 1 
Prehospital klinikk 0 2 0 2 
Klinikk for laboratoriemedisin 22 13 3 0 
Klinikk for radiologi og nukleærmedisin 1 3 1 1 
Oslo sykehusservice og Direktørens stab 1 2 1 1 
Næringsliv/andre  - - 2 2 
Totalt OUS (uten hensyn til delinger med andre 
helseforetak) 

81 80 35 19 

Figur 5 Nye innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 og ideer til Idépoliklinikken ved Oslo 
universitetssykehus22 

 
Pågående prosjekter  
Det er et stabilt antall pågående innovasjonsprosjekter som er registrert hos Inven2 
og i prosjektporteføljen www.idepoliklinikken.no hos Innovasjonsavdelingen. I 
prosjektporteføljen hos Innovasjonsavdelingen ser vi en klar økning i antall 
prosjekter som arbeider med hjemmebasert sykehusbehandling.  
 
Innovasjonsavdelingen arbeider aktivt med å samle ulike initiativ på tvers av 
klinikkene for å kunne utveksle erfaringer og vurdere utfordringer, som blant annet 
bruk av teknologiske løsninger, på en helhetlig og strategisk metode.  

 
Klinikk Inven2 Idépoliklinikken 

T1 2018 T2 2018 T1 2018 T2 2018 

Klinikk psykisk helse og avhengighet 1 1 1 3 
Medisinsk klinikk 2 1 4 4 
Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 0 0 1 1 
Nevroklinikken 2 1 0 2 
Ortopediklinikken 1 1 1 1 
Barne- og ungdomsklinikken 2 2 2 2 

22 Merk at ideer/DOFI telles hos flere klinikker når ideen involverer flere klinikker. I totalsum er hver DOFI kun talt én gang, og utgjør 

dermed ikke summen av de andre tallene. 
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Kvinneklinikken 0 0 1 1 
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og 
transplantasjon 

2 2 1 1 

Kreftklinikken 32 28 2 5 
Hjerte-, lunge- og karklinikken 4 5 1 1 
Akuttklinikken 9 10 1 1 
Prehospital klinikk 0 0 1 1 
Klinikk for laboratoriemedisin 23 27 2 2 
Klinikk for radiologi og nukleærmedisin 2 2 3 3 
Oslo sykehusservice og  Direktørens stab 0 0 7 7 
Næringsliv/andre  - - 4 3 
Totalt OUS (uten hensyn til delinger med andre 
helseforetak) 

75 76 34 39 

Figur 6 Pågående innovasjonsprosjekter i porteføljen til Oslo universitetssykehus23 
 

Det arbeides aktivt med å synliggjøre innovasjonsarbeidet ved Oslo 
universitetssykehus HF. Det er varslet en egen stortingsmelding om helsenæring 
i Norge. Oslo universitetssykehus HF har hatt et eget innspillsmøte med 
Næringsdepartementet, og det jobbes med en kartlegging av dagens 
næringslivssamarbeid i Oslo universitetssykehus HF for å synliggjøre sterke 
forsknings-, utprøvings- og testmiljøer.  
 

 
11. Utdanningsaktiviteter  
Revidert utdanningsstrategi 2019-2022 
Det er utarbeidet et forslag til revidert utdanningsstrategi for sykehuset som nå er på 
høring. 
 
Spesialistutdanning av leger 
Prosjektet Ny LIS del 2 og 3 ved Oslo universitetssykehus HF har siden høsten 2017 
arbeidet med tilrettelegging for implementering av ny spesialistutdanning for leger. 
Det er etablert arbeidsgrupper for samtlige spesialiteter. Disse har utarbeidet planer 
for felles kompetansemodul, for faglige læringsmål og utarbeidet oversikt over 
hvilke læringsmål som kan oppnås ved Oslo universitetssykehus HF for den enkelte 
spesialitet.  Høsten 2019 vil arbeidsgruppene utarbeide forslag til utdanningsplaner, 
basert på de forskriftsfestede læringsmålene, for hver spesialitet med vekt på 
læringsaktiviteter som skal gjennomføres ved Oslo universitetssykehus HF.  
Utdanningsplanene vil omfatte forslag til interne og eksterne rotasjoner.  
 
Regionalt utdanningssenter for leger i spesialisering  
Oslo universitetssykehus HF har driftet Regionalt utdanningssenter for leger i 
spesialisering (RegUt) for Helse Sør-Øst siden 1.10.2017. Det er opprettet en 
styringsgruppe forankret i Helse Sør-Øst som skal følge utvikling av RegUt tett. 
RegUt har månedlige møter med regionalt fagråd bestående av medlemmer fra alle 
helseforetak i regionen, samt Diakonhjemmet og Lovisenberg sykehus. Fagrådet er 
bindeledd mellom RegUt og helseforetakene/sykehusene i regionen. To 
kursadministratorer er ansatt, slik at RegUt begynner å bli klar til å administrere alle 
kurs som inngår i gammel og ny LIS-utdanning (> 200 kurs årlig). Det jobbes nå 
med regionale LIS-rotasjonsplaner for alle spesialiteter.  

23 I likhet med DOFI telles prosjekter hos flere klinikker når ideen involverer flere klinikker. I totalsum er hvert prosjekt kun talt én 

gang, 
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Spesialsykepleiere  
Det er fortsatt stor mangel på spesialsykepleiere.  Ledelsen har vedtatt en strategisk 
handlingsplan som innebefatter mange sykehusovergripende og klinikkspesifikke 
tiltak for å imøtekomme behovet. Det har vært fokus på å iverksette tiltak innenfor 
denne handlingsplanen både fra et HR-, fag- og utdanningsperspektiv. 
 
 
12. Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll 
Etter oppgradering av eHåndboken for ett år siden, er det gjennomført forbedringer 
for å imøtekomme ansattes behov. Det kan nevnes at det er opprettet en 
administrator-funksjon for å avlaste lederne, høringsfunksjonen er videreutviklet, 
dokumentvisning sikrer mer fokus på innholdet, hjelpfunksjonen er hele tiden 
tilgjengelig i lesedelen og godkjennerfunksjonen er tillagt ansvar for opprettelsen av 
et dokument.  
 
Totalt er det er nå 28.281 styrende dokumenter i bruk.  Økning de siste 12 månedene 
har vært på 1.394 dokumenter (5 prosent). Det store antallet dokumenter gjør det 
nødvendig med opprydding og samordning slik at vi får færre dokumenter som kan 
brukes av flere. Forbedringene i systemet har gjort oppryddingsarbeidet lettere. Flere 
tegn tyder på at vi har en positiv utvikling. Antallet dokumenter som burde vært 
revidert er redusert hver måned siden mars. I samme periode er antallet dokumenter 
som avventer godkjenning halvert. Statistikken viser at vi daglig har mellom 4000 og 
5000 oppslag i eHåndboken. Det betyr at dokumentene blir lest og er til nytte for 
styre og støtte aktivitetene i hverdagen. 
 
Fra 2016 har sykehuset også presentert regionale dokumenter for Helse Sør-Øst som 
gjelder for alle helseforetak. Først gjaldt det dokumenter som veileder og styrer 
bruken av DIPS og senere er det lagt til regionale dokumenter om 
informasjonssikkerhet og medikamentell kreftbehandling (totalt 374 dokumenter).  
 
12.1. Intern revisjon  
Internrevisjonen ved Oslo universitetssykehus HF skal på vegne av administrerende 
direktør kontrollere at det er etablert og gjennomføres tilfredsstillende intern styring 
og kontroll i linjen. Revisjonsområdene blir prioritert på bakgrunn av risikoanalyser 
og aktualitet (Styresak 22/2018) og  skal bidra til læring og forbedringer i 
organisasjonen. 
 
Ledermøtesak 286/2015 vedtok at alle klinikker skal ha planer for klinikkvise interne 
revisjoner. Virksomheten i de enkelte klinikkene må betegnes som stor, kompleks og 
til dels risikofylt.   Internrevisjonen samarbeider med klinikkene og bistår med 
rådgivning og oppbygging av revisjonskompetanse. 
 
Siden 2010 har det vært et praktisk samarbeid mellom Konsernrevisjonen og Oslo 
universitetssykehus HF gjennom regelmessige møter. Et samhandlingsmål er å 
etablere revisjonsplaner hvor sykehusets interne revisjoner sees i sammenheng med 
Konsernrevisjonens revisjoner (jf. Helseforetakslovens § 37a). På den måten sikres 
god ressursutnyttelse og en best mulig dekning av revisjonsområder. 
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Internrevisjonen har i perioden gjennomført tre revisjoner innen tema «Arbeidsmiljø: 
HMS - Planer for å begrense vold og trusler mot ansatte i somatikken». I psykiatrien 
har dette vært et tema i lang tid, og personalet blir trenet i å håndtere slike 
situasjoner. Revisjonen hadde fokus på om somatiske enheter hadde iverksatt 
nødvendige tiltak for å forebygge alvorlige hendelser. Spesielt fokus var hvilke 
beredskap som var etablert og hvilken opplæring de ansatte fikk innenfor området. 
 
Det har vært gjennomført et 2-dagers revisjonslederkurs i perioden for utvalgte 
ansatte med revisjonskompetanse fra klinikkene.  Videre har noen klinikker har fått 
bistand i sitt arbeide fra Internrevisjonen. 
 
Det er lagt ved oversikt over revisjonskompetanse og det arbeidet som er utført i 
dette tertiale ved de ulike klinikkene. Statusvurdering av klinikkene er gjort av 
Internrevisjonen. 
 
12.2. Eksterne tilsyn 
Det har i perioden vært 25 tilsyn fra seks ulike tilsynsmyndigheter24:  
 
1. Det lokale el-tilsyn, 10 tilsyn med totalt 13 avvik, alle avvik lukket iht. frist.  
2. Arbeidstilsynet: gjennomførte 9 tilsyn, alle var planlagte. Rapporter kommer i 3 

tertial. 
3. Bydelsoverlegen (1 tilsyn) har sett på den bygningsmessige utformingen mm. 

ved Nordre Aker skole ved avdeling Nydalen, og ga 2 avvik.  
4. Mattilsynet (3 tilsyn) har gitt ett avvik på vedlikehold.  
5. Statens legemiddelverk (1 tilsyn) ga 5 avvik, frist for lukking er i 3. tertial. 

Kommunalt brannvern, 1 oppfølgingstilsyn med 3 avvik, alle lukket iht. frist.   
6. Vedlikehold og bygningsmessig utforming er opphav til totalt 3 tilsynsavvik 

dette tertial, disse ivaretas av Oslo sykehusservice. 

24 Se tabellvedlegg 6.1 
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Tabellvedlegg 

Følgende 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 nukleærmedisin 
KRG Kreftregisteret 
OSS  Oslo sykehusservice 
STA Direktørens stab 
FPO (SPO) Fellesposter 
Konsern Datterselskap 
OUS Oslo universitetssykehus HF 

Andre forkortelser og begrep: 
 
HIÅ:  Hittil i år 
Status per mnd: Akkumulerte tall 
 
PHV:  Psykisk helsevern 
VOP:  Voksenpsykiatri 
BUP:  Barne- og ungdomspsykiatri 
TSB:   Tverrfaglig spesialisert rusbehandling  

1. Innhold i tabellvedlegg 
2. Pasientbehandling 
2.1 Aktivitet 
2.2 Ventelisteutvikling  
2.3 Fristbrudd 
2.4 Epikrisetid 
2.5 Brukerundersøkelsen 
2.6 Bruker tilbakemelding 
2.7 Uønskede hendelser og klager 
2.8 Nasjonale kvalitetsindikatorer 
2.9 Styrende dokumenter og dokumentasjon (eHåndbok) 

3. Økonomi og finans 
3.1 Økonomisk resultat OUS 
3.2 Økonomisk resultat klinikker  
3.3 Investeringer og likviditet 
 
4. Bemanning  
4.1 Bemanningsutvikling – graf OUS 
4.2 Bemanningsindikatorer, internt finansierte 
4.3 Utvikling sykefravær 
4.4 Sykefravær og vaksinering per klinikk 
 
5. Forskning og innovasjon 
5.1 Avtaler med industripartner 
 
6. Revisjoner og tilsyn 
6.1 Eksterne tilsyn 
 
Definisjoner årsverksindikatorer 



1. Styringsmål 2018 (fra oppdrag og bestilling) 

Følges opp gjennom
 m

ånedlig, tertialvis 
og årlig rapportering  



2.1  Aktivitet somatikk (ISF-poeng) 

• Estimat for forventet etterregistrering er inkludert i rapportert resultat.  
• Ved sammenligning med 2017 er 2017-data fremstilt med vekter og logikk for 2018. 

Sammenligningen omfatter aktivitet utført ved Oslo universitetssykehus HF. 
 
 
 



2.1  Aktivitet – psykisk helsevern 



2.1 Aktivitet radiologi 



2.1 Intensivaktivitet  



2.1 Aktivitet PO/Intensiv (Akuttklinikken) 



2.2 Ventelisteutvikling – antall ventende 

Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder 



2.2 Gjennomsnittlige ventetider til avvikling 

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.  



2.2 Gjennomsnittlige ventetider ventende 

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.  



2.2 Langtidsventende (>= 12 mnd) 



2.3  Fristbrudd 

   
   
  
 

Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet på tidspunkt for 
avvikling. 

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



2.4 Epikrisetid  



2.5 Brukerundersøkelsen:  
Andel positive svar 



2.6 Antall brukertilbakemeldinger 

* SMS-brukerundersøkelsen i Achilles.  



2.7 Pasientrelaterte hendelser og 
konsekvens pr. tertial 

* Registreringer i Achilles.  



2.7 Fordeling av pasienthendelser i 
hovedkategorier 

* Angitt etter Norsk kodeverk for uønskede pasienthendelser i Achilles. 



2.7 Effektvurdering av tiltak utført i 
klinikkene i 1. tertial 2018 

* Tiltak etter uønskede hendelser og risikoforhold registrert i Achilles. 



2.7 Uønskede hendelser og risikoforhold 

Uønskede hendelser og risikoforhold – alle typer - registrert per måned med trendlinje.  Kilde: Achilles 



2.7 Varsler til Statens helsetilsyn 
etter § 3-3a 

* Betydelig skade / død varsles i hht. Spesialisthelsetjenesteloven §3-3 a. 



2.7 Meldinger til Helsedirektoratet 
etter § 3-3 

* Hendelser der ansatt angir potensial / kunne ført til betydelig skade meldes 
i hht. Spesialisthelsetjenesteloven §3-3. 



2.7 Klager til sykehuset 

* Sykehuset registrerer og følger opp henvendelser der pasient eller pårørende klager på behandling via Pasientombudet eller Fylkesmannen - eller der 
Fylkesmannen etterspør mer informasjon i forbindelse med et behandlingsforløp. 



2.7 Fylkesmannens konklusjon 
 i tilsynssaker 



2.8 Nasjonale kvalitetsindikatorer 1. tert 
2018 - Somatikk 



2.8 Nasjonale kvalitetsindikatorer 1. tert 
2018 – Psykiatri & TSB 



2.9 eHåndboken – nivå 1 og 2 – 
september 2018 



2.9 Utvikling siste 12 måneder – alle 
eHåndboksdokumenter 



2.9 Daglige oppslag i eHåndboken i 
september 2018 



2.9 eHåndboken på internett og 
mobilapp 
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3.1 Økonomisk resultat 
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3.1 Kommentarer til resultat - per ØBAK-linje 
Art_ØBAK Resultat Budsjett Avvik Kommentarer t il de største avvikene

Ba sisra mme 8 638 683 8 741 191 -102 508 Basisramme er redusert med 103 mnok per september, som følge av reduserte pensjonskostnader.
Kva lite tsb a se rt fina ns ie ring 62 651 62 651 0 Inntektsføres som budsjett.
ISF e g ne  p a s ie nte r 2 841 729 2 960 863 -119 134
ISF so ma tisk  p o lik linisk  a k tiv ite t 645 386 644 278 1 108
ISF-re fus jo n fritt b e ha nd ling sva lg 0 0 0
ISF re fus jo n p o lik linisk  PVH/T SB 53 040 47 728 5 312
ISF-re fus jo n p a s ie nta d minis tre rte  
le g e mid le r

93 262 49 244 44 018

Utskrivning sk la re  p a s ie nte r 7 988 2 527 5 462 Antall utskrivningsklare pasienter er høyere enn forventet, derfor også noe høyere inntekt. 
Gje ste p a s ie nte r 532 802 487 726 45 076 Det er et positivt avvik på om lag 2 mnok relatert til PHA og TSB og et negativt avvik på om lag 9 mnok relatert til kurdøgn. Det 

øvrige avviket kan i sin helhet relateres til somatikken, både dag-/døgnbehandling og poliklinisk behandling.
Sa lg  a v  ko nse rninte rne  
he lse tje ne ste r

1 532 768 1 585 809 -53 041 Salg av helsetjenester til andre i egen region er om lag 53 mnok lavere enn budsjettert per september. Det negative avviket 
gjelder stor grad dag- og døgnaktivitet innen somatikken (hvorav deler av dette også kan relateres til groupereffekt ut over 
budsjettert). PHA har et positivt avvik 6 mnok og kurdøgn (SSE og Geilomo) et positivt avvik på om lag 9 mnok.

Po lik liniske  innte k te r 528 036 508 297 19 739 Om lag 16 mnok av det positive avviket gjelder merinntekter ved Kreftklinikken og kreftcytogenetikk. Resten av det positive 
avviket kan relateres til øvrig laboratorievirksomhet. 

And re  ø re me rke d e  ti lskud d 995 884 1 096 360 -100 476 Inntektene føres i takt med faktisk forbruk (kostnadene). 
And re  d rifts innte k te r 1 012 244 894 233 118 011 Avviket gjelder i hovedsak øremerkede tilskudd fra private som salderes under øremerkede tilskudd. Det er for øvrig mindre, både 

positive og negative avvik på flere flere poster.
Sum d rifts innte k te r 16 944 473 17 080 907 -136 435
Kjø p  a v  o ff he lse tje ne ste r 45 436 32 587 -12 850 Kjøp av helsetjenester fra andre regioner er om lag som budsjettert. Avviket kan i sin helehet relateres til tilskudd gitt fra 

nasjonalt kompetansesenter til andre foretak. Avviket har motpost på inntektssiden under andre øremerkede tilskudd.
Kjø p  a v  p riva te  he lse tje ne ste r 259 555 279 015 19 460 Det positive avviket gjelder i hovedsak lavere kostnader til kjøp av behandling i utlandet.
Va re ko stna d e r 1 910 587 1 955 905 45 318 Det er noe lavere kostnader enn budsjettert på både medikamenter og andre medisinske forbruksvarer. Avviket kan ses i 

sammenheng med lavere aktivitet enn forutsatt.
Innle id  a rb e id skra ft 164 834 122 050 -42 784 Innleiekostnadene er om lag 43 mnok høyere enn budsjettert og også høyere enn på samme tid i fjor (7 %).
Kjø p  a v  ko nse rninte rne  
he lse tje ne ste r 

54 602 57 251 2 649 Det positive avviket gjelder i hovedsak høyere inntekter enn budsjettert ved TSB. Somatikk (dag-/døgnbehandling) og PHA 
(kurdøgn Vop og BUP) har små negative avvik. 

Lø nn ti l  fa s t a nsa tte 8 274 621 8 268 321 -6 300
Ove rtid  o g  e kstra hje lp 954 208 862 248 -91 960
Pe nsjo n 1 488 311 1 593 882 105 571
Off ti lskud d  o g  re f ve d r a rb e id skra ft -556 658 -535 010 21 647
Anne n lø nn 1 381 860 1 385 358 3 498

Avskrivning e r 675 650 675 098 -553
Ne d skrivning e r 1 19 273 19 272
And re  d riftsko stna d e r 2 235 573 2 259 834 24 261 Andre driftskostnader har totalt et positivt avvik på 24 mnok. I dette ligger blant annet høyere energikostnader enn budsjettert og 

kostnader tilhørende øremerkede milder som salderes under inntektene. Noe lavere IKT-kostnader bidrar positivt. I tillegg er det 
flere små avvik, både positivte og negative, på flere poster.

Sum d riftsko stna d e r 16 888 581 16 975 811 87 231
Fina ns innte k te r -57 377 -63 701 -6 324
Fina nsko stna d e r 31 640 37 547 5 907

Ne tto  fina ns -25 737 -26 154 -417
T OT ALT 81 629 131 250 -49 621

De totale ISF-inntektene er om lag 69 mnok lavere enn budsjett per september. I dette ligger et positivt avvik på 44 mnok relatert 
til refusjon for pasientadministrerte legemidler (hovedsakelig knyttet til de nye legemidlene som ble overført i 2017 og 2018). Det 
negative avviket kan i stor grad relateres til dag-/døgnbehandling innen somatikken. Dette har sammenheng med lavere aktivitet 
enn forutsatt i flere klinikker hittil i år. I september måned isolert var aktiviteten innen somatikken om lag 6 % lavere enn 
budsjettert og det er negative avvik i de fleste somatiske klinikkene. I akkumulert avvik inngår også avvik knyttet til negativ 
groupereffekt ut over budsjettert, noe forsinket effekt av tiltak og noe dårligere utnyttelse av operasjonsstuene enkelte steder. 
Det er også registrert færre pasienter som er tracheostomert hittil i 2018 enn i samme periode i 2017, samt færre 
organtransplantsjoner. Poliklininisk behandling innen somatikken har et positivt avvik på om lag 1 mnok. Innen PHA er det et 
akkumulert positivt avvik på om lag 5 mnok, som fordeler seg på alle fagområder.

De samlede lønnskostnadene er 32 mnok lavere enn budsjettert. I dette avviket inngår rundt 106 mnok i lavere 
pensjonskostnader enn forutsatt i budsjettet. Avviket eksl. pensjonseffekt er således negativt med om lag 74 mnok. En mindre 
del av avviket kan knyttes til øremerkede midler. Lønnsrefusjonene er høyere enn budsjettert, men må ses i sammenheng med 
høyere kostnader til overtid og ekstrahjelp. I september isolert er lønnskostnadene høyere enn budsjettert, til tross for lavere 
aktivitet. 

Det er et negativ avvik på finansinntektene som i all hovedsak kommer som følge av negativt bidrag fra datterselskapene. Dette 
forventes å jevne seg ut i løpet av året. Positivt avvik på finanskostnadene har sammenheng med noe lavere renter, samt lavere 
utnyttelse av driftskreditt enn forutsatt i budsjettet.
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3.2  Økonomisk resultat – per klinikk  



3.2  Kommentarer til klinikkenes resultater 
Klinikk Avvik i 

mill kr Overordnet beskrivelse av avvik

Klinikk psykisk helse og avhengighet 
-10 Klinikken har høyere driftskostnader enn budsjettert, hovedsakelig knyttet til lønnsområdet hvor det negative avviket utgjør 25,4 

mnok. Positivt avvik på varekostnader gjør at de totalt driftsutgiftene er 22,1 mnok høyere enn budsjett. Klinikken har også 
høyere aktivitetsbaserte inntekter enn budsjettert.

Medisinsk klinikk
-9 Driftsinntektene er 1,6 mnok høyere enn budsjett. Totalt har utgiftsiden et negativt avvik på 10 mnok, hovedsakelig knyttet til 

høyere lønnskostnader enn budsjettert. Innleie har et positivt avvik på 4,6 mnok. Varekostnadene har et positivt avvik på 7,6 
mnok.  

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv 
kirurgi

-42 I det samlede avviket utgjør avvik knyttet til aktivitetsbaserte inntekter over 20 mnok. Avviket på driftsutgiftene er i all hovedsak 
knyttet til høyere lønnskostnader enn budsjettert (-25,4 mnok).

Nevroklinikken -31 De aktivitetsbaserte inntektene er om lag 10 mnok lavere enn budsjettert. Hoveddelen av dette er relatert til nedgang i antall 
tracheostomier. Klinikkene har et merforbruk på 21 mnok for sum driftsutgifter, hvorav alt er relatert til lønnsområdet.

Ortopedisk klinikk -13 Høy aktivitet bidrar til høyere inntekter (16 mnok). Kostnadssiden har et negativt avvik på 29 mnok herav lønnsområdet med 13,5 
mnok.

Barne- og ungdomsklinikken
1 Klinikken har høyere aktivitet og høyere inntekter enn budsjettert. Lønnsområdet har et negativt avvik på 9,4 mnok. For 

varekostnader er det et negativt avvik på 26 mnok som i stor grad knyttes til legemidler som viderefaktureres og som dermed gir 
også gir høyere inntekt. 

Kvinneklinikken -13 Klinikken har lavere aktivitet enn planlagt (føden og repro.) noe som gir et negativt inntektsavvik på 3 mnok. Lønnskostnadene er 
høyere enn budsjettert (8 mnok). Samlet gir dette et negativt avvik på 12,6 mnok hittil i år.

Klinikk for kirurgi, inflammasjons-medisin 
og transplantasjon

-38 Klinikken har lavere aktivitet enn planlagt per september (3,1%) noe som gir et negativt inntektsavvik på om lag 22,5 mnok. 
Kostnadene er høyere enn budsjettert, hvorav 12,6 mnok gjelder lønnsområdet. Det er også noe høyere innleiekostnader enn 
forutsatt.

Kreftklinikken

20 Klinikkens aktivitet og tilhørende DRG-inntekt er lavere enn budsjettert (3 mnok), mens lab.inntektene har et positivt avvik på om 
lag 30,2 mnok. Medikamentkostnadene er lavere enn budsjettert mens lønnskostnadene er høyere. Andre driftskostnader er noe 
høyere enn budsjettert, hovedsakelig knyttet til kostnader i forbindelse med stamcelletransplantasjoner.

Hjerte-, lunge- og karklinikken 
-46 Klinikken har noe lavere aktivitet enn budsjettert og et negativt inntektsavvik på 19,3 mnok. Driftskostnadene er 27 mnok høyere 

enn budsjettert, hvorav lønn utgjør 13,2 mnok. Deler av dette skyldes endringer i pasientsammenstningen som gir høyere 
varekostnader.

Akuttklinikken -17 Akuttklinikkens negative resultat skyldes i hovedsak merforbruk knyttet til innleie fra vikarbyrå, samt høyere lønnskostnader enn 
budsjettert.

Prehospital klinikk -4 Økt oppdragsmengde gir økte variable lønnskostnader (over 15 mnok), mens kostnadene knyttet til Pasientreiser er noe lavere 
enn budsjettert, blant annet som følge av lavere priser enn forventet.

Klinikk for laboratoriemedisin
1 Klinikken har et resultat per september om lag som budsjettert. Høy aktivitet gir noe høyere inntekter. Det er fortsatt usikkerhet 

knyttet til inntektssiden som følge av nytt takstsystem for laboratorieinntekter. Høy aktivitet gir også høyere varekostnader enn 
budsjettert. 

Klinikk for radiologi og nukleærmedisin -2 Inntektsavviket på om lag 4,4 mnok kan knyttes til lavere aktivitet enn forutsatt (PET og poliklinikk). Varekostnadene har et 
mindreforbruk på 5 mnok og lønnskostnadene er om lag 4 mnok høyere enn budsjettert. 

Oslo sykehusservice -6 OSS har høyere kostnader enn budsjettert blant annet til energi (-24,2 mnok) og behandlingshjelpemidler (-5,3 mnok). 

Stab 67 Direktørens stab har samlet et mindreforbruk i forhold til budsjett på 66,7 mnok. 38 mnok av dette kan knyttes til IKT-området, 
mens øvrig stab står for om lag 28,6 mnok. 

Fellesposter / konsern mv 92 I avviket inngår budsjettert reserve, avvik nedskrivninger/avskrivninger, oppgjør sykehotell tidligere år mv. For ISF-inntekter er det 
et netto positivt resultat som følge av at merinntekter fra H-resepter hittil i år er større enn negativ groupereffekt.

Samlet avvik -50



3.2 Gjennomføring av tiltak 



3.3 Investeringer 



3.3 Likviditet 

Rapportert og estimert utvikling i likviditet omfatter i hovedsak benyttet driftskreditt. Bankinnskudd på  
skattetrekkskonto og konti for øremerkede midler inngår ikke.  
 
 

Utvikling likviditet 
(utgående saldo ved periodeslutt) 
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4.1 Bemanningsutvikling (intern finansiering) 



4.2 Bemanningsindikatorer 

Fra ProClarity. De grå feltene representerer ulike måter å bryte ned det overordnede tallet for brutto månedsverk. 



4.2 Detalj internt finansierte 



4.2 Månedsverk fordelt på stillingskategorier  



4.3 Sykefravær OUS 



4.4 Sykefravær per klinikk 

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

AKU 1,3 1,0 2,3 1,3 2,3 3,6 5,9
PRE 1,1 0,9 2,1 1,8 2,1 3,9 6,0
PHA 1,2 1,3 2,5 1,8 2,4 4,2 6,7
MED 1,3 0,9 2,2 1,4 2,2 3,6 5,9
HLK 0,8 0,7 1,5 1,5 2,1 3,6 5,1
KIT 1,3 1,1 2,4 1,8 1,4 3,2 5,6
KLM 1,3 1,0 2,3 1,4 2,7 4,1 6,4
KRE 1,1 0,8 1,9 1,4 1,7 3,1 5,0
KRN 1,6 1,0 2,6 2,1 2,2 4,2 6,8
KVI 0,6 1,1 1,7 1,9 3,8 5,7 7,4
NVR 1,3 1,0 2,3 1,3 2,3 3,6 5,8
OPK 1,2 1,3 2,5 1,7 1,0 2,7 5,2
HHA 1,2 0,9 2,0 2,4 2,0 4,3 6,4
BAR 1,1 1,0 2,1 1,7 3,1 4,8 6,9
OSS 1,3 1,8 3,1 1,8 3,2 5,0 8,1
DST 0,2 0,3 0,5 0,9 0,2 1,1 1,6
OUS 1,2 1,1 2,3 1,6 2,3 3,9 6,2

Totalt 
sykefravær 

i %

Sykefraværslengde per august 2018

Denne 
periode

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



4.4 Sykefravær per klinikk 



5.1  Avtaler med industripartner  
(via Inven2) - pågående studier* - pr klinikk 

*Samme studie kan ha flere avtaler i Inven2 hvis den gjennomføres på flere steder i OUS. 

Pågående oppdragsstudier på OUS,   
ekskl. observasjonsstudier Pr 3T 2016  Pr 3T 2017 Pr 2T 2018 

Klinikk psykisk helse og avhengighet     
 Medisinsk klinikk 41 44 36 

Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi 1 2 5 
Nevroklinikken 12 10 10 
Ortopediklinikken 2 3 3 
Barne- og ungdomsklinikken 10 16 18 
Kvinneklinikken 1 2 2 
Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon 10 10 16 
Kreftklinikken 106 112 134 
Hjerte-, lunge- og karklinikken 13 9 11 
Akuttklinikken 2 1 2 
Prehospital klinikk 1   

 Klinikk for laboratoriemedisin 3 2 2 
Klinikk for radiologi og nukleærmedisin   1 1 
Totalsum 202 212 240 
 



6.1 Eksterne tilsyn i perioden 



Definisjoner årsverksindikatorer 
Brutto 
månedsverk

Nasjonal definisjon All utbetalt arbeidstid er omgjort til månedsverk. Alle som har mottatt lønn ligger inne i dette tallet. 

Forklaring/formål Brutto månedsverk uttrykker den potensielle arbeidsressursen inkludert permisjoner, sykdom og andre fravær. 
Dvs. faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har permisjon med lønn, utvidet arbeidstid leger, timelønn/merarbeid, overtid og innleid 
arbeidskraft. 
Ikke personer som har permisjon uten lønn.
Brutto månedsverk nyttes fortrinnsvis til å vurdere inntekter og kostnader vedrørende bemanning

HR-kuben
All arbeidstid som er utbetalt omgjort til månedsverk. Alle som har mottatt lønn ligger inne i dette tallet. Dette tallet er så multiplisert med 
utbetalingsprosenten. 

Månedslønnede 
månedsverk

Nasjonal definisjon Fast lønn som inngår i planlagt arbeidstid

Forklaring/formål
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjøres med fastlønnedes normaltid og hva som gjøres gjennom 
variabellønnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)

HR-kuben
Sum stillingsprosent/100 for de som lønnes på månedslønn og de som har fast utvidet arbeidstid. UTA-tid omregnes til årsverk. Nasjonal HR-
indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet

Variabel lønn 
månedsverk

Nasjonal definisjon Variabel lønn som ikke inngår i planlagt arbeidstid

Forklaring/formål
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjøres med fast lønnedes normaltid og hva som gjøres gjennom 
variabellønnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)

HR-kuben
Antall timer omregnet til årsverk for følgende lønnstyper: Utrykning, timelønn, overtid, uforutsett vakt lang og kort frist. Nasjonal HR-indikator. 
Periode: Utbetalt eller opparbeidet

Netto 
månedsverk nasj. 
ind.

Nasjonal definisjon Arbeidstid omgjort til månedsverk på ansatte som er på jobb

Forklaring/formål Skal vise den gjennomsnittlige bemanningen som faktisk er på jobb i foretaket. 
Dvs. brutto månedsverk minus alt fravær.

HR-kuben Brutto månedsverk minus alt fravær. Nasjonal HR-indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet

Innleie 
månedsverk

HSØ-indikator Alle kostnader og arbeidstid for innleid helsepersonell er omregnet til månedsverk

Forklaring/formål Gjelder innleie av helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsesekretærer og leger) fra eksterne vikarbyrå 
Dvs. helsepersonell som innvolvert i "produksjonen" av helsetjenesten

Regnskapsbeløp fra:  - ny konto 4680 innleid pleiepersonell fra vikarbyrå 154 timer per mnd a kr 437 (erstatter utgående konto 4582 pleiepersonell) 
-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyrå 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgående konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet 
helsepersonell fra vikarbyrå  154 timer per mnd a kr 437 (ny)

Herav eksternt 
finansierte mv

OUS-indikator Brutto månedsverk som er finansiert av eksterne

Forklaring/formål Basert på filter i HR-kuben for kapitler som er merket eksternt finansiert. 



Bemanningsutvikling og budsjett 
2015 
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2017 
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Styresak - Risikovurdering 3. tertial 2018 
 
 
 
 
1. Risikovurdering 3. tertial 2018 – beskrivelse 
Krav om risikovurderinger og risikostyring er gitt i Forskrift om ledelse og kvalitets-
forbedring i helse- og omsorgstjenesten (og andre internkontrollforskrifter) og i God 
virksomhetsstyring, rammeverk for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll, Helse 
Sør-Øst. Sykehuset har helt siden etableringen arbeidet systematisk med risikoanalyser, 
både hendelsesbasert og som ledd i den totale virksomhetsstyringen med rapportering 
og oppfølging i hvert tertial. 

Praksis følger av sykehusets Retningslinje for risikovurdering og – styring. 
Risikovurderingen tar utgangspunkt i strategidokumentets fire tematiske områder.  

Risikovurderingen for 3. tertial er en samlet revurdering av risikovurdering og tiltak fra 
2. tertial, som inkluderer klinikkenes risikovurderinger. Altså en enklere prosess der 
klinikker og avdelinger ikke utarbeider egne risikovurderinger. Risikovurderingen er 
bearbeidet i Direktørens stab med bakgrunn i tidligere innspill og erfaringer og er 
gjennomgått med hovedverneombud og de tillitsvalgte. 
 
I denne revurderte risikovurderingen er det gjort endringer innen områdene 
Resultat iht. budsjett 2018, Mangel på utdanningskapasitet for leger i spesialisering og 
Øhjelpsavvikling gastrokirurgi. Endringene er markert med piler i risikomatrisene. De 
fleste tiltakene er langsiktige og videreføres fra 2. tertial.  
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2. Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv (Pasientbehandling) 
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Risikovurdering 3. tertial 2018 
 
Ta utgangspunkt i pasientens perspektiv - risikoreduserende tiltak 

 Risiko Vurderinger/ tiltak 
  Kapasitet og standard - 

medisinsk-teknisk 
utstyr    

Det medisinsk tekniske utstyret ved sykehuset har høy gjennomsnittsalder 
og har til dels en for dårlig teknisk tilstand. Investeringsmidlene til nytt 
utstyr er lavere enn behovet. 
 
Tiltak: Det arbeides videre med årlige investeringer i tråd med Områdeplan 
for utskiftning av medisinsk teknisk utstyr. 

  Bygg og 
bygningstekniske 
installasjoner 

Store deler av bygningsmassen er foreldet og ikke tilpasset moderne 
sykehusdrift. Flere komponenter innen elektroområdet (UPS, prioriterte 
heiser, el. fordelinger) har behov for oppgradering. 
 
Tiltak: Egen vedlikeholdstiltaksplan videreføres. Det jobbes aktivt for å 
holde kritisk utstyr i drift, herunder imøtekomme krav fra 
tilsynsmyndigheter ift. lov og forskrifter. Elektive investeringer til ordinært 
vedlikehold blir i mindre grad prioritert innenfor den totale rammen, noe 
som igjen øker risikoen for sammenbrudd.  

  Sykehusinfeksjoner - 
økende resistens-
utvikling – 
isoleringsbehov  

Det ligger til enhver tid pasienter med sykehusinfeksjon i OUS, hvorav om 
lag en tredjedel med postoperativ sårinfeksjon. Mange av disse kan 
forebygges. Forekomsten av resistente bakterier er sterkt økende, med flere 
utbrudd der mange hundre pasienter må screenes etter mulig eksponering.  
 
Tiltak: OUS følger handlingsplan for smittevern 2014 – 2018. 
Antibiotikastyringsprogrammet er under implementering, med planer for 
økt støtte i klinikkene.  

 Øhjelpsavvikling 
gastrokirurgi 

Flere tilfeller med forsinkelse i avviklingen av øhjelp innen gastrokirurgi. 
 
Tiltak: Gjennomgang av operasjons- og PO-kapasitet, styring og organisering 
av øhjelpsvirksomheten på Ullevål. Det vurderes styrking av mellomvakter 
på hverdager og i helg for operasjonssykepleiere og anestesisykepleiere, 
samt PO hele døgnet hele uken. Når brystkirurgi flytter fra Ullevål til Aker, 
vil det bli mulighet for to nye økter til øyeblikkelig hjelp kirurgi på dagtid pr 
uke. Ressursforsterkningene planlegges innført i en tiltakspakke der vi 
adresserer en rekke supplerende tiltak (effektiv kommunikasjon, samarbeid, 
standardisering etc.) som øker total effekt. 

  Tilgjengelighet og 
kapasitetsutnyttelse; 
overholdelse av 
medisinskfaglig frist-
tentativ dato 

Tentativ dato er styrende for alle pasientforløp og er den frist som settes for 
videre nødvendig medisinskfaglig oppfølging og kontinuitet. I OUS er det et 
for stort antall pasienter som ikke fått innfridd den angitte frist (antall 
pasientkontakter med passert planlagt tid), eller som er i et forløp hvor det 
ikke er angitt ny frist (åpen henvisningsperiode uten planlagt kontakt). 
Oversikt over tilgjengelige ressurser på poliklinikkene foreligger ikke langt 
nok fram i tid.  
 
Tiltak: Styrke samarbeidet med Velg behandlingssted. Videresende 
henvisninger for utvalgte diagnosegrupper/pasientgrupper til 
avtalespesialister. Gi avslag til pasienter som ikke har behov for hjelp i 
spesialisthelsetjenesten. Gi "direkte time" innen 10 dager etter mottatt 
henvisning og gi "time i hånden" etter endt konsultasjon. Forebygge 
fristbrudd og etterleve meldeordningen til HELFO. Kvalitetssikre 
ventelistedata før melding til NPR og rette opp avvik fra NPR- 
tilbakemeldingen. Arbeidet med passert planlagt tid følges opp i Ledelsens 
gjennomgang 2. tertial.  Indikatoren presenteres ukentlig for ledermøtet i 
"Min rapport". Ledermøtet er presentert for den planen Ventelisterådet 
følger for å sikre god målstyring og at det er tilrettelagt for gode 
arbeidsprosesser i forbindelse med bruk av tilgjengelige verktøy, oppfølging 
av mål og målinger, gjennomføring av operative tiltak og systemtiltak. 
Arbeidsprosessen er tilgjengelig i eHåndbok. I resultatmålingen av vårt 
forbedringsarbeid benyttes D-4829 og www.bit.ly/passertplanlagttid som 
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 Risiko Vurderinger/ tiltak 
verktøy og kilde. 

    Tiltak: Implementere retningslinje Tilgjengelighet og ressursstyring av 
poliklinisk virksomhet (dok id 112897). 

    Tiltak: Gi veiledning til opplæring til vurderende leger og behandlere slik at 
man er er sikret en riktig forståelse av tentativ dato som begrep og at man 
oppnår forståelse for konsekvensene ved å passere planlagt tid/ikke 
planlegge ny tid for videre oppfølging. Etter innspill fra fagmiljøene og 
ventelisterådgivere er det sendt endringsønske til DIPS om at tentativ dato 
omdøpes til medisinsk frist eller planlagt tid. Dette fordi tentativ dato er for 
omtrentlig. Kontinuere tilbud om Internsertifisering- henvisningsperioden. 

    

  Legionella i 
vannforsyning 
 

Det er tidligere funnet Legionella i deler av vannforsyningsanlegget ved 
Radiumhospitalet og Ullevål. 
 
Tiltak: Egen vannsikkerhetsplan for foretaket er etablert, med regelmessige 
kontrollprøver for å monitorere. 

  Ambulansestyring 
AMK  

Med et stort, tett befolket geografisk område å dekke og ulike 
ambulansetjenester å koordinere, har det oppstått behov for et IKT- verktøy 
(beslutnings- og flåtestyringssystem) for bedre styring av tilgjengelige 
ressurser og materiell. 
 
Tiltak: Det er initiert et arbeid for ny permanent AMK sentral fordi man på 
sikt vil få betydelige kapasitetsproblemer igjen. 

  Etablere bedre teknologiske løsninger i AMK som elektronisk 
beslutningsstøtte og flåtestyring - midlertidig i OUS og varig iht nasjonale 
prosesser. Dette inkluderer også EPJ.     

  
  
  

Operasjonskapasitet  For lav operasjonskapasitet ved hovedlokalisasjonene. 
 
Tiltak: Gjennomført prosjekt for å bedre rutiner for operasjonsplanlegging, 
tiltakene følges og inngår i arbeidet til de kirurgiske driftsråd og driftsstyret. 
Strykninger monitoreres i ledermøtene. 

  

 Tilgang til kritiske 
legemidler 

Leveringssvikt inn til sykehusapoteket av viktige legemidler. 
 
Tiltak: Legemiddelkomiteen i samarbeid med Sykehusapoteket Oslo holder 
oversikt over situasjonen og informerer ansatte ved OUS om:  
- hvilke legemidler hvor man har leveringssvikt  
- når/om de forventes tilbake  
- hvilke alternative legemidler som anbefales i den konkrete situasjonen. 

  Intern overflytning av 
kritisk syke pasienter  

Tiltak: Omfanget av interne overflyttinger særlig fra Aker er kartlagt og 
risikogrupper identifisert. Det er utarbeidet en retningslinje for hvordan 
dette skal håndteres.  Ansatte læres opp i National Early Warning Score. 

  Kapasitet radiologi og 
svartider patologi  

Manglende kapasitet innen radiologi, pga gammelt utstyr med 
begrensninger og økt etterspørsel. Lange svartider innen patologi pga 
begrenset tilgang på patologer. 
 
Tiltak: Øke fokus på pakkeforløp for kreft der radiologi og patologi ofte 
representerer flaskehalser. Det er etablert et prioritert «pakkeforløp» i 
Doculive patologi. 

    Tiltak: Ledermøtet vil følge svartid på histologisk undersøkelse av 
operasjonspreparater og gjøre en undersøkelse av passert ønsket dato for 
radiologiske undersøkelser. 

    Tiltak: Video-MDT-møter for hode-hals-kreft mellom Rikshospitalet og 
Radiumhospitalet for å unngå dobbeltarbeid for radiologene ved de to 
lokalisasjonene og for å forbedre forløpstiden i pakkeforløp hode-hals-kreft. 
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 Risiko Vurderinger/ tiltak 
    Tiltak: Prioritere opplæring av nyansatt personale i radiologi med sikte på å 

øke kapasiteten.  

    Tiltak: Kjøp av bildediagnostikk hos private der dette gir et faglig 
tilfredsstillende tilbud og bidrar til en samlet kapasitetsøkning i Helse Sør-
Øst. 
 

  
  
  
  
  

  Tiltak: Harmonisere protokoller for radiologi i regionen. 
 

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

  Tiltak: Omdisponering og kompetansebygging innen histologi pågår  
 

  Intensiv- og inter-
mediærsenger   

Begrenset tilgang på po-, intensiv- og intermediærsenger.  
 
Tiltak: Sykehuset har ikke lyktes med noen vesentlig økning i antall 
intensivsykepleiere. Det er utviklet et trainèe-program hvor sykepleiere 
uten videreutdanning i intensivsykepleie, deltar i en intern opplæring på 6-8 
mnd. Tiltaket videreføres og tas i bruk også i HLK. 

    Tiltak: Igangsatt prosjekt for å utvide areal for nyfødtintensiv. 
 

  Mangel på spesial-
sykepleiere og annet 
personell  

Mangel på intensivsykepleierne kan medføre redusert kompetanse til 
ivaretakelse av akutt- og kritisk syke pasientene. Høy gjennomsnittsalder 
hos anestesisykepleiere og mangel på operasjonssykepleiere kan medføre 
redusere bemanning ved operasjonsstuene. Manglende rekruttering av 
erfarne bioingeniører krever mer intern opplæring. Behov for nye 
perfusjonister øker. 
 
Tiltak: Et analysemiljø for strategisk kompetanseutvikling er etablert i HSØ 
for å oppnå oversikt over sårbare fagmiljø og tilby prognoser for ledere i 
OUS. I dette arbeidet inngår både god utnyttelse av IKT-verktøy og optimal 
bruk av disse. 
 

    Tiltak: Samarbeidsgruppe med representanter fra HR-stab, stab FPS, stab 
FIU og OSS skal arbeide for at kompetanseutvikling i OUS samkjøres. 
Samarbeidsgruppen har utviklet flere tiltak med hensyn til utdanning, 
rekruttering og for å beholde spesialsykepleiere. 

  Mottak av henvisninger Elektroniske henvisninger skal gjennom et komplisert nettverk av servere 
før det kommer frem. Feil i et av leddene i nettverket kan medføre at 
henvisningen stopper opp underveis. For å unngå dette brukes overvåkning 
og ulike former for bekreftelsesmeldinger mellom avsender og mottaker. 
Henvisninger kan også bli forsøkt sendt til ugyldige adresser (og avvist) eller 
bli påført en annen adresse enn der de skal. 
 
Tiltak: Henvisningsmottaket er nå innkjørt og fungerer i tråd med 
forventningene. Med elektroniske henvisninger mellom sykehus, vil 
effektivitet og kvalitet forbedres ytterligere. 

  Forløpstider og 
pakkeforløp kreft  

Samlet måloppnåelse for forløpstider er hittil i år på 58 %. Måloppnåelsen er 
også for lav for de store grupper, spesielt for prostatakreft. Målet for 3. 
tertial er å øke andelen fra dagens nivå i retning av 70 % som er nasjonal 
målsetting. 
 
Tiltak: Det er etablert forløpskoordinatorer, men det fokuseres fortsatt på 
tilstrekkelig utrednings- og behandlingskapasitet, ledelse og samhandling i 
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 Risiko Vurderinger/ tiltak 
pakkeforløpene innad i OUS og mot andre helseforetak. Det er behov for at 
andre enn forløpskoordinatorene har kompetanse på registreringer og 
administrative rutiner for å redusere sårbarheten ved sykefravær osv.  

  Kliniske systemer, 
opplæring 

Det kreves mye opplæring og avlæring når et sykehus går fra et EPJ til et 
annet. Særlig gjelder dette de pasientadministrative funksjonene, hvor 
mange helsepersonell er noe ustøe i lover og forskrifter som ligger bak. 
 
Tiltak: Opplæring i bruk av DIPS pågår fortsatt og det er innført intern-
sertifisering av leger i vurdering av henvisninger. 
Tiltak: Kjernejournal og eResept er innført. Videre bredding til kjernejournal 
til sykepleiegrupper er under vurdering. 

  Utsending av epikriser  Utsending av elektroniske epikriser og labsvar følger de samme 
mekanismene som elektroniske henvisninger, og har de samme 
sårbarhetene. 
 
Tiltak: Utsending av epikriser og laboratoriesvar følges opp av 
overvåknings-verktøyet Message Tracking Monitor (MTM) ved 
Sykehuspartner. I tillegg arbeides det med å begrense muligheten til å 
benytte uriktige adresser for brukerne, og formidle korrekt bruk av 
tjenestebasert adressering. Målet for oppfølgingen er å kutte papir helt. 
 
Tiltak: Ferdigstille en avstemmingsløsning for kontroll av patologisvar som 
sendes internt fra Doculive-Patologi til DIPS. 

 Kvittering for 
laboratoriesvar og 
andre svar 
 

Ikke tilstrekkelig etablerte daglige strukturerte rutiner som sikrer at alle 
svar kvitteres fortløpende. 
 
Tiltak: Følges opp i Ledelsens gjennomgang. 
 

  Utskrivning av 
pasienter/ legemiddel-
avstemming  

Ofte feil på legemiddellister ved innskrivning av pasienter. Endringer under 
sykehusoppholdet kommuniseres ikke raskt nok til fastlege og 
hjemmetjeneste. 
 
Tiltak: Opplæring i aktuelle nivå 1-prosedyrer.  

  

  Svikt i oppfølging av 
pasienter i overgang til 
primærhelse-tjenesten  

Det er for lite fokus på pasientforløpsarbeidet i et hjem til hjem perspektiv. 
Lovpålagt funksjon som pasientkoordinator er ikke på plass i klinikkene. 
Bruk av sjekklister ved utskrivning er for dårlig implementert.   
 
Tiltak: Det er stort fokus på å sikre at epikriser og laboratoriesvar kommer 
frem til korrekt mottaker. Utsendelsene monitoreres via systemet MTM. 
Brukerfeilene er redusert i vesentlig grad, dette innebærer at OUS nå skal 
stoppe utsendelser av papirepikriser parallelt med den elektroniske. 
 

  Tiltak: Det jobbes fortsatt med etablering av koordinatorer i alle klinikker 
som driver pasient-behandling. I flere klinikker er funksjon tilsvarende 
koordinator på plass. Koordinatorene skal ivareta pasientforløpene fra hjem 
til hjem, ha fokus på overgangene i forløpene og arbeide aktivt ut mot 
primærhelse-tjenesten. Etablering av kontaktlegefunksjon vil ytterligere 
bidra til å sikre koordinerte tjenester internt i OUS og i overgangene ut mot 
fastleger og andre henvisere. 
 

  Tiltak: PLO-meldinger er nå breddet til nesten alle landets kommuner. 
Elektroniske Dialogmeldinger mellom sykepleiere i OUS og sykepleiere i 
kommunen sikrer rask avklaring f.eks. i forbindelse med utskrivninger. OUS 
arbeider aktivt for at også elektroniske dialogmeldinger mellom leger kan 
realiseres så raskt som mulig. 
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  Tiltak: Det arbeides med å sikre at OUS ulike samhandlingsparter deltar i 
pasient-forløpsarbeidet fra "hjem til hjem". De inngåtte samarbeidsavtalene 
benyttes som strategiske virkemidler i arbeidet. Det samme gjelder for felles 
handlingsplaner. Nå skal OUS sammen med tre bydeler og sykehjemsetaten i 
Oslo kommune delta i et tre-årig nasjonalt program som nettopp skal sikre 
helhetlige og trygge pasientforløp for eldre og sårbare pasienter. 
 
 

 Korridorpasienter/akut
tmottak (MED/AKU)  

I perioder der influensa er i høysesong er sykehuset spesielt utsatt for 
overbelegg i sengeposter og akuttmottak.  
 
Tiltak: Det er i forkant av årets influensasesong utarbeidet nye nivå 1-
retningslinjer for håndtering av situasjoner med overbelegg, både ved 
tilstrømning av mange pasienter til akuttmottak og overbelegg på 
sengeposter.  

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

Systemet har ikke kapasitet til større hendelser med mange ressurser 
knyttet til samme hendelse. I tillegg hyppige problemer med nedetid.  
 
Tiltak: Etablere bedre teknologiske løsninger i AMK som elektronisk 
beslutningsstøtte og flåtestyring - midlertidig i OUS og varig iht nasjonale 
prosesser. Dette inkluderer også EPJ. 

 Manglende 
konsolidering IKT - 
RIS/PACS-systemer  

Treg fremdrift i regionalt RIS/PACS-prosjekt. Ikke anledning til å gjøre lokale 
konsolideringer. 
 
Tiltak: Følges opp i tett dialog med RKL/HSØ samtidig som nødvendige 
interne oppgraderinger ivaretas. 

 Pasienttransport Godtatte bestillinger av pasienttransport blir ikke utført. Flere klager og 
enkelthendelser med alvorlig konsekvens. 
 
Tiltak: Transportselskap følges opp på målbare forbedringer. 

 
 
 

7 
 



Risikovurdering 3. tertial 2018 
 

3. Arbeidsmiljø preget av åpenhet og respekt 
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Arbeidsmiljø preget av åpenhet og respekt - risikoreduserende tiltak 

 Risiko Vurderinger/ tiltak 
  Stor arbeids-

belastning innen 
flere områder 

Arbeidsplaner, sen utlysning, overbelegg 
 
Tiltak: Gjennomgå arbeidsplaner, benytte bemanningspool, vurdere 
omfordeling og prioritering av oppgaver. Eget prosjekt om bemanningsstyring 
er opprettet. 
 

  Byggstandard  Vedlikeholdsetterslep gjennom flere tiår har medført at bygningsmassen 
teknisk sett bærer preg av den høye alderen og manglende vedlikehold og 
fornying. Det foreligger pålegg fra Arbeidstilsynet og DSB om oppgradering av 
bygningsmasse og infrastruktur. 
 
Tiltak: Vedlikeholdsplan er opprettet og følges opp i samråd med 
Arbeidstilsynet. Løpende vurdering av eksisterende areal. 

 Bemanningsstyring Manglende kunnskap om regelverket og sammenhengen mellom fast og 
variabel lønn; manglende forståelse for/lojalitet til nødvendigheten av 
bemanningsstyring; ikke god nok oversikt over arbeidsplaner og tjenesteplaner; 
ikke tilstrekkelig kontroll ved ansettelser; ikke god nok planlegging av drift og 
rekruttering; ikke god nok dialog mellom arbeidsgiver og tillitsvalgte. 
 
Tiltak: I Prosjekt forbedring av driften 2017-2018 er det etablert 3 HR prosjekt 
som skal bidra til forbedring av blant annet bemanningsstyring. I tillegg vil det 
fortsatt være tett oppfølging med kurs i lov og avtaleverk og optimalisering i 
bruk av GAT som planleggings- og styringsverktøy. 

1.   Arbeidstidsbrudd 
og oppfølging av 
disse  

Krav til forsvarlig drift og kompetanse. Mangel på kompetanse; for lite 
kjennskap til regelverket; for lite lojalitet i etterlevelse av regelverket; ikke 
tilstrekkelig tilgang til kvalifiserte vikarer; ikke god nok ressursplanlegging; -
utnyttelse og ferieavvikling, samt uforutsette hendelser. 
 
Tiltak: Fortsette den tette oppfølgningen av brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene. Dialog med den enkelte klinikk om tiltak for å 
redusere arbeidstidsbrudd herunder faste tertialvise møter med alle 
avdelingsledere vedr status og videre tiltak. Gjennomgang av arbeidstidsbrudd i 
LGG. 
 

  Vold mot ansatte  
 

Aggressive og voldelige pasienter og pårørende. Manglende (regelmessig) 
trening i håndtering (i somatikken). 
 
Tiltak: PHA har et opplegg for risikovurderinger og opplæring av ansatte innen 
temaet vold og trusler. Det vil bli sett på dette opplegget og hva som kan 
overføres til andre klinikker. Det vil i Ledelsens gjennomgang for 2. tertial bli 
spurt om hvordan de ivaretar de økte kravene om risikovurdering når det 
gjelder vold og trusler. Svar vil bli benyttet til å utarbeide en plan for OUS. 

  Kjemikaliesikkerhet  Manglende risikovurdering og substitusjonsvurdering. Manglende 
nødprosedyrer. Mangelfull etterlevelse av prosedyrer 
 
Tiltak: Arbeidet med risiko- og substitusjonsvurderinger er godt i gang i mange 
klinikker, men det tar tid å komme til ønsket nivå. De fleste klinikkene har 
tilsynelatende temaet høyt på agendaen.  

  Stikkskader  Manglende etterlevelse av prosedyrer, manglende kjennskap til prosedyrer, 
høyt arbeidspress, tidspress 
 
Tiltak: Undersøkelser har vist at 16 % av bestilte venekanyler til sykehuset hittil 
i 2018 har sikkerhetsmekanisme. Arbeidsmiljøavdelingen har stilt spørsmål til 
klinikkene i LGG 2. tertial om hvorfor det er slik, og hvordan de skal få lagt om 
til sikkerhetskanyler som standard.  
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  Åpenhetskultur  Ulike kulturutfordringer i OUS. Fremdeles elementer av de gamle 

sykehuskulturene, påstander om fryktkultur, kulturforskjeller mellom ulike 
yrkesgrupper 
 
Tiltak: Det er stilt spørsmål i Ledelsens gjennomgang for 2. tertial om arbeid i 
linjen for å oppnå nulltoleranse for trakassering. Temaet er stort og krever 
oppmerksomhet i mange fora over lang tid. 

  Mangel på spesial-
sykepleiere  

Problemer med å rekruttere og beholde tilstrekkelig antall spesialsykepleiere 
på visse områder. 
 
Tiltak: Det er redegjort for flere rekrutteringstiltak j.fr strategisk 
kompetanseplanlegging og - styring, videreføring av prosjekt om frigjøring av 
tid for operasjonssykepleiere for økt operasjonskapasitet etc. En egen 
handlingsplan for rekruttering og profilering er utarbeidet for 2017-2018. 
Inkludert tiltak for å styrke OUS omdømme som en attraktiv arbeidsplass, 
styrke rekrutteringskompetansen blant ledere og utvikle et samarbeid med 
OsloMet om frafall fra utdanning. Utdanningsstillinger videreføres. Det er 
etablert et program for nyansatte og en tverrfaglig arbeidsgruppe som skal 
arbeide med en helhetlig plan for å håndtere mangel på spesialsykepleiere.  
 

  Trusler ovenfor 
ansatte  

Truende pasienter og pårørende. Manglende (regelmessig) trening i håndtering 
(i somatiken). 
 
Tiltak: Læring etter modell/best practice fra PHA med formål å spre relevante 
tiltak til andre deler av sykehuset (er allerede i gang i enkelte klinikker). Helse 
Sør-Øst har ekstra oppmerksomhet på vold i somatiske avdelinger, så tiltak vil 
også koordineres i samarbeid med de andre sykehusene i HSØ 
 

 Midlertidige lokaler 
Radiumhospitalet 
 

Byggingen vil føre til rokader på RAD. Mange mennesker vil bli flyttet til 
midlertidige lokaler som kan medføre til brudd på krav til arbeidsplasser.  
 
Tiltak: Følge opp etablering av arealutvalg. Påse at informasjon og planer 
forankres og iverksettes.  
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4. Fremragende universitetssykehus, en lærende og skapende 
organisasjon (Forskning, innovasjon og utdanning) 
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Fremragende universitetssykehus, en lærende og skapende organisasjon - 
risikoreduserende tiltak 
 
 Risiko  Vurderinger/ tiltak 

  Funksjonalitet og sikkerhet i 
Forskernett samt 
registerverktøy  

Utilfredsstillende informasjonssikkerhet mht. Forskernett og 
databaseverktøy. 
 
Tiltak: Pågående prosess for overflytting av forskere til UiO-nett. 
Bidra inn i arbeidet med alternative løsninger i OUS/HSØ. 
Registerverktøy: konverteringsplan, jf. ledermøtesak 154_2018, følges 
opp høsten 2018. 

  Mangel på 
utdanningskapasitet for leger 
i spesialisering  

Ifm. med faste LIS-stillinger har OUS inngått avtaler med andre HF om 
å kunne levere gjennomstrømsstillinger (gruppe gr.1-tjeneste) på 1,5 
års varighet. Flere HF i regionen har økt antall LIS stillinger uten at 
OUS har kunnet øke tilsvarende gjennomstrømsstillinger. Innføring av 
3 årsregelen for faste stillinger medfører en vesentlig reduksjon for 
gjennomstrømsstillinger og for utdanning av LIS generelt. Denne 
problemstillingen reduserer utdanningskapasiteten i regionen 
betraktelig. I løpet av de neste 4 år er prognosen for OUS ca. 400 nye 
faste LIS, av totalt ca. 900 LIS-stillinger. Vi har allerede ca. 300 faste 
LIS. OUS har definert at 349 LIS stillinger skal være 
gjennomstrømsstillinger. Dette lar seg vanskelig gjennomføre. 
 
Tiltak: Klinikkvise gjennomganger med kritisk blikk på bruk av 
vikarstillinger. Prosjektet «Bruk av legeressurser» skal se på LIS-løp 
og dimensjonering. 

  
 

Mangel på praksisplasser for 
sykepleiestudenter innen 
kirurgi. 

Økt opptak av sykepleiestudenter på høyskolene - flere studenter skal 
ha praksis ved sykehusene. Klinikkene har ikke kapasitet til å veilede 
flere studenter.  
 
Tiltak: Det pågår en diskusjon med Helse Sør-Øst, OsloMet og aktuelle 
høyskoler om at kapasiteten på praksisplasser må kartlegges i forkant 
av nye opptak på utdanningsinstitusjonene. 

  Biobankinfrastruktur med 
utilfredsstillende 
lagringsforhold:  

Lagringsfasiliteter lokalt (dårlig kapasitet og mangelfull overvåking), 
ufullstendig institusjonell oversikt over eksisterende 
forskningsbiobanker, ikke god nok utnyttelse av forskningsbiobanker. 
 
Tiltak: Ferdigstille og presentere rapport om biobankfasiliteteter i 
ledermøte sept. 2018, samt følge opp søknad om midler til forprosjekt 
om lagringsfasiliteter for forskningsbiobanker. Søke ytterligere 
finansiering fra Forskningsrådet gjennom programmet Nasjonal 
forskningsinfrastruktur (felles søknad men andre HF, regioner og 
universiteter i konsortiet Biobank Norge III). 

  Kliniske studier - kapasitet  Manglende ressurser (tid) i klinikkene til i vesentlig grad å oppfylle 
krav fra eier om flere pasienter i kliniske studier. Press på 
støttefunksjoner som er nødvendige for kliniske studier, herunder 
billeddiagnostikk. 
 
Tiltak: Klinikkene er bedt om å planlegge for gjennomføring av 
studier, som angitt i oppdragsdokument til klinikken og budsjettskriv. 
Videre arbeid i OUS og nasjonalt for å skaffe bedre datagrunnlag over 
pågående og nye kliniske studier: oppdragsstudier, egeninitierte 
kliniske studier og antall pasienter inkludert pr år pr studie (nasjonal 
prøverapportering, som må forbedres og gjentas i 2018/2019). 
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 Avvikssaker forskning Opplæring i, forståelse og etterlevelse av omfattende regelverk som 

regulerer forskningsvirksomhet, herunder etikk, personvern og 
informasjonssikkerhet.  
 
Tiltak: Styrke arbeidet med god forskningskultur.  Alle 
forskningsaktive skal årlig gjennomføre OUS’ og UiOs felles 
nettbaserte kurs om personvern- og informasjonssikkerhet i 
forskning. Mer informasjon til ansatte om nyetablert 
Redelighetsutvalg for forskning, herunder prosedyre for nettbasert 
innmelding av saker (prosedyre og nettskjema under etablering i 
samarbeid med UiO – forventes etablert høsten 2018). 
Redelighetsutvalgets leder innleder til diskusjon i 
Forskningslederforum september 2018 (felles møte for 
forskningslederne i OUS og UiO, Institutt for klinisk medisin) 

  Veiledning og supervisjon av 
leger i spesialisering 
 

Mangelfull veiledning og mangelfull supervisjon, spesielt på dagtid.  
 
Tiltak: OUS gjennomfører flere nyetablerte veilederkurs.  Klinikkene 
følges opp vedrørende påmelding til disse kursene. Klinikkene må 
tilrettelegge for tid til veiledning/supervisjon. 
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6. God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktør 
(Økonomi og infrastruktur)  
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God samarbeidspartner og engasjert samfunnsaktør - risikoreduserende tiltak 
 
 Risiko Vurderinger/ tiltak 
  Økonomisk bærekraft  Manglende evne til å utvikle og effektivisere driften av sykehuset slik at 

ressurser kan omdisponeres fra drift og til nødvendige investeringer i 
bygg, MTU og IKT. Risiko for negativ effekt på endret inntektsmodell i 
HSØ, nytt lab.system og endret beregningsmetodikk for ISF. 
 

Tiltak: Det er etablert programkontor for "forbedring av drift 2017-
2021". Beregnet behov for resultatforbedring er kommunisert til 
sykehusets klinikker og fremgår av årlige budsjetter. Klinikkene lager 
lokale tiltak og tiltak basert på prosjekter fra "forbedring av driften".   
 
Ved igangsettelse av konseptfaser og forprosjekter for nye bygg 
innarbeides tydelige krav til resultatforbedring i driften når nye bygg tas 
i bruk.   

  Ineffektiv bygningsmasse, 
stort vedlikeholdsetterslep  
 

Historisk disponert lite midler til utvikling av bygningsmassen. Avklare 
fremtidig sykehusstruktur i konseptfaser. 
 
Tiltak: Lån for oppgradering og lukking av avvik ble innvilget for årene 
2016-2019 og OUS HF prioriterer de viktigste prosjektene innenfor 
denne lånerammen inn mot hvert års investeringsbudsjett.  I 2018 
planlegges det med oppstartkonseptfase for Aker/Gaustad, nytt 
klinikkbygg på Radiumhospitalet er i forprosjekt. Dette vil bli utvidet 
med bygging av protonsenter. Det forventes midler til gjennomføring av 
forprosjekt for ny regional sikkerhetsavdeling.  

  Manglende kapasitet til 
gjennomføring av 
prioriterte lokale 
prosjekter og bestillinger  
 

Manglende kapasitet og kompetanse hos Sykehuspartner HF gjør at 
gjennomføring av prioriterte prosjekter og bestillinger blir sterkt 
forsinket. Dette går ut over sykehusets evne til å produsere effektive og 
forsvarlige tjenester til våre brukere. 
 
Tiltak: Vurdere å implementere alternative leveransemodeller. 
Tydeliggjøre konsekvens av regionale beslutninger for OUS områdeplan 
IKT. 

  Forsinkelser og mangler i 
gjennomføring av regionale 
IKT-prosjekter 
 

Forsinkelser og høye kostnader i regionale løsninger. Regionale 
prosjekter dekker ikke de behov OUS har innen klinisk virksomhet,  
 
Tiltak: Bidra til å sikre realistiske planer og definere tydelige leveranser 
som kan forankres hos HSØ RHF og foretaksgruppen for øvrig. 
Gjennomføre realistiske konsekvensanalyser av hva 
prosjektgjennomføring/ ibruktakelse vil innebære for resten av 
foretaket. Vurdere og hensynta samtlige konsekvenser ifm beslutning 
om gjennomføring. 

 IKT støtte til forskning 
 

IKT støtte til forskning er ikke på et tilfredsstillende nivå. Pågående 
initiativer for å utbedre dette blir forsinket av manglende leveranser og 
kapasitet i SP. 
 
Tiltak: Tett involvering av SP i leveranser og planlegging (foranalyser 
mv). Høyt fokus på etablering av rutiner ifm ny ekstern leverandør. 
Iverksette egne lokale prosjekter og samarbeid med UiO for å avhjelpe 
en uholdbar situasjon for forskerne i OUS. 

 Sikker og stabil IKT drift Manglende kapasitet og kompetanse hos Sykehuspartner HF medfører at 
IKT tjenester ikke blir vedlikeholdt og kjennskap til OUS IKT tjenester er 
redusert. Det manglende vedlikeholdet av IKT infrastruktur og tjenester 
gir også økt sårbarhet for sykehusets tjenester. Dette kombinert med et 
høyere trusselnivå innen cyberdomenet gir vesentlig økt risikonivå 
innen sykehusets IKT tjenester. 
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Tiltak: Tett oppfølgning av SP leveranser. Forsterke intern kompetanse. 
Sikre leveranser ved utvidet samarbeid med andre aktører. 

 
 

Resultat iht. budsjett 2018 
 

Budsjettet representerer en stor økonomisk utfordring. Krav om 
betydelig effektivisering i alle klinikkene for å gjennomføre driften som 
budsjettert. 
 
Tiltak: Det er etablert tiltak som en del av budsjett 2018. Per august er 
vurderingen at det fortsatt er en risiko knyttet til foretakets økonomiske 
resultat for 2018. Inkluderes den positive resultateffekten ved planlagt 
overføring av midler fra Inven2 er vurderingen på dette tidspunkt at det 
økonomiske resultatet likevel vil kunne bli i nærheten av budsjettkravet. 
Det vurderes å være en god margin innenfor tildelt samlet likviditet til 
drift og investeringer slik at investeringsbudsjettet for 2018 kan 
gjennomføres som planlagt.  

  Gammelt medisinsk teknisk 
utstyr  

Fortsatt høy gjennomsnittlig levealder for MTU. 
 
Tiltak: Det er budsjettert med over 350 millioner kroner til investeringer 
i MTU i 2018. Det forventes ingen vesentlig endring av risikobildet for 
MTU som følge av investeringsplanene for 2018. 

  Kontrollmiljø (økonomi, 
juridisk)  

En kompleks organisasjon med risiko for utilstrekkelige kontroller og 
etterlevelse av rutiner. Fortsette arbeidet med gjennomføring av 
helhetlig internkontroll innenfor økonomiområdet i hele virksomheten. 
Arbeidet som er gjennomført i 2017 er gjennomgått og det skal nå lages 
en ny plan for 2018. 
 
Tiltak: Det er etablert en ressursgruppe for implementering av det 
regionale antikorrupsjonsprogrammet. 
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Målgruppe:  Styret 

Faglig ansvarlig:  Ass. direktør Sølvi Andersen  

Stab fag, pasientsikkerhet og samhandling   

Dato:  10.10.18 
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1. Innledning  
Styret behandlet i møte 15. mai sak 36/2018 Økonomisk langtidsplan 2019-2022 
(38). Dette inkluderte vurdering av resultatkrav for 2019 hvor styret anbefalte et 
foreløpig styringsmål for 2019 på 100 millioner kroner i overskudd.  Helse Sør-Øst 
RHF behandlet økonomisk langtidsplan 2019-2022 i møte 14. juni.  Styret i Helse 
Sør-Øst RHF la til grunn det foreslåtte styringsmålet fra Oslo universitetssykehus 
HF.  Som en del av sak om rapportering per august 2018 fikk styret 27. september en 
kort orientering om arbeidet med budsjett 2019.  
 
 
2. Administrerende direktørs vurdering 
Administrerende direktør ser at det er krevende for helseforetaket å tilpasse driften i 
2019 til de økonomiske rammebetingelsene.  Kostnadene vil vokse på flere områder, 
blant annet innenfor IKT-området.  Medikamentkostnadene forventes også å øke 
betydelig, og på flere andre områder vil også kostnadene øke som følge av 
beslutninger av overordnede myndigheter.  Dette gjelder blant annet innføring av ny 
spesialistutdanning for leger.  Innføring av GDPR øker kravene til sikker håndtering 
av data med de konsekvenser det har for ressursbruk. 
 
I Oslo sykehusområde vil etablering av ny slagorganisering «En dør inn» kreve økte 
ressurser, mens overføring av hjerteaktivitet fra Feiring innebærer en utvidelse av 
foretakets regionsykehusansvar. På begge disse områdene er det dialog med Helse 
Sør-Øst RHF om finansiering, men så langt foreligger det ikke endelig avklaring.  
 
Utvikling av persontilpasset medisin er ressurskrevende særlig for 
laboratorieområdet hvor det stadig etterspørres nye og ressurskrevende analyser. 
Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling krever innføring 
av pakkeforløp økte ressurser.  
 
Klinikkene arbeider med å identifisere og planlegge kostnadsreduserende tiltak. 
Parallelt planlegges faglige endringer, blant annet som følge av endringer i 
pasientsammensetningen med videre. Arbeidet med planlegging av 
kostnadsreduserende tiltak skjer primært i klinikkene. Selv om det gjenstår mye 
arbeid før foretakets helhetlige budsjett for 2019 er på plass, er det administrerende 
direktørs vurdering at klinikkene arbeider godt med budsjettet.  Gjennom de 
klinikkvise forbedringsprogrammene er det bedre struktur og systematikk på 
forbedringsarbeidet og denne organiseringen medfører også at tillitsvalgte og 
vernetjeneste involveres i arbeidet på en mer systematisk måte enn for tidligere år. 
Dette forventes å øke klinikkenes gjennomføringsevne fremover.  
 
 
3. Intern budsjettprosess 
I skriv nr 1 om budsjett 2019 som ble sendt ut 20. juni fikk klinikkene beskrevet krav 
til innhold og prosess i forhold til budsjett 2019. De økonomiske forutsetningene i 
budsjett 2019 bygger på forutsetningene fra ØLP 2019-2022, hvor første året i 
langtidsplanperioden er neste års årsbudsjett.  
 
Hovedutfordringer i neste års budsjett er oppsummert i punktene under: 
 

 



Oslo universitetssykehus HF styresak 68/2018  Side 3 av 7 

1. Klinikkene må gjøre egne vurderinger knyttet til vekst i pasientbehandlingen fra 
2018 til 2019 
Dette innebærer at klinikkene må gjøre sine egne vurderinger av befolkningens 
behov for helsetjenester neste år.  

 
2. Produktivitetsforbedring på 2,5 % fra budsjett 2018 til budsjett 2019 for alle 

klinikkene 
Dette innebærer at alle klinikkene må gjennomføre betydelige produktivitets-
forbedringer i 2019. Deler av dette må løses ved kostnadsreduksjoner, mens noe 
kan løses ved økt aktivitet og økte aktivitetsbaserte inntekter. I arbeidet med 
tildeling av klinikkvise rammer for 2019 vil det tilstrebes å gi klinikkene et 
balansert utfordringsbilde. Over tid vurderes det å være et viktig incentiv at det 
skal lønne seg å levere et resultat som budsjettert. De klinikkene som har 
underskudd i 2018 vil derfor få et noe større krav til produktivitetsforbedring i 
2019 enn de klinikkene som klarer å levere et resultat som budsjettert i 2019.  
 

3. Samlet bemanning skal ikke øke fra 2018 til 2019.  
For å sikre økonomisk bærekraft fremover kan ikke bemanningen fortsette å øke. 
Det er imidlertid slik at på noen områder vil det være nødvendig å øke 
kapasiteten og tilhørende bemanning. For å kunne prioritere disse områdene er 
det helt nødvendig at sykehuset finner områder hvor bemanningen kan reduseres. 
For å sikre at det er de rette områdene det besluttes økt kapasitet (økt bemanning) 
på skal denne type saker legges frem for ledermøtet og besluttes av 
administrerende direktør. 
 

4. Det etableres klinikkvise forbedringsprogrammer  
De klinikkvise forbedringsprogrammene skal ha et flerårig perspektiv hvor 
hovedoppgaven høsten 2018 er å finne nødvendige tiltak for å nå kravet om 
økonomisk balanse i 2019 i klinikkene. 

 
Klinikkene leverte 28. september foreløpige aktivitetsbudsjetter, vurderinger av 
utfordringsbilde, foreløpige tiltaksoversikter og områder hvor klinikkene mener det 
er behov for økte ressurser utover det som klinikken selv kan dekke innenfor neste 
års budsjett.  
 
Foreløpig aktivitetsbudsjett viser en forventet vekst innenfor somatikken på vel en 
prosent fra budsjett 2018 og noe over to prosent fra klinikkenes estimater for 2018.  
 
Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er det lagt til 
grunn en videreføring av aktivitetsnivået i 2018 innenfor døgn- og dagvirksomheten, 
mens det er forventet en vekst i antall polikliniske konsultasjoner på to prosent.  
 
Klinikkene har levert foreløpige vurderinger av utfordringsbildet for 2019.  På 
nåværende tidspunkt er det ikke grunnlag for å endre vurderingen fra budsjettskriv 
nummer 1 om at klinikkene må ha produktivitetsforbedrende tiltak på i gjennomsnitt 
2,5 prosent. Selv om det gjenstår mye arbeid, har mange av klinikkene kommet godt 
i gang med planlegging av tiltak for 2019. Det er likevel store variasjoner slik at det 
ikke kan legges frem en samlet tiltaksoversikt nå. En stor del av tiltaksarbeidet skjer 
innenfor de klinikkvise forbedringsprogrammene. Under gis derfor en status for 
disse. 
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4. Klinikkvise forbedringsprogrammer 
For å best mulig håndtere foretakets økonomiske utfordringsbilde er det i løpet av 
høsten 2018 innført klinikkvise forbedringsprogrammer. Programmet skal hjelpe 
med å systematisere tiltak- og forbedringsarbeidet internt i klinikken.  
 
Tiltaksarbeidet skal foregå langs to linjer:  
 
1. Klinikken skal gjennomføre tiltak fra prosjekter i det sykehusovergripende 

programmet «Forbedring av driften i OUS»  
2. Klinikkene skal initiere og gjennomføre egne klinikkspesifikke 

forbedringsprosjekter. 
 
I forbindelse med administrerende direktør sine oppfølgingsmøter i september og 
oktober har klinikkene i to omganger redegjort for status av etableringen av de 
klinikkvise forbedringsprogrammene. Alle klinikkene har nå utformet et mandat og 
en oversikt over hvilke prosjekter som skal gjennomføres. Tilbakemeldingene fra 
klinikkene er så langt positive. Klinikkene har fått eierskap til de nye programmene 
gjennom lokal tilpasning og en god intern etableringsprosess. Mandatene som er 
utarbeidet i klinikkene er forankret med linjeledelsen, de tillitsvalgte og 
vernetjenesten.   
 
Klinikkene følges videre opp gjennom et enkelt standardisert rapporteringsskjema 
som følger prosjektetableringer, fremgang (gjennom oppnåelse av milepælene i hvert 
enkelt prosjekt) og risiko for hver klinikk.  Overordnet rapportering foregår på 
administrerende direktør sine månedlige oppfølgingsmøter.  
 
5. Forslag til statsbudsjett 2019 (St.prop. 1S 2018-2019) 
Regjeringens forslag til statsbudsjett for 2019 ble lagt frem 8. oktober 2018. Under 
gis en kort omtale av enkelte av de sentrale punktene i forslag til statsbudsjett. 
 
Økt aktivitet, inkl laboratorie og radiologi 
Budsjettforslaget legger til rette for en vekst i pasientbehandlingen på 1,7 prosent i 
2019.  Veksten omfatter behandling innen somatikk, psykisk helsevern, rus og 
rehabilitering.  Regelen om at rusbehandling og psykisk helsevern hver for seg skal 
ha en årlig vekst som er høyere enn somatikk videreføres. 
 
For pasientbehandling som omfattes av innsatsstyrt finansiering (ISF) legges det til 
rette for en vekst på om lag 1,6 prosent fra 2018 til 2019, mens det innenfor 
laboratorie- og radiologiske undersøkelser i helseforetakene legges til rette for en 
vekst på 2,9 prosent neste år 
 
Lønns- og prisforutsetninger 
Det er forventet en pris- og lønnsvekst på om lag 2,9 prosent fra 2018 til 2019. I 
henhold til Helse Sør-Øst RHF fordeler veksten seg med 3,3 prosent på lønnsvekst 
(vektet 70 prosent) og 2,0 prosent på prisvekst (vektet 30 prosent). 
 
Finansieringssystem for laboratorieanalyser 
Finansieringssystemet for laboratorieanalyser ble lagt om fra 2018. Det var en 
forutsetning at systemomleggingen skulle være budsjettnøytral. Beregninger med 

 



Oslo universitetssykehus HF styresak 68/2018  Side 5 av 7 

grunnlag i regnskapsdata for årets to første måneder viser at forutsetningen er oppfylt, 
men beregningene skal gjennomføres på ny, med et større datasett. Dersom 
forutsetningen om budsjettnøytralitet ikke blir oppfylt, vil det være aktuelt å justere 
refusjonene. En slik eventuell justering vil kunne skje løpende gjennom året. 
Systemomleggingen i 2018 omfattet ikke fagområdet patologi. Det tas sikte på å 
inkludere patologi i det nye refusjonssystemet fra 2020. For ytterligere å stimulere til 
økt effektivisering, underreguleres de aktivitetsbaserte refusjonene for laboratorie- og 
radiologiområdet med om lag 26 millioner kroner utover ABE-reformen 
(avbyråkratisering- og effektiviseringsreformen). Refusjonssatsene for radiologi og 
laboratorievirksomhet øker i gjennomsnitt med 1,4 prosent neste år. 
 
Overføring av finansieringsansvar for legemidler fra folketrygden til de regionale 
helseforetakene 
Det foreslås at de regionale helseforetakene får overført finansieringsansvaret fra 
folketrygden for enkelte legemiddelgrupper. I denne sammenheng overføres det  
1 283 millioner kroner, svarende til forventede utgifter for helseforetakene i 2019. 
Legemiddelgruppene som foreslås overført, er legemidler til behandling av sjeldne 
sykdommer og veksthormonforstyrrelser. Bevilgningen er videre satt ned med  
145 millioner kroner som følge av reversering av overføring av et legemiddel til 
behandling av astma, jf. Prop. 85 S (2017–2018) og Innst. 400 S (2017–2018).  
 
Behandlingsreiser til utlandet 
Behandlingsreiser til utlandet er et supplement til behandlingstilbud i Norge. 
Formålet med tilbudet er å gi bedret funksjon og livskvalitet for pasientgruppene som 
omfattes av ordningen, samt redusere symptomer forårsaket av sykdommen. 
Ordningen innebærer diagnosespesifikke behandlingstilbud i varmt og solrikt klima. 
Tilbudet skal oppfylle faglige krav og gi dokumentert nytte.  Helse Sør-Øst ved Oslo 
universitetssykehus har det faglige og administrative ansvaret for ordningen. 
Egenandelen for pasienter er omfattet av egenandelstak 2.  I 2017 fikk 2 150 pasienter 
plass på behandlingsreiser til utlandet, samt 190 ledsagere. Det foreslås bevilget 128 
millioner kroner i 2019. 

 
Kreftregisteret 
Kreftregisteret inkludert kvalitetssikring av Mammografiprogrammet foreslås tildelt 
et tilskudd til drift på 115,9 millioner kroner i 2019. 

 
Innsatsstyrt finansiering (ISF) 
Det foreslås at ISF-andelen videreføres med 50 prosent.  En ISF-andel på 50 prosent 
ligger til grunn for bevilgningsforslaget. Dette på tross av Stortingsvedtak nr. 473 
(2017-2018), 31. januar 2018: «Stortinget ber regjeringen i forslag til statsbudsjett 
for 2019 redusere andelen innsatsstyrt finansiering i somatikken til å utgjøre 
maksimalt 40 prosent.» 
 
DRG-pris 
Enhetsprisen for somatiske fagområder foreslås satt til 44 654 kroner for 2019 
(økning på 2,82 prosent i forhold til enhetspris 2018 på 43 428 kroner). Enhetspris 
2018 er justert opp med 0,8 prosent på grunn av for lav pris i 2018, prisomregnet med 
2,9 prosent for 2019, redusert med 0,5 prosent knyttet til avbyråkratiserings- og 
effektiviseringsreformen, underregulert med 0,3 prosent på grunn av endret 
registreringspraksis og redusert med 0,1 prosent knyttet til medisinske 
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kvalitetsregistre.  Dersom omfanget av endret registreringspraksis i ettertid avviker 
fra det som er lagt til grunn i enhetsprisen, vil dette på vanlig måte bli håndtert i 
forbindelse med den endelige avregningen for 2019. 
 
Enhetsprisen for poliklinisk psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert 
rusbehandling er foreslått satt til 2 743 kroner 

 
Pensjon 
Til grunn for basisbevilgningen ligger et anslått nivå for helseforetakenes samlede 
pensjonskostnader på 11 800 millioner kroner. Dette er 1 100 millioner kroner lavere 
enn bevilgningsnivået for 2018. Helse Sør-Øst RHF’s andel av reduksjonen er 592,1 
millioner kroner 
 
Nasjonale kompetansetjenester 
Det foreslås 492,4 millioner kroner til nasjonale kompetansetjenester. Dette 
inkluderer 216,4 millioner kroner til Nasjonal kompetansetjeneste for sjeldne 
diagnoser i Helse Sør-Øst og 54,5 millioner kroner til Nasjonal kompetansetjeneste 
for døvblinde i Helse Nord. For å understøtte etablering av Nasjonal kompetanse-
tjeneste for kirurgi ved fot- og ankeldeformiteter og Nasjonal kompetansetjeneste for 
psykiatri og utviklingshemning foreslås det å øke tilskuddet til nasjonale 
kompetansetjenester med 4,4 millioner kroner til Helse Sør-Øst RHF. 
 
Samhandling med kommunene – utskrivningsklare pasienter 
Kommunene tar imot utskrivningsklare pasienter raskere, noe som frigjør kapasitet i 
sykehusene. I 2018 var betalingssatsen 4 747 kroner.  Satsen for 2019 prisjusteres til 
4 885 kroner (2,9 prosent).  Betaling for utskrivningsklare pasienter i somatikk ble 
innført i 2012.  Regjeringen varslet i Prop. 88 S (2017-2018) at kommunenes 
betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter skal utvides til også å omfatte pasienter i 
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling fra 2019.  Betalingsplikten 
skal følge oppholdskommune, også for somatiske pasienter, fra 2019. 

 
Protonsenter 
Protonsenteret ved Radiumhospitalet har en samlet låne- og tilskuddsramme på 1 891 
millioner 2018-kroner og får en økt låne- og tilskuddsbevilgning på til sammen 209,7 
millioner kroner i 2019, sammenliknet med saldert budsjett for 2018. 

 
Regional sikkerhetsavdeling 
Det tas det sikte på å fremme forslag om låneramme til etablering av regional 
sikkerhetsavdeling på Ila ved Oslo universitetssykehus i statsbudsjettet for 2020, 
dersom tomtespørsmålet er avklart. 

 
Investeringslån 
Lån og tilskudd til protonbehandling ved Radiumhospitalet i Oslo og Haukeland 
universitetssjukehus i Bergen ble vedtatt gjennom Stortingets behandling av Prop. 85 
S (2017–2018).  Protonsenteret ved Radiumhospitalet har en samlet låne- og 
tilskuddsramme på 1 891 millioner 2018-kroner og får en økt låne- og 
tilskuddsbevilgning på til sammen 209,7 millioner kroner i 2019, sammenliknet med 
saldert budsjett for 2018. Det foreslås å utvide lånerammen til nytt sykehus i 
Stavanger med 53 millioner 2019-kroner knyttet til universitetsarealer, hvor lånet til 
universitetsarealer utbetales fra 2020.  
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6. Dialog med Helse Sør-Øst RHF om rammer til drift og investering 2019 
Det er dialog med Helse Sør-Øst RHF om flere forhold knyttet til budsjett 2019, både 
inntektsramme og likviditetsbehov for gjennomføring av investeringer. Dette gjelder 
blant annet: 
 
• Bruke av leasing til finansiering av investeringer 
• Likviditet til investeringer og driftsmidler i forbindelse med overtakelse av 

aktivitet fra Feiring innenfor hjerteområdet, etablering av «en dør inn» for slag, 
høysmitte og nyfødtscreening 

• Lab.finansiering 
• Tjenester innenfor psykisk helsevern, bla etablering av Nasjonal 

behandlingstjeneste for hørsel og psykisk helse, økning av plasser PUA, OCD-
team,  bipolar poliklinikk og prosjekt i Eidsvoll fengsel 

• Behandlingslinje for ervervet hjerneskade hos barn og unge 
• Traumatisk hodeskade – tidlig rehabilitering 
• Etablering av barnepalliativt team 
• Pre-eksposisjonsprofylakse (PrEP) 
• Behandlingstilbud for pasienter med kjønnsdysfori 
• Regionalt utdanningssenter 
 
Endelige inntektsforutsetninger for budsjett 2019 vil fremkomme av administrerende 
direktørs forslag til budsjett for 2019 som legges frem for styret til behandling 14. 
desember. 
 
7. Videre arbeid med budsjett 2019 
Sykehusledelsen gjennomførte tirdag 16. oktober en budsjettsamling med 
klinikkledere og foretakstillitsvalgte. Her presenterte klinikkene status for 
budsjettarbeidet i egen klinikk etter følgende mal: 
 
• Status for eget utfordringsbilde 
• Plan for å tilpasse driften i 2019 til budsjett 
• Hva gjør klinikken for å holde samlet antall årsverk nede? 
• Hvordan klinikken har involvert vernetjeneste og tillitsvalgte i budsjettarbeidet 

 
Klinikkene vil bli tildelt budsjettrammer for 2019 primo november, og skal levere 
detaljerte budsjetter til sentral stab 20. november. Dette vil være grunnlaget for det 
budsjettforslaget som legges frem for styret i møte 14. desember.  
 
Styret vil i møte 14. desember få fremlag forslag til vedtak om investerings-, 
aktivitets- og driftsbudsjett. 
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Bakgrunn 
Foretaksmøtet i Helse Sør-Øst RHF vedtok 29. juni 2017 å overføre Kongsvinger 
Sykehus med opptaksområde fra Sykehuset Innlandet HF til Akershus 
universitetssykehus HF.  Overføringen skjer med virkning fra 1. februar 2019.   
 
Prehospitale tjenester for Akershus opptaksområde utføres i dag av Oslo 
universitetssykehus HF.  Samtidig med overføringen av Kongsvinger sykehus til 
Akershus universitetssykehus overføres derfor de prehospitale tjenestene for 
opptaksområdet til Kongsvinger sykehus til Oslo universitetssykehus.  
 
 
Administrerende direktørs vurdering 
Overdragelsen av prehospitale tjenester for opptaksområdet til Kongsvinger 
sykehus følger av vedtak gjort i foretaksmøte i Helse Sør-Øst RHF.  Overdragelsen 
er forberedt i et bredt sammensatt prosjektarbeid med medlemmer fra det 
prehospitale fagmiljøet både ved Sykehuset innlandet og Oslo universitetssykehus. 
 
Det legges til grunn at Prehospital klinikk i Oslo universitetssykehus kan motta og 
overta ansvaret for tjenesteytingen uten vesentlige endringer i egen organisasjon og 
at det også etter overdragelsen vil bli gitt tilfredsstillende tjenestekvalitet til 
befolkningen i hele ansvarsområdet for prehospitale tjenester Oslo og Akershus, 
inkludert befolkningen i Glåmdalen. 
 
Ansatte som følger med i virksomhetsoverdragelsen vil fortsette sitt arbeid der de er 
i dag.  Ansatte er holdt orientert underveis og tillitsvalgte og verneombud har vært 
involvert. 
 
Oslo universitetssykehus overtar virksomhetens andel av Sykehuset Innlandets 
basisramme for finansiering av prehospitale tjenester slik at den inngår i Oslo 
universitetssykehus’ inntektsramme fra Helse Sør-Øst RHF fra overføringsdato.  
Det er ikke lagt opp til større investerings- og etableringskostnader for Oslo 
universitetssykehus som følge av overtakelsen. 
 
Administrerende direktør anbefaler styret å gi sin tilslutning til avtalen om 
virksomhetsoverdragelse, og at styret gir administrerende direktør fullmakt til å 
signere avtalen på vegne av helseforetaket etter vedtak i foretaksmøte. 
 
 
Saksfremstilling 
 
Prosess 
Forberedelsen av overføringen har pågått i et år som del av et program med flere 
prosjektgrupper i regi av Helse Sør-Øst RHF.  I tillegg til prosjektarbeidet er det 
gjennomført flere møter mellom prehospitale tjenester ved Sykehuset Innlandet, 
Oslo universitetssykehus og ambulansepersonellet som er berørt av overdragelsen. 
Tillitsvalgte og verneombud har vært involvert i prosessen, både ved Sykehuset 
Innlandet og i Oslo universitetssykehus. 
 
Beskrivelse av virksomheten 
Opptaksområdet for Kongsvinger sykehus består av kommunene Kongsvinger, 
Grue, Nord-Odal, Sør-Odal og Eidskog.  Området utgjør det meste av Glåmdalen. 
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Se illustrasjon under hentet fra rapport "Vurdering av foretakstilhørighet for 
Kongsvinger sykehus" side 24.  
 

 
 
Prehospitale tjenester for Kongsvinger opptaksområde er før overføringen 
organisert som del av Divisjon Prehospitale tjenester i Sykehuset Innlandet.  Etter 
overføringen vil den overførte virksomheten bli organisert i Prehospital klinikk i 
Oslo universitetssykehus. 
 
Virksomheten prehospitale tjenester består av ambulansetjeneste, akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral, pasientreiser og luftambulanse. 
 
Ambulansetjenesten i opptaksområdet for Kongsvinger sykehus utgjør et eget 
ambulanseområde i Sykehuset Innlandet og består av tre ambulansestasjoner 
lokalisert i Eidskog, Kongsvinger og Odal.  Ambulansetjenesten overdras 
vederlagsfritt som en helhetlig og pågående virksomhet, inneholdende ansatte, 
eiendeler, avtaler, tillatelser og sertifiseringer med mer. 
 
Funksjonen som akuttmedisinsk kommunikasjonssentral for Kongsvinger 
opptaksområde overføres fra Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral Innlandet til 
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral Oslo.  Det virksomhetsoverdras ikke 
ansatte fra Sykehuset Innlandet ved overføringen av ansvaret for å yte og drifte 
funksjonen. 
 
Funksjonen pasientreiser for Kongsvinger opptaksområde overføres fra 
Pasientreiser Innlandet til Pasientreiser Oslo Akershus.  Det virksomhetsoverdras 
ikke ansatte fra Sykehuset Innlandet ved overføringen av ansvaret for å yte og drifte 
funksjonen. 
 
Luftambulanse er ikke del av overføringen. 
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Fortsatt god tjenestekvalitet under og etter overdragelse 
Det er ikke planlagt noen endring av organiseringen av ambulansetjenesten i 
området Kongsvinger, Grue, Nord-Odal, Sør-Odal og Eidskog i forbindelse med 
overføringen.  Ytelsen av tjenestene utføres av same personell i samme lokaler som 
tidligere, men med ny overordnet ledelse og nye prosedyrer.  Det er utarbeidet et 
opplæringsprogram med sertifiseringer for alle ambulansemedarbeidere som 
overføres.   
 
Prehospitale tjenester i Oslo universitetssykehus har i dag et beredskapsansvar for 
ambulanse for omlag 1,3 millioner innbyggere. De fem kommunene i Glåmdalen 
som Oslo universitetssykehus skal ta over ansvaret for, har omlag 42 000 
innbyggere.  Overdragelsen innebærer derfor ikke en vesentlig volumøkning for 
Prehospital klinikk i Oslo universitetssykehus.  I 2017 var det 6 386 oppdrag for de 
tre stasjonene, Eidskog, Kongsvinger og Odal, fordelt på fem biler.  Til 
sammenligning var det 158 511 oppdrag i Oslo og Akershus i 2017.  Det er 
gjennomsnittlig 3 000 til 5 000 oppdrag per bil per år.  
 
Med sammenslåingen blir det geografiske opptaksområdet for prehospital i Oslo-
Akershus vesentlig større enn dagens.  Det vil imidlertid ikke innebære spesielle 
nye utfordringer.  Det vil også bli noe endret kjøremønster som følge av at 
pasientene blir lagt under Akershus universitetssykehus’ opptaksområde.  
Endringene er vurdert og avstanden for pasienttransporten er ikke vesentlig endret.  
 
I 2017 hadde Oslo akuttmedisinsk kommunikasjonssentral 177 669 innkomne 
telefoner.  Med overtakelsen av ansvaret for opptaksområdet for Kongsvinger sykehus 
forventes det en økning på om lag 13 500 telefonhenvendelser i året.  Oslo 
akuttmedisinsk kommunikasjonssentral skal ha tilstrekkelig kapasitet og systemstøtte 
for å ivareta sine oppgaver, herunder økningen i oppgaveomfanget som følger med 
overdragelsen.   
 
En egen innsatsgruppe arbeider for å ferdigstille en forsterket versjon av Oslo 
akuttmedisinske kommunikasjonssentrals system AMIS til oktober/november.  
Leveransen skal bidra til å stabilisere systemet og understøtte arbeidsflyten til 
operatørene ved akuttmedisinsk kommunikasjonssentral.  Systemforbedringen vil være 
testet i Oslo universitetssykehus testmiljø så langt det lar seg gjøre medio november.  I 
forbindelse med overtakelsen av ansvaret for Østfold i 2017 ble det investert i utstyr, 
sikring av lokaler og nødkraft til sentralen i Oslo. 
 
Det legges til grunn at det også etter overdragelsen vil bli gitt tilfredsstillende 
tjenestekvalitet til befolkningen i hele ansvarsområdet for prehospitale tjenester 
Oslo og Akershus. 
 
Overdragelse av ansatte 
Overføring av ansatte fra Sykehuset Innlandet vil skje etter arbeidsmiljølovens 
regler om virksomhetsoverdragelse.  Det vil si at ansatte tar med seg sine rettigheter 
og plikter over til Oslo universitetssykehus, slik dette følger av loven. 
 
Ambulansetjenesten har i dag om lag 45 ansatte som utgjør om lag 37 årsverk. Alle 
har sitt hovedarbeidsforhold i virksomheten.  De ansatte er 
ambulansemedarbeidere.  I tillegg er det tilknyttet fire læringer.  Lærlingenes 
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midlertidige arbeidsavtaler overføres til Oslo universitetssykehus. 
Lærlingekontrakten med fylkeskommunen videreføres. 
 
I tillegg har tjenesten omlag 20 tilkallingsvikarer, tilknyttet ambulansestasjonene 
som skal overføres Oslo universitetssykehus. Tilkallingsvikarene er ikke en del av 
virksomhetsoverdragelsen. De vil imidlertid få tilbud om nye rammeavtaler med 
Oslo universitetssykehus i henhold til den overenskomsten som skal gjelde for de 
overførte arbeidstakerne.  
 
Eksisterende pensjonsordninger for arbeidstakere som omfattes av 
virksomhetsoverdragelsen, videreføres så langt det lar seg gjøre.  Oslo 
universitetssykehus er ansvarlig for å inngå nødvendige avtaler for å sikre 
fremtidige pensjonsordninger 
 
Overdragelse av biler, utstyr, virksomhetsdata med mer 
Oslo universitetssykehus overtar ikke fast eiendom ved overdragelsen, men trer inn 
i leieforholdet til de tre stasjonene. 
 
Oslo universitetssykehus overtar utstyr til ambulansetjenesten som skal overdras.  
Utstyr som ikke er kompatibelt med Oslo universitetssykehus’ drift og som fortsatt 
kan anvendes i Sykehuset Innlandet følger ikke virksomhetsoverdragelsen. 
 
Oslo universitetssykehus overtar ikke utstyr i forbindelse med overtakelsen av 
ansvaret for virksomheten i akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og pasientreiser 
i opptaksområdet for Kongsvinger sykehus. 
 
Det følger ikke forskningsprosjekter i forbindelse med overdragelsen. 
 
Virksomhetsdata som Oslo universitetssykehus trenger for å videreføre driften eller 
oppgaven eller yte tjenestene overføres i henhold til lov og regelverk. 
 
Økonomiske konsekvenser 
Oslo universitetssykehus overtar virksomhetens andel av Sykehuset Innlandets 
basisramme for finansiering av prehospitale tjenester slik at den inngår i Oslo 
universitetssykehus’ inntektsramme fra Helse Sør-Øst RHF fra overføringsdato. 
 
Oslo universitetssykehus overtar vederlagsfritt anleggsmidler som benyttes i 
virksomheten, herunder medisinskteknisk utstyr, IKT-utstyr, annet utstyr, 
eventuelle kontormøbler med videre. 
 
Investerings- og etableringskostnader knyttet til IKT eller medisinskteknisk utstyr 
dekkes ved at Sykehuspartner HF har oppdrag fra Helse Sør-Øst RHF om å legge til 
rette for overføringen og kostnader som er en følge av beslutning om 
virksomhetsoverføringen, får Sykehuspartner HF dekket av Helse Sør-Øst RHF. 
 
Oslo universitetssykehus dekker egen innsats i forbindelse med overføringen og 
eventuelle andre investerings- og etableringskostnader som følge av overtakelsen.  I 
den forbindelse nevnes at Oslo universitetssykehus overtar det økonomiske 
ansvaret for pensjoner knyttet til den overførte ambulansevirksomheten, både for 
ansatte, pensjonister og tidligere ansatte med oppsatte rettigheter. Dersom faktisk 
pensjonsforpliktelse er underfinansiert blir Oslo universitetssykehus ikke 
kompensert for dette.  Det er varslet en endring i adgangen til ikke å regnskapsføre 
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pensjonsforpliktelser fullt ut, slik at en faktisk underfinansiering innebærer en 
potensiell framtidig reduksjon av egenkapitalen for Oslo universitetssykehus.  
Andre potensielt vesentlige kostnader for Oslo universitetssykehus i forbindelse 
med overtagelsen er ikke kjent. 
 
Oslo universitetssykehus skal ikke gjøre investeringer som følge av overtakelse av 
ansvaret for akuttmedisinsk kommunikasjonssentral eller pasientreiser.  Forbedring 
av systemet til akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og kostnader i den 
forbindelse ville funnet sted uavhengig av overdragelsen av ansvaret for 
opptaksområdet til Kongsvinger sykehus. 
 
Drøfting med foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud 
Saken ble med henvisning til hovedavtalen § 30 og § 32, jf. arbeidsmiljøloven 
kapittel 8 og kapittel 16 drøftet med foretakstillitsvalgte og foretaksverneombud 
onsdag 10. oktober 2018.  Arbeidstakersiden er positiv til 
virksomhetsoverdragelsen, men hadde noen bekymringer og spørsmål som ble 
besvart og vil bli fulgt opp av arbeidsgiver. 
 
Videre prosess 
Etter behandling i styret i Oslo universitetssykehus den 25. oktober 2018 og 
påfølgende behandling i styret i Sykehuset Innlandet i møte 23. november vil 
overføringene bli lagt fram for endelig vedtak i helseforetakenes foretaksmøter. 
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1. Bakgrunn, parter 
Foretaksmøtet i Helse Sør-Øst RHF vedtok 29. juni 2017 å overføre Kongsvinger Sykehus fra 
Sykehuset Innlandet HF til Akershus universitetssykehus HF fra 1. januar 2019.  Tidspunktet 
ble senere flyttet til 1. februar 2019 jf. Helsedepartementets brev av 13. juni 2018.  Samtidig 
blir opptaksområdet for Kongsvinger Sykehus bestående av kommunene Kongsvinger, Grue, 
Nord-Odal, Sør-Odal og Eidskog overført til Akershus sykehusområde. 
 
Prehospitale tjenester for Akershus opptaksområde utføres av Oslo universitetssykehus HF.  
Prehospitale tjenester for opptaksområdet til Kongsvinger sykehus overføres derfor til Oslo 
universitetssykehus HF. Overføringen skjer i samsvar med helseforetaksloven § 50. 
 
Denne Avtalen regulerer de nærmere vilkår for overdragelse av prehospitale tjenester for 
Kongsvinger sykehus’ opptaksområde fra Sykehuset Innlandet HF til Oslo universitetssykehus 
HF. 
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Partene i avtalen er Sykehuset Innlandet HF, org nummer 983 971 701, og Oslo 
Universitetssykehus, org nummer 993 467 049, og avtalen er inngått mellom disse partene.  

2. Virksomheten 
Virksomheten som overføres fra Sykehuset Innlandet er prehospitale tjenester for kommunene 
Kongsvinger, Grue, Nord-Odal, Sør-Odal og Eidskog som utgjør opptaksområdet for 
Kongsvinger sykehus.  Prehospitale tjenester for Kongsvinger opptaksområde er før 
overføringen organisert som del av Divisjon Prehospitale tjenester i Sykehuset Innlandet. 
 
Virksomheten prehospitale tjenester består av ambulansetjeneste, akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral, pasientreiser og luftambulanse:   
 
• Ambulansetjenesten utgjør et eget ambulanseområde i Sykehuset Innlandet og består av tre 

ambulansestasjoner lokalisert i Eidskog, Kongsvinger og Odal.  Ambulansetjenesten 
virksomhetsoverdras vederlagsfritt som en helhetlig og pågående virksomhet, 
inneholdende ansatte, eiendeler, avtaler, tillatelser og sertifiseringer med mer. 

 
• Funksjonen som akuttmedisinsk kommunikasjonssentral for Kongsvinger opptaksområde 

overføres fra Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral Innlandet til Akuttmedisinsk 
kommunikasjonssentral Oslo.  Det virksomhetsoverdras ikke ansatte fra Sykehuset 
Innlandet ved overføringen av ansvaret for å yte og drifte funksjonen. 

 
Funksjonen Pasientreiser for Kongsvinger opptaksområde overføres fra Pasientreiser 

Innlandet til Pasientreiser Oslo Akershus.  Det virksomhetsoverdras ikke ansatte fra 
Sykehuset Innlandet ved overføringen av ansvaret for å yte og drifte funksjonen 

 
• Luftambulanse er ikke del av overføringen. 

3. Overføringsdato 
Overføringen skal finne sted fra og med 1. februar 2019 som er overføringsdato. 

4. Overføring av tjenesteansvaret og skjæringstidspunkt for ansvar  
Med mindre annet er særskilt angitt skal skjæringstidspunktet for fordeling av partenes 
rettigheter, plikter og ansvar være overføringsdato.  
 
Fra overføringsdato overtar Oslo universitetssykehus ansvaret for å yte ambulansetjenester, 
akuttmedisinske kommunikasjonstjenester og pasientreiser for opptaksområdet til 
Kongsvinger sykehus. 
 
Med overtakelsen av tjenesteansvaret påtar Oslo universitetssykehus seg å videreføre en 
forsvarlig ivaretakelse av tjenestene i henhold til krav og oppgaver i lov og regelverk. 
 
Eventuelle ansvar knyttet til pasienter eller annet (f.eks. pasientskader, andre erstatningssaker) 
påført før overføringstidspunktet forblir Sykehuset Innlandets sitt ansvar. 
 
Forpliktelser utover normal drift, med konsekvenser for Oslo universitetssykehus, som 
prehospital tjenester for opptaksområdet til Kongsvinger sykehus pådrar seg fra signeringsdato 
for denne avtalen og frem til overføringsdato, skal avtales skriftlig mellom partene. 
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5. Kontinuerlig drift ved overdragelsen 
Begge parter vil bidra til at overdragelsen skjer uten avbrudd i driften i virksomheten slik at 
forpliktelser og rettigheter ivaretas og pasienter, brukere og samarbeidspartnere sikres god 
tjenesteyting og leveranser. 
 
Sykehuset Innlandet vil lage en oversikt over samarbeidsavtaler helseforetaket har med 
primærhelsetjenesten i forbindelse med akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og ta initiativ 
og bidra til at de kan videreføres etter overføring. 
 
Sykehuset Innlandet har kontrakter med transportører knyttet til pasientreiser frem til 
overføringsdato.  Det er avtalt med transportører at Oslo universitetssykehus fra 
overføringsdato vil tre inn i dagens kontrakt som videreføres på samme vilkår frem til ny 
anbudskonkurranse for transportører i de berørte kommunene vil bli lyst ut fra Oslo 
Universitetssykehus. 

6. Personalforhold 
6.1. Overføring av ansatte 
Ansatte i ambulanseområdet som betjenes av ambulansestasjonene lokalisert i Eidskog, 
Kongsvinger og Odal overføres fra Sykehuset Innlandet til Oslo universitetssykehus fra og med 
overføringsdato, etter arbeidsmiljølovens regler om virksomhetsoverdragelse.  Det vil si at 
arbeidstakerne som overføres tar med seg sine rettigheter og plikter slik disse følger av lovens 
kapittel 16. En oversikt over ansatte som overføres per overføringsdato skal utarbeides som 
vedlegg 1 til denne avtalen. 

6.2. Gjennomføring av overdragelsen 
Partene vil sammen ivareta informasjonen til ansatte om overføring av ansatte fra Sykehuset 
Innlandet til Oslo universitetssykehus.  Hver av partene er ansvarlig for at det gis informasjon 
og gjennomføres medvirkning i henhold til arbeidsmiljølovens regler i kapittel 16. 

6.3. Opplæring 
Sykehuset Innlandet forplikter seg til å tilrettelegge for at personell kan få nødvendig 
opplæring i Oslo universitetssykehus sine rutiner mv. før overføringsdato. Oslo 
universitetssykehus forplikter seg til å gi nødvendig opplæring. Det er utarbeidet en felles 
plan for opplæring. 

6.4. Økonomisk ansvar for forpliktelser 
Forpliktelser opparbeidet før overføringsdato overfor ansatte som virksomhetsoverdras, står 
Sykehuset Innlandet økonomisk ansvarlig for. Ansvaret omfatter: 
 
• Eventuell utestående lønn som følge av forsinkelser i lokale lønnsforhandlinger for 2018  
• Overtid/kompensasjonssaldo (ikke avspaseringstimer) opptjent av de ansatte før 

overføringsdato 
• Variabel lønn opptjent av de ansatte før overføringsdato 
• Lønn for ikke avviklede feriedager, opptjent før overføringsdato 
• Reiseregninger for reiser gjennomført før overføringsdato 
• Påløpte, ikke utbetalte feriepenger per 31. januar 2019 overføres fra Sykehuset Innlandet og 

utbetales fra Oslo universitetssykehus. 
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Det økonomiske mellomværende gjøres opp i henhold til avtalt oppgjørsordning i punkt 15.7. 
 
Ansatte som omfattes av virksomhetsoverdragelsen vil ikke kunne ta med seg opptjente 
avspaseringstimer (tidskonto) utover 45 timer til Oslo universitetssykehus.  Sykehuset 
Innlandet skal informere de ansatte om dette. 
 
Sykehuset Innlandet skal i størst mulig utstrekning la ansatte som omfattes at 
virksomhetsoverdragelsen ta ut oppsparte/opptjente rettigheter og betale ut alle forpliktelser til 
de ansatte før overdragelse til Oslo universitetssykehus. 

6.5. Pensjoner 
Eksisterende pensjonsordninger for arbeidstakere som omfattes av virksomhetsoverdragelsen, 
videreføres så langt det lar seg gjøre.  Oslo universitetssykehus er ansvarlig for å inngå 
nødvendige avtaler for å sikre fremtidige pensjonsordninger. 
 
Oslo universitetssykehus overtar ansvaret for de økonomiske forpliktelsene fra 
overføringsdato. Det omfatter ansvar for ansatte, pensjonister og tidligere ansatte med 
oppsatte rettigheter. 

7. Eiendom (leiekontrakter) 
Det overføres ikke eierskap til fast eiendom eller lokaler som del av overdragelsen. 
 
Sykehuset Innlandet vil ta initiativ og bidra til at Oslo universitetssykehus kan inngå/tre inn i 
leieavtale for lokalene til ambulansestasjonene lokalisert i Eidskog (Skotterud), Kongsvinger 
og Odal (Sand) med virkning fra overføringsdato. 

8. Utstyr 
Oslo universitetssykehus overtar utstyr i tilknytning til ambulansetjenesten som skal overdras.  
Herunder ambulansebiler med utstyr som skal brukes videre ved drift og innredning og utstyr 
i virksomhetens lokaler. 
 
Håndholdte terminaler overføres ikke da Oslo universitetssykehus ikke benytter den typen 
Sykehuset Innlandet benytter. Utstyr som ikke er kompatibelt med Oslo universitetssykehus 
sin drift og som fortsatt kan anvendes i Sykehuset Innlandet følger ikke 
virksomhetsoverdragelsen. 
 
Oslo universitetssykehus overtar ikke utstyr i forbindelse med overtakelsen av ansvaret for 
virksomheten i akuttmedisinsk kommunikasjonssentral og pasientreiser i opptaksområdet for 
Kongsvinger sykehus. 

9. Forsikringer 
Sykehuset Innlandet sørger for at forsikringspoliser som er omfattet av endringen blir 
innberettet til forsikringsmegler for beregning av nye premier for Sykehuset Innlandet og 
Oslo universitetssykehus. Dette omfatter personell, ambulanser og bygg/inventar på 
virksomheten som omfattes av overføringen. 

10. IKT 
Det er Sykehuspartner HF ved prehospital gruppe som er driftsleverandør for de 
akuttmedisinske kommunikasjonssentralene i Sykehuset Innlandet og i Oslo 
universitetssykehus. I foretaksmøte 14. februar 2018 fikk Sykehuspartner HF i oppdrag å 
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prioritere nødvendige aktiviteter for å legge til rette for overføringen av Kongsvinger sykehus 
med tilhørende opptaksområde.  Sykehuspartner har iverksatt et arbeid som skal etablere de 
nødvendige tiltak knyttet til IKT og medisinskteknisk utstyr for at Oslo universitetssykehus 
skal kunne overta ansvaret for og utføre prehospitale tjenester for Kongsvinger sykehus’ 
opptaksområde fra overføringsdato. 
 
I forbindelse med overføringen skal Sykehuset Innlandet ta initiativ og bidra til at Oslo 
universitetssykehus får overført nødnettets radioer i ambulansene, og nødvendige 
virksomhetsdata. 
 
Oslo universitetssykehus skal i nødvendig tid før overføringsdato avklare om det ønsker å 
overta leieforholdet og tilhørende avtaler til eventuell maskinvare leid eller leaset av 
Sykehuset Innlandet fra eksterne. 
 
Pasientreiser HF i Skien er systemeier for pasientreiser sin teknologiske plattform.  Sykehuset 
Innlandet og Oslo universitetssykehus vil samarbeide om en bestilling for å få gjort endringer 
i systemet som ivaretar ansvarsendringen for pasientreiser i opptaksområdet for Kongsvinger 
sykehus fra overføringsdato. 
 
Fra overføringsdato er det Oslo universitetssykehus sitt ansvar å sørge for nødvendige IKT-
systemer for den overførte virksomheten og for og driften av den. 

11. Overføring av virksomhetsinformasjon 
Dokumenter etablert før overføringsdato og som er arkivert i Sykehuset innlandets 
elektroniske arkivsystem eller personalmapper, forblir i Sykehuset innlandet. Sykehuset 
innlandet vil gi Oslo universitetssykehus informasjon og dokumentasjonen på forespørsel, slik 
at Oslo universitetssykehus er i stand til å videreføre forpliktelser og rettigheter knyttet til 
drift av alle deler av virksomheten som overføres.  
 
Fysiske personalmapper lånes ut i 5 år og merkes tydelig med utlån. Oslo universitetssykehus 
får kopi av innholdet i elektroniske personalmapper. Oslo universitetssykehus utsteder 
tjenestebevis til ansatte som er en del av virksomhetsoverdragelsen også for perioden de var 
ansatt i Sykehuset Innlandet. 
 
Sykehuset Innlandet skal lagre (elektronisk) historiske driftsdata og informasjon som er lagret 
i lønns- og personalsystemet i henhold til gjeldende lovkrav dog minimum i en periode på tre 
år etter virksomhetsoverdragelsen, og vil gi Oslo universitetssykehus informasjon om denne 
dokumentasjonen på forespørsel.  
 
Etter Overføringsdato benyttes Oslo universitetssykehus sine systemer for arkiv, 
dokumentstyring, personalmessige forhold og avviksrapportering og informasjonen tilhører 
helseforetaket. 

12. Immaterielle rettigheter 
Alle immaterielle rettigheter knyttet til den overførte virksomheten følger vederlagsfritt med i 
overdragelsen til Oslo universitetssykehus, med mindre annet er avtalt særskilt.  Det gjelder 
opphavsrettigheter og andre rettigheter etter lov om opphavsrett til åndsverk og lov om 
arbeidstakeroppfinnelser. 
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13. Innkjøpsavtaler 
Partene vil sammen foreta en gjennomgang av innkjøpsavtaler knyttet til virksomheten som 
skal overføres for å sikre kontinuitet i nødvendige leveranser etter overdragelsen. 

14. Sertifisering  
Sykehuset Innlandet vil bistå for å sikre at sertifiseringer, tillatelser og akkreditering i 
tilknytning til virksomheten overføres til Oslo universitetssykehus i forbindelse med 
overdragelsen. 

15. Økonomi 

15.1 Overføring av ressursgrunnlaget 
Partene har avtalt at tjenesten skal finansieres med de midler som følger av inntektsmodellen 
for prehospitale tjenester i Helse Sør-Øst RHF.  Den overførte virksomhetens andel av 
Sykehuset Innlandets basisramme for finansiering av prehospitale tjenester inngår i Oslo 
universitetssykehus sin inntektsramme fra Helse Sør-Øst RHF fra overføringsdato. 

15.2 Regnskapsmessig virkning 
Virksomhetsoverdragelsen har regnskapsmessig virkning fra overføringsdato. 

15.3 Regnskapsmessig kontinuitet 
Virksomheten overføres med regnskapsmessig kontinuitet, jf. helseforetaksloven § 50. 
Partene er i henhold til helseforetaksloven § 43 regnskapspliktig etter regnskapsloven slik at 
den overtatte virksomheten regnskapsføres i Oslo universitetssykehus etter reglene i 
regnskapsloven.  

15.4 Balanseposter 
Oslo universitetssykehus overtar vederlagsfritt anleggsmidler som benyttes i virksomheten, 
herunder medisinskteknisk utstyr, IKT-utstyr, annet utstyr, eventuelle kontormøbler med 
videre.   
 
Kortsiktig gjeld og forskuddsbetalte kostnader ved vare- og tjenestekjøp foretatt før 
overføringsdato som skal benyttes i virksomheten etter overføringsdato, overføres til Oslo 
universitetssykehus. I slike tilfeller tilfaller også selve varen eller tjenesteytelsen Oslo 
universitetssykehus. For oppgjør se punkt 15.7. 
 
For kortsiktige fordringer og gjeld som gjelder transaksjoner før overføringsdato innkrever 
Sykehuset Innlandet utestående fordringer og utbetaler skyldig gjeld. 
 
Partene utarbeider en balanseoppstilling per overføringsdato som viser verdiene av eiendeler 
og forpliktelser på det som skal overføres til Oslo universitetssykehus. Oppstillingen 
utarbeides så tidlig som mulig og ferdigstilles innen 1. juni 2019.  Foreløpig 
balanseoppstilling ferdigstilles innen 15. mars 2019. 

15.5 Investerings- og etableringskostnader i Oslo universitetssykehus 
Investerings- og etableringskostnader knyttet til IKT eller medisinskteknisk utstyr dekkes slik: 
 
Sykehuspartner har oppdrag fra Helse Sør-Øst og kostnader som er en følge av beslutning om 
virksomhetsoverføringen, får Sykehuspartner HF dekket av Helse Sør-Øst RHF. 
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Kostnader knyttet til timeforbruk for ressurser fra Sykehuset Innlandet og Oslo 
universitetssykehus dekker helseforetakene selv. 
 
Eventuelle andre investerings- og etableringskostnader som følge av overtakelsen i 
forbindelse med driften av den overtatte virksomheten, tilfaller det Oslo universitetssykehus å 
betale. 

15.6 Egne kostnader i forbindelse med overdragelsen 
Hvert foretak stiller i en prosjektperiode ressurser til rådighet for å sikre overlevering av 
tjenesten fra Sykehuset Innlandet til Oslo universitetssykehus. 
 
Hver av partene bærer sine egne kostnader i forbindelse med utredning, etablering av 
dokumenter og prosess for å gjennomføre virksomhetsoverdragelsen, herunder kostnader 
forbundet med ivaretakelse av plikter som avgivende og mottakende arbeidsgiver.  

15.7 Oppgjørsordning 
Forpliktelser som gjelder forhold før overføringsdato, og som eventuelt må utbetales fra Oslo 
universitetssykehus frem til overføringsdato, skal det etableres en oppgjørsordning for. 
 
Leverandørgjeld som Sykehuset Innlandet eventuelt utbetaler før overføringsdato for vare- og 
tjenestekjøp som blir overført til Oslo universitetssykehus per 1. februar 2019 faktureres Oslo 
universitetssykehus samlet før 30. juni 2019. 
 
Eventuelle feilutbetalinger vil håndteres fortløpende. 

15.8 Pro et contra oppgjør 
Det skal gjennomføres et pro et contra-oppgjør mellom partene, der inntekter og kostnader 
knyttet til virksomheten avregnes per overtakelsesdato i samsvar med prinsippene i denne 
Avtalen. 
 
Partene skal i fellesskap innen 1. juni 2019 sette opp en pro et contra-oppstilling per 
overtakelsesdato. Dette kommer som et tillegg til oppgjørsordningen beskrevet i punkt 15.7 og 
skal samle opp utestående elementer som ikke har blitt håndtert i den løpende 
oppgjørsordningen.  Oppgjøret faktureres innen 30. juni 2019. 
 
Dette gjelder forhold som i forbindelse med overføringen enten er håndtert feil, ufullstendig 
eller har fått utilsiktede konsekvenser, herunder fordi fullstendig informasjon ikke har vært 
tilgjengelig på overføringstidspunktet.  

16. Eventuelle endringer i ressursgrunnlaget 
Dersom en part mener det er forhold som gjør at ressursgrunnlaget er feil eller mangelfullt, skal 
parten ta dette videre i egen linje. 
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Konsernrevisjonen Helse Sør-Øst er organisert under styret i Helse Sør-Øst RHF 
og rapporterer funksjonelt til styret ved revisjonsutvalget.  Revisjonsutvalget har 
som formål å bidra til å ivareta styrets tilsyns- og kontrolloppgaver.  Instruks for 
styrets revisjonsutvalg ble revidert den 26. april 2018, blant annet ved at det 
hvert år skal sendes et brev til helseforetakene og anmode om styrebehandlede 
innspill til konsernrevisjonens revisjonsplan for neste år. 
 
Konsernrevisjonen Helse Sør-Øst har i brev av 15. juni 2018 bedt om innspill fra 
Oslo universitetssykehus til konsernrevisjonens revisjonsplan for 2019.  Frist for 
innspill er 1. november 2018. 
 
Oslo universitetssykehus har hatt en prosess med mulighet til innspill av tema.  
Det er lagt vekt på at mulige revisjonstema bør være relevante i hele 
foretaksgruppen.  Følgende to tema er foreslått som innspill til mulige tema til 
konsernrevisjonens revisjonsplan for 2019: 

 
Foretakenes risikostyringsprosesser  
Alle foretak har krav til å ha oversikt over områder med risiko for svikt, 
planlegge hvordan risiko kan minimaliseres og iverksette tiltak som skal 
minimere risiko i fremtiden.  Dette er ytterligere presisert i forskrift for 
ledelse og kvalitetsforbedring (28.1016 ). De ulike helseforetakene har ulike 
tilnærminger og utførelse av arbeidet.  Hva er god og hensiktsmessig praksis? 
 
Kultur 
Helse Sør-Østs konsernrevisjon skal ifølge instruksen: «gjennom 
revisjonsarbeidet bidra til å forebygge og eventuelt avdekke misligheter, 
herunder vurdere om de tiltak som ledelsen i det regionale helseforetaket og 
helseforetakene har satt i verk for å forhindre og oppdage eventuelle 
misligheter er tilstrekkelige».  Kultur kan være et sentralt tema i denne 
sammenhengen.  Det blir hevdet at «kultur avgjør valgene våre».  Hvordan er 
kulturen i det enkelte foretak og i den totale foretaksgruppe?  Er det etablert 
et system for holdningsskapende arbeid som sikrer at kultur og holdninger er i 
samsvar med etiske retningslinjer og lovgivning?  Er arbeidet med kultur og 
holdninger integrert i virksomhetsstyringen? 

 
Oslo universitetssykehus vil melde aktuelle mulige tema tilbake til 
Konsernrevisjonen i Helse Sør-Øst etter behandlingen i styremøtet 25. oktober 
2018. 
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Plan for styret i Oslo universitetssykehus HF 
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Reservetid 
 

 

6. desember 2018 
kl 16-18 

 Konseptfaserapport Gaustad 
og Aker 

14. desember 2018 
kl 8-14 

Budsjett 2019 
Strategi 
Oppnevne valgstyre 

Rapportering per november 
Plan for styret 
ADs orienteringer 

15. februar 2019 
kl 10-16 

Årlig melding 2018 Rapportering per januar 
Oppfølging styresaker 
Plan for styret 
ADs orienteringer 

28. mars 2019 
kl 10-16 

Oppdrag og bestilling 2019 
Årsoppgjør 2018 
 

Rapportering per februar 
Plan for styret 
Økonomisk langtidsplan 
ADs orienteringer 

10. mai 2019 
kl 10-16 

Økonomisk langtidsplan 2020-2023 
 

Rapportering per mars 
Plan for styret 
Årsrapport HMS 2018 

29. mai 2019 
kl 10-16 

Reservetid 
 

 

14. juni 2019 
kl 10-16 

Styremøter i 2020 
Ledelsens gjennomgang 

Utvidet rapport 1. tertial og 
resultater per mai 2019 med 
risikovurdering for 2020 
Budsjett 2020 
ADs orienteringer 

26. september 2019 
kl 10-16 

Plan for internrevisjon 2020 Plan for styret 
Eierskap i selskaper 
Oppfølging styresaker 
Budsjett 2020 
Møte med Brukerutvalget 
ADs orienteringer 

1. november 2019 
kl 10-16 

 Utvidet rapport 2. tertial og 
resultater per september 2019 
Plan for styret 
Budsjett 2020 
ADs orienteringer 

1. november 2019 
kl 16-20 

Styreseminar Styreevaluering 
 

28. november 2019 
kl 10-16 

Reservetid 
 

 

13. desember 2019 
kl 10-16 

Budsjett 2020 
Oppnevne valgstyre 

Rapportering per november 
Plan for styret 
ADs orienteringer 
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1.  UTVIKLINGSPLANER  
 
• Høringsuttalelse regional utviklingsplan 2035 for Helse Sør-Øst 
 
Oslo universitetssykehus mottok utkast til regional utviklingsplan 2035 for Helse Sør-
Øst 2. juli 2018. Utkastet har vært gjennom en intern høring i perioden august til 
oktober 2018.  Utkastet som har vært til høring er tilgjengelig på følgende adresse på 
internett: https://www.helse-sorost.no/nyheter/regional-utviklingsplan-sendes-pa-bred-
horing  
 
Planutkastet ble gjennomgått i sykehusets og klinikkenes ledergrupper samt sykehusets 
sentrale stabsenheter. I høringsperioden ble det gitt 10 gode og detaljerte 
tilbakemeldinger på foreliggende planutkast. Innspillene ble sammenfattet i den 
vedlagte samlete høringsuttalelsen. 
 
De viktigste innspillene er: 
 
• Medisinsk faglig utvikling er ikke beskrevet i den regionale planen 
• Vår rolle som Norges største og mest komplette sykehus med tilhørende sentrale 

føringer og forventninger er ikke tilstrekkelig beskrevet.  
• Vi støtter Helse Sør-Øst sin anbefaling på oppgavefordeling mellom sykehusene i 

Oslo-sykehusområdet og er tydelig på at vi ikke ser det som hensiktsmessig å avgi 
bydeler til de andre sykehusene i Oslo. LDS/DS bør øke sin egendekning ved å 
komplettere sitt behandlingstilbud for befolkningen de i dag har ansvar for. 

• Utvikling av framtidens behandling – Persontilpasset medisin er gitt for lite plass i 
planutkastet. Samtidig mener Oslo universitetssykehus at vi skal være regionens 
motor i dette arbeidet. Her savnes det også sentrale føringer og forventninger fra 
Helse Sør-Øst. 

 
Videre i dokumentet gir vi detaljerte tilbakemeldinger til de ulike delkapitlene i 
planutkastet. Vår uttalelse er oversendt Helse Sør-Øst innen fristen 15. oktober.  
 
2.  BEREDSKAP 
 
• OPSAM – Operasjonssenter for samvirke og beredskap 

 
Oslo universitetssykehus deltar i et forbedringsprogram for helhetlig kriseledelses-
håndtering og beredskapsmessig samarbeid mellom nødmeldesentralene og 
kommunene i Oslo politidistrikt (OPSAM – operasjonssenter for samvirke og 
beredskap). Administrerende direktør sitter i styringsgruppa, sammen med 
politimesteren, byrådsleder i Oslo og ordførerne i Asker og Bærum. Programmet skal 
koordinere forbedringsarbeidet på tvers av etatene og etablere en tverretatlig 
samhandlingsarena som bidrar til å skape felles situasjonsforståelse ved hendelser og gi 
en helhetlig tilnærming i krisehåndteringen. 
 
Egne og felles forbedringsområder er identifisert internt i hver av de samarbeidende 
organisasjonene. En arbeidsgruppe har gjennom 2017 og 2018 jobbet med å finne gode 
forbedringstiltak som er praktisk gjennomførbare på både kort og lang sikt. 

https://www.helse-sorost.no/nyheter/regional-utviklingsplan-sendes-pa-bred-horing
https://www.helse-sorost.no/nyheter/regional-utviklingsplan-sendes-pa-bred-horing
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Nødmeldesentralene for politi, brann og redning skal samlokaliseres, ut fra nasjonale 
føringer. I Oslo er dette ikke mulig på kort sikt på grunn av manglende lokaler og 
kostnadene ved å flytte flere ganger. Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral er ikke 
planlagt samlokalisert med disse.  
 
Programmet har utviklet et konsept der 110-sentralen, AMK og kommunene har 
liaisoner plassert i politiets operasjonssentral for å ha et tettere samarbeid og sikre god 
informasjonsflyt. Dersom videre utredning ikke finner juridiske eller andre hindre for 
en slik ordning er målet å foreta en utprøving av konseptet, med start i 2019. AMKs 
liaison vil være tilstede i operasjonssentralen kun deler av døgnet. I første omgang vil 
man ha et fokus på samarbeid om større, planlagte arrangementer.  
 
Evaluering etter større og mindre hendelser i vårt prehospitale dekningsområde har 
flere ganger pekt på behovet for tettere kontakt mellom nødetatene og kommunenes 
etater og beredskapsressurser. Programmet jobber konkret med å sikre gode løsninger 
for dette, og det er et svært positivt samarbeidsklima både i arbeidsgruppene og på 
ledelsesnivå.  
 
 
3.  PASIENTSIKKERHET 
 
• Pasientsikkerhetsuke uke 45 
 
Sykehuset vil også i år arrangere en egen pasientsikkerhetsuke 5-9. november der 
pasientsikkerhet blir tema gjennom en rekke små og store arrangement. 
 
Noen av disse er: 

 
• Mandag 5/11 vil det bli avhold et heldags seminar på Ullevål: Hvordan sikre gode, 

trygge og likeverdige helsetjenester til pasienter med flerkulturell 
bakgrunn. Samme dag blir det et mini-seminar på Rikshospitalet: «Du, av alle» – 
Intervjuer med ti sykepleiere som har stjålet og brukt medikamenter. 

 
• Tirsdag 6/11 vil det bli avhold et møte og kurs for sykehusets og klinikkenes 

kvalitetsråd om hvordan alvorlige uønskede hendelser bør utredes og følges opp. 
 
• Onsdag 7/11 blir det avholdt en fagdag på Aker sykehus: Pasient og 

pårørendeopplæring – viktig for pasientsikkerheten 
 
• Torsdag 8/11 avholdes et fagseminar om pasientsikkerhet, i samarbeid med Helse 

Sørøst RHF, på Radiumhospitalet med deltagere fra alle sykehus i regionen. 
 
• Fredag 9/11 avsluttes uka med et stort pasientsikkerhetsseminar i Store auditorium 

på Rikshospitalet (se vedlegg). 
 
Alle styremedlemmer er velkommen til å delta – mer informasjon og påmelding via 
styrets sekretær. 
 
4.  OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS I MEDIENE SEPTEMBER 2018 

 
I september ble det registrert 1590 mediesaker om sykehuset, mot 1041 i august.  
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Periode 
Antall 
saker 

Vekting/etterlatt 
inntrykk  

Vekting 
prosent 

Kommentar 

September
2018 

1590 

 

Positiv: 24 
Nøytral: 39 
Negativ: 18 
Ikke vektet: 19* 

Den økte negative 
andelen skyldes 
mange negativt 
ladede saker om 
fremtidens 
sykehusplaner. 

*Grått er andelen meldinger om personskade, disse vektes ikke. 
 
Sentrale saker i perioden:  
Framtidens OUS 
Måneden har hatt mange saker om Framtidens OUS, i all hovedsak på debattplass, men 
også en del redaksjonelle saker. Temaene har i denne omgang vært om det bygges stort 
nok, hvilke tomter som bør brukes, i tillegg til kritikk av prosessen generelt. Sykehuset 
har også deltatt i debatten med innlegg.  
 
Organdonasjon 
I forbindelse med organdonasjonsdagen og oppstart av en kampanje for å fremme 
organdonasjon har det kommet en rekke saker med dette som tema, de aller fleste av 
dem positive for sykehuset. 
 
HPV-vaksinen 
Nye tall fra Kreftregisteret viser at færre kvinner med innvandrerbakgrunn tar HPV-
vaksinen. En av sykehusets leger markerer seg positivt med kommentar i forbindelse 
med tallene. 
 
Ekspertuttalelser 
I september markerte sykehusets fagpersoner seg positivt i media med sin ekspertise. 
Denne gangen var det diabetes, legemiddelmangel og barn som blir syke av stress som 
fikk mest oppmerksomhet. I tillegg har flere kjente personer gitt skryt til behandlingen 
de har fått på sykehuset, noe som gir mye positiv omtale. 

 
Sykehuset i sosiale medier: 
Mest leste saker på sykehusets Facebook-side i perioden: 
 
• Nasjonalt ambulansemesterskap arrangeres for andre gang (egen film)  
• Logg deg inn på helsenorge.no og opprett ditt digitale donorkort i dag (eget bilde)  
• Nå er det viktig at alle får med seg at det nærmer seg siste frist for å starte gratis 

HPV-vaksinering (ekstern artikkel)  
• Vi oppfordrer alle våre ansatte til å ta årets influensavaksine (egen film)  
• Vi fulgte et lag gjennom ambulansemesterskapet (egen film) 

 
 

Formidling av fag og forskning i «Ekspertsykehuset»  
«Ekspertsykehuset» hadde i september prehospitale tjenester som tema og løftet 
gjennom blogger, filmsnutter og annet redaksjonelt innhold fram en viktig del av 
sykehusets virksomhet. Det ble laget totalt syv blogger, to redaksjonelle saker og fire 
videoer. Bloggene ble til sammen lest 28 100 ganger. 
 
Kommunikasjon med medarbeidere 
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Intranett er sykehusets primære kanal for informasjon til ansatte, supplert av 
nyhetsbrev, facebook og instagram. Kommentarfelt og diskusjonsforum benyttes 
hyppig. 
 
De sakene som har fått særlig oppmerksomhet på sykehusets intranett i september er: 
 
• Foreløpige skisser for Aker og Gaustad (Framtidens OUS) 
• Flere oppslag om årets influensavaksinering 
• Større åpenhet om uønskede hendelser (om innsyn i uønskede pasienthendelser) 

 
Flere større prosjekter følges tett med jevnlige nyheter på intranettet. I år gjelder dette 
særlig byggeprosjektene, ny LIS-utdanning og miljøsertifiseringsprosjektet. 
 
 
5.  REFERAT OG ØVRIGE VEDLEGG 
• Høringsuttalelse til Regional utviklingsplan 2035 for Helse Sør-Øst 
• Program for pasientsikkerhetsseminar fredag 9. november 
• Protokoll fra Brukerutvalgets møte 24. september 2018 (vedlegg). 







































 
 

 

Pasientsikkerhetsseminaret 2018 
 
Sted:  Store auditorium, Rikshospitalet 
Tid:  Fredag 9. november fra klokken 07:45-15:00 
 
Program: 
 
Fra Til Tema Foredragsholder 
07:45 07:55 Åpning Administrerende direktør 

Bjørn Erikstein 
07:55 08:05 Åpning Leder av brukerutvalget 

Tove Nakken 
08:05 08:50 «Choosing wisely» kampanjen 

Overdiagnostikk og overbehandling 
Spesialist i onkologi 
Stein Sundstrøm 

    
09:00 09:40 Mine forventninger Helseminister 

Bent Høie 
  Pause  

 
10:00 10:45 Regional strategi for kvalitet, 

pasientsikkerhet og HMS 2018 - 
2020 

Direktør medisin- og helsefag, 
Helse Sør-Øst RHF  
Jan Frich 

10:45 11:30 Pasientsikkerhet på klinikknivå i 
OUS  

Klinikkleder  
Morten Tandberg Eriksen 

  Lunsj  
 

12:10 12:40 Pasientsikkerhetskultur Universitetslektor, NTNU 
Anne Vifladt 

12:40 13:00 Hypotermi under kirurgi Smittevernoverlege 
Egil Lingaas 

13:00 13:20 
 

Digital antibiotika styring  Seksjonsoverlege 
Dag Berild 

13:20 13:40 Pasientsikkerhet for pasienter i 
hjemme sykehus 

Enhetsleder 
Vigdis Margrethe Ziener 

  Pause 
 

 

13:55 14:30 God helsekommunikasjon for å sikre 
trygg utskrivning 

Professor i helsekommunikasjon, 
OsloMet 
Kjell Sverre Pettersen 

14:30 14:50 
 

Hjerneslag – en dør inn i OUS? 
 

Klinikkleder 
Eva Bjørstad 

14:50 15:00 Oppsummering og avslutning Ass. direktør 
Sølvi Andersen 
 

 



 

 
 

PROTOKOLL 
 
 

Møtetema: Brukerutvalgsmøte 24.september 2018 kl 13.00-17.00 

Til: Brukerutvalget ved OUS 
Kopi: Kari Skredsvig, Styret ved OUS 

Dato dok: 25.09.2018 
Dato møte: 24.09.2018 

Referent: Stine Arntzen Selfors 

Tilstede: Tove Nakken, Kim Fangen, Anne Giertsen, Pål Kjeldsen, Susan Smerkerud, Stine B. Dybvig, 
Marius Korsell, Mari Ourom, Twinkle Dawes, Solveig Rostøl Bakken, Arne Olav G. Hope  
Fra OUS: Bjørn Erikstein (13.30-14.00), Stine A. Selfors 

Forfall: Kjell Silkoset, Brita Rønnebech Bølgen, Kari Skredsvig 
 
 
 

Sak nr  

45/2018 

Godkjenning av innkalling og agenda 
 
Vedtak 
Innkalling og agenda er godkjent 
 

 
46/2018 

Høringsuttalelser 
 
Gjennomgang av brukerutvalgets innspill til  

 Regional utviklingsplan 2035  
 Rapport om alternativer for regulering av pasientforløp og registrering av 

ventetid 
Informasjon om innspill til Laboratorieveileder for genetiske analyser av fødte 
 
Vedtak 
Innspillene endres i henhold til diskusjon i møtet og sendes ut for godkjenning.  
 

47/2018 

Direktørens time 
v/ Administrerende direktør Bjørn Erikstein 
 
Innsendte spørsmål om anbud på hivlegemidler og involvering av Oslo kommune i 
utviklingen av fremtidig sykehustilbud i Oslo.   
 
Vedtak 
Tas til orientering. Skriftlig svar ettersendes.  
 

48/2018 

Styremøtesaker  
Rask gjennomgang av styremøtesakene 
Brukerutvalgets møte med styret er utsatt til 25. oktober 
 
Vedtak 
Ingen uttalelser til styresakene. Leder og nestleder representer utvalget i styremøtet 
27.9.18 



 

 

 

49/2018 

Erfaringsutveksling 
En kort gjennomgang av aktivitet siden forrige møte.  

 Møter om forløpskoordinatorrollen i pakkeforløpene for kreft 
 Innlegg for brukerutvalget på Lovisenberg diakonale sykehus om 

brukermedvirkning i forskning 
 Møte i Norsman 
 Ekstra styremøte om konseptfasen 
 Hendelsesanalyse 
 Styringsgruppe for forbedring av drift 
 Driftsstyre kreft 
 Regionalt forskningsutvalg 
 Utvikling av ny opplæring i brukermedvirkning 
 Modulbasert opplæring 
 Ungdomsrådet 
 Vel Hjem  
 Brukerråd i medisinsk klinikk, Nevroklinikken, Barne- og ungdomsklinikken 
 Læringsnettverk for pasientforløp 
 Fokusgrupper i konseptfasen 
 Forum for pasient og pårørendeopplæring 
 Råd for barn som pårørende 
 Brukermedvirkning i to forskningsprosjekt 

 
Vedtak 
Til orientering 
 

50/2018 

Konseptfase Gaustad/Aker  
Foretakstillitsvalgt for Den Norske Legeforening og Overlegeforeningen Aasmund 
Bredeli og Foretakstillitsvalgt for norsk sykepleieforening Svein Erik Urstrømmen 
redegjorde for fagforeningenes syn på utviklingen av det fremtidige sykehustilbudet.  
 
Representanter fra brukerutvalget som deltar i fokusgruppene melder om at det er 
komplisert å se helhetsbildet og også å se hvor og hvordan brukerutvalget bør bidra. 
Konseptfasen har fast plass på agendaen så lenge det er behov for det.  
 
Vedtak 
Tas til orientering 
 

51/2018 

Fysisk aktivitet som en del av kreftbehandlingen 
Helle Aanonsen presenterte Aktiv mot kreft og rapporten om samfunnsverdien av 
trening for kreftrammede som ble offentliggjort i høst. 
 
Vedtak 
Brukerutvalget ønsker å fremme viktigheten av fysisk aktivitet som en del av 
behandling. Tilrettelegging av pusterom og andre tilsvarende tilbud for andre 
pasientgrupper vil være en viktig sak å bringe inn i utviklingen av fremtidige 
sykehustilbud.  
 

52/2018 

Eventuelt 
 
Ingen saker meldt. 
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