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SAK 1/2016 GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Oslo, den 21. januar 2016
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Mgteinnkalling

Mgtenavn: Styremgte 1/2016

Dato mgte: 28. januar 2016

Mgtetid: Klokken 8.00 - 14.00

Magtested: Radiumhospitalet, seminarrom 1 og 2.

1/2016 Beslutning:  Godkjenning av innkalling og sakliste
2/2016 Beslutning:  Godkjenning av protokoll styremgte 17. desember 2015
3/2016 Beslutning :  Ledelsens gjennomgang 3. tertial 2015
4/2016 Orientering:  Rapport per desember 2015

5/2016 Beslutning:  Arlig melding 2015

6/2016 Beslutning :  Budsjett 2016

7/2016 Orientering:  Caliakiforskning- forskning i verdensklasse
8/2016 Beslutning :  Idéfase, Oslo universitetssykehus

9/2016 Orientering:  Status oppfelging av styresaker

10/2016  Orientering:  Plan for styrets arbeid

11/2016  Orientering:  Administrerende direkters orienteringer

12/2016  Beslutning:  Lenn til administrerende direktar

Stener Kvinnsland
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Dato mete: 28. januar 2016

Saksbehandler: Direksjonssekreter

Vedlegg: Protokoll fra styremete 17. desember 2015

SAK 2/2016 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA
STYREM@OTE 17. DESEMBER 2015

Forslag til vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremote 17. desember 20135.

Oslo, den 21. januar 2016
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Protokoll
Mgtenavn: Styremgte
Til: Styrets medlemmer
Dato dok.: 17. desember 2015
Dato mgte: 17. desember 2015 kI 8.00 — 13.45

pa Radiumhospitalet, Oslo
Offentlighet:
Referent: Jargen Jansen

Tilstede: Stener Kvinnsland, Anne Carine Tanum, Bjgrg Manum Andersson, Berit Kjgall,
Aasmund Magnus Bredeli, Else Lise Skjaret-Larsen; Ole Petter Ottersen, Svein Erik
Urstrgmmen

Til stede fra administrasjon: Bjgrn Erikstein, Morten Reymert, Terje Rootwelt, Tove
Strand, Erlend Smeland, Morten Meyer, Eva Bjgrstad, Annelene Foss Svingen m.fl.

Tilstede ellers: observatarer fra brukerutvalget og publikum

Sak 75/2015 Godkjenning av innkalling og sakliste
Vedtak:

Styret godkjenner innkalling og sakliste.

Sak 76/2015 Godkjenning av protokoll
Vedtak:

Styret godkjenner protokoll fra styremgte 28. oktober 2015.

Sak77/2015 Rapport per november 2015
Vedtak:

Styret tar rapporteringen til orientering.



Sak 78/2015 Budsjett 2016
Vedtak:

1.Styret legger til grunn et positivt gkonomisk resultat pa
225 millioner kroner eller bedre som gkonomisk styringsmal
for 2016.

2.Syret ber administrerende direktgr komme tilbake i neste
mgte med en redegjgrelse om opplegg for driften av
virksomheten. Herunder utviklingen i de viktigste
kostnadselementene og konsekvensen av endringer 1 disse.

3.Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for
2016 slik det fremgar av tabellene 1, 2 og 3 i styresak
78/2015. Styret ber samtidig spesielt om at aktivitetskrav
for psykisk helse og avhengighet gjennomgas og
kvalitetssikres.

4_Styret gir administrerende direktgr fullmakt til a
disponere budsjettet 1 samsvar med beslutninger i
foretaksmgte for Oslo universitetssykehus HF, vedtak i
styret 1 Oslo universitetssykehus HF og gitte fullmakter.

5.Styret ber administrerende direktgr legge de vedlagte
investeringsplanene til grunn for investeringene i 2016.

6. Administrerende direkter gis fullmakt til & ta opp
langsiktige 1an fra Helse Sgr-@st RHF og inngd ngdvendige
leieavtaler for & finansiere investeringer i samsvar med
tabell 3 og innenfor gitte fullmakter gitt av Helse Sgr-@gst
RHF.

7. Administrerende direktgr gis sammen med styreleder fullmakt
til 3 reinvestere pensjonsmidler i Statens pensjonskasse.

Styremedlemmene Svein Erik Urstrammen, Else Lise Skjeeret-Larsen og
Aasmund M. Bredeli gnsket fglgende fart i protokollen til sak 78/2015:

”Styremedlemmene Svein Erik Urstrammen, Else Lise Skjeret-Larsen og
Aasmund M. Bredeli stemmer imot med fglgende begrunnelse:

Eier legger til grunn et overskudd pa 225 millioner kroner eller bedre som
styringsmal. Det innebeerer en budsjettutfordring pa om lag 600 millioner.
Klinikkene har fremlagt tiltak for om lag 300 millioner. Tiltakene er
gjennomgaende heftet med hgy risiko for manglende gjennomfering. Erfaring
fra tidligere gjennomfaring av tiltak tilsier at vi kan forvente & na om lag
halvparten av innsparingstiltakene. Budsjettframlegget synliggjer saledes en
betydelig underfinansiering av driftsbudsjettet i starrelsesorden 900 millioner
gitt overordnet krav om effektivisering pa 3 %.

Klinikkene skal fortlgpende utarbeide nye tiltak. Med tidspunkt for innslag
senere i aret ma tiltakene gi en enda starre innsparing for at budsjettmalet skal
nas i 2016. Det anses som lite realistisk & na styringsmalet kommende budsjettar.
Budsjettbehandlingen ma derfor utsettes i pavente av videre dialog med eier om
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styringsmalet og reell saldering av budsjettet med tilhgrende konsekvensanalyse
for pasienttilbudet og arbeidsmiljget.

Styresaken ble stemt over som helhet med styringsmalet som hovedpremiss.
Vi vil derfor presisere statte til vedtakspunktene om a sikre fremtidige
investeringer innenfor tilgjengelige rammer etc. jfr. vedtakspunkt 2, 4,5, 6 og 7.

I tillegg presiserer vi statte til en nermere gjennomgang og redegjgrelse av OUS
sitt ansvar for den gyldne regel ift. PHA.

Forgvrig henvises det til ansatteorganisasjonenes protokoller som er vedlagt
saksfremlegget.”

Sak 79/2015 Valg av styre i Kreftregisteret

Vedtak:

Styret 1 Oslo universitetssykehus HF oppnevner fglgende styre
for Kreftregistertet med funksjonstid fra 1. januar 2016 til
31. desember 2017:

gyvind Wgllo Oslo universitetssykehus Ny
Finn Henry Hansen Helse Nord Gjenoppnevning
Jo-Asmund Lund Helse Midt-Norge Ny
Anne Grimstvedt Kvalvik Helse Vest Ny
Ole Tjomsland Helse Sgr-@gst Ny
Eva Skovlund Ekstern Ny
Bjorg Veen Ekstern Gjenoppnevning

To medlemmer velges av og blant de ansatte ved Kreftregisteret

Sak 80/2015 Valg av styre i Barnestiftelsen
Vedtak:

Som representantskap i Barnestiftelsen ved Oslo universitets-
sykehus velger styret i Oslo universitetssykehus HF fglgende
medlemmer i styret for Barnestiftelsen ved Oslo universitets-
sykehus HF for perioden 1. januar 2016 til 31. desember 2019:

Erik Thyness Leder
Sverre Olav Lie Medlem
Kristin Helene Jahre Ramm Medlem

Sak 81/2015 Salg av Sognsveien 9 A og 9 B
Vedtak:

1.Styret anbefaler salg av eiendommene Sognsveien 9 A, gnr 47
bnr 342 1 Oslo kommune og Sognsveien 9 B, gnr 47 bnr 340 i
Oslo kommune.

2_Styret ber administrerende direktgr formidle
salgsanbefalingene til Helse Sgr-@st RHF for vedtak i
foretaksmgtet.
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Sak 82/2015 ldefase Oslo universitetssykehus HF, konkretisering etter
hgring

Vedtak:

1.Styret ber om at «ldéfase Oslo universitetssykehus,
konkretisering etter hgring» og ekstern kvalitetssikring,
fremmes for endelig behandling 1 styremgtet 28. januar 2016,
med sikte pa etterfglgende oversendelse til Helse Sgr-@st RHF.

2.Styret ber videre om at idéfaserapporten for Regional
sikkerhetsavdeling med tilgrensende funksjoner og
idéfaserapporten Radiumhospitalet inngar i en samlet

behandling pa idéfaseniva, men anbefales deretter fort
videre som egne konseptfaser.

Sak 83/2015 Organisering av Oslo universitetssykehus

Vedtak:

Styret tar redegjgrelse om organisasjonsprosjektet og
oppdeling av klinikkene til orientering.

Sak 84/2015 Plan for styrets arbeid
Vedtak:

Styret tar til saken til orientering.

Sak 85/2015 Administrerende direktgrs orienteringer

Administrerende direktar orienterte om anskaffelse i forbindelse med kjagp av
utstyr til nasjonalt konsortium for sekvensering og persontilpasset medisin.

Vedtak:

Styret tar til saken til orientering.

Stener Kvinnsland Anne Carine Tanum Berit Kjgll
Styreleder Nestleder
Bjgrg Manum Andersson Ole Petter Ottersen Aasmund Magnus Bredeli
Svein Erik Urstremmen Else Lise Skjeeret-Larsen
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Dato mete: 28. januar 2016
Saksbehandler: Direktor for pasientsikkerhet og kvalitet

Vedlegg: Utvalgte omrader og kommentarer fra 3. tertial 2015
Risikovurdering med handlingsplaner fra 3.tertial 2015

SAK 3/2016 LEDELSENS GJENNOMGANG 3. TERTIAL 2015

Forslag til vedtak:

Styret tar ledelsens gjennomgang fra 3. tertial 2015 til etterretning.

Oslo, dfen 21. januar 2016
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Bjern Erikstein
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Sammendrag

Med bakgrunn i omorganiseringen fra 9 til 15 klinikker fra 1. januar 2016, er det ikke
avholdt klinikkvise mater i forbindelse med gjennomgangen etter 3. tertial. Indikatorer og
resultatomrader er innrapportert og vurdert og risikovurderingen er behandlet i foretakets
ledermete og i fora med verneombud og tillitsvalgte. Administrerende direkter vil avholde
klinikkvise meter etter at Oppdraget til Oslo universitetssykehus formelt er mottatt.

Administrerende direktors vurdering og anbefaling

Tett oppfolging av ventelister, fristbrudd, operasjonsaktivitet og aktivitet pa poliklinikker og
sengeposter er viderefort gjennom 3.tertial. Det er arbeidet med automatisering og
forbedring av aktivitetsrapporter som sendes alle ledere ukentlig og folges opp pa
ledermeter. Ved utgangen av 3. tertial er foretaket neer malsetningen for ingen fristbrudd.
Antallet langtidsventende er ogsa betydelig redusert. Mélet om gjennomsnittlig ventetid pa
65 dager er ikke nddd ved utgangen av aret.

Det er pagdende forbedringsarbeid i alle klinikker og positiv utviking i innfaringen av ulike
tiltakspakker i pasientsikkerhetsprogrammet.

Heostens medarbeiderundersekelse er et uttrykk for arbeidsmiljoet i den enkelte enhet og
derigjennom et bidrag til lokalt forbedringsarbeid. Flere enheter har utfordringer, men de
samlete resultatene for foretaket viser at medarbeiderne opplever en utvikling i retning av
okt motivasjon og tilherighet. Foretakets ansatte skérer hoyere pé tilherighet og motivasjon,
og pasientsikkerhetskulturen vurderes som bedre sammenlignet med gjennomsnittsskéaren for
de andre foretakene i regionen.

Risikovurderinger etter 3. tertial viser ingen sterre endringer.

Faktabeskrivelse

Pasientbehandling

Risiko knyttet til pasientbehandlingen har stor oppmerksombhet, og det gjennomferes mange
tiltak for 4 redusere risiko. Foretaket har gjort et stort arbeid nar det gjelder 4 redusere
fristbrudd og antall langtidsventende, dels gjennom opplering i korrekte registreringer i
DIPS, dels gjennom en betydelig innsats for & korte ned ventetider gjennom ekt aktivitet
innen flere fagomrader og dels gjennom etablering av bedre virksomhetsrapporter til bruk
for lederne. Antall fristbrudd og langtidsventende er betydelig redusert ved inngangen til
2016. Situasjonen vil fortsatt bli fulgt neye for a bedre resultatene ytterligere. Foretaket har
en vedvarende utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer.

Foretakets nye IKT-systemer har gitt forventede forbedringer. Ulike IKT-systemer innen
radiologi er ikke hensiktsmessig. Elektroniske henvisninger fra fastleger er nd stort sett
etablert. Fortsatt er det ikke mulig & motta elektroniske henvisninger fra andre sykehus, men
det planlegges en pilot for dette. Sentralt henvisningsmottak, som mottar alle henvisninger
og fordeler til de avdelingsvise henvisningsmottak, har hatt kapasitetsproblemer, men i
bedring. Arbeidet med elektronisk utsending av laboratoriesvar og epikriser har pagatt over
lengre tid, med fokus pé pasientsikkerheten. Papirutsendelser vil nd opphere. Pakkeforlep
for kreft stiller store krav til koordinering slik at pasientene fir oppleve et forlep uten unedig
ventetid, bedre kontinuitet 1 pasientbehandlingen, et godt tverrfaglig samarbeid mellom
avdelingene og mot andre sykehus og fastleger. Det er i lapet av 2015 totalt implementert 28
pakkeforlop, 10 av disse ble innfert fra 1. september. Det er etablert system for registrering
av forlepstider i pakkeforlopene. Sykehuset far manedlige rapporter fra NPR og det har vart
arbeidet med & utvikle rapporter i foretakets LIS for daglig monitorering. Foretaket har
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etablert gode forlop innen mange kreftformer, spesielt er maloppnaelsen god innen tykk- og
endetarmskreft og lungekreft. Imidlertid har foretaket sterre utfordringer innen andre forlep
som prostatakreft, brystkreft og underlivskreft hos kvinner. I arbeidet med standardiserte
forlep er det tydeliggjort fortsatt kapasitetsutfordringer i sentrale funksjoner som radiologi,
patologi og deler av behandlingen. Det arbeides med tiltak for a bedre situasjonen.

Det er tilsatt samhandlingsoverlege og praksiskonsulent som vil bidra til & forsterke
samhandlingen med primerhelsetjenesten.

Andel sykehusinfeksjoner og infeksjoner med resistente bakterier gir grunn til bekymring,
og det arbeides bade med presentasjon av robuste data og med handlingsplaner som skal
bidra til ekt oppmerksomhet og forbedringstiltak.

Arbeidsmiljo
Hesten 2015 stod arets HMS-runde og medarbeiderundersekelse pa planen. Ved arsskiftet

hadde 56 % gitt HMS-runde, 76 % bevart medarbeiderundersekelsen og 49 % utarbeidet
HMS-handlingsplan.

Foretakets sterste fysiske arbeidsmiljeutfordringer er "bygningsmassens tekniske standard”
(eksempelvis VVS-forhold og elektro) og “plassforhold”. Bade Arbeidstilsynet,
Branntilsynet og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap har gitt palegg om tiltak. I
perioden 2011 - 2015 er det innen arbeidsmiljgomréadet gjennomfort ca. 100
bygningsmessige tiltak. Det er etablert tiltaksplaner videre fram til 2019 for gjennomfering
av de ca. 150 gjenstaende arbeidsmiljetiltakene. Dette dreier seg om midlertidige eller varige
tiltak som vil bidra til en positiv arbeidsmiljeutvikling i et mellomlangt perspektiv.
Tilsvarende planer er utarbeidet for elsikkerhet og brannvern.

Det ble meldt 1439 HMS-avvik i 2015, omtrent det samme som i 2014. Konsekvensprofilen
holder seg ganske stabilt fra tertial til tertial, med ca. 15 % alvorlig reell konsekvens og ca.
40 % alvorlig potensiell konsekvens (oransje/radt/merkeredt). En gjennomgang av
saksbehandlingen for de alvorligste avvikene viser at det jobbes serigst med oppfelgingen av
disse. Nar det gjelder de moderate og mindre alvorlige avvikene er ikke oppfelgingen like
god. Mange ledere har et forbedringspotensial her.

Antallet ansattskader holder seg omtrent pad samme nivé i 2015 som 2014 (ca 500). Her er
det det "stikkskader" og "fysisk vold" / "trusler" som topper statistikken. Det er innfert nytt
sikkerhetsutstyr som skal redusere risikoen for stikkskader, men s langt har vi ikke sett
noen tydelig effekt av dette. Ellers arbeides det med ulike tiltak innen sikkerhet for 4
minimalisere risiko ved vold / trusler samt skape okt bevissthet pa problemstillingen i
foretaket.

Innen arbeidsmiljo er “smittevern” den sterste avviksgruppen. Alle aspekter meldes fra
smittevernprosedyre ikke fulgt til manglende informasjon om smitte. Mange av disse
avvikene omhandler ogsa ulike nivaer av pasientsikkerhet. Disse HMS-avvikene kan derfor
betegnes som "grdsoneavvik" i feltet mellom HMS-avvik og pasienthendelser.

Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning er omrader som rapporteres hyppig gjennom
avvikssystemet. Avvikene omhandler bade individuelt opplevd arbeidspress, ubalanse
mellom antall ansatte versus pasientantall/pleietyngde, og ubalanse i enheters totale
kompetanse ved at ansatte pa vakt ikke alltid har riktig kompetanse. Her er det store
forskjeller mellom enheter og klinikker, og det jobbes systematisk med & forbedre
situasjonen i flere av enhetene der arbeidsbelastningen oppleves som hoy.
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I 3. tertial er det registrert totalt 9163 brudd pa bestemmelsene om arbeidstid. Det er en
nedgang pa om lag 400 brudd siden andre tertial 2015. Sammenlignet med tilsvarende
periode 1 2014 er nedgangen 26,2 prosent. Alle klinikker viser nedgang i AML-brudd i
forhold til 2014. Antall drsbrudd er pa samme niva, mens andre typer brudd gér markant ned.

For 4 unnga brudd pé arbeidstidsbestemmelsene er det blant annet gjennomfort meter med
avdelingsledere i hver klinikk var og hest 2015. Nye meter i alle klinikker planlegges i 2016.
I motene diskuteres tiltak for 4 unngéd brudd og behov for tettere oppfelging avklares for den
enkelte enhet. Det er gjennomgéende behov for opplering i regelverk og ressursplanlegging.
Videre rettes det innsats inn mot enheter med serskilte utfordringer, som eksempelvis kan
skyldes kompetansemangel, sykefraver eller uhensiktsmessig turnus.

Foretaket som helhet har for fjerde gang gjennomfert den arlige medarbeiderundersekelsen
som ogsa gjennomfores i hele Helse Ser-@st. Svarprosenten er pa 76 %. En oppslutning
som bare er fire prosentpoeng lavere enn rekordoppslutningen i 2013. Undersekelsen er et
viktig redskap for lokalt forbedringsarbeid i foretaket. I undersgkelsen har ansatte gitt
tilbakemeldinger pa hvordan de opplever arbeidsmiljoet. Medarbeiderundersekelsen gir
uttrykk for arbeidsmiljoet i den enkelte enhet og er et bidrag til lokalt forbedringsarbeid.
Selv om en rekke enheter har sine utfordringer sé viser de samlete resultatene for foretaket at
medarbeiderne opplever en utvikling i retning av ekt motivasjon og tilherighet.
Jobbtilfredshetsskaren i 2015 ligger to poeng heyere enn i 2013. Tilherighetsskaren for
foretaket som helhet er i 2015 tre poeng heyere enn i 2013. Innen temaene Mél og
Motivasjon har skédren okt med to poeng fra 2013 til 2015. Foretaket som helhet har en
okning pd fra ett til tre poeng innen samtlige tema i undersekelsen.

Foretakets ansatte skarer hayere pa tilherighet og motivasjon, og pasientsikkerhetskulturen
vurderes som bedre sammenlignet med gjennomsnittet for de andre sykehusene i regionen.

Forskning, innovasjon og utdanning

Det pagar et omfattende arbeid for a forbedre IKT-situasjonen for forskere i bade Oslo
universitetssykehus (infrastrukturmoderniserings-programmet - IMP), Sykehuspartner og
Helse Ser-@st, som har opprettet et program for forskning under satsingen Digital fornying,
Pa grunn av forsinkelse i IMP er risiko forelepig uendret (ble redusert forrige tertial).

Helseforetaket har ansvar for 11 nasjonale kvalitetsregistre og er i tillegg forpliktet til &
rapportere data til et stort antall registre som andre helseforetak har ansvar for (totalt 52
nasjonale registre). Den nasjonale dekningsgraden er fortsatt ikke tilfredsstillende for mange
registre. God datakvalitet krever at det avsettes tilstrekkelige kliniske ressurser til innlegging
og uttrekk av data. Det arbeides fortlopende med & fa foretakets registre over pa nasjonalt
foretrukne IT-lgsninger. Dette er en nasjonalt styrt prosess, men vil ogsd medfore betydelig
okte IK T-driftsutgifter for registrene. A avsette tilstrekkelig tid og ressurser til kliniske
studier, utdanning og innovasjon, kombinert med klinisk virksomhet, er fortsatt like
krevende, gitt effektiviseringskravene klinikkene star overfor. Dette reflekterer foretakets
totale ressurssituasjon. Eier stilte i oppdragsdokument for 2015 serskilte krav til forbedret
infrastruktur for kliniske studier. Det er et langsiktig arbeid & forbedre logistikk og
infrastruktur for kliniske studier vesentlig. Prioritering av dette omradet er fremhevet i
budsjettskriv til klinikkene for 2016 og i arbeidet med ny forskningsstrategi.

Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser og veiledningskapasitet er for flere yrkesgrupper
under sterkt press. Mangelfull veiledning dokumenteres ogsa i evalueringer av
spesialistutdanning for leger, som viser mange problemomrader ved foretaket. Det er fortsatt
stor mangel pé utdannede spesialsykepleiere innen flere omrader, jf. risikobildet for
pasientbehandling. Flere utdanningstiltak er iverksatt for & bedre situasjonen, jf.



Oslo universitetssvkehus HF styresak 3/2016 Side Sav 5

handlingsplan for pasient-behandling. Det er tilfort en ny risikofaktor som gjelder 4
gjennomfere strukturerte utdanningslep for leger i spesialisering (LIS) som skal ha gruppe 1-
tjeneste ved Oslo universitetssykehus. Problemstillingen er en konsekvens av at LIS-
stillinger nd omgjeres til faste stillinger, der foretaket ma inngé avtaler med andre foretak om
4 kunne levere tidsbegrenset, "skreddersydd" gruppe 1-tjeneste pa 1,5 érs varighet.
Tjenesteplanen for gruppe 1-tjeneste er i dag i stor grad lagt opp etter driftsbehovet ved
avdelingene og det vil fa gkonomiske og driftsmessige konsekvenser & lage mer
skreddersydde utdanningslep for gruppe 1- tjenesten.

Okonomi og infrastruktur

Aktiviteten etter 3. tertial er noe lavere enn budsjett innenfor somatikken. Det er risiko for at
foretakets skonomiske resultat avviker negativt fra styringsmaélet. Avvikene er noe redusert
gjiennom 2. og 3. tertial. Pa bakgrunn av at den eskonomiske utviklingen gjennom 2015 ikke
er tilfredsstillende, har administrerende direkter i ledermeter og i dialog med klinikkene
understreket behovet for & lukke det ekonomiske avviket. Virkemidlene vil vare bade bedre
kapasitetsutnyttelse gjennom heyere aktivitet og reduksjon av kostnader. Gjennom
prioriteringer i budsjettet er kapasiteten ekt bade innenfor radiologi, patologi og operasjon
noe som gir muligheter for ekt aktivitet. Innenfor poliklinikkene er det fokus pd 4 utvide
planleggingshorisonten ved & ha dpne timebeker lengre frem i tid, men ogsé 4 redusere
variasjonen i antall konsultasjoner mellom ukene. I tillegg til okt aktivitet er det nedvendig &
redusere kostnadene, forst og fremst gjennom bedre bemanningsstyring, avvikle
ekstrabemanning fra sommeren og redusere bruk av ekstern innleie og variabel lenn.

Problemene med lav investeringsgrad og fornying av medisinsk-teknisk utstyr og utbedring
av bygningsmassen er fremdeles betydelige selv om foretaket har hatt ett hayere
investeringsniva fra 2013. I behandling av ekonomisk langtidsplan for drene 2016-2019 er
det derfor lagt til grunn et betydelig investeringsniva innenfor medisinsk-teknisk utstyr og
bygg. For 4 sikre en god plan for forvaltning av bygg ble det sgkt om lanefinansiering for
utbedring og oppgradering av bygg for drene 2016-2019 (styresak 18. desember 2015).
Léanefinansiering fra Helse- og omsorgsdepartementet er nd innvilget. Svakere resultat enn
budsjettert gir fremdeles en betydelig risiko for ikke & fa tilstrekkelig finansiering av de
planlagte investeringsnivaene for arene 2016 til 2019.

Det innferes og endres lopende en rekke kliniske- og administrative systemer. Eksterne krav
medforer ogsa lepende endringer i kodeverk med mer. 1 tillegg er det ett meget stort antall
brukere av de ulike systemene. Dette gir betydelige utfordringer i forhold til 4 oppné
konsistens mellom systemene, registreringer og kunne bruke alle virksomhetsdata som ett
samlet ERP-system. Felles organisasjonsforvaltningslesning er etablert. Dette vil bidra til en
mer koordinert og sammenhengende organisasjonsforvaltning,

Det er et jevnt heyt antall kritiske feil i flere viktige IKT-applikasjoner. Dette vil forst
bedres nér felles regionale prosjekter gjennomferes innen klinisk dokumentasjon og
infrastruktur. Sykehusets hovedoperativsystem (ikke servere) stottes ikke lenger av
Microsoft fra april 2014, og utskifting er na i gang. Oppgradering av infrastruktur er
kommet godt i gang og fullferes varen 2016. Sykehuspartners leveranser og oppfelging i
den daglige drift vurderes som uforandret fra 2.tertial. Det er etablert et godt samarbeid
mellom Sykehuspartner og foretaket innenfor omréadet kvalitet/ virksomhetsstyring i lopet av
3. tertial.

Det vises for evrig til vedlegg.
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Figur 1. Sykehusets modell for virksomhetsstyring, intern styring og kontroll

1.1 Oppdrag og bestilling

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

Oppdragsdokumentet for Oslo universitetssykehus HF fra Helse Sgr-@st RHF ble mottatt
i foretaksmgtet 12. februar 2015. Resultatene av arbeidet rapporteres na tilbake til
Helse Sgr-@st RHF i Arlig melding, styresak 5/2016.



1.2 Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll

Med styrende dokumentasjon menes dokumenter som av ledere beskriver hvordan tjenester og
aktiviteter skal planlegges, utfgres, kontrolleres og dokumenteres. Eksempler pa
styringsdokumenter er retningslinjer, prosedyrer, instrukser, stillingsbeskrivelser,
strategidokumenter, fullmakter og tiltakskort.

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

Styrende dokumenter i Oslo universitetssykehus HF inndeles i to nivaer:

e Niva 1 dokumenter gjelder for alle ansatte uansett funksjon, tittel eller arbeidsplass.
Dokumentene godkjennes av administrerende direktgr, eventuelt en stabsdirektgr etter
delegasjon.

e Niva 2 dokumenter gjelder for en begrenset mengde ansatte, gjerne begrenset til klinikk,
avdeling eller enhet. Dokumentene godkjennes av lokal leder.

1.2.1 Interne styringsdokumenter

Sykehuset tilstreber a etterleve myndighetenes krav om a ta i bruk de prosedyrer,
retningslinjer og andre styrende dokumenter som er ngdvendige for a sikre forsvarlige
tjenester. Ved utgangen av 2015 har sykehuset totalt 25 600 dokumenter. Klinikk for
diagnostikk og intervensjon har alene ansvar for neermere 11 500 av disse. Ellers har de
stgrste klinikkene over 2000 dokumenter mens de minste har 600-700 dokumenter.
Selv om sykehuset nd har 1 200 flere dokumenter enn for ett ar siden, er tilveksten na
mye lavere enn i tidligere ar. Dette er positivt og videre arbeid vil ha stgrre fokus pa
innholdet i dokumentene og pa oppfglging i lederlinjen. Fra hgsten 2015 har lederne
hver maned fatt rapporter om utviklingen. Rapportene viser at flere klinikker har for
darlig styring og oppfglging av sine dokumenter. Det er opparbeidet et etterslep med
dokumenter som har passert frist for revidering. I 2015 har andelen av ikke-reviderte
dokumenter ligget pa ca. 13 %. I tillegg er det for mange dokumenter som er oppdatert,
men som venter pa ledernes godkjenning. Hindboksystemet sender automatiske e-
poster med paminning om revidering til de ansvarlige en maned fgr utlgp, og senere
hver maned etter at fristen er passert. De fleste responderer pa disse paminnelsene, og
hver maned godkjennes i underkant av 1000 reviderte dokumenter.

Sykehusets ledermgte behandlet i desember status og oppfalgingen av
styringsdokumentene. Det ble papekt behov for et sterkere lederengasjement. Det ble
vedtatt at klinikker og enheter som har prosedyrer og andre styrende dokumenter som
ikke ligger i eHandboken omgaende skal starte arbeidet for a overfgre dokumentene dit.
Med disse tiltakene vil man sikre at medarbeidere i stgrre utstrekning finner de
ngdvendige oppdaterte styrende dokumentene.

Det arbeides kontinuerlig med ulike prosjekter for d utvikle eHandboken. Mer
funksjonelt brukergrensesnitt er forsinket slik at denne forbedringen fgrst kan
gjennomfgres pa nyaret 2016.



1.2.2 Styringsdokumenter pad internett

eHandboken er nd publisert pa internett (http://ehandboken.ous-hf.no) slik at andre
kan ha glede av sykehusets dokumenter. I regjeringens Meld. St. 12 (2015-2016) pekes
det pa ngdvendigheten av slike tiltak og at systematisk deling i stgrre grad ma innga i
utviklings- og forbedringsarbeidet. Det er tilfredsstillende at Oslo universitetssykehus er
det fgrste som i denne utstrekning gir andre fagmiljger og allmenheten innsyn i
sykehusets prosedyrer og retningslinjer.

[ lgpet av hgsten er eHandbokens internettutgave utviklet videre. Antallet publiserte
dokumenter har gkt. I tillegg er det sikret at siden er mer tilgjengelig for sgk fra Google
og andre sgkemotorer. Dermed skal bade samarbeidspartnere, pasienter og pargrende
lett finne dokumenter og informasjon om behandling og tjenestetilbud.

Det er utviklet en applikasjon for visning av eHandboksdokumenter fra
internettutgaven. [ fgrste omgang gjennomfgres dette som et pilotprosjekt for Avdeling
for gastro- og barnekirurgi. Fra september har denne applikasjonen for gastrokirurgiske
prosedyrer ligget tilgjengelig for nedlastning for bruk pa iPhone, iPad og Android
mobiltelefoner og lesebrett. Applikasjonen erstatter den papirbaserte metodeboken som
tidligere ble distribuert til fagmiljger pa ulike sykehus i landet. I motsetning til tidligere
papirhdndbok vil man na alltid finne de sist oppdaterte dokumenter.

12016 vil dette utviklingsprosjektet viderefgres med sikte pa a gjgre alle
eHandboksdokumenter fra internettutgaven tilgjengelig i en og samme applikasjon.

1.3 Kontinuerlig systematisk forbedringsarbeid og LEAN

Kontinuerlig systematisk forbedringsarbeid er en del av sykehusets kvalitetspolitikk.
Sykehuset har satt arbeid med kontinuerlig forbedring i system for a gke kvaliteten i
virksomheten og utnytte ressursene best mulig, med god koordinering av utredning og
behandling av pasienter og interne arbeidsprosesser. Lean er en tankemate rundt
kvalitetsforbedring hvor hensikten er a skape bedre flyt i tjenester og optimalisere
prosesser. Lean arbeid ma koples tett opp mot arbeidet med pasientforlgp og
pasientsikkerhet. Alle klinikker har i oppdrag a jobbe systematisk med
forbedringsarbeid. Malet er at sykehuset skal ha ngdvendig og tilstrekkelig kompetanse i
egen organisasjon til 3 kunne benytte systemets ledelsesfilosofi, metoder og verktgy i
kvalitetsforbedringsarbeid.

For a lykkes ma sykehusets forbedringsfilosofi veere tydelig forankret hos ledelsen og
understgtte fokus pa hva som er verdiskapende for pasienten, eliminere de 8 definerte
«slgserier», samt at ansatte kontinuerlig og systematisk finner forbedringer i prosesser
0g organisering.

Nettverk for kontinuerlig forbedring er ledes fra Medisinsk klinikk og bestar av to
personer fra alle klinikker og sentral stab. Nettverkets medlemmer er delt inn i fire
underliggende arbeidsgrupper. Gjennom systematisk kompetansedeling og
erfaringsutveksling har nettverksmedlemmene opparbeidet seg meget god intern
kompetanse.


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

Resultater hittil:

e Nettverkets medlemmer har gjennomfgrt 17 to-dagers Lean kurs for 277 ledere og
ressurspersoner. Hver klinikk har to disponible plasser pa hvert kurs.

e Det foregar systematisk forbedringsarbeid i alle klinikker. Forbedringsarbeid
initieres og folges opp av nettverksmedlemmene.

o Nettverkets egne ressurser har utviklet interne undervisningspakker: to-dagers
kurs, en-dagskurs og kurs av kortere varighet.

e Nettverksmedlemmene holder egne klinikkinterne kurs og forelesninger samt bistar
hverandre pa tvers av klinikkene.

e Idesember ble det holdt et dagskurs spesielt for overleger, to fra hver klinikk og
sentral stab.

e Detblir undervist i kontinuerlig forbedringsarbeid pa fgrstelinjeleder programmet.

Planlagt videre arbeid og aktiviteter:

e En dags samling for sykehusets ledergruppe 2. februar

e To halve dager med sentral HR og @konomi

e Nettverkskontaktene kartlegger omfang av klinikk intern oppleering og
forbedringsarbeid som foregar

e Fortsette d holde kurs for ansatte for 4 dekke gkende behov

¢ Imgtekomme avdelingers og seksjoners etterspgrsel av tilpassede kurs og
forelesning, og hjelp til a starte opp med forbedringsarbeid.

¢ Planlegge ny ledersamling for sykehuset

e Representanter fra nettverket skal fortsatt delta i laeringsnettverket i Helse Sgr-@st
for a sikre at det arbeidet som gjgres i sykehuset er i trdd med regionale fgringer

Kontinuerlig forbedring er blitt et tydelig begrep i sykehuset. Det ble foreslatt a benytte
Lean metodikk for a kartlegge helseundersgkelser og asylsgkere. En omfattende
flytkartlegging dannet grunnlag for a gjgre endringer basert pa en helhetsoversikt.

Nettverkets medlemmer merker stadig stgrre etterspgrsel etter bistand, og det kan vaere
vanskelig a fglge opp og prioritere innenfor begrensede ressurser.

Nettverkets arbeid med kontinuerlig forbedring og Lean har resultert i omfattende
positivt samarbeid pa tvers av klinikker og sentral stab. Lean gir resultater i sma og
store forbedringsarbeid. Det finnes sveert mange eksempler pa dette i alle klinikker.



1.4 Hendelsesregistrering og avvikshandtering

Sykehuset og de enkelte enheters evne til a forbedre praksis som fglge av ugnskede hendelser og

nesten-uhell er avhengig av en strukturert tilneerming med gode analyser, kartlegging av problemer,

iverksetting av virkningsfulle forbedringstiltak og ledelse med fokus pa kontinuerlig forbedring.
tillegg medfgrer mange hendelser en plikt til & varsle tilsynsmyndigheter. [ sykehuset er dette
arbeidet samlet i et elektronisk hendelsesregistreringssystem, Achilles.

Alle avviksregistreringer kategoriseres i en av hovedkategoriene «Pasienthendelse», «<HMS hendelse»

eller «Andre avvik og forbedringsforslag».

Det har ved sykehuset i 2015 blitt registrert over 19500 ugnskede hendelser/avvik og

forbedringsforslag. Dette er en gkning pa 3,6 % i forhold til 2014. Antall dokumenterte

tiltak er 5898, en gkning pa 5,0 % i forhold til 2014.
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Figur 2. Ugnskede hendelser og risikoforhold registrert i Achilles per maned med trendlinje. Kilde:
Achilles

En fortsatt gkning i antall registreringer er en gnsket utvikling sa lenge antallet alvorlige
hendelser ikke gker tilsvarende. @kningen kan tolkes som at sykehuset har en positiv

meldekultur, og gkningen vil i seg selv gi muligheter for & iverksette forebyggende
risikoreduserende tiltak.
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Figur 3. Antall registreringer i Achilles per maned - arlig variasjon. Kilde: Achilles

Figur 3 viser at antallet registrerte avvik/forbedringsforslag har veaert noe hgyere i
ferieperiodene i 2015, noe som er positivt da dette var en perioder med mange vikarer
og ekstravakter uten dybdekunnskap om sykehusets forbedringssystemer.

1.4.1 Andre avvik og forbedringsforslag

Pasientrelaterte hendelser presenteres i kapittel 3.1 og Helse-miljg-sikkerhetshendelser i kapittel
7.3.

Alle avviksregistreringer kategoriseres i hovedkategoriene «Pasienthendelse», «<kHMS
Hendelse» eller «Andre avvik og forbedringsforslag». Registreringene (Figur 4) viser at
antall registreringer i kategorien «Andre avvik» er pd samme niva med tidligere
tertialer.

28 % av registreringene er laboratorierelaterte avvik, i hovedsak med ingen eller
mindre alvorlig konsekvens.
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Figur 4. Fordeling av "Andre avvik" - faktisk konsekvens



1.5 Kontrolltiltak (revisjoner og tilsyn)

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

Tilsynsmyndighetens rolle er pa vegne av Stortinget d kontrollere om foretaksgruppenes
internkontrollsystemer faktisk er etablert, og om de virker som forutsatt (etterlever lov- og
regelverk). Tilsynsmyndigheten har myndighet til 4 papeke feil, mangler og svakheter ved arbeidet -
som ma rettes opp. Tilsynsmyndighetene har tilsynsrollen, men den skal ogsa bidra til a skape lzering
og oppna forbedringer.

1.5.1 Revisjoner

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

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

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

Linjeledelsen har et selvstendig ansvar for a utgve internkontroll i eget ansvarsomrade. Ved
revisjonsfunn skal linjeledelsen pase og falge opp at handlingsplanene som utarbeides, bidrar til
forbedringer. Alle klinikker har etablert planer for klinikkvise interne revisjoner i 2016.

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

Siden 2010 har det veert et praktisk samarbeid mellom Konsernrevisjonen og Oslo
universitetssykehus HF gjennom regelmessige mgter. Et samhandlingsmal er 4 etablere
revisjonsplaner hvor sykehusets interne revisjoner sees i sammenheng med Konsernrevisjonens
revisjoner. Pa den maten kan det sikres god ressursutnyttelse og en best mulig dekning av
revisjonsomrader.

[ perioden har det vert utfgrt interne revisjoner innen «Behandlingsreiser til utlandet»,
«Medisinsk koding», «Pasientoppleering og tiltak i gruppe» og «Antibiotikaprosedyrer -
profylakse ved kirurgiske inngrep». Totalt har det veert gjennomfgrt 12 enkeltrevisjoner.

Revisjonsteamene fant ingen alvorlige avvik, men alle omrader innen revisjonskriteriene
kan forbedres.

Konsernrevisjonen har utfgrt en revisjon i perioden: Revisjon Tilgjengelige
helsetjenester. Heller ikke her var det alvorlige avvik, men alle omrader innen

revisjonskriteriene fikk anbefalinger.

I perioden har det ogsa veert oppfglging av fem tidligere revisjoner.



Revisjoner utfgrt av sykehusets internrevisjon i 3. tertial

Revisjon av Tilsynsprosessen ved behandlingsreiser til utlandet, behandlingssted
Balcova, Tyrkia

Behandlingsreiser til utlandet er et fast tilbud som tilbys utvalgte diagnosegrupper.
Helse- og omsorgsdepartementet stiller midlene til disposisjon for Helse Sgr-@st som
deretter stiller midlene til disposisjon for Oslo universitetssykehus HF. Forvaltningen av
ordningen er lagt til Seksjon behandlingsreiser, stab Samhandling og internasjonalt
samarbeid i Oslo universitetssykehus HF.

Revisjonens problemstilling var:

«Arbeider Seksjon behandlingsreiser pd en strukturert mdte for a sikre tilfredsstillende
hdndtering av tilsyn med behandlingsstedet slik at pasientene fdr den helsehjelpen de har
krav pd, og at denne tilfredsstiller de faglige krav som stilles i Norge».

Revisjonen har kartlagt og vurdert hvordan seksjonen gjennom planlegging,
tilrettelegging, gjennomfgring, rapportering og evaluering av tilsynsprosessen, arbeider
med 4 sikre at alle pasienter far den helsehjelpen de har krav pa. Revisjonen har ogsa
sett pa om andre deler av kontrakten er oppfylt, samt sentrale faktorer som ansvar og
kompetanse hos de norske ansatte pa Balcova. Revisjonsperioden var fra medio
september til medio november 2015.

Sentrale observasjoner og funn:

e Revisjonen viste at det er gjennomfgrt mange tiltak for a sikre at pasientene far god
helsehjelp

e Revisjonsteamet fant ingen alvorlige avvik, men alle omrader innen
revisjonskriteriene kan forbedres

Store deler av kontrakten ble verifisert og det var ingen avvik. Behandlingsstedet
Balcova Termal Terapy er sertifisert for tre ISO-systemer, og det gjgres en gjennomgang
av EQA European Quality Assuranse hver tredje maned for ISO 22000:2005, ISO
14001:2004 og 1SO 9001:2008.

Revisjon av Medisinsk koding - omradet "Pasientopplaering og tiltak i gruppe”

Pasient- og pargrende oppleering er en av sykehusets fire lovpalagte oppgaver.
Oppgaven omfatter bade skriftlig og muntlig informasjon, veiledning, radgivning og
undervisning individuelt og i grupper, hvor forutsigbarhet, trygghet og mestring er
malet. Pasienter og pargrende skal fa tilstrekkelig kompetanse til 4 medvirke i egen
behandling, til 4 ta egne valg og til 3 mestre sykdom og helse.

En sentral del av oppleeringen er gruppebaserte laeringstilbud. Sykehuset har registrert
ca. 150 ulike gruppebaserte leeringstilbud. Det skal vaere etablert en kvalitativ god og
enhetlig praksis for registrering i DIPS av leeringstilbud til pasienter og pargrende, bade
med hensyn til riktig registrering, men ogsa for @ dokumentere kvaliteten og omfanget
av oppleering.
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Revisjonen ble utfgrt som en utvidet revisjon og ble gjennomfgrt i fire klinikker; Kreft-,
kirurgi- og transplantasjonsklinikken, Medisinsk klinikk, Hjerte-, lunge- og karklinikken
og Kvinne- og barneklinikken.

Revisjonsgjennomfgringen besto av dokumentstudier, brevrevisjon av 20 kurs avviklet i
2015, stedlig revisjon i to klinikker og en revisjonsgjennomgang av dokumentasjon og
kodingen i 100 journaler fra deltagerne i de 20 avviklede kursene.

Analysesenteret A/S ble innleid som uavhengig verifiseringsinstans og bistod i
gjennomgang av i de 100 journalene.

Revisjonsperioden var fra september til desember 2015. Det foreligger delrapporter for
alle involverte klinikker. Den overordnede rapporten blir fgrst presentert pa ledermgte i
januar 2016.

Sentrale observasjoner og funn:

e Vedrgrende overordnet system for utgvelse av kodevirksomheten.
Bade stab, Oslo sykehusservice og lederne er kjent med egne oppgaver, men det er
ikke giennomgdende avklart hva som inngar i stabens/0SS oppgaver som
tilrettelegger/stgttefunksjon.
Det er videre uklart hvilket systematisk kontrollmiljg klinikker har vedrgrende
koding og klassifisering.
Det er foreslatt formalisering av kodeansvarlig lege, systematiske stikkprgver av
epikriser for gjennomgang i fagmiljgene, etablering av klinikkvise
kodeforum/nettverk med kodeansvarlige leger, kodeansvarlig radgiver og
kontorledere for gjensidig erfaringsutveksling, oppleering og veiledning og at
kontrollrapportene i DIPS og LIS (SAS) aktivt brukes i den kontinuerlige oppfglging
og forbedring av koding.

e Vedrgrende funn i klinikkene.
Strengt vurdert er det mange av kursene som ikke fyller alle krav satt at
Helsedirektoratet for a veere berettiget ISF-finansiering.
For de fleste kurs er det mangler i konkrete planer for hvordan
primaerhelsetjenesten/primeerleger trekkes inn i gjennomfgringen av programmene.
Flere kurs er feilaktig rapportert med kontakttype «behandling» og ikke
«oppleering».
Noen kurs fremstar mer som et behandlingsopplegg enn oppleering, og fyller ikke
kravene til innhold eller tverrfaglighet.
Det er ogsa kurs hvor konsultasjonene er feilaktig rapportert og finansiert som
individuelle konsultasjoner.
Det er ogsa behov for d giennomga rutiner knyttet til henvisning og lagring av disse i
pasientens journal.

Det vil snarlig bli utarbeidet handlingsplaner for omradet.
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Revisjon Antibiotikaprosedyrer — profylakse ved kirurgiske inngrep

Revisjonen var en del av en fellesrevisjon i Helse Sgr-@st i 2015. Alle revisjonsfunnene
vil innga i en samlerapport for fellesrevisjon i Helse Sgr-@st som gir grunnlag for
sammenligning pa omradet med andre helseforetak i Helse Sgr-@st.

[ samarbeid med Sykehusapotekene HF Oslo og sykehusets avdelinger for farmakologi
og infeksjonsmedisin ble fem fagomrader og avdelinger valgt ut for revisjon. Disse var:

Nevrokirurgisk avdeling, Nevrokirurgisk sengepost, Rikshospitalet
Thoraxkirurgisk avdeling, generell thoraxkirurgi, Ulleval

Avdeling for urologi, generell urologi, Aker

Avdeling for gastro- og barnekirurgi, sengepost, Ulleval
Ortopedisk avdeling, seksjon for protesekirurgi, Rikshospitalet

Revisjonens fokus var om avdelingene har prosedyrer i henhold til nasjonale faglige
retningslinjer for antibiotikaprofylakse i forbindelse med kirurgiske inngrep, og om
disse fglges.

Revisjonskriteriene var knyttet til prosedyrer og etterlevelse, ansvar, oppleering, trygg
kirurgi, ordinering, dokumentasjon, avvik og oppfglging av avvik.

Alle de reviderte enhetene sendte 20 kurver og journaler til revisjonsteamet som ble
gjennomgatt fgr stedlig revisjon.

Sentrale observasjoner og funn:

e Funn: 7 avvik, 3 forbedringsomrader og 2 bifunn.

e Avvikene er hovedsakelig knyttet til prosedyrer og etterlevelse, ordinering og
dokumentasjon. Konkret betyr det at flere av det reviderte enhetene ikke har
prosedyre pa omradet, eller at de har prosedyre som ikke er i trdd med de nasjonale
retningslinjene.

e Noen avvik er knyttet til at profylakse ikke gis i henhold til nasjonale retningslinjers
tidsintervaller.

Alle avvikene er lagt inn i avvikssystemet Achilles og fglges opp av revidert enhet som
skal utarbeide handlingsplaner innenfor gitte tidsfrister.

«Sjekkliste for Trygg kirurgi» benyttes i alle operasjonsstuer i de reviderte avdelinger. Et
kontrollpunkt i sjekklisten er riktig ordinasjon av antibiotika.

Oppfelging fra tidligere interne revisjoner

Revisjon Organisering, intern styring og kontroll innen bruk av ekstravakter

Oslo universitetssykehus HF benytter i stor grad ekstravakter ogijuni 2015 ble det
gjennomfgrt to revisjoner med fokus pa innleie av vikarer, oppleering og forvaltning av
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ekstravakter pa seksjonsniva. Det ble avdekket flere avvik ved revisjonene relatert til
oppleering, kompetanseplanlegging og AML brudd.

Handlingsplaner for a utbedre forholdene ble oversendt revisjonsleder innen fgrste
september 2015. I oktober/november 2015 ble det avholdt mgter mellom

revisjonsleder, fagrevisor og de reviderte avdelingene.

Revisjonsteamet vurderer resultatene av avdelingenes arbeider som tilfredsstillende og
anbefaler at videre oppfglging skjer via ledelsen.

Revisjon innen personvern og informasjonssikkerhet:

Det ble i februar/mars 2015 gjennomfgrt en revisjon av informasjonssikkerhet og
personvern pa lederniva 2, -3 og -4 i alle klinikker og i direktgrens stab. Deler av
revisjonen var grunnlag for a lukke avvik avdekket i forbindelse med Riksrevisjonens
kontroll av tilgang til journal og opplering i bruk av denne.

Revisjonens fokus var:

e Generell overholdelse av de styrende dokumenter innen informasjonssikkerhet og
personvern. Behandling av sensitive personopplysninger utenfor etablerte
fagsystemer / pasientjournal, eksempelvis kvalitetsregistre.

e Overholdelse av de styrende dokumenter innen informasjonssikkerhet og
personvern i forskning. Lagring, bruk og tilgangsstyring knyttet til sensitive
personopplysninger i forskning.

Rapporten pekte pa flere avvik knyttet til ledernes oversikt over forskningsprosjekter,
interne kvalitetsregistre og brede forskningsregistre innen egen enhet.

Gjennomfgringen av det obligatoriske e-leeringskurset «Personvern i praksis (PIIP)» er
ikke tilstrekkelig ivaretatt.

Lederne svarte generelt tilfredsstillende pa spgrsmalene om utlevering av
personopplysninger. Det samme gjaldt spgrsmal om tilgang til journal for studenter og
innleide, samt spgrsmal om risikovurdering i forbindelse med innfgring av nye systemer
som involverer databehandling av sensitive personopplysninger. Flere oppga likevel at
reglene for oppslag i journal ikke ble fulgt.

Det benyttes ikke-godkjente lagringsomrader for sensitive personopplysninger og avvik
meldes ikke i tilstrekkelig grad. Revisjonen viste at det er behov for mer informasjon og
oppleering rundt rutinene for risikovurderinger, bade pa lokalt og sykehusomfattende
niva.

Arbeidet med 3 lukke avvikene pagar.

Revisjon «Tematisk omrade forskning cancer mammae og pankreascancer» med
tilhgrende forskningsbiobanker

Varen 2015 ble det gjennomfgrt stedlig revisjon av:
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e «Tematisk omrade forskning cancer mammae» og tilhgrende forskningsbiobank ved
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken - Avdeling for kreftbehandling

e “Tematisk forskningsomrade pankreascancer” med tilhgrende forskningsbiobank
ved Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken - Avdeling for gastro- og
barnekirurgi.

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

Klinikkleder og forskningsleder i klinikk har iverksatt et intensivt arbeid med a lukke
avvikene i nzer dialog med Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK). Dette arbeidet pagar fortsatt.

Revisjon: Overordnet vurdering av styring og kontroll i prosesser knyttet til
byggeprosjekter ved Oslo universitetssykehus HF

Rapporten ble presentert for styret som egen orienteringssak i styremgte 28. oktober
2015isak 72/2015.

Sykehuset foretok en etterfglgende intern gjennomgang av funnene som gav et mer
nyansert bilde enn det som ble beskrevet i rapporten og omtalt i etterfglgende
medieoppslag. | mange tilfeller fantes det relevante arsaksforklaringer pa de aktuelle
funnene og at det likevel ikke har veert regel- eller rutinebrudd i det omfang eller av den
karakter som fgrst ble antatt.

Oslo universitetssykehus HF erkjenner likevel at det er funnet vesentlige svakheter og
mangler i byggeprosjektene og at det i flere tilfeller ikke har veert tilstrekkelig styring og
kontroll. Funnene tas alvorlig og det har veert arbeidet med vurdering og plan for tiltak
for a fglge opp revisjonen og rapportens anbefalinger. Handlingsplanen er vedtatt og
tiltakene er under effektuering.

Flere tiltak er allerede gjennomfgrt. Tiltakene er knyttet til struktur, rutiner, ledelse og
oppleering. Tiltakene er videre prioritert etter alvorlighetsgrad samt antatt effekt over
tid. Realisering av innhold og framdrift i planen fglges opp av ledelsen i Oslo
sykehusservice med rapportering til viseadministrerende direktgr gkonomi og finans.
Det skal rapporteres jevnlig pa framdrift i forhold til oppsatt plan.

Etter Pricewaterhouse Coopers AS sin anbefaling, ble det gjort en etterfglgende
relasjonsanalyse, en statistisk analyse av prosjektledernes innkjgp fra de enkelte
leverandgrer samt en neermere gjennomgang av to konkrete prosjekter. Resultatet av
disse undersgkelsene avdekket ingen ytterligere alvorlig kritikkverdige eller
problematiske forhold som ikke allerede framgar av konklusjonene i hovedrevisjonen av
byggeprosjektene. Oppfglgingspunktene faller innenfor den karakter/beskrivelse som
allerede framgar av handlingsplanen.
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Styret vil senere fa forelagt en oppdatert status av oppfelging av funnene og
gjennomgangen. Med de tiltak som allerede er igangsatt og de tiltak som er under
effektuering er sykehuset av den oppfatning at det er igangsatt et arbeid som vil lede til
at sykehuset handterer og forvalter byggeprosjekter forsvarlig.

Revisjoner utfgrt av Konsernrevisjonen

Revisjon Tilgjengelige helsetjenester

Fra august til november har konsernrevisjonen gjennomfgrt revisjon innen omradet
Tilgjengelige helsetjenester.

Formalet med revisjonen var a undersgke hvordan sykehuset planlegger og falger opp
pasientforlgpet for a sikre at pasientene far helsehjelp innen fastsatte tidspunkter. Pa
bakgrunn av dette hadde revisjonen fglgende problemstilling:

«Arbeider Oslo universitetssykehus HF pd en strukturert mdte for d sikre at pasientene far
helsehjelp innen fastsatte tidspunkter i pasientforlgpet?»

Revisjonen har kartlagt og vurdert hvordan helseforetaket gjennom ulik
styringsinformasjon arbeider med a sikre at alle pasienter far helsehjelp innen fastsatte
tidspunkter. Videre har revisjonen kartlagt hvordan helseforetaket arbeider med a
synliggjgre sammenhengene mellom aktivitet, ressurser og kapasitet. Revisjonen har
satt dette i sammenheng med plan- og oppfglgingsprosessene i helseforetaket, samt
andre sentrale faktorer som ansvar og kompetanse.

Revisjonen har sett pa systemet som helhet, og er gjennomfgrt pa overordnet niva og i
tre klinikker. Innenfor hver av de tre klinikkene er tre avdelinger med fire tilhgrende
seksjoner inkludert i revisjonen.

Revisjonen har vist at det er gjennomfgrt en rekke tiltak i Oslo universitetssykehus HF
for a sikre at pasientene far helsehjelp innen fastsatte tider. Samtidig har revisjonen vist
flere omrader som kan forbedres.

Revisjonsrapporten vil bli presentert mer detaljert for Styret i et senere styremgte.

Revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen som har vert styrebehandlet i
perioden

e Det har ikke veert styrebehandlet noen revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen i
perioden.

Klinikkvise revisjonsplaner

God virksomhetsstyring bygger pa god intern styring og kontroll. Som et ledd i a styrke
klinikkenes interne styring og kontroll, har alle klinikker, pa bakgrunn av
risikovurderingene fra 2. tertial 2015, utarbeide planer for a gjennomfgre egne interne
revisjoneri 2016.
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1.5.2 Eksterne tilsyn

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

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

[ tertialperioden har det totalt veert atte tilsynsbesgk fra fglgende tilsynsmyndigheter:

e Mattilsynet (5)
e Statens legemiddelverk (1)
e Riksrevisjonen (2)

Det ble ikke gitt avvik etter de fem tilsynene fra Mattilsynet. Etter tilsynet fra Statens
legemiddelverk ved Seksjon for celleterapi, Avdeling for kreftbehandling ble det gitt 13
avvik. Disse arbeides det nd med a lukke og svar oversendes innen de frister som er satt.
[ hovedsak gar avvikene ut pa a forbedre rutiner/prosedyrer.

Tidligere tilsyn — padgdende prosess

Det er 9 tidligere tilsyn som ikke er helt avsluttet (se oversikt i kapittel 9).

Flere av disse er oppfglging av avvik hvor tiltak er iverksatt og hvor tilsynsmyndigheten
gnsker evaluering eller beskrivelse av status. Pa enkelte omrdder kan det ta lengre tid a
gjennomfgre endringer. En del slike langsiktige prosesser fglges opp gjennom
dialogmgter med Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap, Arbeidstilsynet og
Oslo Brann- og redningsetat.
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1.6 Juridiske forhold - rettstvister

1.6.1 Rettssaker - endringer siden forrige tertial

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

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

Arbeidsrettssakene - individuelle saker:

e Oppsigelse i arbeidsforhold
Sykehuset er, etter d ha sagt opp en ansatt, stevnet av den ansatte med krav om at
oppsigelsen er usakelig og ugyldig. Siden sist har saken fatt sin Igsning ved forlik.

e Pengekrav mot tidligere ansatt
Sykehuset har tatt ut forliksklage mot tidligere ansatt for a ha opptradt lovstridig
og urettmessig i tilknytning til sin tidligere stilling i sykehuset. Saken er henvist
til tingretten og det arbeides med stevning. Ingen endring siden forrige
rapportering.

e Pengekraviarbeidsforhold
Sykehuset er stevnet av en ansatt med krav om dekning av utgifter til advokat og
medierddgiver og ikke gkonomisk tap. Saken er berammet for tingretten med
start 7. januar 2016. Ingen endring siden forrige rapportering.

e Spgrsmal om arbeidsavtale er inngatt
Etter en rekrutteringsprosess er det tatt ut forliksklage overfor sykehuset med
spgrsmal om det er inngatt bindende arbeidskontrakt. Det er pastand om
erekrenkelse og krav pa erstatning. Siden sist er saken behandlet i forliksradet
og saken er innstilt.

e Avtalebrudd - erstatningskrav
Sykehuset er stevnet for tingretten av en lege i spesialisering med pastand om
avtalebrudd og usaklig saksbehandling i arbeidsforholdet. Det er krav om a
gjennomfgre spesialisering og erstatning for gkonomisk tap. Saken er under
forberedelse og ennd ikke berammet.

e Siden forrige rapportering har en ansatt tatt ut forliksklage med krav om
lgnnsjustering og etterbetaling av lgnn. Forliksradbehandling avventes.

Erstatningskrav i kontraktsforhold.

e Oslo universitetssykehus HF har tatt ut forliksklage overfor leverandgr (Edsbyn
Senab AS) av kontormgbler. Saken gjelder mangel/utbedring av mgbler som er
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levert. Saken er behandlet av Forliksradet og Oslo universitetssykehus HF fikk
innfridd kravet. Siden sist har leverandgr innfridd kravet.

Siden sist har en leverandgr tatt ut forliksklage overfor sykehuset i forbindelse
med tvist om sluttoppgjg@r i entreprisesak. Sykehuset og leverandgren har over
lengre tid forhandlet uten a komme til enighet. Saken ble innstilt i Forliksradet.

Krav i pasientforhold

Sykehuset er sammen med Statens helsetilsyn og Helse- og
omsorgsdepartementet stevnet av en pasient for tingretten med krav om
erstatning for en transplantasjon i utlandet og for pafgrte omkostninger. Saken
har siden sist vaert behandlet av tingretten i juni og dom ble avsagt 25. juni. Saken
og kravene ble avvist. | etterkant har pasienten anket avgjgrelsen til
lagmannsretten. Siden forrige rapportering ble avgjgrelsen anket direkte til
Hgyesterett. Hgyesterett nektet ankesaken direkte til behandling og i etterkant
har pasienten trukket saken fra lagmannsretten. Dette betyr at tingrettens
avgjgrelse blir staende.

Sykehuset er av en pasient innklaget til forliksradet med krav om erstatning for
ikke a ha vurdert pasienten for behandling etter henvisning fra fastlegen med den
folge at pasienten matte ordne behandlingen privat i utlandet. Hovedkravet
utgjgr ca kr. 190 000,-. Saken har veert behandlet i forliksradet og saken er
innstilt.

Sykehuset er av en pasient stevnet for tingretten med krav om oppreisning som
folge av feildiagnostisering. Saken er under forberedelse og midlertidig innstilt
som fglge av behandling i Norsk pasientskadeerstatning.

Saker med risiko for rettslig prosess

Sak om anbud pa pasienttransport

[ forbindelse med anbud pa pasienttransport er en leverandgr avvist og
leverandgren mener at avvisningen er usaklig. Avvisningen er paklaget. Det kan
bli midlertidig forfgyning og rettslig prosess om avklaring av avvisningsgrunnen.
Dette vil medfgre risiko for at Oslo universitetssykehus HF ikke kan innga
kontrakter i tide, det vil si innen de nagjeldende kontrakter utlgper og at Oslo
universitetssykehus HF, dersom en taper saken, blir idgmt saksomkostninger.

Sgksmalsvarsel fra lege i spesialisering

Det er varslet rettslig prosess med krav pa a sluttfgre spesialisering.
Vedkommende hevder a veere usaklig forbigatt ved ansettelse.
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1.6.2 Straffbare forhold

Saker om straff gjelder brudd pa samfunnets normer for hva som er definert som ulovlige straffbare
handlinger. Sykehuset er tiltalt i en sak. I de gvrige sakene er forholdet under etterforskning av politiet.
Juridisk stab bistar med opplysninger der det er ngdvendig. Et negativt utfall for foretaket kan
resultere i gkonomiske konsekvenser og det vil bergre foretakets troverdighet - omdgmme..

e Rekruttering av spesialsykepleiere til arbeid
Sykehuset har veert tiltalt for brudd pa utlendingsloven (§ 108, tredje ledd
bokstav b, jfr. straffeloven § 48 a) for medvirkning til utilbgrlig utnyttelse av tre
sykepleiere.
Dom ble avsagt i tingretten 6. desember med frifinnelse. Etter anke til
lagmannsretten avsa Borgarting lagmannsrett dom 9. mars der det ble
domfellelse for bade sykehuset og de som gjennomfgrte rekrutteringen.
Sykehuset er dgmt til foretaksstraff ved a betale bot pa kr. 1 million kroner til
staten samt betale erstatning til sykepleierne. Erstatningen samlet utgjgr kr. 947
749,- og gjelder tilbakefgring av deler av de belgp som sykepleierne har betalt til
ekteparet. Sykehuset hefter solidarisk sammen med ekteparet for erstatningen. I
etterkant har sykehuset betalt ut erstatningskravet og sammen med de gvrige
partene anket rettsavgjgrelsen til Hgyesterett. Saken ble sluppet inn til
behandling i Hgyesterett og behandlet 13-14. oktober 2015. Siden sist har dom
blitt avsagt (5. november 2015) med fellelse for ekteparet og Oslo
universitetssykehus HF. Dommen ble avsagt under dissens 4-1.
Det ble gitt en detaljert orientering av saken for styret i styresak 85/2015,
styremgte 17. desember 2015.

1.6.3 Klagenemnda for offentlige anskaffelser - KOFA

Siden sist er sykehuset innklaget til KOFA i to saker:

¢ Norlandia Care Norge AS har innklaget Oslo universitetssykehus HF i forbindelse
med konkurranse med forhandling vedrgrende kontrakt om hotelldrift ved
sykehuset. Det er pastand om at det var begatt flere feil ved gjennomfgringen av
konkurransen som ma lede til at konkurransen avlyses. Klagen fgrte ikke fram.

e Sykehuset har gjennomfgrt en anskaffelse av g-bue til Ortopedisk avdeling. Etter
varsel om tildeling kom det inn klage fra en leverandgr. Oslo universitetssykehus
HF valgte a rette opp feilen i prosessen ved a avlyse konkurransen. Leverandgren
har paklaget avlysningen. Saken er under behandling i KOFA.
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1.7 Beredskap

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

Oslo universitetssykehus HF var i november i grgnn beredskap et halvt dggn etter to
strgmbrudd i vanlig nettstrgm fra Hafslund og fglgekonsekvenser av dette i flere interne
systemer.

Vakthavende beredskapssjef har i perioden ogsa mottatt henvendelser om svikt i
radiologiske IKT-systemer, feil pd ngdstremanlegget, en stgrre trafikkulykke og en
hendelse med irriterende gass. Ingen av disse hendelsene har utlgst gkt beredskapsniva
i foretaket.

De virksomhetsomfattende beredskapsplanene er revidert og utvidet med flere nye
planer i desember.
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2 Brukermedvirkning

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

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

Styret skal ogsd pdse at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og

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

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

Ledermgtet besluttet i november at tidligere vedtatte handlingsplaner for
brukermedvirkning, pasient- og pargrendeoppleering og det gode pasientmgtet 2014-
2016, erstattes av den nye handlingsplanen «Det gode pasientmgte 2015-2017». Den
nye handlingsplanen har samlet og spisset tiltak fra de tre tidligere planene og hensikten
er a samles om konkrete og gjennomfgrbare tiltak som fremmer det gode pasientmgtet.

Brukerrepresentasjon er i perioden innfgrt i administrerende direktgrs
pasientsikkerhetsvisitter. Hjerte-, lunge og karklinikken har i noen ar praktisert denne
type ordning med gode tilbakemeldinger fra alle parter. Dette er et godt eksempel pa
brukermedvirkning i praksis.

2.1 Brukerutvalg

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

I oktober ble brukerutvalget invitert til felles mgte med styret. Representanter fra
utvalget holdt innlegg om brukerutvalgets rolle, migrasjonshelse ble lgftet frem, og
alkohol som bakenforliggende arsak til skader og sykdom i somatikken ble ogsa
presentert. Presentasjonene ga gode eksempler pad brukerutvalgets bredde og
engasjement.

Det nyutnevnte brukerutvalget har hatt fire mgter i 3. tertial og har rukket a behandle et
bredt utvalg av saker. Dette er noen av dem;

e Samvalg i pakkeforlgp: | pakkeforlgpene for kreft er det fgringer for informasjon som
skal gis til pasienten og for hvor i prosessen man skal gi mulighet for medvirkning og
samvalg. Samvalg handler om at pasienter i stgrre grad skal bidra i beslutninger og
valg som pavirker egen helse. Samvalg gir ny kraft til malsettingene om pasientens
helsetjeneste og gir bedre forklaring pa hva som kan forventes mellom parteri et
behandlingsforlgp. Brukerutvalget er opptatt av at det tilrettelegges for
gjennomfgring av samvalg i pakkeforlgpene.

e Konsultasjons- og liaisonteam er et supplerende tilbud til inneliggende pasienter i
somatiske avdelinger, der det anses a vare en sammenheng mellom pasientens
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skade/sykdom og hgyt inntak av alkohol eller andre rusmidler. Teamet er na
prosjektorganisert og brukerutvalget gnsker a se dette implementert i ordineer drift.

e SMS-varslinger: Brukerutvalget fglger stadig arbeidet med a fa pa plass
stedsangivelse i SMS-varslingene.

e Kontrolltime: Utvalget gnsker a bidra til at hele sykehuset har rutiner som sikrer at
pasienter som skal til kontroll, forlater sykehuset med fastsatt kontrolltime.
Idefaseprosjektet: Prosjektledelsen i idefaseprosjektet har orientert brukerutvalget
om status i prosjektet i tre av utvalgets mgter i hgst.

e Forskning: Brukerutvalget har vert i dialog med stab forskning, innovasjon og
utdanning om revisjon av Oslo universitetssykehus sin forskningsstrategi.
Brukerutvalget er med pa sgknader pa noen pasientneere forskningsprosjekt med
tanke pa a systematisere erfaringer til videreutvikling av brukermedvirkning i
forskning. Brukerutvalget har i perioden fatt en plass i det regionale
forskningsutvalget.

2.2 Ungdomsradet

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

Ungdomshelseuka arrangeres 12.-15. april 2016 pa Oslo universitetssykehus HF.
Ungdomsradet er initiativtaker til dette arrangementet og er aktivt med i planleggingen.
Dette er ungdomsradets viktigste satsningsomrade frem til gijennomfgrt arrangement.

Helse Sgr-@st RHF har gitt ungdomsradene ved Oslo universitetssykehus HF og
Akershus universitetssykehus HF i oppdrag a gi innspill til en veileder for ungdomsrad i
helseforetak. Sykehusene har nd sammen sendt inn et svar pa dette oppdraget. Til grunn
for besvarelsen ligger prosjektet «Hvordan lykkes med ungdomsrad i helseforetak».
Akershus universitetssykehus HF og Unge funksjonshemmede sto bak prosjektet og
ungdomsradet pa Oslo universitetssykehus HF var med i prosjektets referansegruppe. I
tillegg til prinsippene og retningslinjene som prosjektet kom frem til, har de to
ungdomsradene bidratt med viktige presiseringer om representasjon, oppnevning,
tilknytning til brukerutvalg, oppleering og godtgjgring.

Prosjektledelsen i Idefaseprosjektet har holdt ungdomsrddet oppdatert pa utviklingen
av prosjektet. Nestleder ble intervjuet om ungdomsradets syn pa prosessen. Intervjuet
ble gjengitt i Dagens medisin.

Brukerutvalget inviterte ungdomsradet med da de skulle presentere seg for styret.
Ungdomsradet hadde fokus pa kommunikasjon med ungdom og unge voksne i sin
presentasjon.

Representanter fra ungdomsradet har holdt innlegg som fglger:

¢ Nasjonal konferanse om friskliv, leering og mestring - med brukerne i sentrum
e Undervisning om pasientmedvirkning i tverrfaglig klinisk stige
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e Fagkonferanse om samarbeidsprosjekter mellom Oslo universitetssykehus HF og
Hggskolen i Oslo og Akershus
e Lanseringen av «Hvordan lykkes med ungdomsrad i helseforetak»

2.3 Brukertilbakemeldinger

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

[ desember ble utsendelse av SMS-invitasjon om brukerundersgkelsen til pasienter
testet. Det ble sendt SMS til 408 pasienter som var utskrevet fra sengepost eller hadde
mgtt til poliklinisk time, og hadde registrert sitt mobiltelefonnummer i Dips. Meldingene
ble sendt om formiddagen dagen etter utskrivning. Fra disse 408 pasientene fikk
sykehuset 96 svar, hvorav 34 med en kommentar.

Selv om det er tidlig a si noe sikkert, lover disse erfaringene godt for svarprosent og
muligheten for d innhente pasientenes meninger ved hjelp av denne metoden. Svarene
blir tilgjengelig for den aktuelle enhetens ledere i Achilles. Systemet tilrettelegger
effektivt for a sette pasientens stemme inn i det systematiske forbedringsarbeidet, noe
som kan bli et viktig supplement til andre former for brukermedvirkning. Det ventes na
pa en endelig produksjonssetting i uke 5, 2016. Utrulling av SMS-tjenesten kan sa starte
for fullti alle avdelinger der dette vurderes som en formalstjenlig metode.

Utvalgte kommentarer fra tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende:

e Viventetito timer, de fant ingen annen lege og vi gikk hjem uten konsultasjonen vi
hadde time til. Hvis systemene som brukes ikke fanger opp legers fridager for den
som sitter og kaller inn pasienter foresldr jeg at dere finner en teknisk lgsning pa
det.

e Jeg ble tatt godt vare pd for, under og etter operasjon. Alle har veert blide,
hjelpsomme, og tdlmodige - inkludert leger, anestesileger, sykepleiere,
renholdsarbeidere og de som har kommet med mat :-) Takk!

o Fikk ikke snakke med kirurg for operasjonen. Mdtte reopereres pga store
blgdninger. Lite informasjon underveis. Altfor lang ventetid for d komme til
behandling. Alt i alt veldig skuffet over Ulleval.

e [Fantastisk personale. Dyktige, positive, blide og rolige, betryggende i en spesiell
situasjon. Glimrende service av alt og alle. De gjorde en potensielt vanskelig
opplevelse om til en trygg og hjertevarm opplevelse jeg vil baere med meg resten av
livet. Pd det dypeste av mitt hjerte tusen takk til alle ansatte som hjalp meg sGd mye!
Jeg hdper virkelig de fdr det de mdtte trenge sd de fdr ytt like god service til de som
mdtte trenge det enda mer enn jeg gjorde.

e Verdens styggeste pasientrom. Kun TV. Ingen kunst. Stygge gardiner. Leger som
kommer, knapt sier hva de jobber med, utrente vil slite om det er turnuslege,
student, kirurg eller overlege som har vaert innom. Skulle tatt blodprgve 8:00. Flere
har veert innom for svar pd blodprave, som ikke ble tatt for 10:45.

o Super lgsning med matbuffeter! Gulvet er sd skjevt at det er vanskelig a ta seg frem
som nyoperert. Personalet er trivelige, baerer preg av at de har et godt arbeidsmiljg.
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Pd vegne av mitt barn: Hun har hatt maks utbytte av oppholdet, helsen har vart
god og hun har fatt deltatt pd alt av fysiske aktiviteter. De voksne ved institusjonen
har vaert imgtekommende, positive, motiverende, profesjonelle og ikke minst
inkluderende. Skolehverdagen har jeg et godt inntrykk av og den tette oppfalgingen
har veert utviklende for min datter.

Ingen fare d havne pd sykehus ndr en kommer til en sdnn avdeling, med det mest
fantastiske personell du kan tenke deg. Helt topp pleie og stell. blide, hyggelige og
alltid hjelpsomme. Helt klart terningkast 12.

Ventet alt for lenge. Tidsbrudd noe som mest sannsynlig resulterte i stadium 2a,
istedenfor 1b. Forskjellige leger hver time og samtale. Snakker legesprdk ikke
pasient sprak. Uhgflig personale som svarte tif pa poliklinikken. "Vi har ikke tid til d
ringe deg", "Du ringer og forstyrrer” de ringer ikke opp igjen selv om de lover og vet
ikke hvordan de snakker med folk som er i krise. Helt skammelig og en svart
arrogant oppforsel. Skylder pa politikere og ddrlig kapasitet. Oppleves svaert
uverdig og frustrerende som pasient. Sykepleierne pd B post i 3 etg er hjelpsomme
og flinke. Saerlig ******** Hun er en bauta, kunnskapsrik, varm og flink.

Darlig renhold av gulvene pd badet og rommet, mye synlig stgv i vinduspostene. Det
jeg observerte av renhold kaller jeg "harelabb”.

Avdelingen trenger dpenbart bdde bedre lokaler og utstyr. Personalet gjar en
kjempejobb pda tross av arbeidsforholdene.

Hei. Det er skandalgst at pasienter skal vente i over 30 minutter ndr de trykke pd
sykepleier alarmen. Dette skjedde 5 ganger i loper av 1 ukes opphold.

Foler jeg er trygg pd avdelingen og at alt blir gjort for d finne rett diagnose og
behandling. I tillegg er alle fantastiske.

Kontorpersonellet md bergmmes for oppfalging ved reiser til og fra, god
informasjon og serviceinnstilte. Altfor lang ventetid mellom de ulike
konsultasjonene.

Brev som omhandiet innkallelse til innleggelse burde veert tydeligere vedr hvilke
medisiner man ikke skulle ta kvelden fgr behandling. Det ble en bomtur for meg pga
at jeg hadde tatt blodfortynnende (et annet merke enn nevnt i brevet) kvelden for.
Jeg lurte pd hvor mange stjerner dette "Hotellet” har! Fdr ikke fullrost personalet,
dette kan dere. Helproft. En rose til dere alle. Takk.

Legene md jobbe mer med bed side maners, da jeg fikk verre og verre nyheter uten
en sjanse til d vente pd pdrgrende som stgtte. Ndr man fdr sjokk beskjeder, burde
det bli fulgt opp av psykiater senest to dager senere, ikke psykiatrisk sykepleier 1
mnd senere... Jeg gikk inn i en tung depresjon og dgdsangst, som ikke sykepleierne
var i stand til G hdndtere, heller ikke mine pdrgrende, og det tok lang tid d fa tilbake
troen pd at jeg kunne overleve dette her. Legene var etter min mening for direkte og
erlig uten d pakke det inn pd noen som helst mdte. Raskt inn pd rommet med et
kobbel av sykepleiere i haelene og raskt ut sG man sitter igjen i sjokk uten noen a
prate med...

Tusen tusen takk, dere var vennlige, forstdelsesfulle, tdlmodige og veldig hyggelige.
Jeg skulle gnske det var en radio pd gangen eller bedre lydisolering av
samtalerommene, da man kunne hgre alt som ble sagt hos legen, mens man ventet
pd tur til kontroller/samtaler.

Vi er meget forngyd med rask behandling ndr det gjelder legebespk, forklaringer
ang. sykdommen og kurset vi fikk vaere med pd. Alle vi har vart i kontakt med har
veert meget hyggelige og hjelpsomme. Av 100 poeng gir vi dere 150.
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3 Pasientbehandling med fokus pa pasientsikkerhet og samhandling

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

Pasientsikkerhet:
e  Vern mot ungdig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pd ytelser!

e Pasientsikkerhet er d organisere helsetjenesten slik at ugnskede hendelser forebygges?

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

3.1 Ugnskede pasienthendelser

Det totale antallet registrerte ugnskede pasienthendelser og forbedringsforslag gker
som gnsket fremdeles, mens andelen betydelig skader og dgdsfall er stabil.
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Figur 5. Utvikling av pasientrelaterte hendelsesregistreringer med fargevisning av faktisk konsekvens.
Kilde: Achilles

De ugnskede hendelser og risikoforhold som involverer pasienter er fordelt pa fglgende
typer og alvorlighetsgrader:

! Hentet fra det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet
% Hentet fra Den norske legeforening
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Ingen Mindre | Moderat Betydelig Ikke

Totalt | konsekvens | alvorlig | skade skade Dgd | valgt
Pasienthendelse 3002 1554 1030 236 40 24 118
Diagnostikk,
behandling og pleie 27% | 808 366 304 81 24 10 23
Dokumentasjon 8% [ 226 150 65 6 0 0 5
Ernzering 1% 24 13 7 2 0 0 2
Fall og andre ulykker 6% [ 180 99 69 10 2 0 0
Legemidler og
blodprodukter 15% | 454 295 140 12 2 0 5
Medisinsk utstyr 7% | 197 108 72 13 2 1 1
Pasientadferd 2% 59 18 22 9 1 8 1
Pasientadministrasjon
/ samhandling 22% | 667 359 226 61 1 1 19
Sykehusinfeksjon 1% 24 6 13 4 1 0 0
Ikke kategorisert 12% | 363 140 112 38 7 4 62

Tabell 1. Fordeling av pasienthendelser i hovedkategorier. Kilde: Avvikssystemet Achilles.

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

Eksempler pa alvorlige ugnskede pasienthendelser fra dette tertial:

Luft ble sannsynligvis infundert til en pasients blodarer under en operasjon.
Pasienten vaknet uten tegn til skade. Tiltak er standardisering av utstyr, ny
prosedyre og intensivert oppleering.

Akutt nyresvikt som sannsynlig fglge av antibiotika type Vancomycin, forsinket
oppdaget. Gjennomfg@ring av prosedyrer for kontrollprgver.

Svakhet i formidlingsveien av rgntgenfunn fgrte til forsinket behandling av kreft.
Fall i forbindelse med toalettbesgk medfgrte larhalsbrudd. Pasienten var vurdert
til ikke a trenge fastvakt (fallforebygging), men hadde hyppige tilsyn.

Hjerneslag under intervensjonsprosedyre.

Alvorlig allergisk reaksjon etter injeksjon av kontrastmiddel.

Nerver i klem etter kirurgisk inngrep pa grunn av suturer, sterke smerter og
nedsatt kraft i ben. Rask bedring etter fjerning.

Pacemakerelektroder perforerte vev og ga smerter og infeksjon.

Manglende donorhjerte ved hjertetransplantasjon

Nar hendelsene blir registrert av melder og senere saksbehandlet av leder gjgres en
vurdering av hendelsenes faktiske konsekvens for den aktuelle pasient. Inndelingen
gjgres innen kategoriene:

e Ingen/ubetydelig konsekvens. Dette medfgrte ingen observerbar skade pa
pasienten, og benyttes ogsa ofte i forhold til nesten-uhell og farlige forhold.

e Mindre alvorlig konsekvens. Dette medfgrte forbigdende negativ
helseeffekt/skade for pasienten som ikke krever omfattende behandling.
e Moderat skade. Dette medf@rte skade som krevet behandlingstiltak.
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e Betydelig skade. Dette medfgrte betydelig gkt utrednings- eller
behandlingsintensitet, skade som medfgrte reoperasjon, intensivbehandling eller
ga vesentlig forlenget sykehusopphold, eller varig funksjonstap.

e Unaturlig dgdsfall/katastrofal skade. Plutselig og uventet dgd som kan ha arsak i
behandling/mangel pa behandling.

Andelen «betydelig skade» og «dgd» er stabil. Det er og skal vaere registrering av
dgdsfall selv om de ikke har skjedd noe feil, da sykehuset skal ha en lav terskel for a
vurdere om det er noe a leere av forlgpet.

Mer en 97 % av registreringene er i kategoriene «ingen konsekvens» til «moderat
skade», noe som gir sykehuset stor mulighet for d iverksette preventive tiltak for a
redusere risiko for mer alvorlige hendelser.

1%
1%

Olkke valgt

mingen konsekvens
OMindre alvorlig
OModerat skade
mBetydelig skade
mDod

Figur 6. Fordeling av hendelsesregistreringer og forbedringsforlag 3. tertial 2015 - faktisk konsekvens.
Den summerte andelen innen kategorien «betydelig skade» og «dgd» er i tertialperioden 2.1 %. Kilde:
Achilles

A gke antallet tiltak, kvaliteten pa disse og sikre spredning av leeringsinformasjon ogsa
til andre behandlingsenheter i- og utenfor sykehuset er na et prioriter omrade.
Strategien er opplaering, veiledning under saksbehandling, en forbedring av metodikken
som brukes under saksbehandlingen samt en vurdering av ny tekniske funksjonalitet.
Tilbakemeldingene fra brukerne om hendelses- og forbedringssystemet Achilles er
meget positiv, slik at videre bruk av systemet kan anbefales og at en videreutvikling ma
gjgres i nert samarbeide med de ansatte.

27



[ avvikssystemet Achilles registreres i hvilken grad dgdsfall er paregnelige eller kunne

vert forebygget. Slike vurderinger baserer seg i stor grad pa faglig skjgnn.

[ Tabell 2 vises en oversikt over forebyggbarhet knyttet til hendelser. Det er i 3. tertial
2015 registrert 24 hendelser i forbindelse med dgdsfall og 63 hendelser som har
medfgrt betydelig skade. I tabellen er sakene fordelt pa kategorier slik de er vurdert
etter lederes vurdering av forebyggbarhet:

3T.2014 3 T.2015
Forebyggbarhet Katastrofal [Betydelig Katastrofal  [Betydelig
skade/dgd [|skade skade/dgd  [skade
0. Ikke valgt / ikke ferdig behandlet 3 37 5 26
1. Ganske sikkert ikke forebyggbar 10 6 5 7
2. Sannsynligvis ikke forebyggbar 15 13 9 12
3. Sannsynligvis forebyggbar 5 11 3 7
4. Ganske sikkert forebyggbar 1 10 2 11
Totalt 34 77 24 63

Tabell 2. Klassifisering av forebyggbarhet av ugnskede hendelser med alvorlighet «katastrofal skade/dgd»
og «betydelig skade». Kilde: Achilles.

Det er en stgrre andel av sakene kategorisert med «betydelig skade» som viser
forebyggbarhet enn saker som har medfgrt «katastrofal skade/dgd». Dette understgtter
oppfatningen av at det er en lav terskel i sykehuset for a registrere dgdsfall i Achilles, og
uten at det derved i den videre saksbehandling blir konstatert svikt i behandlingen.

Bade betydelighetsgrad og forebyggbarhet er vurderinger basert pa skjgnn. De
betydelige skadene blir alle behandlet i klinikkenes pasientsikkerhetsutvalg. Dette kan
innebeere en korrigering av det skjgnnet som primeert er lagt inn i sakene. Det er grunn
til a tro at skjgnnet gjort i denne behandlingen holder hgy kvalitet.

De to hendelsene med «katastrofal skade/dgd» klassifisert som «ganske sikkert
forebyggbar» i siste tertialperiode er;

e Pasient som blir betydelig sykere pa sengepost. Forsinket legeoppfglging og

overflytting til intensivavdeling
o Ikke tilgjengelig hjerte ved hjertetransplantasjon
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3.2 Sykehusinfeksjoner

Sykehusinfeksjoner er komplikasjoner for alle typer sykehusinnleggelser. Slike infeksjoner pafgrer
pasienter lidelser og har stor gkonomisk og ressursmessig betydning for sykehusdrift.
Sykehusinfeksjoner utgjgr i fglge ulike internasjonale kilder 25-40 % av den samlede
pasientsikkerhetsutfordringen i sykehus. Med sykehusinfeksjon menes infeksjon som oppstar under
institusjonsoppholdet hvor infeksjonen ikke var til stede eller var i inkubasjonstiden da pasienten ble
innlagt sykehuset3.

Helsetjenesteassosierte infeksjoner

Gjennomsnittlig prevalens av helsetjenesteassosierte infeksjoner var 7,1 % i 2015.
Tallene inkluderer helsetjenesteassosierte infeksjoner hos pasienter overfgrt fra andre
sykehus, som utgjorde 0,9 %. Prevalensen av de infeksjonstypene som skal rapporteres
til Nasjonalt folkehelseinstitutt var 5,5 %.

Ar Gjennomsnittlig Klinikkvis Daglig gjennomsnittlig antall

prevalensandel av variasjon helsetjenesteassosierte
helsetjenesteassosierte infeksjoner blant

infeksjoneri 2015 heldggnspasienter

2015 7,1 3,6 -26,8 102

2014 6,5 2,0-283 94

2013 56 1,7-229 78

2012 6,4 3,5-208 84

Tabell 3. Prevalensandel av helsetjenesteassosierte infeksjoner ved Oslo universitetssykehus HF 2012 -
2015. Omfatter alle typer helsetjenesteassosierte infeksjoner, ogsd de som ikke skal rapporteres til
Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Antallet kirurgiske inngrep i 2015 som fglges opp med insidensregistrering av
infeksjoner vil ende pa ca. 3.200. Insidensen av infeksjoner i operasjonsomrade for 2014
og de to fgrste tertialene i 2015 er visti Tabell 3.

. Oslo universitetssykehus HF
e e 2014 + 1. og 2. tertial 2015
Inngrep
Alle infeksjoner Dype og organ/ LDy W Qi
hulrominfeksjoner| Alle infeksjoner | hulrominfeksjoner

Coronar bypass 4,4 % 1,3 % 4,7 % 0,6 %
Keisersnitt 32% 0,9 % 4,4 % 0,7 %
Hofteprotese (total) 22% 1,1% 4,9 % 35%
Hofteprotese (hemi) 39% 25% 7,6 % 6,1 %
Cholecystectomi 6,1 % 1,6 % 9,2 % 38%
Colon 15,9 % 6,0 % 20,5 % 9,8 %

Tabell 4. Insidensandel av infeksjoner i operasjonsomrade nasjonalt og ved Oslo universitetssykehus HF i
2014-2015 (1. og 2. tertial)

3Kilde: Helsedirektoratet
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Antibiotikabruk
[ 2015 er kartlegging av antibiotikabruk utvidet til ogsa a omfatte dosering og
indikasjoner. Prevalensregistrering viser at 25 % av inneliggende pasienter ved

sykehuset fikk antibiotika i 2015, mens landsgjennomsnittet var 28 %.

Resistente bakterier

Det er en gkende forekomst av pasienter med multiresistente bakterier ved Oslo
universitetssykehus HF. Figur 7 viser utviklingen i forekomst av ESBL-holdige Gram
negative stavbakterier siden 2012.
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Figur 7. Antall pasienter med ESBL-holdige Gram negative stavbakterier ved Oslo universitetssykehus HF
2012 -2015

Det er ogsa en stor gkning av de mest resistente variantene i denne gruppen, sakalt

ESBL carga. Ved Oslo universitetssykehus HF ble det pavist slike bakterier hos 10
pasienter i 2015 (55 i hele Norge).

Det er ogsa en fortsatt gkning av forekomsten av MRSA*%. Figur 8 viser forekomsten av
MRSA i Oslo siste 10 ar. Det ble pavist MRSA hos til sammen 571 pasienteri Osloi 2015,
som utgjgr 26 % av alle tilfeller i Norge.

* Meticillinresistente Staphylococcus aureus

30



450

400 |

350 B MRSA-infeksjon -

200 O MRSA-smittebaerertilstand —

250 I

200 -

—

150

. ﬂi [
0, L

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figur 8. Antall pasienter med MRSA i Oslo 2006 - 2015

Ved Oslo universitetssykehus HF ble det pavist MRSA hos 182 pasienter og 9 ansatte i
2015.

De fleste pasientene som far pavist resistente bakterier er smittet utenfor sykehuset,
men det pavises ogsad noen tilfeller av smitte etter innleggelse.

Resistente bakterier skaper gkende utfordringer for det infeksjonsforebyggende
arbeidet og driften av sykehuset, og tar na sa mye ressurser at det gar pa bekostning av
det gvrige smitteforebyggende arbeidet. Mangel pa enerom og isolater gker risikoen for
smittespredning og reduserer kapasiteten pa diagnostikk og behandling.

Basale smittevernrutiner

Basale smittevernrutiner er grunnmuren i det infeksjonsforebyggende arbeidet.
Avdeling for smittevern har jobbet mye med basale smittevernrutineri 2015, blant
annet handhygiene, renhold og dekontaminering av medisinsk utstyr. Det er fortsatt et
behov for a bedre kvaliteten pa basale smittevernrutiner i sykehuset. Blant annet viser
registreringer i 2015 at 17,4 % av helsepersonellet i sykehuset benytter ring og/eller
armbandsur sammen med uniform.

Influensavaksinasjon

Som tidligere ar, har det vaert jobbet aktivt med a fa ansatte til 4 vaksinere seg mot
influensa. Fgr influensasesongen er det brukt 5.500 doser av influensavaksine til ansatte
i sykehuset. Antallet vaksinerte har vaert noksa stabilt de siste arene, og det er en
malsetting a gke dette.

Infeksjoner i operasjonsomrade

Postoperative sarinfeksjoner utgjgr den hyppigste infeksjonstypen i sykehuset. Avdeling
for smittevern prioriterer derfor forebyggende arbeid hgyt mot denne infeksjonstypen. I
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2015 har det veer arbeidet spesielt med forebygging av hypotermi ved kirurgiske
inngrep. Dette arbeidet vil fortsette i 2016.

Legionella og andre vannbarne infeksjoner

Legionellasituasjonen ved Radiumhospitalet er under kontroll, og etablerte tiltak blir
viderefgrt. Overvaking av vannet fortsetter, men med lavere frekvens enni 2015

Det er padvist Legionella micdadei i 51 (7,6 %) av undersgkte tappepunkter pa Ulleval i 3.
tertial, hvorav 10 punkter (1,5 %) med mer enn 1000 bakterier per liter vann. Det er
pabegynt et arbeid med forebyggende tiltak.

Avdeling for smittevern har ogsa startet kartlegging av andre vannbarne bakterier ved
risikoavdelinger. Det er planlagt a4 utvide denne kartleggingen i 2016.

3.3 Sykehusobduksjon

Sykehusobduksjon, ogsa kalt klinisk, medisinsk eller akademisk obduksjon, rekvireres av lege ved
sykehuset. Sykehusobduksjoner kan gi bedre innsikt i patologiske prosesser og bestemme faktorer
som medvirket til pasientens dgd. Obduksjon har ogsa en viktig rolle i 8 kontrollere behandling
som er gitt pasienten og kan gi informasjon om forhold som kan forebygge liknende dgdsfall
senere.

Det gjennomfgres i underkant av 450 obduksjoner pr ar ved Oslo universitetssykehus
HF. Fosterobduksjoner utgjgr ca. 40 % av dette. En betydelig andel av obduksjonene
rekvireres eksternt av lege ved annet sykehus, legevakt eller sykehjemsleger (ca. 25 %)5.
[ tillegg obduseres noen pasienter ved Rettsmedisinsk institutt etter begjaering fra
politiet.

Antall obduksjoner i 3. tertial var 129, hvorav 53 fosterobduksjoner®. Antall
fosterobduksjoner er konstant over tid mens antall ordinzere sykehusobduksjoner er
lavere enn i samme tertial i 2014 og har vist en synkende tendens de siste arene, som
vist i tidligere tertialrapporter. En nedadgaende trend i obduksjonsvirksomheten
samtidig med gkende fokus pa pasientsikkerhet og feildiagnoser er uheldig.
Sykehusobduksjon er en viktig del av kvalitetssikringen. Videre er det av nasjonal
interesse a ha en obduksjonsfrekvens som er hgy nok til 4 sikre et solid grunnlag for
kvalitetssikrede dgdsarsaker.

Sykehuset gnsker a gke antall sykehusobduksjoner?.

Ny lov om transplantasjon og obduksjon av 7. mai 2015 forventes a fgre til gkt antall
obduksjonsbegjaeringer, nar den trer i kraft 1. januar 2016. Aktuelle paragrafer er:

e § 4 at «Dei regionale helseforetaka skal sgrge for ngdvendig kompetanse og
kapasitet til G giennomfgre medisinske obduksjonar»

® Patstat Oslo universitetssykehus HF
® patstat Oslo universitetssykehus HF
" eHandbok prosedyre: «Obduksjon», nr 48631.
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e §5 at«Legen som konstaterer at dgden har inntreft skal, sd langt det er mogeleg,
vurdere om det bgr gjennomfgrast ein medisinsk obduksjon og dokumentere at
vurderinga er gjort.»

Avdeling for patologi har kompetanse og kapasitet til & obdusere alle pasienter det
sendes begjaering om per i dag og kan handtere en eventuell gkning i antall
obduksjonsbegjaeringer opp mot 500 per ar.

@kt fokus pa viktigheten av obduksjon i de kliniske avdelingene vil veere den mest
vesentlige faktoren for & gke obduksjonsfrekvensen.

Lange svartider er en generell utfordring for avdeling for patologi og gjelder ogsa
obduksjoner. Lang svarstid kan bidra til manglende interesse for a rekvirere
obduksjoner fra klinikers side.

Administrerende direktgr har gjennomfgrt pasientsikkerhetsvisitt pa enhet for
obduksjon i tredje kvartal 2015. Avvikene som ble avdekket er under oppfglging.

3.4 Melding til Kunnskapssenteret etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3

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

Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser som registreres i Achilles
til Kunnskapssenteret (fra 1. januar 2016 Helsedirektoratet). Dette omfatter alle
pasienthendelser som etter medarbeidernes initiale vurdering er kategorisert med
«betydelig skade» eller «dgd» som faktisk eller potensiell konsekvens. Det er meldt 508
hendelseri 3. tertial 2015, mot 448 i 3. tertial 2014.

Ar Antall saker
Hele 2014 1246
Hele 2015 1402
1. tertial 2015 447
2. tertial 2015 447
3. tertial 2015 508

Tabell 5. Antall hendelser videresendt til Kunnskapssenteret. Kilde: Achilles

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

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

[ 3. tertial 2015 er det etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a sendt 14 varsler til

Statens helsetilsyn fra Oslo universitetssykehus HF. Varslene medfgrte tilsynsmessig
oppfelging i 9 av sakene.
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3. 1. 2. 3. 1. 2.tertial | 3.tertial
tertial | tertial | tertial | tertial | tertial | 2015 2015
2013 2014 2014 2014 2015
Ordineer varselhdndtering (ingen tilsyn) 9 6 8 10 12 16 4
Oppfglgning - anmodning om 2 1 2 6 4 1 1
redegjgrelse
Tilsynsmessig oppfelging av 3 4 5 7 3 1 5
fylkesmannen
Skriftlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 2 1 0 0 0 1 1
Stedlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 2 1 2 2 0 0 2
Ikke ferdigbehandlet - - - - - 1 1
Totalt 18 13 17 25 19 22 14

Tabell 6. Antall varsler til Statens helsetilsyn med pafglgende oppfalging.

3.6 Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)

I henhold til Pasientskadeloven § 2;

Pasienten og andre som har lidt tap pa grunn av pasientskade, har krav pa erstatning nar skaden

skyldes

a) sviktved ytelsen av helsehjelp, selv om ingen kan lastes,

b) teknisk svikt ved apparat, redskap eller annet utstyr som er brukt ved ytelsen av helsehjelp,
c) smitte eller infeksjon, nar dette ikke i hovedsak skyldes pasientens tilstand eller sykdom,
d) vaksinasjon, eller

e) forhold som medfgrer ansvar for helse- og omsorgstjenesten eller helsepersonell etter

alminnelige erstatningsregler.
Det skal tas hensyn til om de krav skadelidte med rimelighet kan stille til virksomheten eller

tjenesten pa skadetidspunktet, er tilsidesatt. Utilstrekkelige ressurser skal ikke medfgre ansvar

dersom ressursfordelingen har veert forsvarlig og virksomheten i alminnelighet holder en forsvarlig

standard.

Selv om det ikke foreligger grunnlag for erstatningsansvar etter fgrste og annet ledd, kan det
unntaksvis ytes erstatning nar det har skjedd en pasientskade som er szerlig stor eller szerlig
uventet, og som ikke kan anses som utslag av en risiko som pasienten ma akseptere. Det skal legges
vekt pd om det er gitt tilstrekkelig informasjon pa forhand.

Antallet nye erstatningssgknader til Norsk pasientskadeerstatning for skader etter
behandling pa Oslo universitetssykehus HF er stabilt.

[

Ar Antall saker
Hele 2010 430
Hele 2011 434
Hele 2012 506
Hele 2013 478
Hele 2014 452
Hele 2015 476

1. tertial 2015 168
2.tertial 2015 158
3.tertial 2015 150

Tabell 7. Antall nye saker til behandling i NPE, utvikling over tid.
Kilde: Norsk pasientskadeerstatning .
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De stgrste fagomradene i antall sgknader er kreft og ortopedi.

Ar Totalt antall Avslag / Medhold Medhold %
avvist
Hele 2010 459 327 132 29 %
Hele 2011 437 310 127 29 %
Hele 2012 896 637 259 21 %
Hele 2013 427 329 95 22 %
1. tertial 2014 144 105 39 27 %
2. tertial 2014 154 121 34 22 %
3. tertial 2014 178 136 39 22%
Hele 2014 24 %
1. tertial 2015 156 115 41 26%
2. tertial 2015 107 83 24 22 %
3. tertial 2015 157 125 32 20 %
Hele 2015 404 306 98 24 %

Tabell 8. Vedtak i behandlede NPE-saker, utvikling over tid. Kilde: Norsk pasientskadeerstatning.

Utmalt erstatning fra Norsk pasientskadeerstatning for Oslo universitetssykehus HF var
pa 34 millioner kroner i 3. tertial 2015.

T

Ar Erstatning Egenandel
2010 110959 022 6409190
2011 122227 202 5536427
2012 106 952 489 4 580 641
2013 106 733 578 4145503
2014 158011 016 8157 069
2015 119 470 550 -

1. tertial 2015 21700000 1036 000
2. tertial 2015 47 761 363 -
3. tertial 2015 34359981 4778031

Tabell 9. Samlet utmaling / erstatningssum i NPE-saker, utvikling over tid. Egenandel for 2. tertial 2015
foreligger ikke fra Norsk pasientskadeerstatning. Kilde: Norsk pasientskadeerstatning.

3.7 Dr Foster Global Comparators (GC) Programme

Programmet leverer kvalitetsindikatorer basert pa anonymiserte NPR-data for
sammenligning med medlemssykehus med tanke pa forbedringsprosjekter. De fleste
engelske sykehus deltar, samt en rekke amerikanske, australske og andre europeiske
universitetssykehus, et saudi-arabisk og et sykehus i Shanghai, Kina.

Alle sykehus far tilgang til egne data i tillegg til aggregerte data fra de andre
medlemssykehusene med tanke pa 30 dagers dgdelighet i sykehus, liggetid og 30 dagers
reinnleggelse. En rekke forsknings- og forbedringsprosjekter, «GOALS», er etablert, og
alle folges opp under felles halvarlige mgter. I tillegg har deltakere kontinuerlig kontakt
om egne prosjekter, oftest gjennom ukentlige nettmgter. Pa de halvarlige mgtene deltar
medlemssykehusenes ledelse i tillegg til fagfolk innen aktuelle prosjekter.
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Oslo universitetssykehus HF deltok fra 2013 i dette internasjonale programmet innen
ortopedi som en prgveordning. I dag har sykehuset kun aktiv deltakelse innen
gastrokirurgi.

Etter at deti 2014 ble besluttet at alle sykehus i helseregion sgr-gst skulle delta, har det
veert jobbet med a fa pa plass en intensjonsavtale for a sikre at alle juridiske og
personvernmessige aspekter ved virksomheten er pa plass. I mellomtiden har Dr Foster
fatt ny eier, det australske Telstra Health. Man har lagt vekt pa a sikre at GC-delen av
virksomheten forblir «not for profit» og at alle deltakersykehus fortsatt eier sine egne
data.

Helse Sgr-@st RHF underskrev i desember 2015 intensjonsavtalen med Dr Foster
Limited og vil dekke medlemsavgift for alle sykehus i regionen. Nar avtalen med Oslo
universitetssykehus HF er underskrevet, vil det etter hvert bli tilgang til oppdaterte egne
data, og en bred implementering av systemet planlegges gjennomfgrt.

3.8 System for vurdering av dgdsfall

Det elektroniske avvikssystemet, Achilles, er nd utvidet til 4 inkludere vurdering av alle
dgdsfall som skjer i forbindelse med innleggelse i sykehuset. Metoden er basert pa et
«Mortality Review System» utviklet over et tidr ved Mayo Clinic i Rochester, USA og et
spgrreskjema utviklet for bruk i England for retrospektiv vurdering av dgdsfall.

Systemet er i ferd med a prgves ut pd enkelte avdelinger med mange dgde i lgpet av et
ar, med tanke pa gradvis implementering i hele organisasjonen. Lokale team bestdende
av en aktiv lege og sykepleiere vil gjennomga journalene for alle dgde i egen enhet og
vurdere om det har veert problemer i helsehjelpen forut for déden der det er mulighet
for forbedringer pa systemniva.

Knyttet til dette kvalitetsprosjektet innen pasientsikkerhet er ogsa et forskningsprosjekt
der det er innvilget midler i et samarbeid med Lovisenberg Diakonale Hggskole.

3.9 Pasientsikkerhetsprogrammet

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

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

Tiltakspakkene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet fglges opp i sykehuset som en
integrert del av sykehusets «Handlingsplan for pasientsikkerhet 2015-2016».
Lederne rapporter pa enhetens innfgringsstatus- trenden er svakt positiv.

Sykehuset iverksetter tiltak med oppleering og stgtte for at enhetene ogsa skal kunne maéle

effekten. Sykehuset har i perioden gjennomfgrt 3 halvdagskurs i Statistisk prosesskontroll
for ansatte med hjelp av instruktgrer fra Vestre Viken HF.
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Status og innhold i de enkelte tiltaksomradene er:

Redusere antallet kateterassosierte urinveisinfeksjoner

Tiltakene er:

e Legge inn kateter pa riktig indikasjon

e Lukket urindrenasje/korrekt pleie etter innleggelse

e Fjern kateter sa snart det er medisinsk forsvarlig

e Sjekk hvor godt pasienten tgmmer blzaeren etter kateterfjerning

e Huvis pasienten ma reise med kateter, send med skriftlig pasientinformasjon og
eventuell time for kontroll/fjerning

Det er nd 75 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle a gjennomfgre i
enheten, derav 55 enheter (73 %) nd rapporterer at dette blir gjennomfgrt rutinemessig.

Behandling av hjerneslag

Sykehuset har valgt ikke a ta i bruk denne tiltakspakken grunnet andre pagaende
prosesser.

De nasjonale anbefalingene er:

1. Pasient med mistanke om akutt hjerneslag innlegges pa sykehus innen 4 timer fra
symptomdebut

2. Pasienten blir vurdert for trombolysebehandling

3. Bildediagnostikk (CT eller MR) utfgres som gyeblikkelig hjelp (umiddelbart hvis
trombolyse er aktuelt og ellers senest innen 6-12 timer)

4. Pasient med akutt hjerneslag behandles i slagenhet etter ankomst til akuttmottak i

sykehus

Pasientens nevrologiske utfall fglges systematisk med et nevrologisk skaringsskjema

6. Pasientens fysiologisk homeostase overvakes, og puls, blodtrykk, oksygenmetning,

temperatur, vaeskebalanse og blodsukker dokumenteres i henhold til sjekkliste

Pasienten mobiliseres fgrste dggn

Vurdering og testing av svelgefunksjon utfgres fgr per oral fgde

9. Lavdose heparin gis pasienter som er lite mobiliserte og / eller pasienter med gkt
risiko for venetrombose

10. Sekundeerprofylakse blir vurdert og igangsatt fgr utskrivelse fra sykehuset i henhold
til sjekkliste i den nasjonale retningslinjen

vt

SN

Det er naturlig at det blir verifisert om disse tiltakene er tatti bruki 2016.

Forebygge infeksjoner fra sentrale venekatetre ved a sikre korrekt innlegging og bruk av
sentrale venekatetre

Tiltakene er:

Innlegging:
e Velge optimalt innstikksted
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Desinfisere innstikksted

Utfgre handhygiene

Bruke steril frakk og hansker, munnbind og hette
Dekke pasienten med sterilt dekke

Dekke innstikkstedet med steril bandasje

Bruk:
e Vurder daglig om det foreligger indikasjon for CVK
e Fjern alle ungdvendige CVK

Det er nd 73 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle a gjennomfgre i
enheten, derav 62 enheter (84 %) nd rapporterer at dette blir gjennomfgrt rutinemessig.

Unng3 trykksar

Tiltakene er:

e Vurder alle pasienter for trykksarrisiko ved innleggelse i sykehus og ved fgrste mgte

med pasient i sykehjem

Sikre ngdvendig trykkfordelende utstyr/underlag hos alle risikopasienter

Undersgk regelmessig huden til alle risikopasienter

Sikre stillingsforandring og/eller aktivitet hos alle risikopasienter

Kartlegg og vurder ernaeringsstatus hos alle risikopasienter

Involver pasient og pargrende i planlegging og gjennomfgring av

trykksarforebyggende tiltak

e Informer om trykksarrisiko og forebyggende tiltak ved henvisning, utskrivelse og
overflytting

Det er nd 74 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle d gjennomfgre i
enheten, hvorav 54 enheter (72 %) nd rapporterer at dette blir giennomfgrt
rutinemessig.

Redusere pasientskader knyttet til fall

Tiltakene er:
e Identifisere fallrisiko og dokumentere denne i journal
o Iverksette fallforebyggende tiltak

Det er nd 71 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle & gjennomfgre i
enheten, derav 48 enheter (67 %) nd rapporterer at dette blir gjennomfgrt rutinemessig.
Det ble registrert 334 pasientrelaterte fallhendelser i Achillesi 2015, derav 6
fallhendelser kategorisert med «betydelig skade».

Unng3 at pasienter far feil legemidler

Legemiddeladministrasjon er et omrade med kjent hgy risiko. Det ble i sykehuseti 2015
registrert 1442 hendelser i Achilles kategorisert som sakstype «Legemidler og
blodprodukter»
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Tiltakene skal sikre overfgring av korrekt informasjon om pasientens aktuelle
legemiddelbruk.

e Opptak avlegemiddelanamnese ved innkomst

¢ Legemiddelsamstemming ved utreise, legemiddelavsnitt i epikrise.

Formalet med tiltakspakken til samstemming av legemiddellister er a forebygge
pasientskader som fglge av feil bruk av legemidler grunnet manglende overfgring av
legemiddelinformasjon nar pasienten innlegges i eller utskrives fra sykehus eller bytter
avdeling.

Det er nd 102 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle & gjennomfgre
i enheten, hvorav 73 enheter (71 %) na rapporterer at dette blir gjennomfgrt
rutinemessig.

[ tillegg har sykehuset iverksatt tiltak for a sikre at ansatte har ngdvendig kunnskaper
om gjeldene prosedyrer innen legemiddelhandtering. Det er na 132 enheter i sykehuset
som har oppgitt at dette tiltakene er aktuelle & gjennomfgre i enheten, hvorav 105
enheter (79 %) nd rapporterer at dette har blir gjennomfgrt.

Sjekkliste for trygg kirurgi
Hensikten er a unngd ugnskede hendelser under inngrep. Tiltakspakken bestdr av fire

tiltak:

e Benytte sjekkliste for trygg kirurgi og postoperative sarinfeksjoner
Sikre at harfjerning blir gjort korrekt fgr operasjon

Sikre at pasient ikke blir nedkjglt

Sikre forsvarlig valg av og administrering av antibiotika som profylakse

Det er nd 44 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle d gjennomfgre i
enheten, hvorav 35 enheter (79 %) nd rapporterer at dette blir gjennomfgrt
rutinemessig.

Unnga selvmord i psykiatriske avdelinger

Tiltaket er a etterleve rutiner og praksis for selvmordsrisikovurdering i alle psykatriske
avdelinger:

Spesialistvurdering innen et dggn
Iverksettelse av beskyttelsestiltak
Selvmordsrisikovurdering

Planlegging av permisjon inkludert kriseplan
Involvering av pargrende

Tiltak ved utskrivelse

Det er na 25 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle a gjennomfgre i
enheten, hvorav 23 enheter (92 %) nd rapporterer at dette blir giennomfgrt
rutinemessig.
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Unnga overdosedgdsfall etter utskrivning fra rusbehandling

Tiltaket er a etterleve tiltak for forebygging av overdose etter utskrivning i alle
rusbehandlingsenheter:

Spesialistvurdering innen et dggn
Kriseplan

Informasjon til pasienten

Sikre kritiske elementer ved utskrivning

Det er nd 12 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle a gjennomfgre i
enheten, hvorav 10 enheter (83 %) nd rapporterer at dette blir giennomfgrt
rutinemessig.

Ledelse av pasientsikkerhet

Sykehuset har ikke en strukturert tilneerming til tiltakspakken men registrerer at de
fleste tiltak gjennomfgres. De nasjonale tiltakspunktene er:

e Pasientsikkerhetsvisitter - Direktgren gar pasientsikkerhetsvisitter pa ulike
avdelinger (blir gjennomfgrt)

e [ pasientens fotspor - Toppleder fglger en av pasientenes mgte med organisasjonen i
praksis (ikke strukturert gjennomfgrt)

¢ Gjennomgang av 50 siste dgdsfall - En retrospektiv giennomgang for a identifisere og
forebygge skader i behandlingskjeden (et kvalitetsprosjekt er igangsatt som har som
mal kontinuerlig 4 gjennomga alle dgdsfall).

e Kartlegging av ungdig ressursbruk i helsetjenesten - et verktgy for identifisering av
ressurstap pa institusjon (Se kapittel 1.3.)

¢ Kilinisk forbedringsprosjekt - Lederen velger selv et klinisk forbedringsarbeid
innenfor pasientsikkerhet i egen virksomhet (sykehuset gjennomfgrer allerede en
rekke forbedringsprosjekter men strukturert oversikt etableres i 2016).

e Styreinvolvering i pasientsikkerhet.
Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet har ogsa her gitt en rekke anbefalinger:

Sett et konkret mal for forbedring av kvalitet og reduksjon av pasientskade.

Sett pasientsikkerhet opp som fgrste punkt pd agenda, pa alle styremgter.
Etabler et «dashbord» med noen fa utvalgte malinger av pasientsikkerhet.

Skap en kultur for dpenhet og unnlat a utpeke syndebukker ved handtering av
ugnskede hendelser.

Bygg kompetanse for pasientsikkerhet i styret, giennom egen styreopplaering, og
etterspgr slik kompetanse blant organisasjonens ansatte.

0 Lagen plan for a redusere pasientskade og etterprgv etterlevelse av tiltakene og
resultatene av planen.

O 00O

o

Sykehuset har ogsa definert flere interne tiltakspakker ut over kravene i det nasjonale
pasientsikkerhetsprogrammet:
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kt fokus pd personlig smitteforebyggende tiltak

Det er nd 124 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle & gjennomfgre
i enheten, hvorav 100 enheter (80 %) na rapporterer at dette blir gjennomfgrt
rutinemessig. A sette fokus pa smitteforebyggende tiltak gjgres ogsa gjennom en rekke
andre tiltak i regi av hygienearbeidet i sykehuset og i de enkelte avdelinger.

Sikre sikker pasient-Id ved all pasientkontakt

Malet er a sikre riktig pasientidentifisering ved all pasientkontakt og behandling av
dokumenter/prgver.

Tiltakene er a:
e Fglge prosedyre for pasientidentifisering i all pasientkontakt
e Sikre at alle innlagte pasienter har pa seg navnearmband

Det er nd 137 enheter i sykehuset som har oppgitt at tiltakene er aktuelle & gjennomfgre
i enheten, hvorav 123 enheter (89 %) na rapporterer at dette blir gjennomfgrt
rutinemessig.

[ forbindelse med planlegging og gjennomfgring av tiltakspakken har Klinikk for
diagnostikk og intervensjon gjort malinger av antall pasienter uten pasientidentitets-
armbdand i forbindelse med prgvetaking og rgntgenundersgkelser pa Rikshospitalet,
Ulleval og Radiumhospitalet.

1.maling 2. maling 3.maling 4. maling
Antall | Antall | % |Antall| Antall [ % |[Antall| Antall | % |Antall| Antall [ %
pas | rekv pas | rekv pas | rekv pas | rekv
ARN 84 | 4518 (1,86 58 | 3619 | 1,6 12 | 3165 | 0,38 25 | 4049 (0,62
Rikshospitalet
ARN Ulleval 56 | 4949 (1,13 17 | 4514 (0,38 30 | 3874 |0,77| 26 | 4923 (0,53
MBK 194 112493155 66 [12373(0,53| 33 |12426|0,27 | 28 |10874|0,26
Rikshospitalet
MBK 31 | 1651 [1,88| 13 | 2103 | 0,62 8 2128 | 0,38 8 2375 10,34
Radiumhospitalet

Tabell 10. Antall innlagte pasienter uten korrekt pasientidentitetsarmband registrert i forbindelse med en
prgvetaking eller rgntgenundersgkelse. Enkeltpasienter uten armband kan ha bli registrert flere ganger.

1. Maling ble utfgrt varen 2013 fgr kampanjestart

2. Maling ble utfgrt i oktober til november 2013 etter kampanjestart der en delte ut
informasjonsbrosjyrer og plakater, samt satte opp roll-ups i fellesarealer

3. Maling ble utfgrt som en fgrste kontroll etter kampanjeperioden

4. Maling ble utfgrt som en kontroll i uke 42, 43 og 44 i 2015. Malingen viser at effekten
av tiltakene fortsatt er god selv ett ar etter at kampanjen ble avsluttet

Den vedvarende gode effekten kan forklares ved at omradet fortsatt far manedlig fokus
gjennom oppfelging av sykehusets Handlingsplan for pasientsikkerhet.
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Sikre overfgring av kritiske data ved overfgring av pasientansvar

Malet er 4 tilstrebe at telefonhenvendelser og rapporter blir gitt strukturert og med
tilstrekkelig innhold. Tiltaket er a innfgre metode for sikker konsultasjon/ rapportering
av kritiske data (ISBAR med SALSA).

Metoden er na langt pa vei innfgrt ved en rekke avdelinger i alle klinikker, men
innfgringsstatus er ikke etterspurt enna.

Metoden vil antatt bli innlemmet som en ny tiltakspakke i det nasjonale
pasientsikkerhetsprogram i lgpet av 2016.

3.10 Pasientsikkerhetsvisitter

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

Administrerende direktgr har i tredje tertial giennomfgrt pasientsikkerhetsvisitter pa
folgende enheter:

Elektroavdelingen, Ulleval
Ortopedisk sengepost, Ulleval
Fgde/barsel A, Ulleval
Nevrokirurgisk poliklinikk, Ulleval
Obduksjonsenheten, Ulleval
Histologilaboratoriet, Ulleval

Totalt 29 tiltak er planlagt innenfor fglgende problemomrader:

¢ Gjennomgang av intern organisering for bedret utnyttelse av ressursene og gkt fokus
pa tverrfaglighet, samarbeid og kommunikasjon

e Behov for bedrede rutiner rundt samarbeid med andre klinikker

Det tas initiativ til bedret samarbeid med andre helseforetak og andre eksterne

aktgrer innenfor konkrete problemstillinger

Internrevisjon

Tiltak rettet mot kompetanseheving

Sikre bedret systematikk i pasientsikkerhetsarbeidet

Ta i bruk brukerundersgkelser

Behov for utskifting av diverse utsyr, blant annet fgdesenger, CTG apparater og

obduksjonsbord

Vurdere muligheten for a kunne tilby lystgass til fgdende

Bedret tilgangskontroll

@kt bemanning fgdselslege og jordmgdre

Prosjekt vedrgrende sentralisering av storlab

Areal og bygningsmasse
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Det er planlagt 8 pasientsikkerhetsvisitter i regi av Administrerende direktgr i farste
halvar 2016.

3.11 Klage og tilsynssaker om forsvarlighet i pasientbehandlingen

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

2013 2014 2015
T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3
Fra Fylkesmannen 50 33 57 45 43 39 51
Fra Pasientombud 21 26 19 26 21 21 17

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

Fylkesmannens konklusjoner i tilsynssaker som er avsluttet i perioden:

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

Antall| Andel | Antall | Andel | Antall | Andel | Antall | Andel
Avsluttet uten anmerkning 13 33% 12 44 % 12 44 % 19 53 %
Avsluttet med anmerking 3 8% 10 37% 10 37% 3 8%
Brudd pa informasjonsplikt 1 3% 0 0% 0 0% 1 3%
Brudd pa pasientrettigheter 1 3% 0 0% 0 0% 2 6 %
Brudd pa krav til 3%
journal%ziring 1 0 0% 0 0% 3%
Brudd pa forsvarlighet 21 53 % 5 19 % 5 19 % 10 28 %
Brudd pa taushetsplikt 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
SUM 40 | 100% 27 100 % 27 100 % 36 100 %

Tabell 12. Fylkesmannens konklusjoner i avsluttede klagesaker.

Sykehuset har mottatt 36 avsluttede tilsynssaker fra Fylkesmannen i Oslo og Akershus
eller Statens helsetilsyn, hvorav 14 med brudd pa helselovgivningen i tredje tertial.

Sykehuset har rutiner for a gjennomgar og drgfte et utvalg enkelte av sakene pa
ledermgtet etter avsluttet tertial med fokus pa forbedring og iverksetting av tiltak. Nytt
fra 2015 er at sykehuset fglger opp hva klinikkene har gjort av forbedringsarbeid i disse
tilsynssakene der det er pavist brudd pa helselovgivningen.

Saker der tilsynsmyndigheten konkluderer med lovbrudd:

1. Brudd pa forsvarlighetskravet grunnet mangelfull oppfglgning etter
pancreastransplantasjon. Klinikken har beklaget og endret sine retningslinjer.

2. Brudd pa helseforskningsloven. En pasient oppdaget at det ble tatt blodprgver til
forskningsbruk uten at denne var informert og hadde samtykket. Rutinene for
samtykke er innskjerpet.
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10.

11.

12.

13.

14.

A avvise henvisninger dersom pasienten ikke har veert til undersgkelse hos
privatpraktiserende spesialist ga brudd pa pasient- og brukerrettighetsloven § 2-
2.

En klage fra foreldre pa at melding til barnevernet var pa uriktig grunnlag fikk
medhold. Brudd pa taushetsplikt, brudd pa bestemmelsen om opplysningsplikt til
barnevernet og brudd pa plikten til & ha internkontrollsystemer. Fylkesmannen
forventer svar pa hva avdelingen har gjort.

Klage fra pasient over at hun ble avvist fra Oslo universitetssykehus HF og
henvist til Akershus universitetssykehus HF mens hun var i fgdsel. To ansatte ble
vurdert i forhold til kravet om forsvarlighet i Helsepersonelloven, og en ansatt
fikk brudd pa dette kravet.

Klage pa manglende utredning og behandling innen psykisk helsevern. Uenighet
om diagnose og bruk av tvang. Fylkesmannen konkluderer med brudd pa
forsvarlighetskravet i spesialisthelsetjenesteloven.

Alvorlig selvmordsforsgk der en pasient hoppet ut fra en bygning pa Ulleval mens
pasienten var innlagt til behandling for depresjon. Fylkesmannen konkluderer
med brudd pa journalforskriften og internkontrollforskriften.

Brudd pa Psykisk helsevernloven. For mye bruk av mekaniske tvangsmidler
(belter) ovenfor en pasient.

Klage fra pasient over mangelfull oppfglging av sin aortastenose. Fylkesmannen
konkluderer med brudd pa forsvarlighetskravet.

En pasient som var innlagt med magesmerter uten sikre funn, ble henvist til
koloskopi, men henvisningen ble borte. Pasienten purret, og ca. syv maneder
senere ble det pavist kreft som ikke kunne opereres. Sykehuset mener dette kan
skyldes hvordan journalsystemet (DIPS) behandler interne henvisninger.
Fylkesmannen ber Oslo universitetssykehus HF pa denne bakgrunn om
sykehusets vurdering av risiko for at noe tilsvarende vil kunne skje med DIPS, og
om det er tiltak som bgr iverksettes for & hindre tilsvarende svikt og ber om
tilbakemelding innen 1. desember 2015.

Brudd pa kravet til pasientinformasjon og kravet til journalfgring i forbindelse
med innoperering av nervestimulator som ikke fungerte tilfredsstillende. De
unngikk a opplyse pasienten om feilen og journalfgrte heller ikke hva svikten
bestod i. En lege fikk i tillegg brudd pa forsvarlighetskravet i Helsepersonelloven
fordi ikke antikoagulantia (Marevan) ble dosert pa en forsvarlig mate, og
pasienten fikk atrieflutter der det ble pavist en trombe i hjertekammeret.

En gjenglemt 56 cm lang staltrad i aorta etter innleggelse av et kateter.
Fylkesmannen konkluderer med brudd pa forsvarlighetskravet. Sykehuset
endrer sine rutiner til alltid a ta rgntgen etter bruk av kateter og alltid
dokumentere at mandrengen er fjernet.

Samtidskonflikt pd operasjonsstuen som medfgrte at en pasient matte vente
altfor lenge pa operasjon. Sykehuset har gjennomgatt saken og det er utarbeidet
nye klarere rutiner for handtering av samtidighetskonflikter.

En pasient som fikk utfgrt fedmekirurgi i 2013 ble darlig postoperativt. Man
greidde ikke flytte raskt nok til Ulleval eller Rikshospitalet for reoperasjon.
Pasienten dgde. Statens helsetilsyn konkluderer med brudd pa
forsvarlighetskravet og brudd pa internkontrollkravet, og ber sykehuset
utarbeide en handlingsplan som skal sendes Statens helsetilsyn innen 1. februar
2016.
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3.12 Etikk (Klinisk etikk komité)

Klinisk etikk komité skal bidra til at vanskelige spgrsmal blir gjenstand for grundig gjennomtenkning,
at pasienter/pargrende som er i tvil om avgjgrelser skal kunne fa drgftet disse, og at sykehusets
ansatte skal ha et apent «refleksjonsrom» for vanskelige og krevende avgjgrelser.

Arbeidet er organisert med en sentral- og tre lokale komiteer.

Drgftinger

Klinisk etikk komité har i perioden hatt 4 drgftinger av saker med fglgende tematikk:

e Pasient med samtykkekompetanse mgter ikke til behandling.
Nar en pasient blir oppfattet a veere samtykkekompetent, men allikevel ikke mgter
til behandling for alvorlig lidelse som kan helbredes med behandling, oppleves det
som sveaert vanskelig for behandlerne a ikke foreta seg noe. Tvangsbehandling var
det neppe grunnlag for. Ulike mater a forsgke a fa til en ny allianse med pasienten ble
droftet.

e Pasient med usikker samtykkekompetanse med psykiatrisk diagnose nekter
utredning og behandling. Virker konsistent i sitt gnske om a legge sin skjebne til
hgyere makter, og nekter videre utredning og behandling selv om det er gode
muligheter for helbredelse. Det er tvilsomt om gnske er basert pa et reelt samtykke.
Problemstillingen er velkjent. Man kan tenke seg et tvangsvedtak for a fa en sikker
diagnose, men vil det hjelpe pa pasientens behandlingsvillighet?

Kanskje tvert i mot og en langvarig kreftbehandling under tvang vil uansett vaere
vanskelig gjennomfgrbar, bade av hensyn til pasientens opplevelse av langvarig
tvang og manglende fasiliteter for slik behandling.

Klinisk etikk komité oppfordret til & forsgke a bygge en allianse, via andre
behandlere rundt pasienten. Pasienter med psykiatriske lidelser har hgyere
kreftdgdelighet enn andre, selv om ikke kreft rammer denne gruppen hyppigere.

e Alvorlig syk pasient uten samtykkekompetanse og forstdelse for situasjonen. Det
dreier seg om rutinemessig hgsting av egg i forkant av behandling. Man vet ikke
sikkert hva hun selv ville gnsket, selv om pargrende kommer med sine opplysninger.
Inngrepet innehar en viss risiko og belastning. Sa lenge man ikke vet hva pasienten
gnsker, tar man fra henne muligheten til d velge i ettertid hvis man ikke foretar
inngrepet. Belastningen kan reduseres ved at inngrepet foretas samtidig med annen
undersgkelse, og risikoen er antatt sveert liten. Under drgftingen kom det frem at
man vanskelig fant noen god grunn til & fravike rutinen.

¢ Informasjon til pasienter.
Den etiske problematikken ligger i hvorvidt pasienter skal informeres om mulige
komplikasjoner eventuelt smitte, som det er sveert liten sannsynlighet for og som det
eventuelt ikke vil ha noen praktisk betydning fa vite om pa forhand. Slike
vurderinger ma klinikere gjgre hele tiden. Apenhet i helsevesenet, - pasientens rett
til informasjon er av det gode. Men for pasienter kan dpenheten ha sin pris hvis
helsepersonell over-informerer for sikkerhetsskyld, for a ha «ryggen fri». Det er en
balanse i dette som man ikke ma miste av syne, selv om helselovgivningen presiserer
dpenhet.
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Seminar

Klinisk etikk komité arrangerte seminar om «Filming av pasienter» 7. oktober 2015 pa
Ulleval. Klinisk etikk komité har lenge har vert opptatt av kommersiell filming av
pasienter til bruk i for eksempel TV serierier, fordi det er etisk problematisk.
Personvern, «frivillig»r samtykke, samtykke pad barns vegne, senvirkninger av a bli
eksponert i media er noen av utfordringene i dette. Komiteen har ogsa blitt kontaktet av
klinikere som har opplevd en slags forventning om at de skal dpne opp for filming i sin
klinikk/avdeling og bedt om klarere ansvarslinjer og en overordnet strategi pa dette.
Seminaret ble godt mottatt, 50-60 deltagere og temaet ble tatt videre til det sentrale
pasientsikkerhets utvalg 24. november 2015. Prosedyren «fotografering og filming»
revideres pa bakgrunn av innspill i kvalitetsutvalget og det skal dannes et bredt
sammensatt rad som skal vurdere alle forespgrsler om filming.

Presentasjoner

Klinisk etikk komités ledere og andre medlemmer har presentert arbeidet internt pa
sykehuset ca. 15 ganger. Det har veert pa fagdager, nyansatt kurs, brukerutvalgssamling,
sentralt pasientsikkerhetsutvalg m.m.

Eksternt har komiteens medlemmer undervist om arbeidet pa kurs i legeforeningen,
videreutdanning pa Lovisenberg sykehus, Rgde Kors arrangement og pa en
internasjonal konferanse i Kuala Lumpur «Bioethics and professional practice».

3.13 Metodevurdering

En mini-metodevurdering er en forenklet metodevurdering, som utfgres lokalt pa sykehusene.
Mini-metodevurderinger kan benyttes for medisinsk utstyr og prosedyrerelatert diagnostikk og
behandling, og utfgres lokalt pa sykehuset av de ansatte.

Mini-metodevurdering utfgres nar det er klinisk relevant usikkerhet eller faglig uenighet vedrgrende
effekt eller sikkerhet ved en ny metode, eller nar innfgring av metoden reiser etiske spgrsmal.
Formalet med mini-metodevurderinger er a gi et bedre grunnlag for riktige beslutninger vedrgrende
innfgring av nye metoder pa et sykehus.

Kilde: Helsedirektoratet

Oslo universitetssykehus HF implementerte bruk av mini-metodevurdering i trad med
oppdragsdokumentet om dette i 2013. Det er opprettet et internt «Rad for
metodevurdering» som godkjenner nye arbeider og vurderer ferdige
metodevurderinger fgr beslutning i lederlinjen. Her er alle klinikker representerte og
det er na bare en klinikk som ikke har utfgrt mini-metodevurdering.

Det er totalt giennomf@rt 18 mini-metodevurderinger siden oppstart av arbeidet i 2013
og det er flere nye metoder under vurdering. Oslo universitetssykehus HF har vert
ledende innen implementering av mini-metodevurderinger, og har fatt viktige erfaringer
som vi aktivt deler med andre sykehus og ansvarlige i helseforvaltningen.
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Erfaringene hittil er at lederlinjen etterspgr metodevurderinger som
beslutningsgrunnlag, og en oppdatert kunnskapsoppsummering gir det aktuelle
ledermgtet et blikk inn i aktuell klinisk problematikk.

[ sykehusets handlingsplan er det fastsatt at man ikke innfgrer nye metoder fgr de er
vurderte i en strukturert metodevurdering. Sykehuset har ogsa funnet det nyttig a
vurdere mini-metodevurderinger utfgrt ved andre sykehus.

Klinikk/HF Innmeldte | Ferdige | Avviste |Under Til full

utarbeidelse | metode-
vurdering

Klinikk for kirurgi- og nevrofag 3 1 2

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 13 9 3 0 1

Klinikk for diagnostikk og intervensjon 4 3 1

Oslo sykehusservice 2 1 1

Hjerte-, lunge- og karklinikken 2 2

Kvinne- og barneklinikken 4 2 1 1

Medisinsk klinikk 5 3 2

Akuttklinikken 2 2

Klinikk psykisk helse og avhengighet 2 2

Sum 37 18 8 8 3

Andre Helseforetak 9

Tabell 13. Mini-metodevurderinger behandlet i Rad for metodevurdering ved Oslo universitetssykehus HF

Pa bakgrunn av sykehusets erfaringer har Helse Sgr-@st RHF etablert en regional
kompetansetjeneste for metodevurdering ved Oslo universitetssykehus HF.
Hovedoppgaven for kompetansetjenesten er a formidle og bygge opp kompetanse i

helseforetakene. Dette gjgres gjennom metodestgtte, radgivning, veiledning og drift av
et faglig nettverk/referansegruppe der man har gjennomfgrt to vellykkede
halvdagsseminarer gjennom dret. Dessuten har man lagt ned et betydelig arbeid i a
etablere og formidle kontakt med relevante fagpersoner til a fylle rollen som
fageksperter i ulike faser av nasjonale metodevurderinger.

[ 3. tertial har kompetansetjenesten deltatt i arbeidet med videreutvikling av mini-
metodevurderinger i en arbeidsgruppe i Kunnskapssenteret der man seerlig har sett pa:

1. Behov for a tydeliggjgre kriterier for medisinsk utstyr som bgr til metodevurdering,
og kanalisering til lokalt eller nasjonalt niva
2. Mulighet for medisinsk utstyrsindustri til 3 melde inn forslag om mini-

metodevurderinger

3. Etablering av samarbeid med Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet

utenfor sykehus (Noklus)

4. Behov for oppdatering av skjema og veileder for mini-metodevurdering
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3.13.1 Kunnskapsbaserte fagprosedyrer

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

Sykehuset arbeider aktivt med at faglige prosedyrer og retningslinjer skal knyttes til og
ha samme kunnskapsgrunnlag som pasientinformasjon om samme tema. Oslo
universitetssykehus HF er ledende pa forbedringsarbeid innen faglige prosedyrer og
retningslinjer.

De fleste avdelinger i sykehuset er nd i gang med a lage en kunnskapsbasert, faglig
prosedyre eller retningslinjer med pasientinformasjon. I tillegg pagar det et arbeid med
oppdatering av de prosedyrer som allerede er laget og flytting av stadig flere
dokumenter fra niva 2 til niva 1 slik at vi far feerre og bedre dokumenter og mer lik
praksis.

Parallelt skoleres stadig flere ansatte og ledere i kunnskapsbasert arbeidsmetode og fire
avdelinger arbeider systematisk med a gjgre dette til en vanlig arbeidsmetode i
avdelingen.

Planlegging av nye arbeider med kunnskapsbaserte prosedyrer med pasientinformasjon
i avdelingene skal i det videre baseres pa fagfelt og oppgaver der det er mange avvik og
klager.

Oslo universitetssykehus HF har i flere ar holdt kurs i implementering. Dette arbeidet
skal viderefgres i samarbeid med andre aktgrer i sykehuset slik at sykehuset far gode
rutiner nar det gjelder implementering.

1 2016 skal innfgrte nye metoder (etter metodevurderinger) som rutine beskrives i
kunnskapsbaserte prosedyrer med pasientinformasjon i forbindelse med
implementering.

3.14 Pasientforlgpsarbeidet

Fokuset i tredje tertial har veert implementering av 14 nye pakkeforlgp fra 1. september,
samt oppfelging av de 14 pakkeforlgpene som ble implementert 1. januar og 1. mai.

For hvert pakkeforlgp angis nasjonal norm for forlgpstider fra mottak av henvisning i
spesialisthelsetjenesten til start utredning/pasientframmagte, til beslutning om
behandling og til oppstart av behandling. Disse tidene skal registreres i DIPS, bli
monitorert og rapportert til Norsk pasientregister (NPR), og senere bli publisert. [ de 14
farste pakkeforlgpene som ble implementert i 1. januar og 1. mai, er registrering av
forlgpstider godt i gang. Det ble i Igpet av hgsten gjennomfgrt kurs i registrering av
forlgpstider for de 14 pakkeforlgpene som ble implementert 1. september. Flere av de
siste pakkeforlgpene er ogsa godt i gang med registreringen av malepunkter, mens det
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gjenstar a komme i gang med registreringen i enkelte avdelinger. Involverte i disse
pakkeforlgpene vil bli fulgt tett i lgpet av vinteren 2016 for a sikre at kodingen av
forlgpstider ogsa i disse pakkeforlgpene er iverksatt. De 14 siste pakkeforlgpene som
ble implementert 1. september er i en pilotfase i 3. tertial 2015, og indikatorene
publiseres fgrsti2016.

De fgrste rapportene fra dette arbeidet viser at sykehuset er godt i gang spesielt med
forlgpene for tykk- og endetarmskreft og for lungekreft, men har stgrre utfordringer
innen andre forlgp, spesielt innen brystkreft, prostatakreft og de tre gynekologiske
pakkeforlgpene. I arbeidet med standardiserte forlgp er det tydeliggjort fortsatt
kapasitetsutfordringer i sentrale funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk
behandling. Det arbeides med tiltak for a bedre situasjonen. Det er for tidlig a si noe
helhetlig om erfaringene med pakkeforlgpene, men tilbakemeldingene sa langt er at det
fungerer godt for de pasientene som er omfattet av ordningene og at det fgrer til
ryddighet og bedre pasientforlgp.

Resultatene skyldes i stor grad engasjementet til forlgpskoordinatorene.
Forlgpskoordinatorene har en sentral oppgave i a veere et kontaktpunkt mot pasientene
og samordne forlgpene pa tvers av de ulike lokaliseringene og avdelingene i sykehuset.
Mange av pakkeforlgpene er sveert komplekse og involverer flere lokalisasjoner, noe
som krever betydelig koordineringsressurser, bade innad i sykehuset, men ogsa mot
andre sykehus og fastlegene.

27 av pakkeforlgpene har na fatt pa plass forlgpskoordinatorer som loser pasientene
gjennom systemet. Kun ett av forlgpene, pakkeforlgp metastaser med ukjent
utgangspunkt, mangler denne funksjonen, men det arbeides med a fa denne pa plass.

Forlgpskoordinatorrollen er en sarbar funksjon ved sykehuset i dag, og det er forelgpig
fa slike koordinatorer i de ulike pakkeforlgpene. Ved fraveer (ferie, sykdom), er det
krevende a fa andre til & ta arbeidsoppgavene til forlgpskoordinatoren og spesielt fglge
opp telefonkontakten med pasientene. Det er opprettet enkelte nye slike stillinger etter
innfgringen av pakkeforlgpene, men flertallet av forlgpskoordinatorfunksjonene er
innarbeidet i allerede etablerte pasientkoordinatorressurser. Oversikt over
pakkeforlgpene med henvisnings- og kontaktinformasjon til involverte avdelinger og
forlgpskoordinatorer er publisert pa sykehusets nettsider.

Registreringen av pakkeforlgpsmalepunkter i DIPS er ressurskrevende og er en ny
oppgave som er tillagt forlgpskoordinatorene. I DIPS Arena er det utviklet funksjonalitet
som bedre stgtter registrering av pakkeforlgp, som forventes a testes for sykehuset i
februar 2016. Det er utformet lokalt prosjektforslag til i bruktagning av denne
funksjonaliteten, men implementeringen ma koordineres med oppgradering av teknisk
plattform (oppgradering til Windows 7 i IMP-prosjektet) .

Et fatall av henvisningene sykehuset mottar enten fra fastleger, avtalespesialister eller
andre sykehus, er merket med «pakkeforlgp kreft». Vurderingsansvarlig lege ved
sykehuset skal vurdere om det likevel er begrunnet mistanke om kreft i henvisningen.
Hvis det er det, skal pasienten inkluderes i et pakkeforlgp. Forelgpig har ikke alle
vurderingsansvarlige leger fatt oppleering i registrering av pasienter i pakkeforlgp, det
er noe sykehuset ma jobbe videre med.
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Ansvaret for giennomfgring av de ulike pakkeforlgp ligger i dag i linjeledelsen. De
enkelte avdelingsledere har saledes ansvar for «sin del» av pakkeforlgpet. Nar forlgpene
strekker seg over flere avdelinger og klinikker, gir dette en utfordring for gjennomfgring
av helheten i pakkeforlgpene. Det er derfor behov for etablering av en struktur pa tvers
av linjeledelsen. Det ble i sykehusets ledermgte 10. februar 2015 besluttet & etablere et
forlgpsteam/en forlgpsledelse i sykehuset for hvert pakkeforlgp.

En slik forlgpsledelse er opprettet i 27 av 28 pakkeforlgp (gjenstar for pakkeforlgp for
metastaser med ukjent utgangspunkt). Det er gjennomfgrt oppstartsmgter i
forlgpsteamene for pakkeforlgpene som ble igangsatt 1. mai og tilsvarende
oppstartsmgter gjennomfgres i november, desember og januar for de 14 siste
pakkeforlgpene som ble implementert 1. september. I de fire fgrste pakkeforlgpene
(bryst-, lunge, prostata- og tykk- og endetarmskreft) som ble implementert 1. januar, er
forlgpsledelsen for det enkelte pakkeforlgp godt etablert. I disse teamene gjennomgas
jevnlig rapportene fra NPR, kapasitets- og kvalitetsmessige utfordringer vurderes og det
har veert iverksatt enkelte kvalitetsforbedrende tiltak.

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

3.15 Samhandling

Tjenesteavtaler

Arbeidet med a fa pa plass underavtaler tilknyttet tjenesteavtaler for ulike fagomrader
har fortsatt stort fokus. Helt siden samarbeidsavtalene ble inngatti 2012, har det veert et
mal a ha avtalelikhet i hele Oslo. Dette er viktig fordi bydelene forholder seg til flere
sykehus avhengig av pasientens diagnose og alder.

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

En forpliktende samarbeidsavtale mellom Oslo kommune og Oslo universitetssykehus
HF om svangerskaps, fadsels og barselomsorg er vedtatt i Direktgrmgte for sykehusets
sektor. Arbeidet har tatt utgangspunkt i Omradeplan for Oslo universitetssykehus HF
opptaksomrade 2013- 2017. Samarbeidsutvalget i Hovedstadsomradet har gitt sin
tilslutning til avtalen.

Ytterligere en underavtale er vedtatt i Direktgrmgte for Oslo universitetssykehus sektor:
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«Avtale om fordeling av ansvar og utgifter - ledsagelse av kjent personell som er
ngdvendig av hensyn til giennomfgring av helsehjelpen»

Formalet med avtalen er a klargjgre fordelingen av ansvar, dekning av utgifter og
fremgangsmate nar pasienten har behov for ledsagelse av kjent personell i forbindelse
med innleggelse i sykehus.

Pasientens egne gnsker nar det gjelder bistand fra pargrende under sykehusoppholdet
skal respekteres sa langt som mulig. Samarbeidsutvalget for Hovedstadsomradet har gitt
sin tilslutning til avtalen.

3.16 Pasienter til behandling i utlandet - handtering pa vegne av Helse Nord RHF

Oslo universitetssykehus HF handterer sgknader om behandling i utlandet (pa grunn av
manglende adekvat helsetilbud i Norge) for Helse Sgr-@st RHF. Oppgaven innebaerer
saksbehandling av sgknader i henhold til pasient- og brukerrettighetsloven,
klagesaksbehandling, koordinering av behandlingen i utlandet, samt gkonomisk oppgjgr
med de utenlandske institusjonene.

Helse Sgr-@st RHF har ogsa bedt Oslo universitetssykehus HF om & handtere den sakalte
«protonbroen» for regionens pasienter. Protonbroen ble etablert av Helsedirektoratet
og de fire regionene i 2014, og innebaerer at norske pasienter som har behov for
protonterapi far dette tilbudet i utlandet.

Helse Nord RHF besluttet i 2015 at de gnsket at Oslo universitetssykehus HF skulle
handtere den administrative siden av protonbroen for sine pasienter, og fra 1. januar
2016 handterer sykehuset ogsa sgknadene for disse pasientene. Helse Nord RHF kjgper
denne tjenesten gjennom avtale forankret hos Helse Sgr-@st RHF.

3.17 Pasientinformasjon

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

Pasientinformasjon pa sykehusets nettsider

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

Status for den medisinske pasientinformasjonen som er publisert pa sykehusets
internettsider er ved utgangen av tredje tertial 2015:

500 diagnoser (gkt med 47 siden 2. tertial 2015)
185 undersgkelser (gkt med 16 siden 2. tertial 2015)
362 behandlinger (gkt med 125 siden 2. tertial 2015)
8 pasientforlgp (gkt med 1 siden 2. tertial 2015)
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Pilot for pasientinformasjon
[ 2. tertial 2015 ble det igangsatt et pilotprosjekt i to klinikker (Kreft-, kirurgi og

transplantasjonsklinikken og Klinikk psykisk helse og avhengighet) for a styrke
pasientinformasjonen pa sykehusets nettsider. Hovedformalet er & oppdatere og
kvalitetssikre informasjon til pasientene innen diagnose, undersgkelse og behandling.
Arbeidet har veert intensiverti 3. tertial.

Per 8. desember 2015 har pilotarbeidet gitt en betydelig gkning i antall kvalitetssikrede
pasientinformasjonstekster pa nett (dette gjenspeiles ogsa i totaltallene over):

e 55 nye/reviderte tekster i Klinikk psykisk helse og avhengighet
e 198 nye/reviderte tekster i Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

Evaluering av prosjektene med anbefaling for videre arbeid, presenteres pa ledermgte i
februar 2016.

Kommunikasjonsstrategisk satsing pa ungdomshelse

Ungdomshelse har veert et strategisk satsingsomrdde for kommunikasjonsarbeidet i
2015. Valg av tema har dels sin bakgrunn i den nasjonale satsingen pa ungdomshelse,
dels et internt fokus pa ivaretakelse av unges sarskilte behov under sykehusoppholdet. I
samarbeid med fagmiljget og ungdomsradet er det arbeidet spesielt med fglgende tiltak:

e Utvikling av en nettbrettapplikasjon for pargrende barn/ungdom basert pa boka
«Meg ogsa - bok til barn og ungdom som opplever sykdom i familien». Applikasjonen
ble utviklet hgsten 2015 og lanseres i februar-mars 2016. Utviklingen av
applikasjonen er organisert som et tverrfaglig prosjekt med stor grad av
brukermedvirkning, delvis finansiert med midler fra Extrastiftelsen.

¢ Nye nettsider for ungdom ved Oslo universitetssykehus HF. I tett dialog med
Ungdomsradet ble nye nettsider for ungdom publisert i desember 2015. Disse skal
brukertestes fgr det legges opp til en stgrre lansering under Ungdomshelseuka i april
2016 (se under). De nye nettsidene er i stor grad visuelle med bruk av film og foto.
Det pagar et parallelt arbeid for a integrere psykisk helse, samt & oppgradere
sykehusets nettsider for barn.

e Ungdomshelseuka 2016. Det er nedsatt et eget prosjekt som star ansvarlig for a
arrangere en ungdomshelseuke ved sykehuset i april 2016.

Se ogsa kapittel 4.2

3.18 Samhandling

3.18.1 Status for pdgdende samhandlingsprosjekt

Ambulerende palliativt team

Det arbeides fortsatt med viderefgringen av prosjektet ambulerende palliativt team. Det
vil bli lagt frem sak til Oslo universitetssykehus ledermgte med anbefaling om a etablere
et ambulerende palliativt team som en del av daglig drift i lgpet av februar 2016. For a
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styrke sykehusledelsens beslutningsgrunnlag, er det utarbeidet et notat med szerlig vekt
pa estimering av personellbehov for en palliativ, ambulerende virksomhet som har som
mal 4 sikre lengre hjemmetid for alvorlig syke og gkte muligheter for trygg hjemmedgd.
Her blir det ogsa redegjort for et estimat av inntektsanslag. Inntekter kan komme fra
takstsystemet, eventuelle kommunalt bidrag og ved eventuelle omorganiseringer av
eksisterende personellressurser i aktuell avdeling ved sykehuset.

Tverrfaglig familiestgtte
Tverrfaglig familiestgtte er et samhandlingsprosjekt mellom Bydel Sagene, Barne -og

familieetaten og Oslo universitetssykehus HF.

Ved siden av informasjonsrunder om tilbudet ute i bydel og aktuelle mgteplasser, og
rekruttering, arbeides det med hvordan prosjektet kan evalueres og implementeres,
bade med tanke pa forebygging og nytteverdi for den enkelte bruker. Det er planlagt en
undersgkelse pa Sagene helsestasjon ved bruk av TWEAK skjema (utviklet for a
kartlegge bruk av alkohol hos gravide). @nsket er a fa et tall pa hvor mange gravide i
bydelen som er i malgruppen for prosjektet.

Prosjektet sgkte om tilskudd fra Helsedirektoratet 2015; Tilbud til voksne med
langvarige og sammensatte behov for tjenester og barn og unge med sammensatte
hjelpebehov - psykisk helse og rus. Prosjektet fikk tildelt 1,1 millioner kroner. Tilbudet
er under kontinuerlig evaluering og utvikling og det vurderes gkt bruk av ressurser i
teamet for a kunne veere et lavterskeltilbud med kort ventetid.

Tilbudet er tenkt a kunne etableres ogsa i andre bydeler.

«Vel hjem»- Brukersentrerte tjenester for den multisyke pasient

Prosjektet tar utgangspunkt i den multisyke pasienten som har sykdom i flere
organsystemer og som krever aktiv behandling. Til nd har det blitt vektlagt tilneerminger
som primeert tar utgangspunkt i enkeltdiagnoser. A fokusere pa det sammensatte bildet
krever en ny tilnaerming.

Prosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom Oslo universitetssykehus HF, Oslo
kommune og Sykehusapotekene HF. Prosjektet er tildelt midler fra Samarbeidsutvalget
og vil paga frem til desember 2017.

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

Formalet er a sikre malrettede tjenester til denne pasientgruppen for a se om dette
bidrar til gkt tid hjemme mellom sykehusinnleggelsene for den enkelte pasient.

Det er etablert prosjektorganisasjon, og iverksatt et forprosjekt som vil danne baseline
for prosjektet. Formal med forprosjektet er:

Kostnadsberegne 4 multisyke pasienters forbruk av helsetjenester i et gitt tidsrom
Oppbygging av en gkonomisk simuleringsmodell pa basis av disse 4 pasientcasene
Kartlegge de 4 pasientenes behov for helsetjenester

Gi innspill pad utfordringer i pasientforlgpet for denne pasientgruppen. Disse skal
igjen brukes som innspill pa tiltak til forbedringer

W
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Resultater fra forprosjektet vil foreligge ved utgangen av februar

Ambulante foreldreveiledningsteam
Ambulante foreldreveiledningsteam er et samhandlingsprosjekt mellom

Oslo universitetssykehus HF og Oslo kommune

Sykehuset tilbyr arlig veiledning til ca 300 barn og unge bosatt i Oslo kommune med
nevrologisk betingede utviklingsforstyrrelser, atferdsvansker og store sammensatte
vansker. Dette er vansker som krever andre foreldreferdigheter enn det som er vanlig.
For omtrent halvparten av disse barna er foreldreveiledning en del av
henvisningsgrunnlaget. Familiene det dreier seg om vil i perioder har behov for intensiv
bistand og oppfelging av spesialisthelsetjenesten. Dette er imidlertid barn med
langvarige oppfglgingsbehov og hvor det er viktig for mor og far at barnet bor hjemme.

Pa denne bakgrunn er det behov for a etablere og prgve ut et ambulerende
foreldreveiledningsteam som et lavterskeltilbud. Teamet ma etableres som et
samhandlingsteam med ressurser bade fra spesialisthelsetjenesten og fra bydelene.
Prosjektet ble i juni tildelt midler fra Samarbeidsutvalget i Hovedstadsomradet.
Prosjektplan er utarbeidet, prosjektorganisasjon er satt og implementeringsplan er
skrevet. Prosjektperiode hgst 2015 - hgst 2017.

Prosjekt Sykehuspraksis
Prosjekt Sykehuspraksis, som bestar av kompetanseutveksling mellom sykehus og
sykehjem, er i avsluttende fase.

Informasjon om resultater fra Questback og andre malinger:

Det er positive tilbakemeldinger bade fra fag- og ressurssykepleiere i sykehjem og de
sykepleiere i sykehjemmene som har deltatt pa aktiviteter som internundervisning. I alt
75 % av Fag- og ressurssykepleierne sier at det har laert mye i forhold til 4 undervise og
veilede andre sykepleiere og blitt tryggere i rollen.

Fagsykepleierne som har deltatt fra sykehuset er ikke like positive, men over halvparten
uttaler at de har leert noe som er nyttig. Alle har fatt ny innsikt og kunnskap om hvordan
det er a jobbe som sykepleier i sykehjem.

Konklusjonen er at sykepleierne bade fra sykehuset og sykehjemmene er forngyde med
hospitering og internundervisning.

Ellers har det vert en gjennomgang av hvilke utfordringer de har pa sykehjemmene:
For darlig legedekning og mye fraveer blant legene er et problem i den daglige driften.
Sykepleierne fgler at de star mye alene i situasjoner med darlige pasienter, samtidig
med at de opplever press fra pargrende som vil ha sine innlagt i sykehus. Kunnskap er
avgjgrende for a kunne gi bade pasienter og pargrende trygghet og stole pa de
avgjgrelser som tas ved sykehjemmet.

Det er etablert et fagnettverk bestdende av sykepleiere fra sykehuset og sykehjemmene

som deltok i prosjektet. Fagnettverkets videre drifti 2016 er under planlegging samtidig
med at det skal skrives sluttrapport for prosjektet.
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3.18.2 Praksiskonsulentordningen

Fra 1. november 2015 er det i sykehuset tilsatt samhandlingsoverlege /praksis-
koordinator i 100 % stilling og praksiskonsulent i 20 % stilling.
Praksiskoordinatorene har gjenopptatt produksjon av informasjonsbladet
«Fastlegenytt», som i tillegg til fastleger ogsa sendes til andre leger i
kommunehelsetjenesten i Oslo (sykehjemsleger, legevakt og kommunal akutt
dggnenhet).

Praksiskoordinatorene deltar i forlgpsprosjektet «Vel hjem» (forelgpig
prosjektplanlegging) med sarlig oppgave a synliggjgre fastlegens bidrag i
pasientforlgpene. Praksiskoordinatorene vil bruke nettverksarbeid og etablerte
mgteplasser for 4 sikre fastlegenes medvirkning og felles eierskap til tiltakene som skal
prgves ut.

Praksiskoordinatorene deltar i arbeidsgrupper i Center For Connected Care (C3).

Det er satt et seerlig fokus pa utbredelse og korrekt bruk av elektronisk henvisning.
Praksiskoordinatorene bidrar med informasjon. Det samarbeides ogsa om feilsgking ved
negative applikasjonskvitteringer pa utsendte epikriser. Systematisk felles innsats pa
dette omradet kan begrense antall negative kvitteringer slik at parallell postutsendelse
kan avvikles.

Praksiskoordinatorene deltar i et nystartet arbeid for a oppdatere sykehusets nettsider,
slik at samarbeidende helsepersonell lettere skal finne korrekt henvisningsinformasjon
og tjenester i sykehuset, herunder informasjon om pakkeforlgpene for kreft.

3.18.3 Elektronisk samhandling

Elektroniske henvisninger
Etter endt pilotering av mottak av elektroniske henvisninger fra noen utvalgte

legekontor, ble muligheten for & sende elektroniske henvisninger apnet for alle landets
legekontor i starten av juni 2015. Sykehuset fglger opp alle henvisninger som kommer
inn og at det sendes en applikasjonskvittering tilbake. Antallet elektroniske
henvisninger har gkt betydelig, og pr 9. desember 2015 har henvisningsmottaket
mottatt mer enn 15000 elektroniske henvisninger. Antallet er fortsatt gkende, og
henvisningsmottaket mottar na ca 800 henvisninger i uken.

Elektroniske epikriser

Oslo universitetssykehus HF sender ut elektroniske epikriser til fastleger over hele
landet. Antallet epikriser som er sendt og bekreftet mottatt har gkt betydelig siden
innfgringen av DIPS, noe som styrker pasientsikkerheten og bidrar til tryggere
pasientforlgp. Antall eksterne mottakere av elektroniske epikriser har i lgpet av hgsten
gkt fra ca.1200 til ca.1850.

Overvakningslgsningen «MTM» som er tatt i bruk ved Klinikk for diagnostikk og
intervensjon for overvaking av laboratoriesvar, har forelgpig ikke god nok funksjonalitet
til @ kunne brukes til overvaking av epikriser. Disse vil derfor overvakes i en sentralisert
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enhet i Avdeling for kliniske systemer og hos Sykehuspartner. Oppstart av ny
sentralisert enhet for forvaltning av digital samhandling har oppstart 1. januar 2016.
Mye arbeid er gjort for a korrigere feilutsendinger av epikriser, spesielt knyttet til
feiladressering. Per desember 2015 er andelen epikriser som avvises hos mottaker 1-2
%.

Pleie og omsorgsmeldinger
Det sendes na elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger til alle bydelene i Oslo.

Innfgringen av elektroniske pleie og omsorgsmeldinger har gitt store forbedringer i
samhandlingen mellom sykehus og kommunehelsetjeneste.

Det sendes na daglig ca. 180 meldinger og manedlig ca. 7700 meldinger mellom
sykehuset og kommunene.

Arbeidet med a gjgre pleie og omsorgsmeldingsutveksling tilgjengelig for alle landets
kommuner pagar, og pr 9. desember 2015 er systemet tatt i bruk i 340 av landets
kommuner. Det er fortsatt utfordringer knyttet til utbredelsen til kommunene i Helse
Vest fordi det er forskjellig oppfatninger om hvordan publiseringen i Norsk helsenett
skal veere. En lgsning pa dette er neert forestdende.

Avviksmeldinger
Det ble i 2014 igangsatte en pilotundersgkelse i samarbeid med utvalgte fastlegekontor i

Oslo om elektronisk innsending av melding om ugnskede hendelser. Fastlegene kunne
via «Min journal» registrere avvik via web. Innmeldte avvik ble da registrert automatisk
i sykehusets avvikssystem Achilles.

Fastlegene er viktige samarbeidspartnere i pasientbehandlingen og inngar i alle
pasientforlgp. De opplever dermed mange av svakhetene i sykehusets systemer. Det vil
antatt ha stor nytteverdi a fa disse observasjonene registrert og fulgt opp gjennom
Achilles pa en strukturert mate. Planen var etter evaluering av systemet, en videre
kontrollert utrulling av tilbudet til alle fastlegekontor i Oslo, Sykehjemsetaten og etter
hvert bydelene. Dette er midlertidig stoppet da det er et behov for endringer i forhold til
personvern samt behov for videreutvikling av det elektroniske meldeskjemaet som skal
benyttes. Dette antas a veere pa plass i fgrste kvartal 2016.

3.18.4 Koordinerende enhet (KE) Habilitering/rehabilitering

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

Det siste dret har satsningen veert a styrke samarbeidet mellom Koordinerende enhet
for habilitering og rehabilitering i Oslo universitetssykehus HF og Koordinerende enhet

for habilitering og rehabilitering i sykehusets 12 omrdadebydeler.

Felles fokus pd tema barn og unge innen feltet psykisk helse og habilitering, er av bade
bydel og sykehusansatte evaluert som et viktig bidrag til et bedre samarbeid.
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Koordinerende enhet har invitert Helse Sgr-@st RHF for a fa informasjon om de nye
avtalene med private rehabiliteringsinstitusjoner. Informasjonen er videreformidlet i
klinikkene.

3.18.5 Status utskrivningsklare pasienter

Det er fortsatt god responstid fra bydeler og kommuner i forhold til 24 timers -
melderutinen for utskrivningsklare pasienter innen somatikk. Sykehuset har et
ubetydelig antall overliggerdggn for somatiske pasienter meldt utskrivningsklare til
primerhelsetjenesten.

Det er store utfordringer knyttet til utskrivning av kompliserte enkeltpasienter av
utenlandsk opprinnelse.

Omorganisering til Helsehus i Sykehjemsetaten i Oslo kommune har ikke skapt mangel
pa sykehjemsplasser, primeert fordi det er gjort en fortetning av enerom til dobbeltrom.
Kvaliteten pa tilbudet i Helsehusene er imidlertid variabel. Oslo kommune arbeider for a
bedre dette, og her har sykehuset en viktig veiledningsrolle.

Innen psykisk helse og avhengighet kompliseres fortsatt utskrivningsprosessene av
mangelfulle botilbud eller spesialplasser i kommunene. Bade Oslo universitetssykehus
HF og sykehusets lokal- og omrddebydeler gnsker at samhandlingen innen fagfeltet
gjgres til satsningsomrade for 2016. Dette gjelder ogsa Barne- og ungdomspsykiatri.

3.18.6 Kommunal akutt dégnenhet

Det er fortsatt utvikling av tjenestetilbudene i den kommunale akutte dggnenheten i
Oslo kommune. Plassutnyttelsen er god. Planlagt kapasitetsutvidelse er i rute. I alt 73
senger skal veere i drift i lgpet av 2016.

Sykehuset ser fram til & kunne benytte disse sengene som et alternativ for vare
pasienter. Regelmessig papekes dette for konfereringsvakter og LIS-leger i
akuttmottaket.

Imidlertid har legene i akuttmottaket hatt en noe redusert rolle nar det gjelder
utnyttelse av disse sengene fordi Kommunal akutt dggnenheter ble etablert som et
alternativ til sykehusinnleggelse, det vil si at det var fastleger og legevakt som primaert
skulle kunne henvise pasienter. Fgrst i lgpet av de siste manedene har sykehusene fatt
muligheter til 8 sende avklarte pasienter fra akuttmottaket.

Sykehusets oppfatning er for gvrig er at fastlegene benytter Kommunal akutt dggnenhet

pa en faglig forsvarlig mate. Kompetansen i enheten er i stadig utvikling bade pa lege- og
sykepleiersiden. Det er en utpreget vilje til 4 ta imot de pasienter som henvises.
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3.19 Likeverd

Tolkesentralen

Tolkesentralen hari 3. tertial mottatt 7394 bestillinger og levert 5917 oppdrag. 13 % av
oppdragene ble avlyst av bestiller, mens de resterende avvikene (7 %) skyldes interne
forhold. 37 % av oppdragene ble gjennomfgrt av statsautoriserte tolker, mens 5 % av
oppdragene ble gjennomfgrt av tolker uten formelle kvalifikasjoner.

Det ble gjennomfgrt flest oppdrag pa arabisk (842), polsk (837), somali (762) og urdu
(551). 5 % av oppdragene gjennomfgres som telefontolking, resten som oppmgtetolking.

Satsningen pa skjermtolking har de to siste manedene av dret vist en svak oppgang i
antall bestillinger, men antallet er fortsatt ubetydelig (11 oppdrag i desember).

Flyktningsituasjonen i hgst fgrte til en gkning i etterspgrselen etter arabisk, dari og
pashto og denne gkningen ble stadig mer merkbar utover hgsten. Tilgjengeligheten pa
tolker pa de gjeldende sprakene har vart god, men det har vert en utfordring a
registrere henvendelsene fortlgpende. Det har derfor vert gjennomfgrt en vurdering av
enhetens bemanningssituasjon og antall tolkeformidlere har blitt styrket.

Tolkesentralen har rammeavtale med 240 tolker pa 60 sprak.

Det har i samarbeid med leverandgren Proweb veert fokus pa a videreutvikle
saksbehandlingssystemet WebOfficeOne slik at dette gir en best mulig flyt i
bestillingsprosessen og bidrar til & utnytte tolkeressursene mest mulig effektivt. Ved
arets slutt ble 49 % av bestillingene gjennomfgrt via elektronisk skjema, resten per
telefon.

To av enhetens medarbeidere har deltatt pa internkurs i Lean og det har veert
giennomfgrt flere Lean-prosjekter med daglige puls-mgter og giennomgang av
arbeidsflyt.

Det har vert gjennomfgrt mgte med styringsgruppen 27. november 2015.

Kompetanseutvikling:
Det er gjennomfgrt to fagdager for tolker innen psykisk helse og sosialpediatri, med
bistand fra fagpersoner ved Oslo universitetssykehus HF.

Det er gjennomfgrt to introdager for tolker, hvor det er lagt vekt pa a gjennomga
sykehusets forventninger til tolker, samt rutiner for samarbeid mellom Tolkesentralen
og tolkene.

Det er gjennomfgrt 23 fagmgter ved klinikker og avdelinger, hvor fokus har veert a

informere om rutiner for bestilling av tolk og god kommunikasjon via tolk, i tillegg til
faglig bidrag pa internsertifiseringskurs for henvisningsperioden og Klinisk stige.
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Tolkesentralen har ogsa holdt innlegg om tolking pa kurs om migrasjonshelse i regi av
NAKMIS.

Tolkesentralen har deltatt med organisering av workshop pa Helsedirektoratets
dialogkonferanse om nasjonal strategi for innvandrerhelse.

Det ble levert faglig bidrag til veileder om tolking i abortnemder i samarbeid med
Helsedirektoratet og deltatt med innlegg pa Helsedirektoratets arskonferanse for
abortnemdene.

Det har vert arrangert diverse mgter med Norsk tolkeforening, Migrasjonsteamet til
Helsedirektoratet, stiftelsen SIGNO/Rycon, Utlendingsdirektoratet og Integrerings- og
mangfoldsdirektoratet.

Tolkesentralen har deltatt pa to av undervisningsgruppene om tolking for
medisinstudentene ved Universitetet i Oslo.

Tolkesentralen hadde stand pa sykehusets karrieredag i november.

Sammen med Aker Helsearena og Ressurssenteret for migrasjonshelse arrangerte
Seksjon for likeverdig helsetjeneste og Tolkesentralen et seminar om tolking i
gruppebasert terapi.

FOU-prosjekt: Skjermtolking - Ndr tolken er et annet sted:

Integrerings- og mangfoldsdirektoratet har mottatt midtveisrapport og
kunnskapsoppsummering.

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste har gitt prosjektet forlenget frist for lagring
av forskningsdataene til 2025, i tilfelle det skulle bli aktuelt & bruke samtaleopptakene
til et doktorgradsprosjekt.

Prosjekt: «Vi tar hva vi har» - en rapport fra prosjektet "Kommunikasjonsverktgy for
helsepersonell og minoritetsspraklige - foranalyse"

Pa oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF har sykehuset laget en foranalyse om hvordan
helsepersonell og minoritetsspraklige kommuniserer nar tolk ikke er til stede.
Foranalysen vurderer blant annet hvilke relevante kommunikasjonsverktgy - fra
digitale til ulike sprakpermer - som er i bruk og som det er mulig d videreutvikle for a
bedre kommunikasjonen nar tolk ikke er tilstede. Rapporten gir en grundig vurdering av
hva som er i bruk, hvordan helsepersonell og pasienter vurderer disse verktgyene, og
anbefalinger om hvilke verktgy som best kan lgse enkle kommunikasjonsutfordringer.

Rapporten ble overlevert oppdragsgiver 21. desember.

En viktig konklusjon er at helsepersonell primeert gnsker seg tilgang til kvalifisert tolk
pa kort varsel hele dggnet. Siden dette ikke er tilgjengelig per i dag, gnsker de a lgse

® Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse (NAKMI) ble opprettet i 2003 av Helse- og
omsorgsdepartementet og administreres av Oslo universitetssykehus. NAKMIs oppdragsgiver er
Helsedirektoratet.
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hverdagsutfordringene med en enkel, universelt utformet og vaskbar digital pekebok.
Det er viktig a presisere at hjelpemiddelet ikke skal erstatte tolk.

Aker helsearena - minoritetshelse: Dialogmgte med innvandrerorganisasjoner og
Verksted om bruk av tolk i gruppebaserte tilbud

[ trad med handlingsplanen for Aker helsearena pa omradet migrasjonshelse har
sykehuset bidratt til giennomfgring av to aktiviteter i hgst:

e Isamarbeid med Radet for innvandrerorganisasjoner ble det avholdt et dialogmgte
med innvandrerorganisasjoner 15. september. Med god deltakelse fra ulike
innvandrerorganisasjoner ble de bedre kjent med ulike tilbud pa Aker helsearena.
Innvandrerorganisasjonene fikk ogsa anledning til & presentere sitt arbeid med
helse. Sammen med Radet for innvandrerorganisasjonene er det planlagt a
gjennomfgre arlige dialogmgter med innvandrerorganisasjoner i Oslo.

e Seminar den 8. desember med helsepersonell og tolker der fokus var pa bruk av
tolker i gruppebaserte tilbud. Formalet med seminaret var a bringe to profesjoner
sammen for & diskutere hvordan organisere gode gruppebaserte tilbud der
helsepersonell og bruker har behov for tolk.

Seminar om Oslo universitetssykehus HF som flerkulturell arbeidsplass

Det ble den 16. november arrangert et dagsseminar med fokus blant annet pd hva som
kjennetegner den flerkulturelle arbeidsplassen, hvilke erfaringer utenlandske
helsearbeidere har med sykehuset som flerkulturell arbeidsplass og hvordan man kan
skape en god arbeidskultur pa tvers av kulturelle og spraklige forskjeller. Over 70
deltakere deltok. Viktige innspill var behov for a utvikle mentorordninger for nyansatte
med utenlandske bakgrunn og kursopplegg for utenlandske ansatte om norske
arbeidskultur.

Prosjekt: FAFUS:

FAFUS (Familieplanlegging og forebygging av ugnskede svangerskap og abort) var et
poliklinisk tilbud drevet av Oslo universitetssykehus HF i Kvinneklinikkens lokaler pa
Ulleval. Prosjektet ble etablert av jordmgdre ved Kvinneklinikken i 2010. FAFUS tilbgd
helseinformasjon, celleprgver og gratis prevensjon, ogsa hormonell prevensjon og
veiledning - for kvinner bade med og uten timeavtale.

Prosjektet fikk midler fra Helsedirektorateti 2015 for a viderefgre tilbudet i en
overgangsfase. Prosjektet ble avsluttet ved utgangen av september 2015. Som en del av
oppfalgingen av de erfaringene som er gjort i prosjektperioden, arbeides det nd med en
handbok om hvordan etablere og drive et slikt tilbud. Mer enn 3000 kvinner har fatt
bistand i lgpet av prosjektets levetid.

Prosjekt: «Mestring og likeverdig helsetjenester»:

Prosjektet er et samarbeid med Hggskolen i Oslo og Akershus.

Utviklingsarbeidet handler om a utvikle en modell for refleksjonsgrupper som kan gi gkt
mestring av kulturutfordringer i det pasientrettede arbeidet. Fire refleksjonsgrupper pa
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sykehuset med 5-8 deltakere i hver gruppe har bidratt i arbeidet. Tre av
refleksjonsgruppene er sammensatt av helsepersonell innenfor samme profesjon, en
med psykologer, en med fysioterapeuter og en med sykepleiere. Den siste gruppen er
sammensatt av ulike profesjoner ved Barnesenteret pa Ulleval. I tillegg har det veert en
egen studentgruppe (sykepleierstudenter), som var i praksis. Verktgyet vil bli ferdigstilt
varen 2016.

Sykehusverter
Sykehusvert er en tjeneste som skal hjelpe pasienter og pargrende a finne frem pa
sykehuset.

Siden oppstart 4. mai 2015 ved Ulleval har 19 sykehusverter deltatt. Fra oppstart til 17.
desember 2015 har sykehusvertene fatt ca. 3780 henvendelser.

Siden oppstart 2. november 2015 ved Radiumhospitalet har 7 sykehusverter deltatt. Fra
oppstart til 15. desember 2015 har sykehusvertene fatt ca. 260 henvendelser.

Siden oppstart 10. november 2015 ved Rikshospitalet har 17 sykehusverter deltatt. Fra
oppstart til 15. desember 2015 har sykehusvertene fatt ca. 720 henvendelser.

Det er planlagt at tilbudet skal etableres ved Aker i lgpet av 1.kvartal 2016.

Det er god rekruttering til oppgaven og tilbudet blir hgyt verdsatt av pasienter og
pargrende.

3.20 Internasjonalt samarbeid

India

De to indiske sykepleierne og legen som hospiterer pa nyfgdtintensiv avdeling pa Ulleval
er nd godt i gang med sin praksis. Ved JK Lone Hospital jobber en norsk sykepleier med
veiledning. Hun rapporterer at ukentlige tverrfaglige samarbeidsmgter na har begynt a
bli en innarbeidet rutine ved avdelingen.

Leder av melkebanken ved Oslo universitetssykehus HF har veert pa besgk pa JK Lone
Hospital for a fglge opp melkebanken som ble dpnet i mars i ar. Hun har i tillegg bidratt
med veiledning i etablering av melkekjgkken i ved JK Lone Hospital.

[ oktober var Seksjon for internasjonalt samarbeid pa mgter i Delhi vedrgrende et nytt
samarbeid etter invitasjon fra den norske ambassaden i New Delhi.

Norsk Helsenettverk for Utvikling

Styret i Norsk Helsenettverk for Utvikling har avholdt to styremgter etter at Stener
Kvinnsland tiltradte som styreleder. Styreleder og sekretariatet har i hgst hatt mgter
med Fredskorpset og Utenriksdepartementet angdende videre finansiering av
sekretariatstillingen. Myndighetene er positive til Norsk Helsenettverk for Utvikling s
arbeid, men det har sa langt ikke veert mulig & fa midler fra UD til videre finansiering av
driften.

Sekretariatet til Norsk Helsenettverk for Utvikling har innledet et samarbeid og
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planlegger en konferanse 20-21. april 2016 i samarbeid med Norsk forum for global
helseforskning i Bergen og Haukeland universitetssykehus HF.

Etiopia

Onkologiutdanningsprosjektet

[ lgpet av hgsten har det veert to leger fra Oslo universitetssykehus HF pa Black Lion
hospital for a leere opp leger i onkologisk behandling. Den ene var spesialist pa sarkom
og den andre var patolog, for gvrig den fgrste patologen fra Oslo universitetssykehus HF
pa Black Lion hospital.

Fra uke 40- 51 var to av spesialistkandidatene fra Etiopia pa hospitering i Oslo
universitetssykehus HF. De hospiterte pd Radiumhospitalet og pa Kreftsenteret, Ulleval.
[ tillegg deltok de pa Onkologisk Forum i Stavanger og de hospiterte 3 dager pa
Stavanger universitetssykehus HF.

Palestina

Oppleaering og trening av gynekologer i laparaskopiteknikk:

Syv ansatte fra Oslo universitetssykehus HF har veart involvert i prosjektsamarbeidet
med Makassed sykehus i Jerusalem og Shifa sykehus i Gaza. Gynekologer og
operasjonssykepleiere har bidratt med oppleering av operasjonstekniker og
laboratorieassistent som desinfiserer og steriliserer utstyret. Medisinsk bibliotek ved
Oslo universitetssykehus HF har ogsa vaert involvert i prosjektet. Treningsbokser med
utstyr til undervisning samt en instrumentvaskemaskin er innkjgpt som fglge av
prosjektsamarbeidet.

Oppleering og trening av ortopeder i traumekirurgi:

Fem ansatte ved Ortopedisk avdeling, Oslo universitetssykehus HF, har bidratt i trening i
traumekirurgi ved Shifa sykehus i Gaza. Operasjonsteknikere og laboratorieassistenter
har fatt oppleering. Fysioterapeuter fra Sunnaas sykehus HF reiser sammen med
ortopedteamet fra Oslo universitetssykehus HF. Utstyr for opplaering samt en
instrumentvaskemaskin er innkjgpt til prosjektet.

Prosjektet samarbeider ogsa med MAP/ IDEALS/ Kings College - London, som sender de
samme profesjonene i team.

[ begge prosjektene har faglig utveksling med hospitering og konferanser veert
gjennomfgrt.

Libanon

En operasjonssykepleier fra Oslo universitetssykehus HF har veert delaktig i
videreutdanning av ni palestinske sykepleiere i operasjonssykepleie hos Palestinian Red
Crescent Society. En urolog har bidratt med opplaering i en klinikk for

ryggmargsskadde.

Det har deltatt en jordmor fra Oslo universitetssykehus HF i planlegging av undervisning
i jordmorfag for palestinske sykepleiere.
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Malawi

Blantyre - Oslo Neurosurgery Program:

Samarbeid mellom Oslo Universitets Sykehus HF og Queen Elizabeth Central Hospital i
Blantyre, Malawi har na foregatt siden 2011. I Malawi er det for tiden en malawisk
nevrokirurg, som jobber ved Queen Elizabeth Central Hospital. Det overordnede malet
er a utdanne flere nevrokirurger giennom College of Surgeons of East, Central and
Southern Africa (COSECSA).

[ desember 2015 ble den arlige COSECSA konferansen avholdt, i Blantyre, Malawi.
Tilstede fra Norge var representanter fra prosjektet, nevrokirurg og leder for prosjektet,
i tillegg til de to norske deltakerne i Malawi. Dessverre ble sgknaden om akkreditering
fra COSECSA avvist men sgknad vil til neste ar bli sendt hvor vi forhdpentligvis oppfyller
kravene de stiller.

Siden oktober 2013 har utvekslings program vert pa plass for utveksling av
helsepersonell. I november kom tre nye personale fra QECH (en anestesi tekniker, en
medisin tekniker og en sykepleier fra sengepost) og med dem har vi til sammen hatt 15
Malawiske helsepersonell i Norge for 6 maneders utveksling. Samtidig er det
kontinuerlig to sykepleiere til stede ved Queen Elizabeth Central Hospital pa utveksling
fra Norge.

Blantyre - Oslo Paediatric Surgery Project:

Et nytt samarbeid mellom Oslo universitetssykehus HF og Queen Elizabeth Central
Hospital er et barnekirurgi prosjekt med fokus pa utvikling og utdanning av anestesi- og
intensivpersonale.

[ september reiste tre anestesileger fra Oslo universitetssykehus HF til Queen Elizabeth
Central Hospital som et ledd i forprosjekt til dette samarbeidet. Resultat av dette
besgket var et gnske om fremtidig samarbeid.

I november besgkte en delegasjon fra Queen Elizabeth Central Hospital Norge og en
avtale om videre samarbeid ble nddd. Sgknaden til dette prosjektet er under arbeid og
vil etter planen sendes FK Norway? i begynnelsen av 2016.

[ lgpet av hgsten 2016 vil et nytt barnekirurgi bygg veere ferdig som skal inneholde tre
operasjons stuer, egen intensiv avdeling med seks sengeplasser, postoperativ avdeling
og sengepost (dette bygget er finansiert av artisten Madonna).

[ lgpet av 2016 vil sykehuset sgke om et nytt samarbeidsprosjekt med Queen Elizabeth
Central Hospital (Nevrokirurgi prosjekt og Barnekirurgi prosjekt) under en
administrasjon og felles sgknad: Blantyre-Oslo Surgery Program. Dette prosjektet vil
etter planen starte med utveksling av personale i august 2016.

® Fredkorpset
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4 Oppleering av pasienter og pargrende

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 szerlig ivareta «oppleering av
pasienter og pargrende»

4.1 Lezeringstilbud til pasienter og pargrende
Klinikkene utvikler nye tilbud om informasjon og oppleering til pasienter og pargrende.

I perioden har Klinikk for kirurgi- og nevrofag innfgrt nytt kurstilbud: «A leve med
hydrocephalus» for voksne pasienter i region Helse Sgr-@st. Klinikken planlegger kurs
om hydrocephalus for barn og ungdom samt a gjennomfgre temakvelder for pasienter
og pargrende om hydrocephalus for voksne. I tillegg har klinikken gjennomfgrt kurset
«A leve med AMD19», Tilbakemeldinger fra deltakere har vert svert gode og kursene
har veert fullsatte.

Akuttklinikken fikk prosjektmidler til utvikling av mestringskurset «Helt sjef», for
ungdom med langvarige helseutfordringer, seerlig knyttet til smertehandtering, og deres
foreldre. Fgrste kursrekke er avholdt, med gode tilbakemeldinger fra pasienter og
pargrende.

Medisinsk klinikk har gjennomfgrt nytt mestringstilbud: Temamgter for amputerte, et
samarbeid mellom sykehus og brukerorganisasjoner.

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken har avholdt kurs for hjernesvulstpasienter
siden 2012. Pa bakgrunn av erfaringer fra disse kursene, vokste det frem et gnske om a
ha egne kurs for de pasientene som har svulst i hypofysen. Kurset ble gjennomfgrt i
perioden og fikk svart gode tilbakemeldinger. Konklusjonen av evaluering fra
deltakerne er at dette skal bli et arlig tilbud.

Registrering av pasient- og pargrendeopplaring

Det er i perioden gjennomfgrt revisjon av koding og registrering innen pasientopplaering
og tiltak i gruppe som en del av sykehusets plan for interne revisjoner. Revisjonen er
omtalt i kapittel 1.5.1

Det er grunn til & tro at det fremdeles er manglende koding tilknyttet oppleering til
pasienter og pargrende. Arbeidet med a kvalitetssikre sykehusets rutiner for koding og
registrering av denne aktiviteten fortsetter.

1% Aldersrelatert Macula Degenerasjon
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3. tertial

Antall personer som har gjennomfgrt og avsluttet grupperettet pasientoppleering i 24
henhold til kravene i seerkoden A0099
(koden kan kun registreres én gang pr. pasient pr program/kurs nar alle krav er

oppfylt)

Antall pasienter som har deltatt i leerings- og mestringsaktivitet (WPCKOO) 197

Antall personer som har deltatt i leerings- og mestringsaktivitet i gruppe. Dette gjelder 395
uavhengig om det er pasienten selv eller pargrende som deltar pa vegne av pasientene
(ZWWA30)

Antall personer som har deltatt pa leerings- og mestringsaktivitet der pargrende mgter 7
pa vegne av pasienten (ZWWA40)

Tabell 14. Pasient- og pargrendeoppleering. Tallene er hentet ut 21. desember 2015 og rapportering for
hele perioden er derfor ikke inkludert. Kilde: LIS

Kunnskapsutvikling
Kurs i pasient- og pargrendeoppleering inngar nd i et stgrre prosjekt, et samarbeid om

helsepedagogikk, mellom Oslo universitetssykehus og Hggskolen i Oslo og Akershus.
Malet med prosjektet er a utnytte erfaringsbasert kompetanse i sykehuset med en mer
teoretisk kompetanse ved hggskolen ved a se pd modeller for samarbeid og utvikling av
felles kompetanseheving i helsepedagogikk.

Pa bakgrunn av samarbeidsprosjektet og tidligere evalueringer er det i perioden gjort
betydelige endringer fra tidligere kurs. Kurset gnsker a vektlegge hvordan ansatte og
brukere kan arbeide med pasient- og pargrendeopplering i egen praksis, og hvordan
ulike pedagogiske verktgy kan bidra til mangfoldet av metoder for a lykkes med a legge
til rette for god informasjon og oppleering til pasienter og pargrende. Nytt kurs avholdes
varsemesteret.

4.2 Barn som pargrende

Alt helsepersonell har plikt til 4 ivareta barn og unge som pargrende. Oppnevningen av
barneansvarlige er lovpalagt og gjelder innen spesialisthelsetjenesten. Oslo universitetssykehus HF
hari2015 ca. 180 barneansvarlige som er koordinert gjennom «Rad for barn som pargrende».

Sykehusets retningslinje: «Barneansvarlig og barn som pargrende» er na revidert basert
pa 5 kunnskapsbaserte prosedyrer publisert pa Nasjonalt kunnskapssenters sider.
Hgringsrunde ble gjennomfgrt i november og plan for implementering viderefgres i
januar 2016. Ny tittel pa retningslinjen; «Barn som pargrende».

Fagdag nr. 6 om barn som pargrende ble arrangert i september. Tema for dagen var
sgsken som pargrende, samt at teateret «Avvik» fremfgrte stykket «Meg og mamma» -
om det a vokse opp med en mor med alkoholproblemer. Neste fagdag er under
planlegging og arrangeres i februar 2016 med fokus pa ungdom.

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK)

Det ble gjennomfgrt en undervisningsrekke for ansatte ved AMK i november. De
understreket at det er lite kunnskap om hvordan de skal ivareta barn som pargrende og
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foreslar selv at undervisningsrekken ogsa bgr tilbys ambulansetjenesten ute i distrikt.
Det vil bli gitt et tilbud om dette i begynnelsen av 2016.

Applikasjon

Sykehuset er i gang med utvikling av en ipad-applikasjon for ungdom/barn som er
pargrende. Applikasjonen er en videreutvikling av boka «Meg ogsa» - bok for barn og
ungdom som opplever sykdom i familien. Primaermalgruppen er pargrende fra 12-16 ar.
Applikasjonen skal veere diagnoseuavhengig og vil veere tilgjengelig for alle. Malet er at
den lanseres i januar 2016. Rad for barn som pargrende har jevnlig bidratt med innspill
til denne utviklingen.

Se ogsa Kapittel 3.17
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Forskning og utvikling

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

5.1 Forskning

Det gjgres spesielt oppmerksom pa usikkerheten i tallgrunnlaget for 2015 pa det
naveerende tidspunkt, fordi tallene er hentet ut tidligere enn vanlig og fgr ngdvendig
kvalitetssikring er gjort. Da datagrunnlaget i den internasjonale databasen Web of
Science har en viss tidsforsinkelse (minst en maned) for a fa frem fullstendig registering
av alle medforfattere pa artikler, vil bade publikasjonspoeng og andel artikler med
utenlandske medforfattere ikke kunne presenteres like etter periodeslutt. Heller ikke fra
databasen PubMed kan sykehusets system importere fullstendig adresseoversikt
(institusjonsadresser) for alle medforfattere - kun forfatternavn. I det fglgende gis en
omtale av de forskningsdata som pa det navaerende tidspunkt kan gi en rimelig
indikasjon pa forskningsaktiviteten for 2015 (akkumulerte tall pr 3. tertial 2015).

Vitenskapelige artikler

Akkumulerte tall pr. 3. tertial er hentet fra Publika (sykehusets publikasjonsdatabase)
4.1.2016. Endringer i tallene ma paregnes, men antall artikler i 2015 vil vaere pa et
hgyere niva enn de to foregdende ar.

Klinikk 2013 2014 2015
Klinikk psykisk helse og avhengighet 123 126 154
Medisinsk klinikk 269 291 321
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 240 282 290
Kvinne- og barneklinikken 193 205 225
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 522 536 634
Hjerte-, lunge- og karklinikken 140 156 208
Akuttklinikken 62 67 113
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 474 538 605
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 85 81 111
TOTALT (unike artikler) 1610 1758 1982

Tabell 15. Antall publiserte vitenskapelige artikler, akkumulert pr 3. tertial. Antall publikasjoner i perioden er
malt via sgk mot PubMed og Web of Science (WOS) som lgpende oppdaterer helseforetakets database
www.publika.no. Denne er basert pa registrerte forskningsaktive personer ved Oslo universitetssykehus og
adressering av artikler med Oslo universitetssykehus. Kun kategoriene vitenskapelige artikler og vitenskapelige
oversiktsartikler (reviews) inngar i tabellen. Tallene er tatt ut 4.1.2016, etter at en del ikke-tellende artikler er tatt ut.
Merk at artikler telles hos flere klinikker nar det er forfattere fra flere klinikker. I tallet for TOTALT er hver artikkel
kun talt én gang, og dette er dermed lavere enn summen av klinikktallene.

Publikasjonspoeng

Det vises til innledende kommentar vedrgrende tallgrunnlag for publikasjonspoeng, som
ikke foreligger like etter periodens slutt. I Helse- og omsorgsdepartementets nasjonale
poengberegningssystem for helseforetakene, basert pa den nasjonale databasen CRIStin,
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er det i tillegg vedtatt flere endringer som vil ha effekt for 201511, Rapportering pa
publikasjonspoeng utgar derfor ved rapporteringen i januar 2016. Akkumulerte tall for
2015 vil bli rapportert i forbindelse med neste tertialrapport.

Internasjonalt medforfatterskap

Det ngdvendige datagrunnlaget i Web of Science ikke oppdatert med hensyn til
registrering av samtlige artikkelforfattere. Rapportering pa andel artikler med
internasjonalt medforfatterskap utgar derfor ved rapporteringen i januar 2016.
Akkumulerte tall for 2015 vil bli rapportert i forbindelse med neste tertialrapport.

Tidsskriftsniva/klassifisering

Malesystemet er basert pa en nivainndeling av vitenskapelige tidsskrifter, ut i fra
nasjonalt publiseringsutvalgs- og nasjonale faggruppers vurdering av kvaliteten pa
tidsskriftene:

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

Underliggende tall viser at antallet artikler pa niva 2 har gkt ogsa fra 2014 til 2015, men
relativt mindre enn gkningen i antall artikler totalt. Andelen er derfor litt redusert.

Klinikk 2013 2014 2015

Klinikk psykisk helse og avhengighet 28,5 % 26,2 % 30,5 %
Medisinsk klinikk 21,2 % 21,3 % 19,3 %
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 26,3 % 20,9 % 19,3 %
Kvinne- og barneklinikken 20,7 % 17,6 % 20,9 %
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 28,0 % 26,9 % 25,7 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 21,4 % 23,7 % 22,6 %
Akuttklinikken 16,1 % 19,4 % 15,0 %
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 21,7 % 25,8 % 23,0 %
Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 18,8 % 19,8 % 11,7 %
TOTALT (ut fra unike artikler) 252 % 23,4 % 23,1 %

Tabell 16. Andel av artiklene som er publisert i tidsskrifter pa niva 2.

Doktorgrader avlagt ved universiteter og hgyskoler og utfart ved helseforetaket

Tallene for antall doktorgrader med arbeid hovedsakelig utfgrt ved Oslo
universitetssykehus er ikke klare fra universitetets side (hovedkilde til data), men det
forventes en liten reduksjon ogsa i 2015, da det har vaert en vridning av ekstern
finansiering bort fra doktorgradsstipend og over mot flere postdoktorstipend og annen
stgtte. Normalt ligger antall doktorgrader, som hovedsakelig er utfgrt ved Oslo

" Det vil bli brukt en lavere multiplikator for internasjonalt samarbeid (ned fra 2,5 til 1,3), mens faktoren
for interregionalt samarbeid med andre helseforetak (1,3) tas helt bort. Til gjengjeld vil poengdelingen
mellom forfattere og institusjoner telle mindre (kvadratroten av forfatterandelen), noe som gjgr at
institusjonen far bedre uttelling for stgrre samarbeidsprosjekter. Faktoren for publisering i niva 2-
tidsskrifter (3) vil ikke bli endret.
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universitetssykehus, rundt 140-150 pr ar. Tallene vil bli rapportert ved neste
tertialrapportering.

5.2 Innovasjon

Alle ideer/oppfinnelser som kan kommersialiseres og/eller gi opphav til neringsutvikling vurderes og
hdndteres av Inven212, Idépoliklinikken i Oslo universitetssykehus HFmottar og viderefarer gvrige ikke-
patenterbare ideer knyttet til produkt-, prosess- og tjenesteinnovasjoner. Idépoliklinikken og Inven2
bistdr med innovasjonsarbeid ogsd for andre sykehus i regionen.

Det er registrert en nedgang i antall oppfinnelser og ideer i 2015 sammenlignet med
foregdende ar (Tabell 3). Til tross for dette er Oslo universitetssykehus HF og Inven2
forngyd med innovasjonsaktiviteten totalt, da kvaliteten pa innmeldte ideer og
pagdende prosjekter er hgy. Antall nye, innmeldte ideer ved Idépoliklinikken ble ved 1.
og 2. tertial 2015 rapportert feil (for lavt), grunnet ny rapporteringsfunksjon i
idéportalen. Korrigerte, akkumulerte tall totalt gir 36 nye ideer i 2015 ved
Idepoliklinikken (Tabell 16).

Klinikk Totalt 2015 Totalt 2014 Totalt 2013
Inven2 | Idépoliklinikk | Inven2 | Idépoliklinikk | Inven2 | Idépoliklinikk

Klinikk psykisk helse og 8 2 0 4 2 6

avhengighet

Medisinsk klinikk 3 2 1 2 5 1

Klinikk for kirurgi og 3 3 4 3 7 3

nevrofag

Kvinne- og barneklinikken 2 1 3 1 5 2

Kreft-, kirurgi- og 13 0 18 3 17 3

transplantasjonsklinikken

Hjerte-, lunge- og 2 1 7 1 6 4

karklinikken

Akuttklinikken 6 10 2 8 14 10

Klinikk for diagnostikk og 35 1 39 1 30 5

intervensjon

Oslo sykehusservice og 0 16 1 18 2 4

Direktgrens stab

Totalt 65* 36 75 41 88 39

Tabell 17. Nye innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 og ideer til Idépoliklinikken ved Oslo
universitetssykehus. Merk at ideer/DOFI telles hos flere klinikker nér ideen involverer flere klinikker. I totalsum er
hver DOFI kun talt én gang, og utgjgr dermed ikke summen av de andre tallene.

* Det har kommet i alt 65 ideer fra Oslo universitetssykehus HF. For 38 av disse er Oslo universitetssykehus HF eneste
eier, mens 25 er sammen med Universitet i Oslo og 10 er sammen med andre helseforetak. Tallene viser antall per
Kklinikk.

@kt antall ideer med hgy kvalitet har fgrt til at en stgrre andel av ideene viderefgres til
prosjektfase (Tabell 17). Dette kan gi gkt sannsynlighet for implementering. Antall
pdgdende interne prosjekter i regi av Idepoliklinikken har gatt kraftig opp, fra 16 i 2014
til 27 i 2015, mens antall pdgaende prosjekter hos Inven2 er noenlunde stabilt. En ny og

"2 Inven2 er Norges stgrste aktgr innen kommersialisering av forskning og eies av Universitetet i Oslo og
Oslo Universitetssykehus.
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spennende tendens er at flere ideer kommer fra naeringslivet (ca. 7 nye i 2015), og en
del av disse gar videre til klinikkene for utviklingssamarbeid (3 pagdaende prosjekter i
2015).

Klinikk Innovasjonsprosjekter | Innovasjonsprosjekter
hos Inven2 ved Idépoliklinikken

Klinikk psykisk helse og avhengighet 3 4
Medisinsk klinikk 5 1

Klinikk for kirurgi og nevrofag 4 3

Kvinne- og barneklinikken 1 2

Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 30 2

Hjerte-, lunge- og karklinikken 5 1
Akuttklinikken 7 6

Klinikk for diagnostikk og intervensjon 27 1

Oslo sykehusservice og Direktgrens stab 2 7

Totalt 76 (71) 27 (16)

Tabell 18. Pagdende innovasjonsprosjekter i portefgljen til Oslo universitetssykehus HF. Ilikhet med DOFI
telles prosjekter hos flere klinikker nar ideen involverer flere klinikker. I totalsum er hvert prosjekt kun talt én gang,
Tall i parentes er akkumulerte tall for 2014.

Det er fortsatt en utfordring at flere klinikker melder om vedvarende tidspress og
kapasitetsproblemer nar det gjelder ressurser til forskning og innovasjon. Antall aktive
ideer og prosjekter er delvis avhengig av kapasiteten til Inven2, Idépoliklinikken og
klinikkene. Etter hvert som innovasjonskulturen og infrastrukturen i gkende grad
kommer pa plass i sykehuset, vil Innovasjonsseksjonen iverksette tiltak for a gke
idétilfanget, da man i stgrre grad vil veere i stand til & dedikere tiden som kreves til
idéutvikling, testing og implementering.

Andre viktige innovasjonsaktiviteter 3. tertial

Innovasjonsseksjonen har i 3. tertial fortsatt stor oppmerksomhet pa oppstart og
organisering av et nytt Senter for forskningsdrevet innovasjon (SFI) (Centre for
Connected Care - accellerating adoption and diffusion of innovation). Sentret ble offisielt
apnet 24.november 2015.

Innovasjonsseksjonen arbeider med a styrke innovasjonskontaktnettverket i sykehuset.
Arbeidsgruppen har som mal a ferdigstille nye retningslinjer for nettverkets funksjon,
det vurderes og tenkes nytt om kontaktenes rolle og funksjon i klinikkene og deres
arbeidsoppgaver.

Innovasjonsseksjonen kan i neer fremtid legge frem en ny strategi for nyttevurdering
med tilhgrende veileder, Idépoliklinikkens satsning pa verdivurderinger skal fremme
innovasjon i helsesektoren gjennom synliggjgring av nytteverdier for pasient,
pargrende, ansatte, sykehuset og samfunnet for gvrig. Det skal utvikles «state of the art»
verktgy, «Health Innovation Assessment» for evaluering av innovasjoners nytteverdi.
Hovedfokus er tjeneste- og prosessbaserte innovasjoner, da det finnes begrensninger pa
eksisterende metode for dette i dag. Innovasjonsseksjonen er ogsa partner i et Nordisk
testbedprosjekt (NoTeb) hvor seksjonen er ansvarlig for en arbeidspakke som gjelder
nyttevurdering.
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6 Utdanning av helsepersonell

Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 seerlig ivareta «utdanning av
helsepersonell».

Det har veert arbeidet med flere sentrale utdanningsaktiviteter i 3. tertial 2015, blant
annet:

Spesialistutdanning av leger

Oslo universitetssykehus HF deltar aktivt i oppfglgningen av ny spesialitetsstruktur for
leger, som ledes av Helsedirektoratet, og hvor sentrale planleggingsoppgaver na er
delegert til de regionale helseforetakene.

Det ble i hgst opprettet arbeidsgrupper i regi av Helsedirektoratet som skal foresla
leeringsmal for indremedisin, kirurgi, psykiatri, felleskompetansemodulene og
veiledning for Del 1 av spesialistutdanningen som starter mars 2017. Innspill skal
leveres 21. desember og forslagene vil bli sendt pa bred hgring pa nyaret. Oslo
universitetssykehus HF er representert i flere grupper.

Utdanningsseksjonen deltar i arbeid med a forbedre spesialistutdanningen i stgrre fag
der rotasjonsordninger og vaktbelastning er en utfordring med hensyn til 4 oppna

leeringsmal.

Helsefagarbeiderlerlinger

Oslo universitetssykehus HF har vedtatt & sgke Oslo kommune om 4 bli leerebedrift og a
ta i mot helsefagarbeiderleerlinger fra hgsten 2016.

Kunnskapsbasert praksis
Det har vert avholdt et kurs i innfgring kunnskapsbasert praksis for leger.

Utdanning av spesialsykepleiere

Sykehuset er i dialog med samarbeidende hggskoler om a tilpasse deres
utdanningskapasitet innenfor de ulike fagomradene til sykehusets behov for
kompetanse. Det er nylig giennomfgrt en behovskartlegging som synliggjgr behovet for
a gke utdanningskapasiteten totalt sett i regionen innenfor flere
spesialsykepleiegrupper; sarlig innen intensiv- og operasjonssykepleie.

Alderssammensetningen for anestesisykepleiere er meldt som en bekymring og det er
dialog med Hggskolen i Oslo og Akershus om a gke kullets stgrrelse uten at det gar pa
bekostning av de andre fagomradene. Akershus universitetssykehus HF har i samarbeid
med Hggskolen i Oslo og Akershus og Oslo universitetssykehus HF utviklet en ny
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videreutdanning innen akuttsykepleie for a styrke kompetansen i akuttmottakene.
Denne utdanningen er godkjent og starter opp i januar 2017.

Grunnutdanning innen medisin

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

Simulerings- og ferdighetstrening

Behovet for simulerings- og ferdighetstrening er gkende, bade som elementer i
utdanningslgp og i etterutdanningsvirksomhet. Det er derfor etablert et forprosjekt i
samarbeid med Universitetet i Oslo for & vurdere behov opp mot ndvaerende kapasitet,
samt foresla en eventuell styrking av denne virksomheten.

Prosjekt «Kvalitet i praksisstudier»

Som oppfglging til Stortingsmelding nr. 13 «utdanning for velferd», har Universitets- og
hggskolerddet fatt i oppdrag a vurdere kvalitet og relevans for alle 19 helse- og
sosialfaglige utdanninger som har ekstern praksis. Det er etablert et nasjonalt prosjekt
som er likeverdig sammensatt fra ulike yrkesfelt og universitets- og hgyskolesektoren.
Oslo universitetssykehus HF har vaert aktivt involvert i dette prosjektet, blant annet i de
profesjonsspesifikke arbeidsgruppene.
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7 Arbeidsmiljg (Helse Miljg Sikkerhet)

7.1 Sykehusets vernetjeneste

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

Organisering

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

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

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

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

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

Budsijett

Budsjettprosessen i Oslo universitetssykehus HF har fanget mye oppmerksomhet i
vernetjenesten. Gjennom aret er det meldt inn mange og til dels alvorlige avvik knyttet
til renhold/hygiene og elektro. Begge disse omrader har betydning for arbeidsmiljget
hos bergrte ansatte. Vernetjenesten har kommunisert klare forventninger til styrking av
disse omradene i budsjettaret 2016.

Organisasjonsprosjektet

Antall klinikker er gkt fra 9 til 15. Vernetjenesten tilpasser seg ny organisasjonsstruktur
slik at den har et operativt verneapparat i alle klinikker innen gitte frister.
Arbeidsmiljgutvalg i alle klinikkene skal opprettes innen 1. februar 2016 og
klinikkverneombud skal vaere pa plass i alle klinikker innen 1. mars 2016.
Vernetjenesten bistar linjen i dette arbeid. Klinikkleder har det formelle ansvar for at
ovennevnte utfgres i henhold til lov og forskrift.
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Det er for gvrig mye oppmerksomhet fra resten av sykehuset rettet mot
prosjektgruppen som utarbeider forslag organisering av staber. Beslutningene i dette
prosjektet vil kunne ha stor innvirkning pa arbeidsmiljget i stabene. Risikovurderinger
av arbeidsmiljgforhold ma derfor legges til grunn fgr endelig beslutning.

Bygningsmessige forhold

Det er lite endringer i bygningsmessige forhold fordi slike endringer er knyttet til
langsiktige /strategiske planer. Finansieringssituasjonen i de kommende fire ar er
derimot positiv fordi lanefinansiering i forhold til lukking av avvik er imgtekommet og
avklart inn mot Helse Sgr-@st RHF og departementet.

Arbeidstidsordninger

Det er en nedgang i antall brudd pa AMLs arbeidstids reglement sammenlignet med
samme tertial i 2014. Likevel har vi over 9000 brudd for denne rapporteringsperiode.
Handlingsplan er utarbeidet og fglges opp av HR.

Systematisk HMS-arbeid

Oslo universitetssykehus HF er betydelig pa etterskudd i 2015 vedrgrende
innrapporterte gjennomfgrte vernerunder og handlingsplaner fra avdelinger/enheter i
klinikkene. Det er usikkert om dette skyldes reell manglende gjennomfgring eller om det
er rapporteringssystemet som ikke klarer a fange opp hva som faktisk er gjennomfgrt.
Dette ma fglges opp i kommende tertialoppfglging. Dersom det er reell svikt i
gjennomfgring som ligger til grunn for de svake tallene i rapporteringssystemet, sa er
dette meget alvorlig.

7.2 Brudd pa arbeidstidsbestemmelser

Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene referer til brudd pa Arbeidsmiljglovens § 10-6. Dette gjelder:
Dagregel: Samlet daglig arbeidstid

Ukesregel: Samlet ukentlig overtid

4-ukersregel: Samlet overtid innen en 4-ukersperiode

Arsregel: Samlet overtid innenfor et kalenderar

[ tredje tertial 2015 er det registrert 9163 brudd pa arbeidstidsbestemmelsene om
daglig og ukentlig arbeidstid, samt per fire uker og ar. Det er en nedgang pa 26,2 %
sammenlignet med tilsvarende periode i 2014. Alle klinikkene viser en betydelig
nedgang, med unntak av Akuttklinikken som viser om lag 150 flere brudd enn tredje
tertial 2014.
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DAG UKE 4 UKER AR SumMm
372014 | 3T2015 | 3T2014 | 3T2015 | 372014 | 372015 | 3T2014 | 3T2015 | 3T2014 | 3T 2015
KLINIKK PSYKISK HELSE OG AVHENGIGHET 569 342 367 144 283 86 29 85 1248 657
MEDISINSK KLINIKK 349 255 202 135 142 130 121 91 814 611
KLINIKK FOR KIRURGI OG NEVROFAG 842 623 296 230 269 191 96 81 1503 1125
KVINNE- OG BARNEKLINIKKEN 768 728 265 150 165 90 72 11 1270 979
KREFT-, KIRURGI- OG TRANSPLANTASJONSKLINIKKEN 651 275 334 207 384 150 297 64 1666 696
HJERTE-, LUNGE- OG KARKLINIKKEN 765 312 430 276 349 209 155 174 1699 971
AKUTTKLINIKKEN 1388 1386 592 730 878 656 270 506 3128 3278
KLINIKK FOR DIAGNOSTIKK OG INTERVENSJON 160 151 267 147 208 145 0 30 635 473
OSLO SYKEHUSSERVICE 117 57 195 71 131 67 18 6 461 201
BRUDD IKKE FGRT MOT KLINIKK (RAPPORT 2015) 93 35 40 4 172
Totalt 5609 4222 2948 2125 2809 1764 1058 1052 12424 9163

Tabell 19. Antall brudd (dag, uke, 4-ukers og arsregel) per klinikk for tredje tertial 2015 samt tredje tertial

2014

Som forventet stiger antall brudd pa arsregelen i tredje tertial sammenlignet med

forrige rapporteringsperiode i ar. I de gvrige kategoriene arbeidstidsbrudd ser man en

nedgang pa fra om lag 8 % til 20 % samme periode.

Figur 9 viser den samlede utviklingen tilbake til tredje tertial 2014.
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Figur 9. Utvikling av arbeidstidsbrudd 3 T. 2014 - 3 T. 2015

Arsakene til brudd er mange og sammensatte. Kompetansekrav i kombinasjon med hgy
aktivitet er fremdeles hovedarsaken til brudd. Klinikkene fglger opp og undersgker
arsaker til brudd i enheter med gkende antall brudd. I Klinikk for psykisk helse og

avhengighet er det registrert et gkende antall brudd ved to avdelinger som i
sommerperioden har hatt et saerskilt hgyt aktivitetsniva kombinert med en krevende

pasientsituasjon. I Klinikk for diagnostikk og intervensjon knyttes innfgringen av nytt

IKT-system og press pa tilgjengelig spesialistkompetanse til en andel av bruddene.

Figur 10 viser brudd pa arbeidstidsbestemmelsene per klinikk i perioden 2013-2015.
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Utviklingen i arbeidstidsbrudd samlet 2013- 2015
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Figur 10 Utvikling av arbeidstidsbrudd samlet 2013-2015

Utviklingen i arbeidstidsbrudd viser en nedadgiende trend. Atte klinikker har en samlet
nedgang i antall brudd sammenlignet med 2014, mens Klinikk for diagnostikk og
intervensjon er uendret. Tett oppfelging av arbeidstidsbrudd, kompetanseheving
innenfor regelverk og ressursplanlegging er sammen med rekruttering av spesialisert
kompetanse er noen arsaker til den gode utviklingen.

Akuttklinikken gar noe opp i antall brudd for 2015 samlet. Det er brudd pa
fireukersregelen og arsregelen som utgjgr en samlet gkning. Det er iverksatt tett
oppfelging av enheter med slike brudd for & avdekke drsaker og iverksette malrettede
tiltak for & unnga brudd.

Tiltak for 4 unnga overtid og brudd pa arbeidstidsbestemmelsene

Mange av tiltakene sykehuset og klinikkene har iverksatt, er av langsiktig karakter og
pagar kontinuerlig. Rapporteringen for tredje tertial 2015 viser at mange av klinikkene
har fulgt opp tiltakene, men at enkelte enheter fortsatt er utsatt i perioder.

Sommerperioden har vist seg krevende for enheter med behov for spesialisert
kompetanse sammenholdt med et hgyt belegg eller akuttfunksjon. Man finner
giennomgdende en hgyere kompetanse innen regelverk og oppfglging av
arbeidstidsbestemmelser i hele foretaket og arbeidet med kompetanseheving og
oppfelging vil fortsette.

Tiltak pa foretaksniva for a unnga brudd:
e Kvalitetssikring og utvikling av AML-rapporter i GAT med leverandgr

e Oppdatering av retningslinjer for utarbeidelse av turnus
e Obligatoriske kurs for ledere i arbeidstidsbestemmelsene
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Bedre ferieplanlegging
Tett oppfalging fra sentral HR-stab i klinikker og avdelinger med store
utfordringer

Klinikkvise tiltak:

Kompetanseheving innen ressursplanlegging og regelverk hos linjeledere, og
oppleering av leger (GAT) og tillitsvalgte

Avvikling av planlagt arbeidstid som genererer brudd

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

@kt kontroll av gnsketurnus og frivillige vaktbytter som generer brudd

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

Malrettede tiltak innen ressurs- og turnusplanlegging i utsatte enheter

Brudd pa arbeidstidsbestemmelsene er fast punkt pa ledelsens tertialoppfglging med
hver klinikk, og klinikkene har redegjort for status pa tiltak for 8 unnga brudd.
Direktgrens HR-stab har hatt klinikkvise mgter med alle avdelingsledere var og hgst
2015 om arbeidstidsbestemmelsene og oppfelging av arbeidstidsbrudd. Disse mgtene
fortsetteri2016.

Arbeidstilsynet

Oslo universitetssykehus HF har med bakgrunn i Arbeidstilsynets tilsyn i to perioder i
2014, veert underlagt to paleggi 2015.

Palegg om «vurdering av forsvarlighet» er gjennomfgrt per 1. september 2015.
Prehospitalt senter, ved Ambulansetjenesten Oslo og Akershus og
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK), var omfattet av palegget.
Senterledelsen, avdelingsledere og vernetjenesten lokalt og sentralt har i
samarbeid med direktgrens HR-stab vurdert at arbeidstidsordningene oppfyller
forsvarlighetskravet slik at hensynet til helse, velferd og sikkerhet for den enkelte
ansatte er ivaretatt. Det er ikke funnet at arbeidstidsordningene hindrer helse,
velferd eller sikkerhet for de ansatte. Det er gitt en utfgrlig redegjgrelse til
Arbeidstilsynet, som anser palegget som oppfylt. Palegget er lukket.

Palegg om «Arbeidsgivers overvdking og kontroll av at tiltakene fungerer som
forutsatt» fglges opp ved at «arbeidsgiver skal, i samarbeid med
hovedverneombudet, vurdere om tiltakene (handlingsplanen) som skal sikre at
arbeidstidsbestemmelsene blir etterlevd, fungerer som forutsatt. Rapporteringen
skjer i statusmgter med Arbeidstilsynet med rapportgrunnlaget fra ledelsens
tertialmgter med hver klinikk. Palegget gjelder hele foretaket og har lgpt ut 2015.
Videre er palegget tema i statusmgte med Arbeidstilsynet i januar 2016.

77



7.3 Helse Miljg Sikkerhet avvik

HMS-avvik er forhold (ugnskede hendelser, tillgp til slike og ugnskede tilstander) som ikke er i
trdd med de mélsetninger Oslo universitetssykehus HF har for Helse Miljg Sikkerhet. Det er ogsa
forhold som er i strid med Helse Miljg Sikkerhet -krav i lover og forskrifter eller forhold som pa
annen mate pavirker arbeidsmiljget og/eller ansattes helse negativt.
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Figur 11. Utviklingen i melding av HMS-avvik for perioden 1. tertial 2013 til og med 3. tertial 2015.

Det ble meldt 1.439 HMS-avviki 3. tertial 2015 sammenliknet med 1.467 HMS-avvik i
samme periode i 2014, hvilket er omtrent det samme.

Registrerte HMS-avvik / arsverk
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w2014
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Figur 12. Totalt antall registrerte HMS-avvik/Arsverk i 3. tertial 2015 sammenliknet med samme periode i
2014.
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Tertialsnittet for Oslo universitetssykehus HF er omtrent det samme. Det er ganske
store variasjoner klinikkene imellom. Fra 0,20 (Klinikk psykisk helse og avhengighet) til
0,04 - 0,05 i Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken, Hjerte-, lunge- og karklinikken
og Klinikk for diagnostikk og intervensjon. Forskjellene klinikkene imellom
representerer i noen grad forskjellige arbeidsmiljgutfordringer, men sannsynligvis i
hovedsak til dels betydelige forskjeller i meldekultur og i det daglige systematiske HMS-
arbeidet.

Tallene for Oslo sykehusservice er litt kunstig forhgyet fordi de andre klinikkene ofte
overfgrer ansvaret for enkelte avvikstyper (gjelder eksempelvis bygningstekniske avvik,
smittevern, brannvern og renhold).

Arbeidsmiljgavdelingen vurderer at det er forbedringspotensial pa meldekulturen.
Det er viktig at leder setter HMS pa dagsorden, og fglger opp HMS-avvikene som meldes.
Underrapporteringen skyldes blant annet:

e Mangelfull kjennskap til avvikssystemet

e Utydelig kommunikasjon om viktigheten av d bruke avvikssystemet som
forbedringsverktgy

e Meldetretthet og manglende tro pa at det nytter a melde fra (gjelder saerlig avvik
som krever vedlikeholds- og investeringsmidler eller er gjentagende avvik)

e Arbeidspress og mangel pa tid til a registrere

e Atdetoppleves ugreit eller utrygt a registrere helsebelastende
arbeidsmiljgkonsekvenser

e Atdet oppleves mangelfull aksept og respekt for melding av avvik

o Atavvik lukkes raskt uten at forbedringstiltak blir iverksatt (gjelder blant annet
enkelte serviceavdelinger i Oslo sykehusservice, IKT og Sykehuspartner)

e At det forekommer muntlige tilbakemeldinger som kan innebaere bade indirekte
trussel og direkte budskap om konsekvenser for videre yrkeskarriere i sykehuset

e Atavvikssystemet oppleves som «plunder og heft»

Konsekvens

Alle ugnskede hendelser registrert i Achilles blir klassifisert ut i fra faktisk konsekvens (for den
aktuelle ansatte) og potensiell konsekvens (hva blir trolig konsekvensen hvis hendelsen
oppstar pa nytt).
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Figur 13. Figuren viser en forholdsmessig fordeling av faktisk konsekvens innen de fem gradene: «Ingen
konsekvens», «mindre alvorlig konsekvens», «moderat skade», «betydelig skade» og «unaturlig dgdsfall».

Ca. 86 % av de registrerte HMS-avvikene i 3. tertial 2015 er vurdert av ansatt/leder a ha
ingen eller mindre alvorlig reell konsekvens (grgnn + gul). Denne fordelingen har holdt
seg ganske stabilt mellom 85 % og 90 % de siste 2 ar.

11 HMS-avvik ble vurdert av melder og leder til 4 ha betydelig faktisk skade/konsekvens
(rgd). Tiltaksstatus for disse er gjennomgatt:

Avvikstype Lukket Lukket I arbeid I arbeid

Adekvate tiltak Ingen tiltak Adekvate tiltak Ingen tiltak
implementert igangsatt

Muskel /Skjelettskade 1 2

Bemanning 1

Fysisk vold /Trusler 3

Smittevern 1

Arbeidspress 1

Lagerplass 1

Brannvern 1

Tabell 20. Tiltaksoppfglging av HMS-avvik der melder og leder har vurdert faktisk konsekvens som
"betydelig faktisk skade/konsekvens"

106 HMS-avvik ble vurdert av melder til 4 ha «Moderat faktisk skade /konsekvens»
(oransje).

[ avviksgruppen «Skade pa ansatt» er det 45 avvik, hvorav den stgrste undergruppen er
12 «Muskel/skjelettskade». Mens det er 37 avvik innen «Arbeidsmiljg», og hvor 9
«Arbeidspress» og 8 «<Bemanning» er de stgrste undergruppene. Her er det
forbedringspotensial pa at enkelte enheter kan komme raskere i gang med a iverksette
tiltak.
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Figur 14. Figuren viser en forholdsmessig fordeling av potensiell konsekvens innen de fem gradene:
«Ingen konsekvens», «mindre alvorlig konsekvens», «moderat skade», «betydelig skade» og «unaturlig
dgdsfall».

Det potensielle skadepotensialet er stgrre enn den reelle/faktiske skaden (jamfgr
forrige avsnitt). Summen av grgnt og gult er 60 %. Som for reell konsekvens er profilen
ganske lik over tid. For reell konsekvens summerer oransje, rgd og mgrkergd seg til 8
%, mens for potensiell konsekvens summerer de seg opp til 33 %.

22 avvik ville i verste fall kunne medfgrt «Unaturlig dgdsfall /katastrofal skade»
(mgrkergd).

10 (45 %) av disse avvikene er vurdert av melder og leder til 4 ha «Ingen eller
ubetydelig faktisk konsekvens» (grenn), men de har et betydelig skadepotensial.

Tiltaksstatus for disse 22 avvikene er gjennomgatt:

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

Bemanning 1

Smittevern / stikkskader 1 1
Fysisk vold / Trusler 1 2

Brannvern 3 1 1
Brudd pa sikkerhetsrutiner 1 1
Bygning og tekniske anlegg 2 2

Elsikkerhet 2 3

Tabell 21. Tiltaksoppfglging av HMS-avvik der melder og leder har vurdert potensiell konsekvens som
"betydelig skade/konsekvens"
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Det er 164 avvik som kunne fgrt til «<Betydelig skade» (r@d). De stgrste avvikstypene her
er 27 «Fysisk vold/Trusler/Utagerende adferd», 13 «Stikk / kutt med smitterisiko» og
12 «Smittevern».

Ved a iverksette tiltak for disse potensielt alvorlige forholdene kan vi forebygge faktisk
alvorlige skader i fremtiden bade for ansatte og pasienter.

De hyppigst meldte HMS-avvikene

Skade pa ansatt:
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Figur 15. HMS-avvik klassifisert som «Skade pa ansatt»

Totalt ble det meldt 510 avvik i hoved-gruppen «Skade pa ansatte» i 3. tertial 2015. Det
er 10 % mer enn i samme periode i 2014.

Den stgrste avviks-gruppen var «Stikk / kuttskader + Annen smitteeksponering» med
166 avvik. Omtrent det samme som i samme periode i 2014. Stikkskadene har for gvrig
oftest sammenheng med feil rutineutfgrelse, hgy arbeidsmengde og tidspress som gir
risiko for flere feilhandlinger.

Nest stgrst avviksgruppe var «Utagerende adferd» med 83 avvik. Det er omtrent 50 %
mer enn i samme periode i 2014, men omtrent det samme som forrige tertial. Deretter

falger «Fysisk vold» med 59 avvik og «Fall, slag stgt, klem, stikk, kutt» med 59 avvik.

Fysisk vold/trusler/utagerende adferd reflekterer til sammen et betydelig antall
hendelser hvor ansatte ble utsatt for eller stod i fare for a bli skadet - primeert fra
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pasienter innen psykiatri og rus, men ogsa i gkende grad ogsa i andre klinikker. Dette
har sammenheng med arbeidets art. Hendelsene er en stor belastning for mange av de
ansatte som regelmessig utsettes for slike forhold.

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

Arbeidsmiljg:

175
150 -
125 -
100 -

o 3T. 2014
751 m3T. 2015
50 -

25 A

0 -

N < A
51“\“9\'836\3““\“9@59‘35 nd\‘“g @ ,;\e%\\ FUUSIN
(be lsa 63“ of

o 1)
s @ os! (‘oé\de’Q(O

0 = am‘a

Figur 16. HMS-avvik klassifisert som «Arbeidsmiljg»

Totalt ble det registrert 506 avvik i hovedgruppen «Arbeidsmiljg» i 3. tertial 2015. Det
er en nedgang pa 15 % sammenliknet med samme periode i 2014.

Den stgrste avviksgruppen er «Smittevern» med 94 avvik. Det er omtrent 10 % flere enn
i tilsvarende periode i 2014. Eksempler pa avvikstitler er: Ukjent smittevernprosedyre,
prosedyre ikke fulgt, urene instrumenter, darlig merking av smitte, mangelfullt
smitteregime, manglende informasjon om smitte, ikke smittevasket.

Nest stgrste avviksgruppe er «Bemanning» med 90 avvik, omtrent det samme som i
tilsvarende periode i 2014. Eksempler pa avvikstitler er: Bemanning helg,
personellmangel, manglende kompetanse, mangel pa ressurser, samtidighetskonflikt pa
legesiden, for fa ansatte pa vakt, hgy arbeidsbelastning, overtid.

Tredje stgrste avviksgruppen er «Arbeidspress» med 73 avvik, omtrent det samme som i

tilsvarende periode i 2014. Eksempler pa avvikstitler er: Hektisk vakt, ikke fatt tatt
spisepause, samtidighetskonflikt, overbelegg.
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Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning er omrader som rapporteres hyppig
gjennom avvikssystemet. Avvikene omhandler bade individuelt opplevd arbeidspress,
ubalanse mellom antall ansatte versus pasientantall/pleietyngde, og ubalanse i enheters
totale kompetanse ved at ansatte pa vakt ikke alltid har riktig kompetanse. Her er det
store forskjeller mellom enheter og klinikker. Det jobbes systematisk med a forbedre
situasjonen i flere av enhetene der arbeidsbelastningen oppleves for hgy.

Avviksgruppen «Informasjon/samhandling» er mer enn halvert siden samme periode i
2014. Det hgye antallet avviksmeldinger hadde trolig sammenheng med innfgringen av
DIPS.

Dernest fglger «Orden og renhold» (53), «Inneklima» (42) og «Samarbeidsproblemer/
konflikter» (28).

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

Klinikkvis meldeprofil

Det varier noe mellom klinikkene hva som meldes. Forskjellene avspeiler klinikkvise
forskjeller i arbeidsmiljgutfordringer, avvikskultur og meldekultur.

Klinikk De stgrste avviksgruppene

Klinikk psykisk helse og avhengighet

Utagerende adferd, fysisk vold, trusler, brudd pa
sikkerhetsrutiner, bemanning

Medisinsk klinikk

Stikkskader, informasjon/samhandling, arbeidspress

Klinikk for kirurgi- og nevrofag

Stikkskader, arbeidspress, bemanning

Kvinne- og barneklinikken

Arbeidspress, bemanning, stikkskader

Kreft-, kirurgi- og
transplantasjonsklinikken

Stikkskader, smittevern, bemanning

Hjerte-, lunge- og karklinikken

Stikkskader, bemanning

Akuttklinikken

Stikkskader, smittevern, muskel/skjelettskade,
informasjon/samhandling arbeidspress

Klinikk for diagnostikk og
intervensjon

Stikkskader, smittevern

Oslo sykehusservice

Orden/renhold, remningsveier, manglende vedlikehold av
bygning inkl. tekniske anlegg

Direktgrens stab

IT-utstyr/IT-system

Tabell 22. De stgrste avviksgruppene i hver klinikk. Tabellen gir en klinikkvis oversikt over hvordan HMS-
avvikstypene fordeler seg pa hovedkategoriene i 3. tertial 2015

Tiltaksstatus

[ 3. tertial 2015 ble det totalt registrert 436 HMS-tiltak i avvikssystemet Achilles pa
1.439 avvik. Dette representerer langt ifra alle gjennomfgrte tiltak, fordi alt for mange
ledere bare bruker kommentarfeltet til 4 beskrive tiltak, og dette telles ikke opp av

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

For det totale systematiske HMS-arbeidet - og hvor tiltak relatert til HMS-avvik utgjgr en
liten andel - kan en bruke eHMS for a innhente status om sakstyper (bade pa planlagte
og pa gjennomfgrte tiltak). Tiltaksstatus i eHMS pr. 7. januar 2016 er at det et er
registrert 3.765 tiltak i 275 HMS-handlingsplaner. Det vil si at hver handlingsplan i snitt
inneholder ca. 13 tiltak hvorav:

e 31 % er gjennomfgrt (1.161)
e 35%eriarbeid (1.332)
e 34 % ikke er pabegynt (1.272)

Dette fordeler seg pa klinikkene med:

Klinikk Tiltak gjennomfgrt
Klinikk psykisk helse og avhengighet 25%
Medisinsk klinikk 18 %
Klinikk for kirurgi- og nevrofag 33%
Kvinne- og barneklinikken 26%
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 34 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 15%
Akuttklinikken 23%
Klinikk for diagnostikk og intervensjon 39%
Oslo sykehusservice 37 %
Direktgrens stab 17 %
Oslo universitetssykehus HF 31%

Tabell 23. Klinikkvise dokumenterte gjennomfgrte tiltak

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

Effekten av de tiltakene som faktisk er gjennomfgrt er vurdert i eHMS som viser at de
gjennomfgrte tiltakene hatt god effekt

Siden hele 69 % av tiltakene ikke er gjennomfart, er det sett pa hvilke grupper av tiltak
dette gjelder. De stgrste gruppene som det ikke er gjennomfgrte tiltak etter HMS-runden
hgsten 2015 er pr. 7. januar 2016:

e 198 Arbeidslokaler og fellesarealer

e 151 Faglig utvikling

e 133 Forbedringer

e 104 Verdier (kvalitet, trygghet og respekt)
e 101 Sosialt samspill

e 95 Inneklima

e 93 Arbeidsbelastning
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8 Kommunikasjon og profilering

Kommunikasjonsarbeidet ved Oslo universitetssykehus retter seg mot pasienter, pargrende,
medarbeidere og eksterne malgrupper og skal bidra til gkt tillit og omdgmme for sykehuset. Arbeidet
skal synliggjgre sykehusets ledende rolle innen behandling, forskning, utvikling og innovasjon, og
legge til rette for deltakelse i samfunnsdebatten. Kommunikasjonsstaben bistar staber og klinikker i &
oppfylle disse malene.

Sykehuset skal gjennom sin kommunikasjon blant annet bygge trygghet og tillit i
befolkningen. Mange av sykehusets fagpersoner og eksperter deltar aktivt i formidling
og samfunnsdebatt.

Sykehuset bruker mange kanaler for a na ut til pasienter, pargrende og strategisk viktige
malgrupper. I tillegg til media og egne nettsider brukes na i stgrre grad ogsa sosiale

kanaler som Facebook, Twitter og Instagram.

Oslo universitetssykehus HF i media

Sykehuset hadde 348 registrerte mediehenvendelser fra 1. september til 31. desember
2015 (inklusive meldinger om pasientskade). Dette er jevnt med forrige periode, men
feerre enn tilsvarende periode i fjor, da henvendelser om og omtale av Ebola-smittet
pasient ga et voldsomt medietrykk. Antall saker i mediene gkte fra 4293 i 2. tertial til
4853 i 3. tertial 2015. Dette er imidlertid feerre enn i samme periode i fjor.
Medieomtalen i perioden er i det alt vesentlige vektet ngytralt:

Vekting i prosent:
Positiv: 25 %
Ngytral: 64 %
Negativ: 11 %

Figur 17

Andelen positive saker gkte med 2 % og andelen negative saker gkte med 5 %
sammenlignet med forrige periode. Alle saker der sykehusets personell uttaler seg i
kraft av sin ekspertise er vektet som positive.

[ de negativt vektede sakene dominerer fglgende temaer:
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e Budsjettspgrsmal, herunder psykisk helse og vedtak om ikke & gjendpne
bassengene pa Radiumhospitalet og Rikshospitalet

¢ Tilsynssak mot ansatt (operasjon i beruset tilstand)

¢ Hjertetransplantasjon som feilet

e Video fra dgdsfall pa legevakten

[ de positivt vektede sakene dominerer fglgende temaer:

e Immunterapi

e Fokus pa HIV/AIDS (ekspertuttalelser i media og gjennomfgring av stor
konferanse om temaet)

e Hjernen og hjernesykdommer

e Fremtidens Oslo universitetssykehus HF - idéfase

e Antibiotikaresistens

e Ulike forskningssaker

De ngytralt vektede sakene handler om sveaert mange ulike temaer. I mange av dem er
sykehuset nevnt uten & spille noen sentral rolle. Omtale av skadde pasienter brakt til
Oslo universitetssykehus utgjgr en stor andel og omtale av Fremtidens Oslo
universitetssykehus HF er gjengangere.

Oslo universitetssykehus HF i sosiale medier

Sykehusets Facebook-side har ved utgangen av aret 6671 fglgere, en gkning pa nesten femti
prosenti 3. tertial. Mest sett og delt er saker om personer og enheter i sykehuset, og man
har inntrykk av at de fleste leserne er ansatte og andre som har eller har hatt en
yrkesmessig tilknytning til sykehuset.

Sykehuset har ved utgangen av aret 1740 fglgere pa Instagram, en gkning pa fgrti prosent i
3. tertial, og 6847 fglgere pa Twitter, ca 10 % flere i Igpet av tertialperioden.

Ny kommunikasjonsstrategi

Det eri 3. tertial vedtatt ny kommunikasjonsstrategi for Oslo universitetssykehus HF.
Kommunikasjonsstrategien tar utgangspunkt i sykehusets overordnede strategi for
2013-2018, og er et overordnet styringsdokument for a ivareta og utvikle sykehuset sin
kommunikasjonsevne,- innsats og -bevissthet internt og eksternt.

Kommunikasjonsstrategien skal:

e Bidra til at pasientene og pargrende er trygge og har tillit til Oslo
universitetssykehus HF

e Bidra til at medarbeidere trives ved Oslo universitetssykehus HF og er stolte av
arbeidsplassen sin

e Synliggjgre at Oslo universitetssykehus HF er ledende innen forskning, utdanning
0g innovasjon

e Legge til rette for at Oslo universitetssykehus HF deltar i samfunnsdebatten
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Forskningsformidling

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

Forskning.no og bloggen «Forskningssykehuset»

Det publiseres i gjennomsnitt en blogg i uka pa forskning.no. Forskningsbloggen er godt
besgkt og vurderes som et vellykket tiltak. I perioden er det ogsa publisert flere gode
redaksjonelle saker pa forskning.no, et tiltak som vil bli viderefgrt.

Nasjonal portal for kliniske studier

29. september 2015 ble www.kliniskestudier.helsenorge.no lansert. Her publiseres
informasjon om pagaende kliniske studier fra hele sykehuset til pasienter, pargrende og
fastleger. Hensikten er a gi pasienter bedre mulighet til 4 delta i kliniske studier og
rekruttere pasienter til studiene. Totalt har sykehuset publisert 71 kliniske studier pa
portalen ved utgangen av tredje tertial.

Oslo universitetssykehus HF har fatt det koordinerende ansvaret for portalen i Helse
Sgr-@st.

Arbeidet med helsenorge.no

Sykehuset har i tertialperioden vert en aktiv samarbeidspartner og bidragsyter inn mot
Norges offentlige helseportal http://www.helsenorge.no. Sykehuset er representert i
bade operativt og strategisk redaksjonsrad.

Sykehuset deltar i det nasjonale prosjektet «Felles nettlgsning for
spesialisthelsetjenesten - én helseportal» i regi av landets fire regionale helseforetak.
Sykehuset bidrar seerskilt i flere av prosjektets arbeidsgrupper, herunder i arbeidet for
ny nasjonal standard for fremstilling av pasientforlgp og kliniske studier pa nett.

Viktige besgk

Oslo universitetssykehus har hatt flere eksterne besgk i perioden. Blant de viktigste
nevnes:

e 1.september
Ordfgrer Fabian Stang dpnet Norges fgrste utendgrs «Pusterom» pa Rikshospitalet
e 11.september
Helseminister Bent Hgie og ordfgrer Fabian Stang besgker Ulleval i forbindelse med
tilsagn om laneramme for ekstraordinart vedlikehold
e 7.oktober
Helseminister Bent Hgie, leder av Stortingets helsekomité Torgeir Michalsen (Ap)
med flere besgker Ulleval i forbindelse med fremleggelse av statsbudsjettet
e 3.november
Kronprinsesse Mette-Marit besgker Oslo universitetssykehus HF /Nye Pluss’
konferanse HIV15
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Omstillingsinformasjon

Sykehuset skal kommunisere godt om resultater, utfordringer og omstillingsprosesser internt i
foretaket, til bergrte parter og offentligheten generelt.

Sykehuset har valgt en dpen og inkluderende strategi for alle utviklingsprosjekter pa
sykehuset. I 2015 har hovedfokus her veart Framtidens Oslo universitetssykehus HF -
Idéfase og Organisasjonsprosjektet. Begge disse store prosjektene har jobbet intensti 3.
tertial og det er iverksatt mange ulike kommunikasjonstiltak rettet mot bade interne og
eksterne malgrupper.
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9 Referansetabeller

9.1 Eksterne tilsyn gjennomfgrti 3. tertial 2015

Tilsyns- Tilsyns-etat [Tittel - tema Org. enhet Antall|Antall Kommentar - | Avvik i forhold til internkontroll-
dato avvik |avvik |status krav
gitt |lukket
f
.| £ 5
28 S |2E JE | 2
sEH B8 ¥ BB
P2y 5|8y By 77
-:_8 °°\=°q;.'::=“=’
o R R
EE - R R R E - A
HEZEY 5 |C5aE5 88 E
SEEE 8|23z EeEg &
=285 5 |eXT 88 5| B
T2EF E|5B 288488 B
= g<d @ |m gl fz 9.5 kg M
18.12 |Riksrevisjonen |Forvaltningsrevisjon |Infeksjons- Spgrre-
om medisinsk koding |medisin, MED undersgkelse i
(lungebetennelser og |og januar 2016.
implantasjon av ORT klinikk Kun oversendt
hofteproteser) dokumentasjon|
11.12. |Riksrevisjonen Helseforetakenes Fgdeavdelingen, Spgrre-
arbeid med ugnskede |KVB undersgkelse
hendelser (Fgde- gjennomfgrt i
/barselavdelinger) desember
2015
Ingen rapport
mottatt.
11.11. [Statens Tilvirkningstillatelse [Seksjon for 13 0 |l arbeid. 13
legemiddelverkifor legemidler celleterapi. KKT Besvares innen
12.01.16
30.10. |Mattilsynet Planlagtrevisjonav ~ |Hovedkjgkken 0 0 |Lukket
virksomheten Aker/Ulleval
hovedkjgkken Ulleval
(skadedyr, KKP,
prevetaking, intern
revisjon, avvik,
dok.styring).
27.10. |Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn: |Urologisk 0 0 |Lukket
Lokaler og hygiene sengepost A,
rundt mathandtering |Aker
m.m.
27.10. |Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn: |Urologisk 0 0 |Lukket
Lokaler og hygiene sengepost B,
rundt mathandtering |Aker
m.m.
27.10. |Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn: |Geriatrisk 0 0 |Lukket
Lokaler og hygiene avdeling
rundt mathandtering
m.m.
07.10. |Mattilsynet Vedlikehold av utstyr |Hovedkjgkken 0 0 |Lukket
og merking/sporing av|RH
ferdigproduserte
spiseklare salater
Totalt 13 0 0,0/0]|0]|O0113] 0|0

Tabell 24. Eksterne tilsyn gjennomfgrt i 3. tertial 2015
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http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1048998/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1048998/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1040393/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057136/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057136/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057136/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057136/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057139/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057139/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057139/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057139/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057137/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057137/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057137/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1057137/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1052447/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1052447/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1052447/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1052447/

9.2 Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid

Tilsyns- " . Antall| Antall
dato Tilsynsetat Tittel - tema Org. enhet av_vnk avvik | Kommentar - status
gitt | lukket
25.08.15 |[Arbeidstilsynet | Arbeidsmiljglovens Renholdsavdelingen, 7 6 | Oversendt dokumentasjon relatert til
krav om a forebygge Oslo sykehusservice siste avvik 18.12.15. Avventer
arbeids-relaterte tilbakemelding
sykdommer og skade
24.08.15 |Direktoratet for |Utgangspunkt i Elektroavdelingen, 4 Under arbeid. Besvares innen fristen
samfunns- tidligere avvik Oslo sykehusservice 10.02.16
sikkerhet og (elektro), sikring av
beredskap kompetanse i bruk av
MTU og hendelser ved
aktive implantater som
pacemakere og ICD
17.03.15 |[Riksrevisjonen |Selskapskontroll 2014: |VO Medisinsk Personvern, MTV og IKT jobber med a
Kontroll av teknologisk, Oslo lukke papekte mangler.
informasjons-sikkerhet | sykehusservice
i medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)
09.03.15 |[Statens Blodbankens IMM Blodbanken 5 1 |Oversendt innen fristen. Venter pa
legemiddelverk [tilvirkning av blod og |felles, Klinikk for tilbakemelding
blodkomponenter diagnostikk og
intervensjon
22.10.14 |Helsedirektoratet|Tilsyn vedr. produksjon | Hormonlaboratoriet, Venter pa videre oppfslging av saken fra
av vitamin D-analyse Klinikk for Helsedirektoratet
diagnostikk og
intervensjon
06.10.14 |Direktoratet for |Oppfglging av DSB Oslo Sykehusservice 9 5 [Arbeides med og drgftes i de faste
samfunns- tilsyni2012 og 2013 dialogmgtene. Frist for lukking er
sikkerhet og 31.12.15. Svarbrev sendes etter avtale
beredskap januar 2016.
13.05.14 |Fylkesmannen Systemrevisjon - Nevrokirurgisk 2 1 |larbeid og frist rapportering pa avvik 2
helseavdeling forsvarlig pasientforlgp |avdeling, Klinikk for er 15.03.16.
kirurgi og nevrofag
16.12.13 |Branntilsyn Branntilsyn ved OUS - | Oslo Sykehusservice Arbeides med og drgftes i de faste
Sgsterhjemmet. Brann- dialogmgtene.
tekniske tiltak.
01.07.11 |[Arbeidstilsynet |Tilsynsrapport fra Hele sykehuset 10 8 |[Arbeides med og drgftes i de faste

statusmgte 15.06.11

dialogmgtene.

Tabell 25. Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid.
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http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1025839/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1025839/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1025839/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1025839/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/1022077/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/907395/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/907395/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/907395/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/907395/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/907395/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/926430/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/926430/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/926430/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/892779/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/892779/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/884365/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/884365/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/830573/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/830573/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/803609/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/803609/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/803609/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/667649/
http://intranett.ous-hf.no/ikbViewer/go/target/667649/
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Styresak - Risikovurdering 3. tertial 2015

1. Risikovurdering 3. tertial 2015 - beskrivelse av omrader

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

Praksis fglger av sykehusets Retningslinje for risikovurdering og - styring.

Hovedgjennomgangen av sykehusets totale risikobilde ble gjorti 1. tertial, og i 2. tertial
ble denne risikovurderingen revidert. Na er disse risikovurderingene enda en gang
gjennomgatt og oppdatert for situasjonen i 3. tertial 2015. Denne gangen har utkastet til
risikovurderingen blitt utarbeidet i direktgrens stabsavdelinger far det ble lagt fram for
behandling for sykehusledelsen i ledermgtet. Hovedverneombud og tillitsvalgte har ogsa
bidradd i arbeidet.

Selv om dette er en forenklet gjennomgang er det gjort effektvurderinger av de
risikoreduserende tiltak som ble fastsatt og gjennomfgrt etter forrige tertial. Arbeidet
med endrings- og forbedringstiltak tar tid, - saerlig pa sykehusniva. Det er omfattende
tiltak som ma til for a gi varig effekt. Mange tiltak viderefgres derfor og vil strekke seg
over flere ar. Seerlig gjelder dette risikoer har sammenheng med sykehusets darlige
standard for bygg og infrastruktur.

Det er gjort noen justeringer i forhold pa risikokartene, men det er ikke store endringer i
identifiserte risikoer fra tidligere tertialer.
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Pasientbehandling

Risiko knyttet til pasientbehandlingen har stor oppmerksomhet, og det gjennomfgres
mange tiltak for a redusere risiko. Sykehuset har gjort et stort arbeid nar det gjelder a
redusere fristbrudd og antall langtidsventende, dels gjennom opplaering i korrekte
registreringer i DIPS, dels gjennom en betydelig innsats for a korte ned ventetider
gjennom gkt aktivitet innen flere fagomrader og dels gjennom etablering av bedre
virksomhetsrapporter til bruk for lederne. Antall fristbrudd og langtidsventende er
betydelig redusert ved inngangen til 2016. Situasjonen vil fortsatt ha stor oppmerk-
somhet fremover for a bedre resultatene ytterligere. Sykehuset har fortsatt en ved-
varende utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer.

Sykehusets nye IKT-systemer har gitt forventede forbedringer. Ulike IKT-systemer
innen radiologi er ikke hensiktsmessig. Elektroniske henvisninger fra fastleger er na
stort sett etablert. Fortsatt er det ikke mulig & motta elektroniske henvisninger fra andre
sykehus, men det planlegges en pilot for dette. Sentralt henvisningsmottak, som mottar
alle henvisninger og fordeler til de avdelingsvise henvisningsmottak, har hatt
kapasitetsproblemer, men i bedring. Arbeidet med elektronisk utsending av
laboratoriesvar og epikriser har pagatt over lengre tid, med fokus pa
pasientsikkerheten. Papirutsendelser vil nd opphgre. Pakkeforlgp for kreft stiller store
krav til koordinering slik at pasientene far oppleve et forlgp uten ungdig ventetid, bedre
kontinuitet i pasientbehandlingen, et godt tverrfaglig samarbeid mellom avdelingene og
mot andre sykehus og fastleger. Det er i lgpet av 2015 totalt implementert 28
pakkeforlgp, 10 av disse ble innfgrt fra 1. september. Det er etablert system for
registrering av forlgpstider i pakkeforlgpene. Sykehuset far manedlige rapporter fra
NPR og det har veert arbeidet med a utvikle rapporter i sykehusets LIS for daglig
monitorering. Sykehuset har etablert gode forlgp innen mange kreftformer, spesielt er
maloppnaelsen god innen tykk- og endetarmskreft og lungekreft. Imidlertid har
sykehuset stgrre utfordringer innen andre forlgp som prostatakreft, brystkreft og
underlivskreft hos kvinner. I arbeidet med standardiserte forlgp er det tydeliggjort
fortsatt kapasitetsutfordringer i sentrale funksjoner som radiologi, patologi og deler av
behandlingen. Det arbeides med tiltak for & bedre situasjonen.

Det er tilsatt samhandlingsoverlege og praksiskonsulent som vil bidra til a forsterke
samhandlingen med primeerhelsetjenesten.

Andel sykehusinfeksjoner og infeksjoner med resistente bakterier er bekymringsfulle,
og det arbeides bade med presentasjon av robuste data og med handlingsplaner som
skal bidra til gkt fokus og forbedringstiltak.

Arbeidsmiljg

Hgsten 2015 stod drets HMS-runde og medarbeiderundersgkelse pa planen. Ved ars-
skiftet hadde 56 % gatt HMS-runde, 76 % bevart medarbeiderundersgkelsen og 49 %
utarbeidet HMS-handlingsplan.

Sykehusets stgrste fysiske arbeidsmiljgutfordringer er "bygningsmassens tekniske
standard” (eksempelvis VVS-forhold og elektro) og "plassforhold”. Badde Arbeidstilsynet,
Branntilsynet og Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap har gitt palegg om
tiltak. [ perioden 2011 - 2015 er det innen arbeidsmiljgomradet giennomfgrt ca. 100
bygningsmessige tiltak. Det er etablert tiltaksplaner videre fram til 2019 for gjennom-
faring av de ca. 150 gjenstaende arbeidsmiljgtiltakene. Dette dreier seg om midlertidige
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eller varige tiltak som vil bidra til en positiv arbeidsmiljgutvikling i et mellomlangt
perspektiv. Tilsvarende planer er utarbeidet for elsikkerhet og brannvern.

Det ble meldt 1439 HMS-avviki 2015, omtrent det samme som i 2014. Konsekvens-
profilen holder seg ganske stabilt fra tertial til tertial, med ca. 15 % alvorlig reell
konsekvens og ca. 40 % alvorlig potensiell konsekvens (oransje/rgdt/mgrkergdt). En
gjennomgang av saksbehandlingen for de alvorligste avvikene viser at det jobbes serigst
med oppfalgingen av disse. Nar det gjelder de moderate og mindre alvorlige avvikene er
ikke oppfelgingen like god. Mange ledere har et forbedringspotensial her.

Antallet ansattskader holder seg omtrent pa samme niva i 2015 som 2014 (ca. 500). Her
er det det "stikkskader" og "fysisk vold" / "trusler" som topper statistikken. Det er
innfgrt nytt sikkerhetsutstyr som skal redusere risikoen for stikkskader, men sa langt
har vi ikke sett noen tydelig effekt av dette. Ellers arbeides det med ulike tiltak innen
sikkerhet for & minimalisere risiko ved vold / trusler samt skape gkt bevissthet pa
problemstillingen i sykehuset.

Innen arbeidsmiljg er "smittevern” den stgrste avviksgruppen. Alle aspekter meldes fra
smittevernprosedyre ikke fulgt til manglende informasjon om smitte. Mange av disse
avvikene omhandler ogsa ulike nivaer av pasientsikkerhet. Disse HMS-avvikene kan der-
for betegnes som "grasoneavvik" i feltet mellom HMS-avvik og pasienthendelser.

Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning er omrader som rapporteres hyppig
gjennom avvikssystemet. Avvikene omhandler bade individuelt opplevd arbeidspress,
ubalanse mellom antall ansatte vs. pasientantall / pleietyngde, og ubalanse i enheters
totale kompetanse ved at ansatte pa vakt ikke alltid har riktig kompetanse. Her er det
store forskjeller mellom enheter og klinikker, og det jobbes systematisk med a forbedre
situasjonen i flere av enhetene der arbeidsbelastningen oppleves for hgy.

[ 3. tertial er det registrert totalt 9163 brudd pa bestemmelsene om arbeidstid. Det er en
nedgang pa om lag 400 brudd siden andre tertial 2015. Sammenlignet med tilsvarende
periode i 2014 er nedgangen 26,2 prosent. Alle klinikker viser nedgang i AML-brudd
siden 2014. Antall arsbrudd er pa samme niva, mens de andre typer brudd gar markant
ned.

Direktgrens HR-stab har fulgt opp arbeidet med & unnga brudd pa arbeidstids-
bestemmelsene blant annet med mgter med avdelingsledere i hver klinikk var og hgst
2015. Nye mgter i alle klinikker planlegges var 2016. I disse mgtene diskuteres tiltak for
a unnga brudd og behov for tettere oppfglging avklares for den enkelte enhet. Det er
giennomgaende behov for oppleering i regelverk og ressursplanlegging. Videre rettes det
innsats inn mot enheter med saerskilte utfordringer, som eksempelvis kan skyldes
kompetansemangel, sykefraveer eller uhensiktsmessig turnus.

Sykehuset som helhet har for fjerde gang gjennomfgrt den arlige medarbeider-
undersgkelsen som ogsa gjennomfgres i hele Helse Sgr-@st. Svarprosenten for sykehuset
som helhet er pa 76 %. Dette er meget god oppslutning og kun fire prosentpoeng lavere
enn rekordoppslutningen i 2013. Undersgkelsen er et viktig redskap for a drive lokalt
forbedringsarbeid i sykehusets avdelinger og enheter. 76 % av de 17390 ansatte som
fikk tilsendt undersgkelsen har gitt tilbakemeldinger pa hvordan de opplever arbeids-
miljget.

Medarbeiderundersgkelsen er fgrst og fremt et uttrykk for arbeidsmiljget i den enkelte
enhet og derigjennom et bidrag til lokalt forbedringsarbeid. Selv om en rekke enheter
har sine utfordringer sa viser de samlete resultatene for sykehuset at medarbeiderne
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opplever en trend i retning av gkt motivasjon og tilhgrighet. Jobbtilfredshetsskaren i
2015 ligger ogsa to poeng hgyere enn i 2013. Tilhgrighetsskaren for sykehuset som
helhet er i 2015 tre poeng hgyere enn i 2013. Innen temaene Mal og Motivasjon har
skaren gkt med to poeng fra 2013 til 2015. Sykehuset som helhet har en gkning pa fra
ett til tre poeng innen samtlige tema i undersgkelsen.

Sykehusets ansatte skarer hgyere pa tilhgrighet og motivasjon, og pasientsikkerhets-
kulturen vurderes som bedre sammenlignet med gjennomsnittsskaren for de andre
sykehusene i regionen.

Forskning, innovasjon og utdanning

Det pagar et omfattende arbeid for a forbedre IKT-situasjonen for forskere i bade Oslo
universitetssykehus HF (infrastrukturmoderniserings-programmet - IMP),
Sykehuspartner og Helse Sgr-@st, som har opprettet et eget program for forskning under
satsingen Digital fornying. Pa grunn av forsinkelse i IMP er risiko forelgpig uendret (ble
redusert forrige tertial).

Sykehuset har ansvar for 11 nasjonale kvalitetsregistre og er i tillegg forpliktet til
rapportere data til et stort antall registre som andre helseforetak har ansvar for (totalt
52 nasjonale registre). Den nasjonale dekningsgraden er fortsatt ikke tilfredsstillende
for mange registre. God datakvalitet krever at det avsettes tilstrekkelige kliniske
ressurser til innlegging og uttrekk av data. Det arbeides fortlgpende med a fa sykehusets
registre over pa nasjonalt foretrukne IT-lgsninger. Dette er en nasjonalt styrt prosess,
men vil ogsa medfgre betydelig gkte IKT-driftsutgifter for registrene. A avsette
tilstrekkelig tid og ressurser til kliniske studier, utdanning og innovasjon, kombinert
med klinisk virksombhet, er fortsatt like krevende, gitt effektiviseringskravene klinikkene
star overfor. Dette reflekterer sykehusets totale ressurssituasjon. Eier stilte i oppdrags-
dokument for 2015 szerskilte krav til forbedret infrastruktur for kliniske studier. Det er
et langsiktig arbeid a forbedre logistikk og infrastruktur for kliniske studier vesentlig.
Prioritering av dette omradet er fremhevet i budsjettskriv til klinikkene for 2016 og i
arbeidet med ny forskningsstrategi.

Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser og veiledningskapasitet er for flere yrkes-
grupper under sterkt press. Mangelfull veiledning dokumenteres ogsa i evalueringer av
spesialistutdanning for leger, som viser mange problemomrader ved sykehuset. Det er
fortsatt stor mangel pa utdannede spesialsykepleiere innen flere omrader, jf. risikobildet
for pasientbehandling. Flere utdanningstiltak er iverksatt for a bedre situasjonen, jf.
handlingsplan for pasient-behandling. Det er tilfgrt en ny risikofaktor som gjelder a
gjennomfgre strukturerte utdanningslgp for leger i spesialisering (LIS) som skal ha
gruppe 1-tjeneste ved Oslo universitetssykehus. Problemstillingen er en konsekvens av
at LIS-stillinger nd omgjgres til faste stillinger, der OUS ma inngd avtaler med andre HF
om a kunne levere tidsbegrenset, "skreddersydd"” gruppe 1-tjeneste pa 1,5 ars varighet.
Tjenesteplanen for gruppe 1-tjeneste er i dag i stor grad lagt opp etter driftsbehovet ved
avdelingene og det vil fa gkonomiske og driftsmessige konsekvenser a lage mer
skreddersydde utdanningslgp for gruppe 1- tjenesten.

@konomi og infrastruktur

Aktiviteten etter 3. tertial er noe lavere enn budsjett innenfor somatikken. Det er risiko
for at sykehusets gkonomiske resultat avviker negativt fra styringsmalet. Avvikene er
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noe redusert gjennom 2. og 3. tertial. Pa bakgrunn av at den gkonomiske utviklingen
gjennom 2015 ikke er tilfredsstillende, har administrerende direktgr i ledermgter og i
dialog med klinikkene understreket behovet for a lukke det gkonomiske avviket.
Virkemidlene vil veere bade bedre kapasitetsutnyttelse gjennom hgyere aktivitet og
reduksjon av kostnader. Gjennom prioriteringer i budsjettet er kapasiteten gkt bade
innenfor radiologi, patologi og operasjon noe som gir muligheter for gkt aktivitet.
Innenfor poliklinikkene er det fokus pa a utvide planleggingshorisonten ved a ha dpne
timebgker lengre frem i tid, men ogsa a redusere variasjonen i antall konsultasjoner
mellom ukene. I tillegg til gkt aktivitet er det ngdvendig a redusere kostnadene, fgrst og
fremst gjennom bedre bemanningsstyring, avvikle ekstrabemanning fra sommeren og
redusere bruk av ekstern innleie og variabel lgnn.

Problemene med for lav investeringsgrad og fornying av medisinsk-teknisk utstyr og
utbedring av bygningsmassen er fremdeles betydelige selv om foretaket har hatt ett
hgyere investeringsniva fra 2013. I behandling av gkonomisk langtidsplan for drene
2016-2019 er det derfor lagt til grunn et betydelig investeringsniva innenfor medisinsk-
teknisk utstyr og bygg. For a sikre en god plan for forvaltning av bygg ble det sgkt om
lanefinansiering for utbedring og oppgradering av bygg for arene 2016-2019 (styresak
18. desember 2015). Lanefinansiering fra Helse- og omsorgsdepartementet er na
innvilget. Svakere resultat enn budsjettert gir fremdeles en betydelig risiko for ikke a fa
tilstrekkelig finansiering av de planlagte investeringsnivaene for arene 2016 til 2019.

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

Det er et jevnt hgyt antall kritiske feil i flere viktige IKT-applikasjoner. Dette vil fgrst
bedres nar felles regionale prosjekter gjennomfgres innen klinisk dokumentasjon og
infrastruktur. Sykehusets hovedoperativsystem (ikke servere) gikk ut av support fra
Microsoft i april 2014, og utskifting er nd i gang. Oppgradering av infrastruktur er
kommet godt i gang og fullfgres varen 2016. Sykehuspartners leveranser og oppfglging i
den daglige drift vurderes som uforandret fra 2.tertial. Det er etablert et godt samarbeid
mellom Sykehuspartner og sykehuset innenfor omradet kvalitet/ virksomhetsstyring i
lgpet av 3. tertial.
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Pasientbehandling - risikoreduserende tiltak

Risiko Vurderinger/ tiltak
Kapasitet og Det arbeides videre med arlige investeringer i trdd med Omradeplan
standard - for utskiftning av medisinsk teknisk utstyr som ble godkjent av styret i

medisinsk-teknisk
utstyr

2015.

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

Byggstandard Egen vedlikeholdstiltaksplan for 2015 med 15 tiltak. Planen
oppdateres og viderefgres for 2016.

Legionella Legionellasituasjonen pa Radiumhospitalet er nd under kontroll, og det

Radiumhospitalet/ | er ikke pavist Legionella siden oktober 2014. Det tas kontrollprgver

Ulleval regelmessig. Det er pavist lave til moderate mengder av Legionella

micdadei noen steder pa Ulleval. Det er satt i gang risikoreduserende
tiltak som gkt temperatur, gjennomskylling etc.

Ventelister / frist-
brudd /
behandlings-
kapasitet

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

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

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

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

Ledermgtet i OUS har gjennomgatt praksis for forebygging av frist-
brudd ved riktig opprettelse av henvisningsperiode, vurdering av
henvisning og opp-folging av start helsehjelp/ventetid slutt.

Styrende dokumenter er revidert og oppdatert.

Det er gjennomfgrt revisjoner, med handtering av henvisninger og
venteliste som tema, i alle klinikker.
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Risiko Vurderinger/ tiltak
Andre konkrete tiltak:

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

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

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

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

e Deter tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets
ledelsesinformasjonssystem.

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

e Lgpende rapportering og gkt ledelsesfokus pa alle niva.

@kt operasjonsaktivitet (nye stuer, tidligere oppstart, flere
operasjoner per stue per gkt mv).

o (@ktbruk av avtaler med private sykehus og avtalespesialister.

e Samarbeid med andre helseforetak.

Det er gjennomfgrt pilot pd mottak av elektroniske henvisninger.
Piloten er vellykket og tiltaket breddes i 2. tertial.

Lukking av avvik er fulgt tett opp og det er fokusert pa leerings-

overfgring i etterkant av konsernrevisjonens gjennomgang av

virksomhetsstyring i Hjerte- lunge- karklinikken.

Samarbeid med Helse Sgr-@st/SP vedrgrende Kortere ventetider, ingen

fristbrudd og gkt effektivitet pa poliklinikkene («Tilgjengelighets-

prosjektet»)

Arbeidet med lgsning pa organisatoriske flaskehalser og kapasitets-

utfordringer som hindrer effektiv flyt i behandlingstilbud fortsetter.

Det er iverksatt prosjekter som kan se pa mulige nye areallgsninger for

a oppna mer effektiv drift.

Sykehusinfeksjoner | OUS fglger handlingsplan for smittevern 2014 - 2018

- resistens

Responstid/ Det initieres et arbeid for ny permanent AMK sentral fordi man pa sikt

ambulansestyring vil fa betydelige kapasitetsproblemer igjen.

AMK Etablere bedre teknologiske lgsninger i AMK som elektronisk
beslutningsstgtte og flatestyring - midlertidig i OUS og varig i henhold
til nasjonale prosesser. Dette inkluderer ogsa EPJ.

Vurdere ytterligere utvidelse av bemanningen i henhold til de gvrige

tiltakenes effekt og tidspunkt for effektuering.

Operasjons- Rikshospitalet har gkt operasjonskapasiteten med to operasjonsstuer

kapasitet pa Operasjon 1, hvorav en innen gastrokirurgi / transplatasjonskirurgi

8
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

og en innen hjertekirurgi. En operasjonsstue i Operasjon 3 er
midlertidig fristilt til bruk for @NH- og plastisk kirurgi fram til
innflytting av karkirurgi. I tillegg er en operasjonsstuedag i Operasjon 3
overfgrt fra HLK til funksjonell nevrokirurgi.

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

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

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

Turnuslgsninger vurderes som tiltak for a beholde allerede tilsatte
operasjonssykepleiere.

Systematisk kartlegging av sykehusets utstyr; standard og service-
behov foregar arlig i et samarbeid mellom klinikkene og MTV.

Intern overflytning

Det utredes omfanget av intern overflytting og identifiseres risiko-

svartider patologi

av kritisk syke grupper. Ansatte leeres opp i National Early Warning Score. Det
pasienter vurderes andre tiltak.

Kapasitet radiologi | Gjennomfgre og monitorere vedtatte prioriteringer for bruk av

og radiologiske undersgkelser. Klinikkene skal tydeliggjgre radiologisk

prioritet innen egne pasientgrupper. @ket fokus pa omradet fra 2.
halvdel av 2015

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

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

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

Prioritere opplaering av nyansatt personale i radiologi med sikte pa a
gke kapasiteten

Kjop av bildediagnostikk hos private der dette gir et faglig tilfreds-
stillende tilbud og bidrar til en samlet kapasitetsgkning i Helse Sgr-@st.

Harmonisere protokoller for radiologi i regionen.

Omstrukturere og bedre logistikk og arbeidsflyt knyttet til patologiske
undersgkelser og svar. Ta i bruk nye lokaler og samle og samordne den
faglige virksomheten.

Sende ut forelgpige patologisvar til klinikere

Anskaffe nye og bedre microtomer og mer automatisert fargeutstyr

Intensiv- og
intermedizer-senger

(ke antall po/intensivsenger ved Ulleval med 2 buffersenger, samt
vurdere intermediaersenger i PO2.

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

Vurderinger/ tiltak

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

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

Bemanningen ved gen. intensiv 2 ved Rikshospitalet er gkt.

Mangel pa spesial-
sykepleiere og
annet personell

Koordineringsgruppe for strategisk kompetanseutvikling skal sikre at
kompetanseutvikling i OUS samkjgres

Et analysemiljg for strategisk kompetanseutvikling vil evt. bli etablert
for 4 oppna oversikt over sarbare fagmiljg og tilby prognoser for ledere
i OUS. I dette arbeidet inngar bade god utnyttelse av IKT-verktgy og
optimal bruk av disse.

Samarbeidsgruppe (etablerti 2013, ledet fra MHU) med
representanter fra HR-stab, stab MHU, stab FIU og OSS har behandlet
flere saker med hensyn til spesialsykepleiere.

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

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

Relevans i utdanning

-Videreutdanning i sykepleie som en del av et masterlgp ved
hgyskolene er etter samarbeid med HiOA og LDH blitt mulig a avslutte
etter 16 mnd. og gir da kvalifikasjon som spesialsykepleier innen det
aktuelle fagomrade, som for eksempel intensivsykepleie.

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

Rekruttere og beholde ansatte

-Viderefgring av 100 utdanningsstillinger til sykepleiere i videre-
utdanning i fagomradene ABIO, N, K, P (Anestesisykepleie, Barnesyke-
pleie, Intensiv-sykepleie, Operasjonssykepleie, Nyfgdtsykepleie,
Kreftsykepleie, Psykisk helsearbeid). Ansettelse pagar til nye kull med
studiestart hgsten 2015, mens nyfgdt starter januar 2016.
-Masterutdanning stgttet gkonomisk etter avtale med nsermeste leder
ved de seksjoner det er aktuelt. Niva-1 Retningslinje gir lederen
faringer i prosessen og et grunnlag for den individuelle avtalen.
-Traneestillinger med eget kursprogram utprgves ved Intensivenheter
i Akuttklinikken. Mdlet er at flere sgkere til intensivutdanning med et
gnske om bindingstid ved Akuttklinikken.

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

-HR-stab har egen ansatt som jobber med rekrutteringstiltak fra
utlysnings-tekster til stgrre prosjekt som omhandler Profilering av
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

0OUS som arbeids-plass.

Helsefagutdanning - Laerlingebedrift

-Klinikkene er sveert positive til 3 motta Helsefagarbeiderlaerlinger,
disse opparbeider seg studiekompetanse og mange velger deretter a
studere helsefag pa hgyere niva.

-Fagskoleutdanning etableres nd med spesialisering innen sterilisering
-OUS deltar i HS@ prosjekt og ser pa oppgavedeling i operasjonsstuer.
Det kan her bli aktuelt 3 benytte spesialutdannet personell fra
fagskolen til handtering av sterilforsyning til operasjonsstuer.

Kvalitetssikring av studenter - fremtidige ansatte i samarbeid med
hgyskolen

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

-Vandelsattest kvalitetssikres og innhentes fgr studiestart for alle
videreutdanningsstudenter som skal ha praksis ved sykehuset. Legges
inn som eget punkt i samarbeidsavtalen mellom OUS og aktuelle hgy-
skoler.

-Politiattest fra studenter ved fagskolen er behov fgr praksis i OUS og
kvalitetssikring pagar.

-Skikkethetsvurdering av studenter dokumentasjon fra hgyskolen
gjennomgas.

-Svake studenter og handtering av prosess.

Praksisplasser ved OUS - Hvis hgyskolen skal gke antall studenter ma
sykehusene tilby flere praksisplasser

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

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

Bedre tilrettelagt mottak av studenter

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

Ansettelse av sykepleiere med utenlandsk videreutdanning

Det er utarbeidet en prosedyre og blitt anbefalt a etablere en ekspert-
gruppe som kan bista mellomledere. Pilot pagar i Akuttklinikken mht.
ansettelse av sykepleiere med utenlandsk videreutdanning i
operasjonssykepleie.

Henvisningsmottak
- elektroniske
henvisninger

OUS har startet med mottak av elektroniske henvisninger, som gar til
sentralisert henvisningsmottak for videre fordeling til avdelingsvise
henvisningsmottak. Det har veert en del tilfeller av direktesending av
henvisninger til avdelingsvise henvisningsmottak, men dette gjelder
henvisninger pa papir og fax. Overgangen til elektronisk mottak av
henvisninger med bruk av applikasjonskvittering regnes som en
reduksjon av risiko.
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Risiko Vurderinger/ tiltak
Forlgpstider og Det er i lgpet av 2015 totalt implementert 28 pakkeforlgp, 10 av disse
pakkeforlgp kreft ble innfgrt fra 1. september. Det er etablert system for registrering av

forlgpstider i pakkeforlgpene. Sykehuset far manedlige rapporter fra
NPR og det har vert arbeidet med a utvikle rapporter i sykehusets LIS
for daglig monitorering. Sykehuset har etablert velfungerende forlgp
innen mange Kkreftformer, spesielt er maloppnaelsen god innen tykk-
og endetarmskreft og lungekreft. Imidlertid har sykehuset stgrre
utfordringer innen andre forlgp som prostatakreft, brystkreft og
underlivskreft hos kvinner.

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

Oppleering og monitorering av forlgpstider i pakkeforlgp som gar pa
tvers av avdelinger i OUS og pa tvers av sykehus.

Dokumentasjonen i
el. pleie- og
omsorgs-meldinger

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

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

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

Bruk av DIPS -
PAS/EP]

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

Utsending av
epikriser og
laboratoriesvar

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

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

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

Utskrivning av
pasienter /
legemiddel-
avstemming

Oppleering i aktuelle Nival prosedyrer.

Fokus pa legemiddelavstemming i alle klinikker.
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Risiko

Vurderinger/ tiltak

Bortfall kliniske
IKT-systemer

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

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

Svikt i oppfglging av
pas. i overgang til
primeer-
helsetjenesten

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

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

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

Det arbeides med a sikre at OUS ulike samhandlingsparter deltar i
pasient-forlgpsarbeidet fra "hjem til hjem". Dette arbeidet prioriteres i
2015. Ogsa fastlegene blir trukket inn i arbeidet. De inngatte
Samarbeidsavtalene skal benyttes som strategiske virkemiddel i dette
arbeidet. Det er utarbeidet felles handlingsplan for 2015-2016 mellom
OUS seks sektorbydeler og Helseetaten, Velferdsetaten og
Sykehjemsetaten i Oslo. Her er kompetanseutveksling betydelig
vektlagt. A sikre bedre kjennskap til hverandres arbeidsform og faglige
tilbud er ogsa prioritert.
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Arbeidsmiljg - risikoreduserende tiltak

Risiko

Tiltak

Arbeidstidsbrudd og
oppfelging av disse

Tiltaksplan med bade sentrale tiltak, klinikkgjennomgaende
tiltak og klinikkvise tiltak; tettere og hyppigere oppfelging av
arbeidstidsbrudd, inkludert brudd pa hviletidsbestemmelsene.
Faste tertialsvise mgter med alle avdelingsledere vedr status og
tiltak for 8 unngd AML-brudd.

Byggstandard

Egen vedlikeholdstiltaksplan for 2015 med 15 tiltak som er
meddelt AT.

Plassforhold

Klinikkstabene skal flytte ut av pasientnaere lokaler for & frigjgre
areal til klinisk personell.

Bemanningsstyring

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

Mangel pa spesial-
sykepleiere

Flere rekrutteringstiltak; ordningen med 100 utdannings-
stillinger i spesialsykepleie viderefgres; strategisk kompetanse-
planlegging og -styring; viderefgring av prosjekt om frigjgring av
tid for operasjonssykepleiere for gkt operasjonskapasitet; styrke
OUS' omdgmme som en attraktiv arbeidsplass; viderefgring av
tiltakene for a beholde spesialsykepleiere, egen gruppe som
arbeider med profilering av OUS.

Kulturutfordringer

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

Systematisk HMS-arbeid

Sende ut paminnelser hgsten 2015 om det systematiske HMS-
arbeidet.

Kjemikaliesikkerhet Sende ut klinikkrapporter om status vedrgrende stoffkartoteket,
lokale risikovurderinger og substitusjon.
Ansattsikkerhet Redusere antallet stikkskader ved a ta i bruk engangsutstyr med

sikkerhetsmessige beskyttelsesmekanismer. Forebygge vold og
trusler ved sikkerhetstiltak og oppleering.
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Forskning, innovasjon og utdanning - risikoreduserende tiltak

Risiko

Tiltak

Spesialistutdanning leger -
veiledning og supervisjon

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

Kliniske studier -
kapasitet, finansiering og
infrastruktur

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

IKT-infrastruktur til
forskning

Forbedring gjennom IMP (regi av OUS) og det nyopprettede
forskningsprogrammet under Digital fornying (regi av HS@). Stab
FIU deltar i manedlig oppfalging med Sykehuspartner vedr IKT
for forskning.

Kvalitetsregistre -
infrastruktur

Fglge opp igangsatt dekningsgradsprosjekt for det nasjonale
servicemiljget for nasjonale registrene. Forprosjekt klinisk
datavarehus ved OUS pagar. Bidra til a tilgjengeliggjgre tilfreds-
stillende databaseverktgy. Fremlegge sak for Kvalitets- og
pasientsikkerhetsutvalget om bruk av kvaltetsregisterdata som
styringsverktgy for ledelsen.

Biobankvirksomhet

0SS arbeider med etablering av nytt felles biobanklokale pa
Rikshospitalet. Bidra til gkt tilgjengelighet av eksisterende og
fremtidige forskningsbiobanker.

Lover og etikk i forskning
- avvikssaker

@kt kursaktivitet for forskningsgruppeledere og linjeledere fra
0SS Forskningsstgtte. Opprettelse av forskningsetisk utvalg i
2016 i henhold til ny lov, samt revisjon og tydeliggjgring av
forskningsombudets mandat.

Arealer til forskning og
undervisning

Bidra i arbeidet med tilstrekkelige arealer til forskning og
undervisning fim strategisk arealplanlegging/idefase, og i
forbindelse med store forskningssgknader.

Leger i spesialisering -
"skreddersydd" lgp for
gruppe 1-tjeneste pa 1,5
ars varighet.

Videre prosess ma planlegges, herunder kan det veere aktuelt a
vurdere et pilotprosjekt for noen LIS, etter modell fra Ahus.

Etterutdanningsaktiviteter
og veiledningskapasitet

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

Mangel pa praksisplasser
for spesialsykepleiere.

Vere i tett dialog med ledere pa aktuelle enheter/seksjoner for a
finne lgsninger pa kapasitetsproblematikken
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@konomi og infrastruktur - risikoreduserende tiltak

Risiko Tiltak

@konomisk Utarbeide og gjennomfgre den plan som er lagt for krav til

barekraft effektivisering i gkonomisk langtidsplan med om lag 2 pst per pri
perioden 2016-2019 for a sikre finansiering av investeringer slik at
sykehuset driftes i moderne og adekvate bygg og med oppdatert
medisinsk teknisk utstyr

Resultat i forhold til | Seerskilt oppfelging av bemanningsutvikling etter ferien for a sikre at

budsjetti 2015 gkt bemanning i forbindelse med ferieavviklingen avvikles sa raskt
som mulig.

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

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

Gammelt medisinsk | Prioritere og gjennomfgre investeringer som er driftsgkonomisk

teknisk utstyr lgnnsomme.

Bruke finansiell leie for a fa tilstrekkelig utskiftning pa kort sikt.
Arbeide for gkt effektivisering av driften slik at mer midler kan
disponeres til MTU.

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

Ineffektiv bygnings- | Lang sikt: Ferdigstille idefasearbeidet som fgrste ledd i avklaring om

masse - Ikke erstatning av den gamle bygningsmassen.

tilpasset moderne Fortsette gjennomfgring av midlertidige oppgraderinger i gamle bygg

sykehusdrift og for 4 imgtekomme de mest alvorlige tilsynskravene innen brann, HMS

stort vedlikeholds- | og elektro. Det er sendt lanesgknad til RHF/HOD des. 2014 for

etterslep lanefinansiering av 1 265 mill. kroner for arene 2016- 2019.

Konsistens i Gjennomga kildesystemene for registrert aktivitet og tilhgrende

kodeverk og ressurser. Vise tallgrunnlaget for ledelsen (anvendelse gir bedre

organisasjon kvalitet).
Felles forvaltningslgsning er under innfgring.

Kontrollmiljg Fortsette arbeidet med etablering av helhetlig internkontroll.

(gskonomi, juridisk)

IKT infrastruktur Oppgraderes i regi av fornyingsstyrets infrastrukturmoderniserings-

program (IMP)

Kontinuerlig oppdatering av kabling for & understgtte gkt
bandbreddebehov

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

Tett samarbeid med FPK og SP for 4 sikre at ngdvendige ressurser er
tilgjengelig for 4 gjennomfgre prioriterte oppgaver.

IKT: Manglende

Tett samarbeid med FPK for & sikre at OUS behov blir ivaretatt, og

konsolidering iverksette lokale tiltak der hvor det er mulig ut ifra et gkonomisk og
systemer ressursmessig perspektiv
Arealknapphet pa Gjennomgang av helhetlig arealbruk.

sentrale arealer
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1. Sammendrag

Resultat etter desember 2015 ble rapportert til Helse Ser-@st RHF 20. januar, det vil si samme
dag som denne styresaken ble ferdigstilt. Styret far av denne grunn kun en kortfattet
rapporteringssak som beskriver status etter desember. Utfyllende kommentarer/vurderinger vil
bli gitt i metet.

Gjennomgangen av status og resultater per desember 2015 viser kortfattet folgende:

e Registert aktivitet innenfor somatikken var i 2015 0.4 prosent lavere enn budsjettert.

¢ Innenfor psykisk helsevern for voksne var den rapporterte aktiviteten i 2015 heyere enn
planlagt for alle aktivitetsindikatorene bortsett fra for antall liggedogn degnbehandling
som var noe lavere enn lagt til grunn i budsjettet.

e Innenfor psykisk helsevern for barn og unge var den rapporterte polikliniske aktiviteten
betydelig lavere enn budsjettert i fjor. En stor del av avviket skyldes overgang til nytt
pasientadministrativt system (DIPS) fra tidligere BUP-data 20. oktober 2014.
Konsekvensen av dette var ikke kjent nér maltall for 2015 ble fastsatt, slik at dette har
gitt avvik mellom budsjettert og faktisk aktivitet gjennom hele 2015. Konkret gjelder
det problemer med 4 registrere telefonkonsultasjoner og at flere tiltak samme dag ikke
telles pd samme mate i DIPS som i BUP-data. Antall utskrevne degnpasienter var i
2015 noe lavere enn budsjettert, mens antall liggedegn var heyere enn budsjettert.

e Den registrerte dognaktiviten var lavere enn budsjettert innenfor tverrfaglig spesialisert
rusbehandling, mens den polikliniske aktiviteten var betydelig heyere enn planlagt.

e Antall fristbrudd var per utgangen av desember redusert til 41 mot om lag 1 900 ved
utgangen av 2014.

e Antall pasienter som har ventet 12 méneder eller mer var per utgangen av desember 501
mot om lag 2 100 ved utgangen av 2014.

e Regnskapet per desember (forelopig arsregnskap for 2015) viser et positivt ekonomisk
resultat pa 129 millioner kroner. Dette er et 46 millioner kroner lavere en det budsjettert
overskudd pa 175 millioner kroner. Avviket er forbedret med 9 millioner kroner i
forhold til avviket etter november.

e (jennomsnittlig antall brutto manedsverk i 2015 var 18 333. Det er 463 heyere enn i
2014.

2. Ventelister og fristbrudd

Det arbeides kontinuerlig med kvalitetssikring av ventelistedata. Dette arbeidet har hatt ekstra
prioritet 1 hele 2015. Status for fristbrudd, langtidsventende og ventetider ved utgangen av
desember fremkommer i teksten under.

Status fristbrudd av ventende pasienter

Per utgangen av desember var det 41 fristbrudd for ventende pasienter. Sammenlignet med
samme tidspunkt i 2014 er dette en reduksjon pa narmere 1 900 fristbrudd. Fortsatt er
eyeblikkstallene for fristbrudd for heye pd grunn av for sen registrering av faktisk innfridd
frist, samt andre feilregistreringer. Det er tilrettelagt styringsdata for klinikk- og
avdelingsledere som bedre viser frister som forfaller per uke fremover i tid og hvorvidt time er
tildelt eller ikke. I tillegg er det fokus pa hvor langt frem i tid det er 4pne timeboker, hvor godt
disse faktisk er fylt med pasientavtaler langt frem i tid og hva den enkelte poliklinikks
apningstid er.
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Status langtidsventende (ventet 12 mdaneder eller mer)

Per utgangen av desember var antall pasienter som har ventet 12 maneder eller mer 501.
Sammenlignet med samme periode i 2014 er dette en reduksjon pd om lag 2 100
langtidsventende. Det er flest langtidsventende innenfor fagomradene ortopedi og plastikk-
kirurgi, men ogsa innenfor disse fagomradene har det vert stor reduksjon i antall
langtidsventende siden starten av dret. Foretaket har en spesiell utfordring innen plastikkirurgi,
ettersom en del langtidsventende venter fordi de mé na en viss alder for inngrepet skal gjores
og retten til behandling da kan innftis. Det er saledes en medinsk begrunnet ventetid. Det
arbeides med a avklare hvordan dette ber handteres/registreres.

Informasjonstjenesten velg behandlingssted i Helse Ser-@st har lagt inn en betydelig innsats for
d ringe de pasientene med lengst ventetid for & avklare om de fortsatt trenger et tilbud og om
dette kan skaffes et annet sted enn ved Oslo universitetssykehus HF.

Status ventetider

I desember var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 68 dager. Dette er en betydelig
bedring sammenlignet med samme periode i 2014 (81 dager). Ventetiden for avviklede
pasienter er alltid noe lavere i ferietider (da behandles i mindre grad langtidsventenede). Det er
derfor et stykke igjen for gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter er nede p maltallet
pé 65 dager. Dette henger sammen med at helseforetaket fortsatt “tar unna” langtidsventende,
selv om det som det fremgar under har vert en stor fremgang innen dette omradet. I lopet av
2016 forventes det & komme ned pa 65 dager i gjennomsnittlig for ventetid for avviklede
pasienter.

For pasienter som fortsatt venter pa behandling var gjennomsnittlig ventetid per utgangen av
desember 86 dager, 46 dager for pasienter som venter med rett til behandling og 211 dager for
pasienter som venter uten rett. Sammenlignet med samme periode i 2014 har det vart en stor
reduksjon i ventetid bade for pasienter med og uten rett, og gjennomsnittlig ventetid for alle
ventende ble i lapet av 2015 redusert med 108 dager fra utgangen av desember 2014.

Tiltak innenfor ventelisteomradet
Arbeidet med 4 redusere og forebygge fristbrudd, langtidsventende og ventetider omfatter tiltak
pa flere omréder, hvorav flere av tiltakene gjennomfert i 2015 er nevnt nedenfor:

e Samarbeid med Informasjonstjenesten velg behandlingssted.

e Avtale om kjop av 150 utredningskonsultasjoner innen nevrologi hos Volvat
medisinske senter.

e Samarbeid med private leveranderer innen ortopedi som Helse Sor-@st RHF har inngatt
avtale med (hvor helseforetakene kan gjere avrop pa slik avtale).

* Det gjores en gjennomgang av pasienter med ventetid over 300 ventedager i alle
klinikker. Ved bruk av DIPS rapport 7219-Pasienter med lang ventetid og
sykdomshistorikk fra journaldokumentasjon, kvalitetssikres slike forhold.
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e Opplaering og kontinuerlig fokus pa kvaliteten i ventelistedata, herunder riktig bruk av
DIPS (ogsa via Regional EPJ — Fase 2) inkl. spesielt & sikre at pasienter som allerede er
rettighetsvurdert og inne i et pasientforlep, ikke rettighetsvurderes pa nytt med ny frist.

o Folge opp at henvisninger blir fortlepende, det vil si daglig vurdert.

e Kontakte vurderingsansvarlig lege dersom det er forhold rundt fristfastsettelsen, tildelt
rettighet eller annet som ber tilbakemeldes, diskuteres og evt rettes.

e Folge opp at forhdndsundersekelser (lab/rad) bestilles nér henvisningen er vurdert.

e Folge opp at det sendes ut riktig ventelistebrev til pasientene med riktig informasjon om
utfallet av vurderingen og med tidspunkt for oppmete i Oslo universitetssykehus HF.

e Bedre planlegging og tilgjengelighet ved & sikre at timebok er planlagt 12 méneder
fram i tid, inkludert pé lab/rad og at timebekene faktisk fylles/planlegges med lang
tidshorisont (direktebooking og oppfelging av pasienter som er i et forlap).

e Samarbeid med Helse Ser-Ost RHF og Sykehuspartner om prosjekt for analyse og
planlegging av poliklinikkdrift.

e Bedre utnyttelse av poliklinikker (serlig fokus ettermiddag og fredager) med definerte
tidspunkt for dpningstider og konsultasjonsvarighet.

e Okt operasjonsaktivitet (nye stuer, tidligere oppstart, flere operasjoner per stue per okt
mv),

e De fleste poliklinikker bruker "SMS-paminnelse” og har en “’kort varsel” —liste, slik at
avbestillinger kan fylles opp pa kort varsel.

e Det er etablert prosedyre og felles verktay (bruk av DIPS rapporter) for kvalitetssikting
av ventelistedata. Det har pagétt manedlige kurstilbud gjennom hele 2015 i rapportsek
og bruk av verktayet.

e Det er tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets
ledelsesinformasjonssystem.

e Regional prosedyre som beskriver praksis for viderehenvisninger og overfaring av
pasienter mellom HF ene vil bli fulgt opp internt for 4 sikre at prosedyren etterleves, og
at informasjon om viderehenviste pasienter blir registert riktig i DIPS.

e Lepende rapportering og okt oppmerksomhet om omrédet i den interne styringsdialogen
pa alle niva.

e Bedre samarbeid med andre helseforetak.

e Pasienter som ikke meter til avtalt tid to ganger vil (med visse unntak) tilskrives
sammen med henvisende lege og fjernes fra ventelistene inntil ny henvisning er mottatt.
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For 2016 oppdateres tiltak innenfor ventelisteomradet ut fra en oppdatert vurdering av
utfordringsbildet.

3. Pasientbehandling

3.1.  Aktivitet somatikk

Til og med desember 2015 er det sd langt rapportert et negativt avvik i forhold til plantall pa
819 DRG-poeng, tilsvarende 0,4 prosent. Avviket er redusert fra 0,5 prosent rapportert etter
november. Isolert for desember har aktiviteten vart noe heyere enn budsjettert. Rapportert
antall DRG-poeng inkluderer forventet etterregistrering frem til innsending av endelig
aktivitetsgrunnlag til Norsk Pasientregister 2. februar 2016. Det er variasjoner i avvik mellom
klinikkene. Aktiviteten var heyere enn budsjettert for Medisinsk klinikk og Klinikk for kirurgi
og nevrofag, mens de ovrige klinikkene har negative aktivitetsavvik. I budsjettet for 2015 ble
det lagt til grunn en positiv effekt av nytt ISF-regelverk/grouper 2015 pa nermere 1 000 DRG-
poeng. Interne analyser viser at effekten av ISF-regelverket for 2015 var naer null. Det
registrerte aktivitetsavviket 1 2015 kan dermed 1 sin helhet sies & veere knyttet til dette
forholdet.

Sammenlignet med 2014 viser interne beregninger at aktiviteten i 2015 var om lag 2,9 prosent
heyere. Sammenlignet med 2014 var det okt aktivitet i 2015 i alle de somatiske klinikkene. Nar
DIPS ble tatt i bruk oktober 2014, ble institusjonsnumrene fra DIPS Aker og PasDoc slatt
sammen, med den konsekvens at antall sykehusopphold lagt til grunn for aktivitetsbasert
finansiering (ISF/KMF) og rapportering av antall DRG-poeng ble redusert. Det kom i oktober
2015 tilbakemelding fra Helsedirektoratet om at effekten av dette er beregnet til 539,5 DRG-
poeng pa drsbasis. Dette er storre enn det Oslo universitetssykehus selv tidligere har beregnet,
og bidrar ogsa til & forklare noe av avviket i antall DRG-poeng. Ved sammenligningen ovenfor
av faktisk aktivitet 1 2015 med 2014, er dette ikke hensyntatt. Justert for dette forholdet var den
faktiske ekningen i antall DRG-poeng, noe sterre enn beskrevet.

3.2.  Aktivitet psykisk helsevern for voksne

Innenfor voksenpsykiatrien ble det i 2015 skrevet ut 96 flere pasienter (5,6 pst) enn plantall
mens antall liggedeogn var 1,7 pst (1 247 liggedegn) lavere enn budsjettert. Sammenlignet med
2014 var det en reduksjon i antall utskrevne pasienter pa 84 (4,5 pst), mens antall liggedegn for
degnbehandling ble redusert med 1 817 (2,5 pst). Hovedarsaken til det negative avviket for
degnbehandling var en sterre midlertidig reduksjon i aktivitetsnivaet i forbindelse med
samlokalisering av degnenheten ved Josefinegate DPS i januar og flytting av Sendre Oslo DPS
til Mortensrud enn lagt til grunn i budsjettet. Fra 1. juli var det en reduksjon i antall
degnplasser som disponeres av Akershus universitetssykehus HF. Dette er hensyntatt i
budsjettet, men gav en endring fra 2014.

Antall polikliniske konsultasjoner var i 2015 11,9 pst (9 849) hayere enn plantall og 12,9 pst
(10 585 konsultasjoner) heyere enn i 2014. @kningen i antall konsultasjoner var blant annet en
effekt av bedret organisering etter samlokalisering ved DPS'ene og at en gkt andel av
behandlerstillingene na arbeider pa poliklinikkene mens de tidligere arbeidet mer ambulant
(gjelder Nydalen DPS).

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

3.3.  Aktivitet psykisk helsevern for bam og unge

Antall utskrivninger innenfor barne- og ungdomspsykiatrien var 7 lavere enn budsjettert og 22
(15,1 pst) lavere enn i 2014. Antall liggedogn var 368 (7,1 pst) heyere enn plantall og 42 (0,8
pst) lavere enn 2014. Flere liggedegn enn planlagt skyldes flere unge med alvorlige tilstander
som trenger lengre behandling i sykehus enn forutsatt. Antall oppholdsdager dagbehandling var
12015 499 (16,7 pst) hayere enn plantall og 413 (13,4 pst) heyere enn 2014. Det var
giennomgaende hoyere belegg pa dagenhetene enn forutsatt i budsjettet.

Den registrerte polikliniske aktiviteten for 2015 var 15,4 pst (7 799 konsultasjoner) lavere enn
plantall og 2 707 (5,9 pst) lavere enn i 2014. Reduksjonen fra 2014 skyldes i hovedsak ferre
registrerte telefonkonsultasjoner og faerre registrerte tiltak per pasient etter overgang til DIPS
fra BUP-data i oktober 2014. Det arbeides fortsatt for & sikre at all aktivitet blir registrert i
DIPS, selv om dette er mer tidkrevende enn registrering av aktivitet i BUP-data (tidligere
pasientadministrativt system for barne- og ungdomspsykiatrien). Disse forholdene forklarer i
hovedsak endringen i antall registrerte konsultasjoner fra 2014 og en betydelig del av
budsjettavviket i 2015. Det har veert en ekning i behandling i grupper, men ogsi noe
midlertidig kapasitetsreduksjon i forbindelse med flytting til nye lokaler. Videre har det ved
enkelte enheter vaert hayt sykefravear og stor turnover i deler av 2015. Det oppleves ogsa okt
pdgang av alvorlige saker der barnet har behov for behandling av flere instanser som krever
involvering av flere behandlere for 4 gi faglig god behandling og mye av behandlingen m4 ogsa
foregd hjemme hos barnet.

Klinikken har satt i gang felgende tiltak for 4 bedre aktiviteten:

e Vurderingssamtale for inntak for 4 bedre grunnlag for vurdering av pasientrettighet.
Dette har medfert okt antall avslag, men ogsé en halvering i pasienter som ikke meter til
konsultasjon.

Stort fokus pa DIPS-opplaring pa alle enheter.

Individuell oppfelging av medarbeidere med lav aktivitet.

Styrt timedagbok.

Effektivisert inntaksmete.

Felles o-hjelpsordning ved BUP Syd.

Raske ansettelser i ledige stilling — sa langt det lar seg gjore.

Ansettelse av vikarer innenfor budsjettramme.

3.4.  Aktvitet tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Innenfor TSB var det i 2015 skrevet ut 151 feerre pasienter (5,0 pst) fra degnbehandling enn
plantall, en reduksjon pa 245 utskrivninger (7,9 pst) fra 2014. Dette skyldes en pasientgruppe
som karakteriseres ved ustabilitet, der brudd i behandlingen rapporteres som utskrivning. For
desember var det bade postoverferinger til degnenheten, samt flere inneliggende ved
periodeslutt som medforer redusert antall utskrivninger. Det arbeides med bruddproblematikk
og 4 sikre motivasjon hos pasientene.

Antall liggedogn viste i 2015 et negativt avvik i forhold til plantall pa 9,6 pst (2 629
liggedegn). Sammenlignet med 2014 ble antall liggedegn degnbehandling redusert med 69 (0,3
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pst). Klinikken arbeider med tiltak for & ke innsekningen og for a sikre at pasientene
gjennomferer behandlingen.

Antall polikliniske konsultasjoner innenfor TSB var i 2015 48,5 prosent (6 817 konsultasjoner)
heyere enn budsjettert, hvilket var en ekning pa 70,5 pst (8 626 konsultasjoner) fra 2014. Fra
oktober 2014 var det en okning i antall rapporterte polikliniske konsultasjoner som i noen grad
fulgte av gjennomforte tiltak for a lydisolere alle kontorene ved Seksjon for ruspoliklinikker pa
Ulleval.

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

4. Okonomi

4.1. Resultat

Det skonomiske resultatet for Oslo universitetssykehus HF viser etter desember 2015 et
regnskapsmessig overskudd pa 129 millioner kroner mot et budsjettert overskudd pé
175 millioner kroner. Dette gir et negativt avvik pa 46 millioner kroner.

Maénedens resultat for desember er om lag 9 millioner kroner bedre enn budsjettert.
Underliggende drift viser imidlertid et underskudd pa nivd med tidligere maneder. Det er
variasjoner mellom klinikkene. I desember hadde blant annet Klinikk for psykisk helse og
avhengighet et betydelig ekt negativt avvik sammenlignet med tidligere maneder. Det skyldes
blant annet reduserte polikliniske inntekter og stor ekning i andre driftskostnader. Det er videre
bokfert andre justeringer/sarskilte avsetninger i desember. Blant annet er endelige
nedskrivningskostnader redusert med 15 millioner kroner, fra 40 millioner kroner til

25 millioner kroner. Det er ogsa flere forhold hvor resultatendring gjennom éret bare vurderes i
forbindelse med drsoppgjeret. Disse postene bidrar samlet til noe resultatforbedring i desember.
Til og med november ble det lagt til grunn at helseforetakets kostnader til screening
(tuberkolosekontroll) av flyktninger/asylsekere ville bli finansiert fullt ut. Basert pa dialog med
Helse Ser-@st RHF vurderes det na som sannsynlig at palepte screeningkostnader vil bli
underfinansiert med om lag 5 millioner kroner i 2015. Dette er det tatt hensyn til i regnskapet
for desember. Oslo universitetssykehus vil na ta kontakt med UDI med sikte pa a fa etablert en
avtale som sikrer fremtidig kostnadsdekning pa dette omradet.

Endelig drsregnskap vil ikke foreligge for primo mars 2016 (legges frem i styremete 17. mars
2016), og selv om det er tatt hensyn til alle kjente kostnader og inntekter, kan det komme
endringer i rapportert resultat frem til dette. Det er blant annet store uavklarte fakturaer mot
enkelte helseforetak i andre regioner knyttet til bruk av sykehotellene ved Oslo
universitetssykehus HF. Dette vurderes & innebare en resultatrisiko pd om lag 15-20 millioner
kroner. Dersom denne saken ikke er avklart for avleggelse av endelig regnskap 2015 vil dette
matte bli tapsfert. Under ellers like forhold vil i sé fall det ekonomiske resultatet for 2015 bli et
positivt resultat pa i sterrelsen 110-115 millioner kroner, mot altsa 129 millioner kroner i det
forelepige arsregnskapet som rapporteres na.
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Sum driftsinntekter for 2015 viser et positivt avvik pa 409 millioner kroner (1,9 pst). 1
avviket for driftsinntekter inngér blant annet:

e Gevinst fra salg av eiendom (Pilestredet 77-79 og Josefinesgate 30) med 122 millioner
kroner.

e (remerkede inntekter er 117 millioner kroner heyere enn budsjettert

e Ikke-budsjetterte inntekter fra utleie av personell til prosjekter mv utgjor 61 millioner
kroner.

e Forutsatte leieinntekter fra Folkehelseinstituttet i forbindelse med deres rettsmedisinske
virksomhet lokalisert pa Rikshospitalet (ref. Revidert nasjonalbudsjett 2015) bidrar
positivt med om lag 15 millioner kroner i inntekt utover opprinnelig budsjettert.

e Korrigering av ISF-inntekter (under annen inntekt) som konsevens felles rapportering i
DIPS fra 3. tertial 2014 bidrar med narmere 15 millioner kroner (se brev av 16.10.2015
fra Helsedirektoratet).

Justert for disse forholdene er inntekter fra ordiner drift noe bedre enn budsjettert. ISF-
inntektene er imidlertid noe lavere enn budsjettert, mens det er hoyere gjestepasientinntekter og
polikliniske inntekter samt hayere salgs- og leieinntekter.

Sum driftskostnader for 2015 viser et negativt avvik pa 479 millioner kroner, hvorav 117
millioner kroner er relatert til aktivitet med eremerket finansiering og 61 millioner kroner
gjelder kostnader knyttet til personell som er frikjopt til prosjekter og 25 millioner kroner er
nedskrivningskostnader knyttet til endringer i arealbruk i 2015 (gjelder i hovedsak Dikemark).
Avvik knyttet til ovrige driftsmessige forhold utgjer om lag 276 millioner kroner. Dette knytter
seg til bade hoyere personalkostnader (bade lonn til egne ansatte og eksternt helsepersonell),
drifts- og varekostnader. Lannsoppgjeret for 2015 ble noe lavere enn lagt til grunn i
statsbudsjettet og kostnader til lennsoppgjeret for 2015 er derfor noe lavere i regnskapet
sammenlignet med budsjett. Pa drsbasis for 2015 utgjer dette om lag 65 millioner kroner.
Avsetning knyttet til forskjevet arbeidstid fra 2014 er i hovedsak last opp. Dette bidrar positivt
inn i regnskapet for 2015 med 20 millioner kroner. Avskrivninger er 12 millioner kroner lavere
enn budsjettert og netto finans er 23 millioner kroner bedre enn budsjettert.

4.2. Investeringer

[ styresak 66/2014 ble investeringsbudsjettet for 2015 lagt frem, og styret vedtok et
investeringsbudsjett pd 1 016 millioner kroner. Oslo universitetssykehus HF ble palagt & utsette
76 millioner kroner av investeringsrammen for 2015 til pafelgende ar. Investeringsbudsjettet
for 2015 omfatter investeringer i medisinskteknisk utstyr for totalt 357 millioner kroner. Herav
skulle 50 millioner kroner finansieres av omstillingsmidler, det skulle inngds nye leieavtaler for
200 millioner kroner og 107 millioner kroner skulle finansieres med ordiner likviditetstildeling
og utvidet ramme fra Helse Ser-@st RHF. Som folge av at rammeavtalen for leie forst ble
signert ultimo juni var det nedvendig & benytte 30 millioner kroner av det utsatte belopet pa

76 millioner kroner til investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i 2015. Dette ble avtalt med
Helse Ser-@st RHF. For at den totale bruk av likviditet i 2015 ikke skulle bli hayere enn det
som var lagt til grunn i investeringsbudsjettet ble 30 millioner kroner av
omstillingsinvesteringene utsatt til pafelgende ar.

Ved utgangen av desember var de utferte investeringene i 2015 for 636 millioner kroner,
herunder er det balansefert finansielle leieavtaler for 54 millioner kroner. Utferte investeringer
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innenfor ordiner likviditetstildeling og utvidet ramme til medisinsk-teknisk utstyr og bygg er
om lag som budsjettert. Utfarte omstillingsinvesteringer er lavere enn budsjettert.

4.3. Finansiell leie

For 2015 er det lagt til grunn inngaelse av finansielle leieavtaler av utstyr og bygg med en
anskaffelseskostnad pa 292 millioner kroner, herav medisinskteknisk utstyr for 170 millioner
kroner.

Helse Ser-@st RHF har godkjent at Oslo universitetssykehus HF anskaffer medisinskteknisk
utstyr med en verdi pa 170 millioner kroner og ambulanser til en verdi pa 10 millioner kroner
ved inngéelse av finansielle leieavtaler i brev datert 1. juli 2015. Oslo universitetssykehus HF
er 1 prosess for & anskaffe utstyret. Ved utgangen av 2015 var det inngatt 44 finansielle
leieavtaler for medisinskteknisk utstyr og syv avtaler for ambulanser. Disse avtalene har en
total verdi pa om lag 137 millioner kroner.

4.4. Likviditet

Periodisert kontantstrembudsjett for 2015 ble lagt frem for styret 1 sak 8/2015. Budsjettet
innebar en bedring av likviditeten pa 56 millioner kroner gjennom 2015. Etter en ny vurdering
av forventet investeringspadrag i 2015 ble dette ekt til 96 millioner kroner, jamfer styresak
17/2015. Stortinget vedtok 1 revidert nasjonalbudsjett (Prop 119 S (2014-2015)) 4 bevilge

1 148 millioner kroner til Helse Ser-@st RHF som kompensasjon for ekte pensjonskostnader.
Oslo universitetssykehus HF ble tildelt 332 millioner kroner av dette, som isolert sett bedret
likviditeten tilsvarende.

Ved utgangen av 2015 var benyttet driftskreditt 2 344 millioner kroner, mot budsjettert 2 980
millioner kroner. Avviket forklares i stor grad med ekstrautbetalinger fra HS@ RHF i1 desember
og lavere pensjonspremier enn budsjettert.

4.5. Renter pd langsiktig gjeld

Ved utgangen av 2014 var andelen fastrenteavtaler av laneportefeljen om lag 70 prosent. Etter
utlepet av disse fastrenteavalene er det nd gjort en ny vurdering av hva som er hensiktsmessig
andel. Fastrenteavtaler gir storre forutsigbarhet. Pa den annen side er rentesatsen som regel
heyere enn flytende rente. Basert pa en avveiing mellom disse to forholdene og at Oslo
universitetssykehus har en relativt lav gjeldsandel ber Oslo universitetssykehus ha en mindre
andel fastrenteavtaler. Det er ogsa vurdert hvordan andre eiendeler og forpliktelser pavirkes av
fluktuasjoner i rentenivaet. Okt rentesats oker rentekostnaden for Oslo universitetssykehus. @kt
rentesats har imidlertid motsatt effekt for pensjonskostnaden.

Ved inngangen til 2016 er Oslo universitetssykehus langsiktige 1an om lag 1,9 milliarder kroner
og for 2016 er det budsjettert med 23 millioner kroner i rentekostnader pa langsiktige 1an.
Sistnevnte utgjer om lag 1 promille av de totale kostnadene for 2016. Primo 2016 mottok Oslo
universitetssykehus felgende rentetilbud for fastrenteavtaler:

e 3 ars rente 0,99 prosent

e 5 arsrente 1,14 prosent
e 10 ars rente 1,60 prosent

Flytende rente for forste halvar 2016 er 1,02 prosent. Med disse betingelsene vil en ekning av
fastrenteandelen til 50 prosent isolert gke rentekostnaden for 2016 med om lag 0,6 millioner
kroner. Basert pé en helhetsvurdering er det inngatt fastrenteavtaler for om lag 30 prosent av
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laneportefoljen. Det er inngétt fastrenteavtaler for l&neportefoljen pa henholdsvis tre &r (16 pst),
fem ar (10 pst) og 10 ar (5 pst).

5. Bemanning

For perioden januar - desember 2015 var antall brutto manedsverk 18 333 mot budsjettert 17
996, det vil si 337 (1,9 pst) heyere enn budsjettert. Dette innebarer en okning péa 463 fra 2014.
I januar 2016 er antall manedsverk 18 377, hvilket er en reduksjon pa 232 fra desember 2015
hvor antall manedsverk var 18 609.

Til tross for kontinuerlig fokusering pé a fa redusert antall manedsverk etter sommeren 2015,
har det vist seg & vare svert krevende & redusere bemanningen som forutsatt. Nér ferievikarene
ble avviklet ble ikke samlet bemanning redusert i tilstrekkelig grad i lopet av hesten.
Bemanning skal i det videre folges tett og nye tiltak iverksettes. Fra arsskiftet fremkommer
HR-data (bemanning) i foretakets ledelsesinformasjonssystem, og det vil bli arbeidet videre
med 4 samle relevant styringsinformasjon i en rapport som ser aktivitet og bemanning samlet.

Utsatte enheter vil fa ekstra bistand til & tilpasse bemanningsutviklingen til budsjettsituasjonen.
Hver klinikk utarbeider tiltak og gjennomferingsplan for & sikre bemanning i trdd med budsjett.
[ den forbindelse etableres et ressursstyringsteam som vil bista blant annet i utarbeidelse av
turnus og tjenesteplaner. Kompetanseheving er et kontinuerlig arbeid, og i 2016 skal det
fokuseres pé rekruttering, arbeidstidskurs og ressursplanlegging. Det vil ogsa holdes HR-
verksted med bemanning som tema. Videre utvikles nye prosesser rundt rekruttering i form av
retningslinjer/prosedyrer samt maler og skjemaer.
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PHA (A) Klinikk psykisk helse og avhengighet
MED (B) Medisinsk klinikk

KKN (C) Klinikk for kirurgi og nevrofag

KVB (D) Kvinne- og barneklinikken

KKT (E) Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
HLK (F) Hjerte-, lunge- og karklinikken

AKU (H) Akuttklinikken

KDI (1) Klinikk for diagnostikk og intervensjon
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0SS (J) Oslo sykehusservice

STA Direktgrens stab

FPO (SPO) Fellesposter

Konsern Datterselskap

ous Oslo universitetssykehus HF

4 Bemanning
4.1 Bemanningsutvikling

4.2 Sykefraveer totalt og fordelt pa kort- og langtidsfravaer
4.3 Sykefraveer per klinikk

Definisjoner arsverksindikatorer

For investeringer lager OSS en egen manedsrapport.

Andre forkortelser og begrep:

HIA: Hittil i &r
Status per mnd: Akkumulerte tall

PHV: Psykisk helsevern

VOP: Voksenpsykiatri

BUP: Barne- og ungdomspsykiatri

TSB: Tverrfaglig spesialisert rusbehandling
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1 Aktivitet somatikk

Oppdatert med tall i LIS fra 14 01 2016

RAPPORTERINGSPERIODE: DESEMBER Denne periode HITTIL | AR Sammenligning
Klinikk Budsjett | Resultat Avvik | Awiki % | Budsjett | Resultat Awvik  |Awvik i %| Endring i %
Medisinsk klinikk 2284 2412 128 5,6 % 27 095 27 393 298 1,1 % 1107 4,2 %
Klinikk for kirurgi og newofag 5 052 5 426 374 7,4 % 64 402 65 975 1573 2,4 % 4 152 7,0 %
Kvinne- og barneklinikken 3 051 2 934 -117 -3,8 % 37 890 37 195 -695 -1,8 % 430 1,2 %
Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 4 871 5 048 177 3,6 % 62 472 61 405 -1 067 -1,7 % 455 0,8 %
Hjerte-, lunge- og karklinikken 2 643 2 595 -48 -1,8 % 31 882 31 647 -235 -0,7 % 468 1,5 %
Akuttklinikken 333 142 -191 -57,4 % 4 130 3 660 -470 | -11,4 % -278 -7,1 %
Klinikk for diagnostikk og intenensjon 13 12 -1 -1,7% 161 151 -10 -6,2 % -18| -10,7 %
SUM TOTALT | 18267 | 18767 500 | 2,7% | 229728 | 228909 819 | -04% | 6316 | 29% |
Antall DRG-poeng for 2014 er fremstilt ved vekter og regelverk for 2015.
Estimat for etterregistrering er inkludert med 110 DRG-poeng.
Oslo
L

universitetssvykehus



.. Aktivitet — psykisk helsevern

Rapporteringsperiode: DESEMBER 2015
Oslo universitetssykehus HF

Denne periode Hittil i &r 2015 mot 2014

Psykisk helsevern - voksen

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 149 6 42 % 1797 9% 5,6% -84 -45%
Antall ligged@gn dggnbehandling 6 595 543 90%| 72075 -1247 -17%| -1817 -25%
Antall polikliniske konsultasjoner 7233 302 44%| 92381 9849 11,9%| 10585 12,9%
Psykisk helsevern - barn og unge

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 7 -5 -41,7% 124 -7 -53% -22  -15,1%
Antall liggedggn dggnbehandling 438 16 38%| 5531 368 71% 42 -08%
Antall oppholdsdager dagbehandling 256 -6 -23%| 3493 499 16,7 % 413 13,4 %
Antall polikliniske konsultasjoner 3147 -1176 -272%| 42921 -7799 -154%| -2707 -59%
TSB

Antall utskrevne pasienter dggnbehandling 181 -70  -279%| 2848 -151 -50%| -245 -7,9%
Antall liggedggn dggnbehandling 2173 16 0,7%| 24819 -2629 -9,6% -69 -03%
Antall oppholdsdager dagbehandling 0 -27 -100,0% 131  -169 -56,3%| -131 -50,0%
Antall polikliniske konsultasjoner 1782 413 30,2%| 20869 6817 485%| 8626 70,5%

Oslo
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22 Gjennomsnittlige ventetider

Gj.sn. ventetider til avvikling OUS 9"“","'?"’ 2014 2015

til avvikling| sep okt nov des sep okt nov | des
180 PHA 51 42 62 42 46 37 44 39
0 roo - MED 63 77 82 65| 64| 61| 66| 54
Ez [T ] Rk 122 131] 13| 103| 124| 115 101| 6
. / V\,\ / \[ "\ [ \ / W i cian venais v | |KVB 78 72 74 63| 76| 71| 70| 60
o ] e o o e | [KKT 85| 109 91 82| 75| 71| 70| 63
- ‘V\ / 'V\ ,—-—-’ \fx YOSt towk HLK 111 104] 103 78] 130 120 124 85
“ v N——Gisnventenaamiasse | [AKY 159] 94| 89| 95| 84| 69| 60| 64
20 KDI 90 % 41 62 38 31 29 33
0 ous 93 9% 89 81 90 87 82 68
SrEEm -ﬁé#ﬁ#ﬁ%ﬁ%ﬁ%&%ﬁﬂ% Diff vs. 2014 S o ] 18
2013 2014 2015 Diff % -3 % -9 % -8%| -16%

. . Gj.sn. v.tid 2014 2015

Gj.sn. ventetider ventende OUS ventende | sep okt nov des sep okt nov | des
250 PHA 48 70 67 45 39 38 38 39
400 MED 69 71 70 76 72 67 64 63
350 \\/\ KKN 279| 317| 299| 254| 177| 154 129 124
g N KVB 72| 229] 222 93] 93] 70| e3| 67
R e Y\ , KKT 75| 177| 170| 150| 80| 78| 65| 61
50 i SN/ Gjn venetd ventende HLK 102] 105| 104] 123 103 94| 86| o3
100 S \—\-\/J\\,\ ....... i, ventetid ventende AKU 118 72 74| 102 60| s5| s6| 7
50 ~ et KDI 110 67| 113 122 38 31 34 37
0 ﬁéﬁéﬁﬁﬁﬁéﬁ%ﬁﬁé@%ﬁ e ventende ous 165| 213| 205| 174| 123| 107| 89| se
2013 2014 2015 Diff vs. 2014 -42 -106 -116 -88
Diff % -25 %] -50%]| -57%]| -51%

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.
Oslo -

universitetssvykehus




..Langtidsventende (>= 12 mnd)

Ventetidskategorier ventende >= 12 mndr.
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—=12 mndr
e ) - 4 A1 U frELE
=1 -2 ar u/frett
Over 4 ar ufrett
1-2 &r m/rett
— - 4 dr m/rett

Over 4 ar mfrett

Antall 2014 2015

ventet >=1| sep okt nov des sep okt nov des

PHA 6 8 11 3 1 1 3 2
MED 8 12 19 31 86 78 60 43
KKN 1904 | 2344| 2441| 2168 1028 753 538 433
KVB 17 268 272 54 10 6 2 2
KKT 62 280 325 274 23 41 50 19
HLK 24 36 56 55 8 8 2 1
AKU - - 1 2 - - 1
KDI 1 6 14 18 0 0 0 0
Sum 2026 2956| 3141| 2605| 1156 887 655 501
Diff vs. 2014 -870| -2069| -2486| -2104
Diff % -43%| -70%| -79%| -81%

Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.

Oslo i
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3 Fristbrudd

Fristbrudd start helsehjelp OUS

Fristbrudd av ventende

3000 35%
Fristbrudd av avviklede

2500 - 30%

2000 \\ A - 25%
Y| gy teerees %-andel fristbrudd av ord.
. - 0,

1500 ‘&":\ /\’\f l\l{ 20% avviklede

%A < g1 G
e “Neee A F - T - 15%
- P . [
1000 | SRR R L o10% ceereee %-andel fristbrudd av
N ventende
500 \/ 5%
0 0%
el Sl =Ry
%Eﬁﬁﬁ o AOEO e e
2013 2014 2015
Fristbrudd Fristbrudd 2014 2015
ordinzert 2014 2015 ventende Antall Andel
avviklede Antall Andel sep | okt | nov | des | sep | okt | nov | des | des
sep | okt | nov | des | sep | okt [ nov | des | des PHA 7 8 14 8 3 1 3 1%
ik 3 ! 8 4 2] - 2| - 0%f  |mED 76| 102| 142 130 3 4 - 0%
0,
MED % 8] 123] 108 24 17 11 11 2% KKN 726 | 1245| 1534 | 1327 501 177 24 12 0%
KKN 384| 332 277| 363| 292| 349| 169 38 2%
KVB 33 105 89 87 14 5 1 2 0%
KvB >3 L =L e 22 = ! L 0% KKT 145 252 274 310 40 13 23 1%
KKT 153| 189| 245| 217 73 41 34 27 3% 2
0,
HLK 18 13 18 29 31 33 6 2 2% HLK 33 63 101 51 14 5 2 1 0%
AKU - - - - - - - - 0 % AKU = = = = = = = = 0 %
KDI 0 0 0 0 0 0 0 o] ow| [KDI 0 1 0 0 1 0 0 0] 0%
Sum 737 735 798 805 444 457 229 79 2 o Sum 1021 1777 | 2155| 1913 576 205 39 41 0 %
Diff vs. 2014 -293| -278| 569 -726 Diff vs. 2014 -445| -1572| -2116| -1872
Diff % -40%| -38%| -71%| -90% Diff % -44%| -88%| -98%| -98 %

Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet pa tidspunkt for avvikling.

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




;1 @konomisk resultat

Desember Hittil i 2015
Tall i hele 1000 k Budsjett 2015 Avvik Awvik _
altinele f udsje Resultat Budsijett i Awiki% | Resultat Budsijett Wi Awik i %
budsijett budsijett
Basisramme 12 013 296 1113076 1113076 0,0% 12 345 210 12 345 210 0,0%
Akiivitetshaserte inntekter 7620 706 654 975 605 432 49 544 8,2% 7 680 946 7620 706 60 240 0,8 %
Andre inntekter 1979 497 204 294 159 726 44 567 279 % 2 328 489 1979 497 348 992 17,6 %
Sum drifsinntekter 21613 499 1972 345 1878 234 94 111 50%| 22354644 @ 21945413 409 231 1,9%
Lann -og innleiekostnader 14 914 195 1337981 1321 436 -16 545 -1,3% 15 406 652 15 246 109 -160 543 -1,1%
Varekosmader knytetl akivieten i 2786770| 287537 204268 63269 -282%| 2993663 2786770  -206 893 7.4%
foretaksgruppen

Andre driftskostader 3724975 325 469 316 509 -8 961 -2,8% 3836333 3724975 -111 358 -3,0%
Sum drifiskostader 21 425 940 1950 987 1862 212 -88 775 -48%| 22236648 21757854 -478 794 -2,2%
Driftsresultat 187 559 21 358 16 022 5336 0,3% 117 997 187 559 -69 562 -0,3%
Netio finans 12 559 1709 -1438 3147 2188% 10620 -12 559 23179 184,6 %
Resultat OUS 175 000 23 066 14 584 8482 0,4 % 128 617 175 000 -46 383 -0,2 %

8
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.+ Bemanningsutvikling

Bemanningsbudsjett 2016 tas inn i figuren nar
manedsrapport for januar 2016 foreligger.

Brutto og manedslgnnede

OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF
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22 Sykefraveer

Utvikling sykefravzersprosent 2013-2015
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Definisjoner arsverksindikatorer

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

Oslo i
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. januar 2016
Saksbehandler: Direktor pasientsikkerhet og kvalitet

Vedlegg: 1. Utkast til Arlig melding for 2015
2. Brukerutvalgets Arsrapport 2015

SAK 5/2016 ARLIG MELDING 2015 OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak:

1. Styret slutter seg til utkast til Arlig melding for 2015 med de innspill som
er gitt i motet.

2. Styret gir administrerende direktor fullmakt til G justere Arlig melding ut
Jra de endelige drifisresultater for 2015 og de innspill som er fremkommet
I molet.

Oslo, 21. januar 2016
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Bakgrunn

Etter § 14 i vedtektene til Oslo universitetssykehus HF skal styret i foretaket
hvert ar sende en melding til Helse Ser-@st RHF. Arlig melding er Oslo
universitetssykehus sin rapport for gjennomfering av oppdrag og bestilling i
foregaende ar.

Arlig melding settes opp etter en mal utarbeidet av Helse Sor-@st RHF og bestér
av tre deler:

e Innledning (Del I)
e Rapporteringsdel for oppdrag og bestilling 2015 (Del II)
e Styrets plandokument (Del III).

Til Arlig melding vedlegges Brukerutvalgets &rsrapport for 2015.
Frist for oversendelse av samlet Arlig melding er 1. mars 2015.

Rapporteringsdelen for 2015 (Del II) ble, slik Helse Sor-@st RHF har bedt om,
sendt det regionale foretaket 20. januar 2016.

Administrerende direkters vurdering og anbefaling

For a sikre fremdrift i det videre arbeidet med arlig melding, bes det om at
administrerende direktor gis fullmakt til & ferdigstille arbeidet med meldingen,
inkludert oppdatering med de endelige driftsresultater nar disse foreligger.
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Arlig melding 2015
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DEL I:  INNLEDNING OG SAMMENDRAG

1. Innledning

Oslo universitetssykehus HF (OUS) yter et bredt spekter av spesialisthelsetjeneste og har nasjonale
funksjoner, fler-regionale- og regionale funksjoner og omrade- og lokalsykehusfunksjoner. For &
ivareta disse oppgavene driver Oslo universitetssykehus avansert pasientbehandling, forskning,
utprgvende behandling, opplearing og radgivning pa hgyt internasjonalt niva.

Oslo universitetssykehus har et nasjonalt ansvar som kompetansemilja og referanseinstitusjon for
sentrale myndigheter og for andre sykehus, samt i utdanning av helsepersonell. Samarbeid om
utdanning av medisinstudenter og helsefagstudenter reguleres i egne avtaler med
utdanningsinstitusjonene.

Helseforetaket har som mal a yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til alle som trenger det
nar de trenger det, uavhengig av alder, kjgnn, bosted, gkonomi og etnisk bakgrunn. Forskning og
utviklingsarbeid gjer spesialisthelsetjenesten bedre i stand til & foreta kritiske vurderinger og riktig
prioritering av etablerte og nye diagnostiske metoder, behandlingstilbud og teknologi og til & ivareta
og veilede pasientene. Utdanning av helsepersonell i spesialisthelsetjenesten omfatter grunnutdanning,
videre- og etterutdanning, turnustjeneste, spesialistutdanning og ulike typer kurs i regi av arbeidsgiver.
Ved kronisk eller langvarig sykdom er opplering for & mestre sykdommen viktig. Tidligere pasienters
og pargrendes kunnskap er nyttig informasjon for andre som kommer i samme situasjon.

Kreftregisteret har ansvaret for registrering av alle krefttilfeller i Norge, forskning, radgiving og
informasjon om kreft. Kreftregisteret skal veere en enhet innenfor Oslo universitetssykehus.
Kreftregisteret har eget styre som oppnevnes av styret ved Oslo universitetssykehus HF.

Virksomheten i Oslo universitetssykehus skal drives med sikte pa & na nasjonale helse-, forsknings- og
utdanningspolitiske mal og helseforetaksgruppens samlede malsetninger innenfor de mal, resultatkrav
og rammer som fastsettes gjennom vedtekter, instrukser, avtaler, beslutninger truffet i foretaksmatet,
tildelte bevilgninger og vilkar knyttet til bevilgningsvedtakene. Hensynet til brukerne skal legges til
grunn for foretakets samlede virksomhet.

Funksjonsfordeling

Alle regionsfunksjoner i Helse Sgr-@st er samlet ved Oslo universitetssykehus med unntak av
reumakirurgi og deler av reumatologi. Disse er plassert ved Diakonhjemmet sykehus.
Omradefunksjoner innen gre-, nese- og halssykdommer er fordelt mellom Lovisenberg diakonale
sykehus og Oslo universitetssykehus. For gvrig er alle omradefunksjoner samlet ved Oslo
universitetssykehus HF Diakonhjemmet sykehus dekker akuttkirurgi i eget omrade, og alt taler for at
de vil fortsette med det. Det pagar na en prosess i regi av Helse Sgr-@st RHF hvor man ser spesielt pa
kapasitet i hovedstadsomradet og i den forbindelse ogsa pa intern oppgavedeling i Oslo i hovedsak
med tanke pa at de to private sykehusene skal fa noe gkte oppgaver og gket egendekning.

Opptaksomrade Oslo universitetssykehus

Foretaket har lokalsykehusansvar for bydelene Bjerke, Nordstrand, Sgndre Nordstrand, Nordre Aker,
@stensjg 0og Sagene. Lovisenberg diakonale sykehus dekker indremedisin i bydel Sagene for Oslo
universitetssykehus. | tillegg har Oslo universitetssykehus omradeansvar for bydelene Vestre Aker,
Ullern, Frogner, St. Hanshaugen, Gamle Oslo og Griinerlgkka. Dette innebzrer et opptaksomrade for



lokalsykehusansvaret pa i overkant av 250 000 innbyggere og omradeansvar for en befolkning pa mer
enn 500 000 personer. For enkelte funksjoner som eksempelvis gye, strekker omradeansvaret seg
utover Oslo og tilsvarer et befolkningsgrunnlag pa naermere en million.

Organisering

Oslo universitetssykehus har ni klinikker, inkludert Oslo sykehusservice som leverer ikke-medisinske
tjenester til resten av foretaket. Omsetningen er omlag tjue milliarder kroner. I overkant av 20 000
mennesker har sitt arbeidssted ved Oslo universitetssykehus. Foretaket har virksomhet pa flere ulike
steder. Organisasjonskartet vises i nedenstaende figur.

Organisasjonskart per desember 2015 - Oslo universitetssykehus HF

Administrerende direktar
Bjern Erikstein

Samhandling og internasjonalt

@konomi, juridisk og IKT —— samarbeid
Morten Reymert (viseadm. dir) Tove Strand (viseadm. dir)

Medisin, helsefag og utvikling
Terje Rootwelt (kst. viseadm. dir)

Forskning, i jon og utd
Erlend Smeland

Pasientsikkerhet og kvalitet
Eva Bjorstad

Kommunikasjon
Annelene Foss Svingen

HR
Morten A. Meyer (kst.)

Klinikk Medisinsk Klinikk for Kvinne- og Kreft-, Hjerte-, Akutt- Klinikk for Oslo Kreft-
psykisk klinikk kirurgi- og barne- kirurgi- og lunge- og klinikken diagnostikk SVkel'_""s' registerets
helse og nevrofag klinikken transplant- kar- og service enhetsstyre

avhengig- asjons- klinikken inter-
het klinikken vensjon Kreft-
registeret
Marit Lena Olav Bjern Sighjorn Otto @yvind Lars Geir Giske Ursin
Bjartveit Gjevert Raise Busund Smeland Smiseth Skraastad Eikvar Teigstad
(kst.)

Den nasjonale visjonen som ble etablert ved oppstart av helsereformen i 2002 (jfr. ogsa
formalsbestemmelsen i Lov om helseforetak); "Gode og likeverdige helsetjenester til alle som trenger
nar de trenger det, uavhengig av, alder, bosted, kjgnn, gkonomi og etnisitet”, samt de nasjonale
verdiene for helseforetakene kvalitet, trygghet og respekt” er lagt til grunn for arbeidet med
helseforetakets strategier og verdigrunnlag.

Innenfor lovpalagte oppgaver og regional strategi 2009-2020, har Oslo universitetssykehus vedtatt en
strategi for perioden 2013-2018. Visjonen er "Sammen med pasientene utvikler vi morgendagens
behandling”.

Oslo universitetssykehus skal:

ta utgangspunkt i pasientenes perspektiv

veare et fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon
vere en god samarbeidspartner en engasjert samfunnsaktar

ha et arbeidsmilje preget av apenhet og respekt

Mal for Oslo universitetssykehus i 2015 falger blant annet av eiers Oppdrag og bestilling for 2015,
andre vedtak i foretaksmgtene og sykehusets egne strategi- og handlingsplaner. | oppfglgingen av



dette har Oslo universitetssykehus blant annet arbeidet for at helseforetaksgruppen skal oppna mal i
Helse Sgr-@st sin Plan for strategisk utvikling 2013-2020, som er omtalt under punkt 2.2.

Ansatte og ledere i Oslo universitetssykehus arbeider kontinuerlig med & oppna de mal som settes for
virksomheten. Oppdrag og oppgaver er fordelt i organisasjonen og falges opp i foretakets
styringssystem. Det rapporteres manedlig til eier og rapporter sendes ogsa andre instanser.

Eiers Oppdrag og bestilling for 2015 med tilhgrende tildelinger rapporteres i Arlig melding.

1.1.1Arbeidet med god virksomhetsstyring

Utvikling av gode systemer for styring og kontroll har veert vektlagt siden helseforetaket ble etablert.
Ved siden av myndighetenes krav om internkontroll falger ogsa helseforetaket kravene fra Helse Sgr-
@st RHF om god virksomhetsstyring, og interne fgring for a ivareta best mulig kvalitet. Med intern
styring og kontroll menes prosesser, systemer og rutiner som er igangsatt av ledelse og ansatte for a gi
rimelig sikkerhet for at helseforetaket har en malrettet og effektiv drift, rapporterer palitelig
styringsinformasjon og etterlever lover og regler. Et sentralt prinsipp er at intern styring og kontroll
skal tilpasses virksomhetens risiko og egenart.

Internkontrollansvaret ligger i linjen, og stabsenhetene har en vesentlig rolle i arbeidet med a
understgtte resultatenhetenes arbeid med a etablere og gjennomfgre intern styring og kontroll. |
arbeidet har det ogsa veert gjennomfart egenkontroller og revisjoner som ledd i den enkelte leders
oppfelging i egen enhet pa de ulike niva i foretaket.

Oslo universitetssykehus HF sin strategi 2013-2018 angir visjon, verdier og overordnede styringsmal.
Denne strategien er i 2015 fulgt opp med en ny handlingsplan for 2015-2016. Virksomhetsstyringen
falges opp regelmessig med manedlige oppfalgingsmater og i utvidete tertialvise gjennomganger i
forbindelse med ledelsens gjennomgang bade innad i foretaket og med styret. For & gi bedre oversikt
over sykehusets styrings- og planprosesser er det utarbeidet en arsplan med arshjul og linker til
underliggende dokumenter.

Internkontroll

Alle ledere skal gjennomfare systematisk styring og kontroll for & tilrettelegge og falge opp tjenester
og aktiviteter innen eget ansvarsomrade. Dette skjer blant annet med utgangspunkt i regelmessige
risikovurderinger og i den tertialvise oppfelging i ledelsens gjennomgang. Oppfalgingen av
internkontrollen skjer i lederlinjen. Gjennom foretakets lederutviklingsprogram sikres opplaring av
alle ledere. | tillegg gis det kurs om ulike deler av systemet for intern styring og kontroll.

Dokumenter som skal sikre god styring og kontroll er samlet i helseforetakets elektroniske
dokumentstyringssystem (eHandboken). Her kan ansatte finne de dokumentene de trenger i arbeidet
med prosesser, pasientforlgp og praktiske rutiner. Det er iverksatt flere utviklingsprosjekter for a sikre
at verktayet fungerer effektivt for brukerne. Far sommeren ble eHandboken oppgradert med en ny og
mer moderne modul for tekstbehandling samt et integrert verktgy for prosessmodulering (BPMN). Fra
juli er det etablert en egen internettutgave. Her deles utvalgte prosedyrer og andre dokumenter med
eksterne samarbeidspartnere og allmennheten for gvrig. Det er ogsa utarbeidet en app for
eHandboksdokumenter pa mobil og nettbrett, i farste omgang som en pilot for medisinske prosedyrer
ved Avdeling for gastro- og barnekirurgi (tilgjengelig for iPhone/iPad og Android).

Tilsyn

I 2015 har det veert gjennomfart 27 tilsyn mot 33 i 2014. Mattilsynet gjennomfarer klart flest tilsyn.
Ellers har Arbeidstilsynet, Brann- og redningsvesenet, Det lokale el-tilsynet og Statens legemiddelverk
veert pa flere tilsyn i 2015. | lgpet av aret har sykehuset hatt besgk fra falgende tilsynsmyndigheter:

e Oslo Brann- og redningsetat



Fylkesmannen ved Helseavdelingen og Miljgavdelingen
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap

Det lokale el-tilsyn (netteier)

Riksrevisjonen

Statens legemiddelverk

Arbeidstilsynet

Mattilsynet

En tilsynskoordinator koordinerer og sikrer oppfelging av alle tilsynsbesgk. Det sikrer samarbeid om
gjennomfgring samt tydelig rollefordeling for videre oppfalging av avvik, palegg og evrige
tilbakemeldinger. Tilsyn med avvik eller anmerkninger falges opp med konkrete handlingsplaner.
Tilsyn fra Arbeidstilsynet, Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap og Oslo brann- og
redningsetat har medfgrt omfattende planer og arbeid med bygninger, utstyr og infrastruktur. Noen av
tiltakene strekker seg over flere ar og falges opp med jevnlige dialogmater. Styret holdes lgpende
orientert om tilsynsaktiviteten hvert tertial, og lgpende etter hvert avsluttete tilsyn.

Avviksbehandling

Antall registreringer av ugnskede hendelser, avvik og farlige forhold har vist en langsomt gkende
tendens de senere ar og dette vedvarer i 2015. Antall alvorlige hendelser er i samme periode stabil.
Tendensen bekrefter en gnsket utvikling i retning av god meldekultur.

Lering- og erfaringsoverfaring samt tiltak fra konkrete hendelser sikres pa flere mater:

e Upgnskede hendelser gjennomgas og besluttede forbedringstiltak dokumenteres av aktuelle ledere

e Alvorlige pasienthendelser behandles i klinikkenes Pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg

o Konklusjoner i pasientsaker behandlet av Statens helsetilsyn og Fylkesmannen legges frem og
diskuteres i sentralt pasientsikkerhets- og kvalitetsutvalg

e Rutine for pasientsikkerhetsvisitter og andre tiltak i forbindelse med nasjonalt
pasientsikkerhetsprogram er innfgrt/under innfaring

Interne revisjoner

Foretaket har en enhet som planlegger, organiserer og rapporterer interne revisjoner pa foretaksniva,
samt bistar linjen med oppbygging av revisjonskompetanse. Klinikkenes revisjoner benyttes som ledd
i den enkelte leders oppfalging i egen enhet pa ulike niva i foretaket.

Helseforetaket samhandler med Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st gjennom regelmessige mgter og i
oppsettet av revisjonsplaner for & oppna en best mulig revisjonsdekning av risikoomrader ved
foretaket. Revisjonsplanen bygger pa vurderinger av risiko i virksomheten. Hensikten er a rette interne
revisjoner inn mot omrader hvor det er hgy risiko for manglende maloppnaelse, manglende
etterlevelse av lov- og regelverk og/eller utilstrekkelig eller upalitelig styringsinformasjon.

Omrader som har veert revidert i 2015:

Henvisninger og ventelister

Organisering, intern styring og kontroll innen bruk av ekstravakter

Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet i forskning
Tilsynsprosess ved behandlingsreiser til utlandet

Medisinsk koding (Grupperettet pasient og pargrende opplaring)

Antibiotika prosedyrer ved kirurgiske inngrep

Overordnet vurdering av styring og kontroll i prosesser knyttet til byggeprosjekter (utfgrt av
PwC pa oppdrag av sykehuset)



Alle reviderte enheter/klinikker fglger opp og lukker de enkelte avvik. | tillegg blir det vurdert hvilke
omrader med gjentagende avvik som trenger ekstra ledelsesmessig fokus og hvordan en kan ha
leeringseffekt i hele foretaket.

Det har veert avholdt kurs i revisjonsteknikk og avholdt arbeidsseminar med alle klinikker med
utarbeidelse av revisjonsplaner. Alle klinikker skal ha egne planer for revisjoner i 2016.

Konsernrevisjonen i Helse Sgr-@st har i 2015 gjennomfart revisjon av «Tilgjengelige helsetjenester».
I tillegg har det veert oppfalging av tidligere revisjon «Virksomhetsstyring og Intern styring og
kontroll i utvalgte prosesser». Revisjonen ble utfgrt i Hjerte- Lunge- og Karklinikken. Det var
vesentlig at de funn og anbefalinger som ble avdekket i revisjonen ogsa skulle medfare forbedringer i
sykehusets gvrige klinikker.

Foretaksstyret blir fortlgpende orientert om funn etter konsernrevisjoner og interne revisjoner. Sakene
behandles ogsa av styret hvert tertial gjennom ledelsens gjennomgang hvor det redegjeres for
resultatet av alle gjennomfarte tilsyn og revisjoner samt status for lukking av avvik.

1.1.2Risikostyring og vurdering av overordnet risikobilde

Arbeid med risikovurdering og risikostyring gjennomfgres pa alle nivaer i helseforetaket med
bakgrunn i en egen retningslinje og tilrettelagt verktay. I retningslinjen settes det krav til bade
regelmessige, tertialvise risikovurderinger og enkeltvise situasjonsbetingede risikovurderinger.

Gjennom identifisering og analyse av risiko utarbeides det pa avdelings-, klinikk- og foretaksniva egne
handlingsplaner for risikoreduserende tiltak. Metoden og arbeidet med risikoanalyse og fastsettelse av
risikoreduserende tiltak er under stadig evaluering og forbedring.

Tertialvise risikovurderinger

Den grundigste gjennomgangen av risikosituasjonen gjares i 1. tertial. Da vurderes risiko i alle
klinikker, avdelinger og i helseforetaket som helhet. Utgangspunktet er oppdragsdokumentet og andre
bindende fgringer og forutsetninger for virksomheten. Risikovurderingene gjeres pa fire omrader:

e Pasientbehandling

e Arbeidsmiljg

e Forskning/innovasjon/utdanning
e  @konomi/infrastruktur.

Alle identifiserte risikoer er fulgt opp med planer for risikoreduserende tiltak. | 2015 er det gjort
effektvurdering av tiltak gjennomfart i forrige tertial. Effektvurderingen har vist at mange tiltak pa
overordnet niva ma strekke seg over lengre tid.

| arets siste tertial gjeres en noe enklere gjennomgang. Da revurderes og oppdateres de overordnede
risikokartene og planene. I forbindelse med budsjettprosessen for 2016 er det gjennomfart en egen
risikovurdering for & se hvordan helseforetakets risikobilde pavirkes av budsjettiltakene. De tertialvise
risikovurderingene er rapportert til styret og Helse Sgr-@st RHF innen fastsatte frister.

Hovedpunkter i helseforetakets risikovurdering i forhold til bestillinger og egne mal:

Risikovurdering - pasientbehandling

o Fortsatt er venteliste- og fristbruddsituasjon utfordrende, selv om det i 2015 har vaert en svaert
positiv utvikling.

e En vedvarende utfordring knyttet til utilfredsstillende arealer, begrenset kapasitet, gammelt utstyr
og mangel pa kompetent personell innen enkelte omrader.




De registrerte svartider fra AMK-sentralen er na innenfor forskriftens krav noe som medfarer at
Statens Helsetilsyn har avsluttet sin sanksjonering i form av bgter. Hayere aktivitet og et starre
geografisk omrade (innflyttingen av @stfold AMK) krever imidlertid bedre verktay for styring av
ressurser for & opprettholde effektivitet og responstid.

Sykehusets nye IKT-systemer har gitt forventede forbedringer, men det kreves bade opplaring og
avleering ved bytte av sentrale systemer som EPJ. Arbeidet med elektronisk utsending av
laboratoriesvar og epikriser kontinueres og papirutsendelser opphgrer gradvis.

Pakkeforlgp for kreft stiller store krav til koordinering. Sykehuset er godt i gang spesielt med
forlgpene for tykk- og endetarmskreft og for lungekreft, men har stgrre utfordringer innen andre
forlap. Forlgpsarbeidet viser at det fortsatt er kapasitetsutfordringer i sentrale funksjoner som
radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det arbeides med tiltak for a bedre situasjonen.

Det ble i 3. tertial tilsatt samhandlingsoverlege og praksiskonsulent som vil bidra til & forsterke
samhandlingen med primarhelsetjenesten.

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

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

Risikovurdering av forskning, innovasjon og utdanning

IKT-situasjonen for forskere har veert vanskelig over lang tid og er fulgt opp tett av sykehuset
overfor Helse Sgr-@st RHF. Det pagar et omfattende arbeid for a forbedre situasjonen i bade Oslo
universitetssykehus HF (infrastrukturmoderniseringsprogrammet - IMP), Sykehuspartner og Helse
Sar-@st.

Det er tid- og kompetansekrevende med innlegging og uttrekk av data i sykehusets 11 nasjonale
kvalitetsregistre. Det arbeides med bedre I1T-lgsninger, men dette vil ogsa medfare betydelig skte
IKT-utgifter for registrene.

A avsette tilstrekkelig tid og ressurser til kliniske studier, utdanning og innovasjon, kombinert med
klinisk virksomhet, er fortsatt like krevende, gitt effektiviseringskravene klinikkene star overfor.
Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser, fagutvikling og veiledningskapasitet er for flere
yrkesgrupper under sterkt press.

Det er fortsatt stor mangel pa utdannede spesialsykepleiere innen flere omrader.

Risikovurdering - arbeidsmiljg

Arbeidspress og ikke tilstrekkelig bemanning rapporteres hyppig i avvikssystemet.

@kning i meldinger om stikk-, kutt- og fallskader samt vold og trusler.

Antall brudd péa bestemmelsene om arbeidstid er fortsatt hgyt, men likevel redusert med 12,2 % i
forhold til 2014.

Bygningsmassens tekniske standard og plassforhold er fortsatt utfordrende. Det er gjennomfart
mange bygningsmessige tiltak i perioden 2011 - 2015, og det er etablert tiltaksplaner videre fram
til 2019 for & imgtekomme palegg fra Arbeidstilsynet, Branntilsynet og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap.

I 2015 har det veert fokus pa sammenhengen arbeidsmiljg — pasientsikkerhet i fagseminarer og ved
drafting av enkeltsaker. Dette vil viderefares i 2016.

Risikovurdering for @konomi og infrastruktur

Aktiviteten har i deler av aret vaert noe lavere enn budsjett.

Det gkonomiske resultatet har i flere av manedene veert svakere enn forventet. Selv om det har
veert en bedring mot slutten av aret, er det en reell risiko for ikke a kunne innfri pa styringsmalet i
2015. Det er iverksatt tiltak for bade & bedre kapasitetsutnyttelse gjennom hgyere aktivitet og
reduksjon av kostnader.

Problemene med for lav investeringsgrad, for lite fornying av medisinsk-teknisk utstyr og
utbedring av bygningsmassen er fremdeles betydelige. For a sikre en god plan for forvaltning av



bygg, ble det sgkt om lanefinansiering for utbedring og oppgradering av bygg for arene 2016-
2019.

e Innenfor prosjektering og gjennomfaring av bygginvesteringer har det vart en meget stor
utvikling og starrelse pa volum, kostnad og komplekse styringsprosesser ansees som en risiko.

e Det innfgres og endres lgpende en rekke kliniske- og administrative systemer. Dette gir betydelige
utfordringer i forhold til & oppna konsistens mellom systemene, registreringer og kunne bruke alle
virksomhetsdata som ett samlet gkonomi og logistikk system.

e Deter et jevnt hgyt antall kritiske feil i flere viktige IKT-applikasjoner. Dette vil farst bedres nar
felles regionale prosjekter gjennomfares innen klinisk dokumentasjon og infrastruktur. Det
rapporteres fortsatt om problemer knyttet til gjennomfaringskraft i Sykehuspartner HF. For en del
omrader er det likevel blitt en bedring.

Situasjonsbetingede risikovurderinger

Ved siden av de tertialvis risikovurderingene gjennomfares det ogsa ulike situasjonsbetingede
risikovurderinger. Slike risikovurderinger gjgres ved omstillinger eller nar endringer i forutsetninger
eller krav gjer det ngdvendig med gjennomgang av risikoer og konsekvenser.

1.1.3Styrets arbeid med god virksomhetsstyring

Styret handler innenfor foretakets formal, regelverk, palegg og krav. Styret vedtar strategier, planer og
mal for virksomheten, herunder planer for omstilling og forbedring, oppfalging av tilsyn og revisjoner
og krav og bestillinger fra eier m.m.

Styret holder seg orientert om foretakets virksomhet og gjer vedtak om eventuelle tiltak og
korrigeringer for a styre mot de oppsatte planer og mal. Styremgtene har faste aktivitets- og
gkonomirapporteringer og orienteringer fra virksomheten. Herunder foretakets arbeid med ventelister
og fristbruddpasienter. Hvert tertial utvides rapporteringen og det fremlegges risikovurderinger pa
sentrale omrader som styret tar til etterretning og som rapporteres til Helse Sgr-@st RHF. Styret fglger
utvalgte omrader og saker over tid og far fremlagt status oppfalging av styrets vedtak hvert halvar.

Styret behandler alle saker som skal til Helse Sgr-@st RHF for godkjenning. Oppdrag og bestilling fra
Helse Sgr-@st RHF rapporteres i Arlig melding. Arets virksomhet legges frem for godkjenning av eier
i drsoppgjeret.

Styret har en instruks for sitt arbeid og har gitt instruks til administrerende direkter. Styreleder deltar i
oppfelgingsmatene med Helse Sgr-@st RHF. Administrerende direkter deltar i direktgrmatene i regi
av Helse Sgr-@st RHF.

Styret for Oslo universitetssykehus HF hadde syv mater i 2015. Styret behandlet 85 saker. Det har
veert fire foretaksmater.

Styret har fremlagt beretning og arsregnskap for 2014, vedtatt i foretaksmgte 17. juni 2015.

Styret har vedtatt og fulgt opp plan og budsjett for 2015 og eiers oppdrag og bestilling og
styringsbudskap for 2015. Arbeidsmiljgrapport for 2014 er behandlet. Helseforetaket har rapportert
til eier i henhold til gjeldende rutiner. Arlig melding for 2014 er oversendt Helse Sgr-@st RHF.
Styret har fulgt opp arbeidet med Idefase Oslo universitetssykehus HF.

Styret er blitt holdt orientert om alvorlige tilsynssaker og prosesser som foretaket har hatt med de ulike
tilsynsmyndighetene, og som angar foretakets sentrale oppgaver.

Styret har hatt mgte med revisor. Rapporter fra konsernrevisjon er behandlet og handlingsplaner for
forbedring og oppfalging av revisjonens anbefalinger.



Styret har vedtatt gkonomisk langtidsplan 2016-2019 for foretaket. Planen ligger til grunn for budsjett
2016 som har veert gjenstand for flere behandlinger i styret.

Av andre saker som styret har behandlet kan nevnes:
e Samlokalisering

Organisasjonsprosjekt

Virksomhetsoverdragelser

Avreal og byggeprosjekter

Beredskapsplan

Vedlikehold og utbedring av bygninger.

Valg av og mgte med Brukerutvalget

Valg av styret i Kreftregisteret

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning i Oslo universitetssykehus er pa systemniva organisert via det sentrale
brukerutvalget, ungdomsradet og i klinikkvise brukerrad. Det er kontakt og samarbeid mellom disse
for & styrke brukerstemmen i sykehuset.

Fra hgsten 2015 blir en av brukerrepresentantene invitert med pa pasientsikkerhetsvisittene i
klinikkene. Hjerte-, lunge og karklinikken har i noen ar praktisert denne type ordning med gode
tilbakemeldinger fra alle parter.

I 2015 har Oslo universitetssykehus satt i verk 28 pakkeforlgp for kreft. | pakkeforlgpene er det
faringer for informasjon som skal gis til pasienten og for hvilke steg i prosessen man skal gi mulighet
for medvirkning og samvalg. Pakkeforlgpene gir forutsigbarhet og trygghet for pasienter og pargrende
ved & sikre informasjon og brukermedvirkning.

Brukermedvirkning i forskning er et nasjonalt satsningsomrade, hvor det overordnede malet er at det
skal bidra til gkt relevans og bedre kvalitet i forskningen. Det er en merkbar gkning i involvering av
brukere i forskningsprosjekter og Oslo universitetssykehus har fatt en brukerrepresentant inn i det
regionale forskningsutvalget.

Brukerutvalget

Det naveerende brukerutvalg er oppnevnt for perioden 2015-2017. Brukerutvalget har i 2015 avholdt 8
mgter og har behandlet over 60 saker. Brukerutvalgets medlemmer har deltatt i et stort antall ulike
prosjekter, rad og utvalg, samt deltatt pa konferanser og seminarer. De har ogsa veert representert i
klinikkenes brukerrad, det sentrale kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget og i ungdomsradet.

Administrerende direkter og viseadministrerende direktgr samhandling, mgter fast pa utvalgsmegtene.
Videre har en rekke representanter fra ledelsen mgatt brukerutvalget i forbindelse med ulike temaer.
Leder og nestleder har deltatt som observatgrer pa samtlige styremgter. Brukerutvalget har hatt et mgte
med sykehusets styre.

Utvalget har opprettholdt kontakten med regionalt brukerutvalget, blant annet ved deltagelse pa
regionale brukerkonferanser, samt via regional kontaktpersonordning for brukerutvalg.

Brukerutvalget vil spesielt trekke frem fglgende saker fra 2015:
e Modul 2. Det ble avholdt en todelt oppleering for det nyutnevnte brukerutvalget hgst -15. Del en var
en introduksjon til Oslo universitetssykehus og erfaringsoverlevering fra det avtroppende

brukerutvalget. Del to var en innfaring i brukermedvirkning pa spesifikke omrader. Her var ogsa
brukerradene og ungdomsradet deltakere.
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e QUS ldefase - Campus Oslo. Brukerutvalget har veert representert i idéfase prosjektets
styringsgruppe og faglig radgivingsgruppe. Prosjektledelsen til idéfase prosjektet har vaert pa flere
av utvalgets mater for a orientere om status.

e Brukermedvirkning i forskning. Brukerutvalget har veert i dialog med stab forskning, innovasjon og
utdanning om OUS sin forskningsstrategi, som na er til revisjon. Brukerutvalget har fatt en plass i
det regionale forskningsutvalget. Brukerutvalget deltar i noen pasientnare forskningsprosjekt, med
tanke pa a systematisere erfaringer til videreutvikling av brukermedvirkning i forskning.

o Kvalitet- og pasientsikkerhet. To representanter deltok og stilte ut poster pa konferansen
«International forum on quality and safety in healthcare» i London. Brukerutvalget var ogsa
representert pa den nasjonale pasientsikkerhetskonferansen i Bergen.

Ungdomsradet

Ungdomsradet ble etablert 21. juni 2012. | 2015 har ungdomsradet avholdt seks mater.
Administrerende direkter har deltatt pa ett av disse matene. Ungdomsradet vil spesielt trekke frem
falgende saker fra 2015:

e Ungdomshelseuke. Ungdomsradet er initiativtager til og deltar aktivt i planleggingen av en
ungdomshelseuke som vil bli arrangert i 2016.

e Prosjekt 18- ars grense. Ungdomsradet har fortsatt sitt samarbeid med Kvinne- og barneklinikken
om dette prosjektet og er opptatt av  falge opp erfaringene med den nye organiseringen.

e OUS Idéfase - Campus Oslo. Prosjektledelsen har vert representert pa to av ungdomsradets mater.
En representant er intervjuet om ungdomsradets syn pa prosessen. Intervjuet ble gjengitt i Dagens
medisin.

e Presentasjon for styret. Brukerutvalget inviterte ungdomsradet med da de skulle presentere seg for
styret. Ungdomsradet hadde fokus pa kommunikasjon med ungdom og unge voksne.

e Nye nettsider for ungdom. Ungdomsradet har fulgt utviklingen av sykehusets hjemmesider for barn
og ungdom som snart lanseres. De har gitt innspill i ulike faser av prosessen og er med pa
filmsnutter som skal brukes pa siden.

e Barn som pargrende: Ungdomsradet er na representert i forum for barn som pargrende.
Ungdomsradet har ogsa fulgt utviklingen og gitt innspill til «<meg selv»; en app som utvikles av
kommunikasjonsavdelingen.

Tillitsvalgte og vernetjenesten

Oslo universitetssykehus HF har en rekke fora som inneberer jevnlige mater mellom ledelsen,
tillitsvalgte og verneombud pa foretaksniva for a ivareta god medvirkning av ansatte. Tillitsvalgte og
verneombud er involvert i registrerte prosjekter og omstillingsprosesser i overensstemmelse med
Hovedavtalen, arbeidsmiljgloven og de 12 prinsipper for omstilling i Helse Sgr-@st.

Foretakstillitsvalgte melder at samarbeid og medvirkning fungerer godt pa foretaksniva, men er mer
varierende ellers i organisasjonen. Det arbeides for & sikre medvirkning gjennom lederopplering og
bevisstgjering av ledere. For eksempel et eget oppleringstilbud i arbeidsgiverrollen og leders
samarbeid med tillitsvalgte for alle ledere.
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2. Sammendrag
2.1. Positive resultater og ulgste utfordringer

Pasientbehandling

Varen 2013 ble det utarbeidet en handlingsplan for gjennomfaring av helseforetakets strategi 2013-
2018. Denne ble oppdatert varen 2015, og vil igjen oppdateres i januar 2016. Arbeidet med konkrete
tiltak for & bedre pasientenes mate med helseforetaket, tiltak for brukermedvirkning og pasient- og
pargrendeopplering har veert viderefart. Gjennom 2015 har vi innfart de 28 nasjonale pakkefarlgpene
for kreft. Alle forlgp er innfagrt og pasienter tas inn i forlgpene i tilfredsstillende grad. Forlgpstidene
varierer mellom forlgpene. Vi har tilfredsstillende forlgpstider for bl. a. lungekreft og tykktarmskreft,
mens vi har for lav andel behandlet innen angitt tid innen bl. a. brystkreft, prostatakreft og
gynekologisk kreft. Videre arbeid med dette vil veere et hovedsatsningsomrade i 2016.

Aktiviteten ved Oslo universitetssykehus har vart hgy i 2015 og DRG-produksjonen har gkt ca 3 %
sammenlignet med aret for. Aktiviteten er i henhold til oppdragsdokumentet.

Arbeidet med reduksjon av langtidsventende og fristbrudd har pagatt kontinuerlig i hele 2015.
Arbeidet har veert koordinert med fase 2 av prosjektet for innfgring av regional elektronisk
pasientjournal (EPJ) ved Oslo universitetssykehus. Opplaring i korrekt bruk av EPJ har veert sentralt.

Antall langtidsventende var 30. november 2015 var 655, en reduksjon pa 2500 fra samme tid i 2014.
Awvikling av langtidsventende pavirker gjennomsnittlig ventetid til avvikling, og dette vil vedvare
frem til alle langtidsventende er avviklet. Reduksjon i antall som har ventet mer enn 1 ar er ogsa
knyttet til ikke-ordinaer avvikling fra venteliste (det vil si rydding av ventelister). Gjennomsnittlig
ventetid til avvikling var i november 2015 82, mot 89 dager i samme periode i 2014.

I november 2015 var gjennomsnittlig ventetid for alle ventende 89 dager, hvilket er en reduksjon pa
116 dager fra samme periode i 2014. Det er stor forskjell i ventetid for ventende med og uten rett til
prioritert helsehjelp.

For a na malsetningen om at pasienten ikke opplever fristbrudd har det i 2015 vert arbeidet malrettet
innen mange omrade med opplering til alle samt malrettet opplaring og oppfalging der behovet har
veert stort. Malet har veert 4 bedre systematikken rundt fristfastsettelse og vurdering av hvilken type
helsehjelp som skal tilbys (utredning/behandling), samt sikre kontinuerlig overvaking og oppfelging
av ventelistene. Vi har utarbeidet ukentlige rapporter over antall frister som forfaller hver uke de neste
atte ukene med angivelse av hvor mange av disse som ikke har time innen fristen. Disse rapportene
sendes ut hver uke til lederne. Vi har arbeidet med effektiv utnyttelse av poliklinikker for a gke samlet
behandlingskapasitet. Timebok, med oversikt over tilgjengelige ressurser og tilstedevarelse av
fagersoner, har gjort det mulig & serge for at pasienter far time i god tid fer fristorudd oppstar. Det er
iverksatt kveldspoliklinikker, omfordeling av ressurser pa poliklinikk, reduksjon av antall kontroller,
overfgring av pasienter til primarhelsetjeneste avtalespesialister og andre sykehus, driftsplanlegging i
form av driftsmgater og pasientforlgpsarbeid. Det er gkt legekapasitet og operasjonskapasitet innen
flere fagomrader og det gjort oppgavefordeling pa tvers av lokalisasjoner. Videre falges rutiner knyttet
til utsendte ventelistebrev og korrekt pasientinformasjon opp. Samlet har dette bidratt til en betydelig
bedret kontroll pa eksterne ventelister. 30. nov 2015 var det 39 fristorudd blant ventende pasienter, en
reduksjon pa 2000 fra samme tid i 2014.

Operasjonskapasiteten er bedret noe gjennom 2015 ved at det er dpnet ytterligere en ny operasjonsstue
pa Rikshospitalet samt at nye operasjonsstuer i nytt Akuttbygg pa Ulleval er tatt i bruk og den
postoperative kapasiteten pa Ulleval er gkt etter at ombygginger i tilslutning til nytt Akuttbygg var
ferdig. I tillegg er det tilrettelagt for bedret utnyttelse av tilgjengelige stuer. I november 2015 flyttet
legevaktens operative virksomhet tilbake til Storgata slik at 5 operasjonsstuer ble tilgjengelige pa
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Aker. Disse vil gradvis tas i bruk. Samlet sett har Oslo universitetssykehus gket antall operasjoner med
4 % fra 2014. Kirurgisk driftsstyre og de lokale kirurgiske driftsradene er sentrale i dette arbeidet.

Fra 2014 har det veert seerskilt lagt til rette for en gkning i kapasiteten innen radiologi og patologi.
Dette arbeidet har hatt tydelig effekt i 2015 selv om det fremdeles gjenstar omrader med for lav
kapasitet. Antall undersgkelser innen CT, MR og PET har ved utgangen av november gket med
henholdsvis 7 %, 10 % og 13 % fra samme periode i 2014.

Prehospital virksomhet har hatt en jevn aktivitetsgkning ogsa i 2015 (tall per november). Det er en
gkning i antall 113-henvendelser pa 5 % og en gkning pa 0,4 % i ambulanseoppdrag. Det har vert en
gkning pa 3,3 % i akutte transporter, mens antall planlagte "grgnne" turer er videre redusert med 3,5
%.

Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral tok over ansvaret for @stfold i juni 2015. Dette ble
giennomfart pa en vellykket mate. Fra sommeren 2015 har over 90 % av alle henvendelser blitt
besvart innen ti sekunder som er kravet fra Helsetilsynet.

Nar det gjelder sengekapasitet har Medisinsk klinikk stort sett en beleggsprosent opp mot eller over
100 %. Ortopedisk avdeling har ogsa hatt utfordringer med sengekapasitet, og dette har veart mest
knyttet til et stort antall infeksjonspasienter som blokkerer gvrige senger i samme rom pa grunn av
isoloasjonshehov. Nevrokirurgisk avdeling pa Rikshospitalet har ogsa ofte belegg opp mot eller over
100 % grunnet hgy pagang og hgy operativ aktivitet. For gvrig er sengekapasiteten ved Oslo
universitetssykehus stort sett tilfredsstillende.

Den store tilstramningen av asylsgkere hgsten 2015 medfarte i hovedsak en stor belastning pa
tuberkulosescreening (Rentgen thorax og IGRA blodprgve). Det forventes en gkende belastning av
innlagte pasienter pa sykehuset fremover med gket tolkebehov og isolasjonsbehov.

En tendens til gket andel sykehusinfeksjoner siste to ar (nd pa niva med 2012) og gkende
antibiotikaresistens innen flere omrader fremstar som store utfordringer for Oslo universitetssykehus,
som for gvrige sykehus i Norge og internasjonalt. Videre arbeid med dette inkl. antibiotikastyring vil
veere helt sentralt i 2016.

Forskning

Forskningsaktiviteten har i 2015 veert stor og holder hgy kvalitet. Det er sa&rlig forskningsinstituttene
som bidrar til & holde aktiviteten oppe. For lite tid til & drive forskning er utbredt i klinikker som driver
klinisk aktivitet tett integrert med forskningen. Dette er en gjentagende risikofaktor i klinikkenes
risikoanalyser, og det fremkommer ogsa av en intern undersgkelse av hvordan forskningsgruppene
fungerer. Det har veert en markant gkning i antall artikler og doktorgrader etter fusjonen. Dog er antall
artikler relativt stabilt de siste tre arene, mens antall doktorgrader viser en svakt fallende tendens, i trad
med gnsket utvikling, der postdoktorstipender prioriteres noe hgyere enn phd-stipender. Antall artikler
ligger pa om lag 1700-1800 arlig, og antall doktorgrader utfart ved sykehuset er om lag 140-150 arlig.
Forskningsgruppene konkurrerer godt nasjonalt og internasjonalt om prosjektmidler og har i 2015 gkt
sitt omfang av sgknader til EU og det Europeiske forskningsradet, slik regjeringen har satt som mal.
Flere forskere har mottatt priser, nasjonalt og internasjonalt, for sitt arbeid. Oslo universitetssykehus
har fortsatt sitt arbeid med & videreutvikle forskningsgrupper i alle klinikker og har gjennomfart en
undersgkelse med formal a forbedre gruppenes funksjonsmate og leere mer pa tvers av grupper om
blant annet gruppedynamikk og arbeidsmater. Dette er viktig med hensyn til bade kvalitet og
konkurransedyktighet, etikk, leeringsmilje og kultur. Undersgkelsen er gjennomfart i samarbeid med
Universitetet i Oslo, og tilbakemeldingene falges opp i hver klinikk.

Medisinske kvalitetsregistre og biobanker er sveert viktig infrastruktur for forskning og har stor
betydning for bedret behandlingskvalitet. Forbedret infrastruktur for registre er et viktig omrade som
er fremhevet i risikoanalysene. Det er i 2015 igangsatt et forprosjekt pa etablering av klinisk
datavarehus, noe som vil kunne forenkle deler av datafangsten. Implementeringsfasen for
sporingsverktay for biobanker avsluttes i 2015, og lasningen vil bli tilgjengelig for forskere i 2016.

13



Det er igangsatt et arbeid med opprettelse av store tematiske forskningsbiobanker pa flere klinikker,
noe som Vil gke tilgangen for flere forskere. Et viktig tiltak er en arlig utlysning av interne
sgknadsmidler til utvikling av forskningsbiobanker og lokale kvalitetsregistre.

Foretakets forskningsmiljger har ulike IKT-lgsninger for forskning, som gjennom de siste arene har
veert rapportert som seerlig problematisk med hensyn til ngdvendig IKT-stgtte. Det har gjennom 2015
veert arbeidet aktivt i samarbeid med Helse Sgr-@st og Sykehuspartner med forbedrede lgsninger
gjennom et omfattende forprosjekt. Dette fortsetter i 2016 med konkrete lgsningsforslag, som i stor
grad er basert pa sykehusets omfattende infrastrukturmoderniseringsprogram for IKT. Det er svart
viktig a sikre tilstrekkelig programvare og funksjonalitet for forskerne innenfor disse lgsningene.

Det er behov for bedre oversikt over eksisterende utstyr til forskning, herunder eierskap til utstyret
(foretaket, universitet, stiftelser). Forbedrede systemer utvikles og samordnes na med Universitetet i
Oslo, som eier mye av forskningsutstyret som befinner seg i foretaket.

Utdanning
I 2015 har Oslo universitetssykehus fulgt opp vedtatt utdanningsstrategi (2013-2018) og overordnet
handlingsplan (2014-2015). Klinikkene har ogsa utarbeidet handlingsplaner for utdanning.

I 2015 er det arbeidet videre med a forbedre koordinering, organisering, synliggjering og profilering
av utdanningsaktiviteter i foretaket. Det jobbes fortsatt med a styrke samarbeidet med
utdanningsinstitusjonene. Fokuset er fremdeles a lage gode systemer for samarbeid lenger ut i
organisasjonen, der hvor utdanningen foregar.

Oslo universitetssykehus tildelte i 2015 sentrale midler til utdanningstiltak med vekt pa
kommunikasjon og kunnskapsbasert praksis. Det er stor interesse for disse midlene. Det ble ogsa delt
ut to utdanningspriser for & stimulere gode laeringsmiljger.

Oslo universitetssykehus har fatt pa plass en rammeavtale om spesialistutdanning av leger i
spesialisering (LIS) hos privat avtalespesialist. Farste LIS startet pa Akershus hudlegesenter 1. mars
2015.

Oslo universitetssykehus har vedtatt & bli lzerebedrift og a ta i mot helsefagarbeiderlarlinger fra hgsten
2016.

Oslo universitetssykehus har bidratt til oppstart av en fagskoleutdanning i sterilforsyning hgsten 2015.
Malet er a kvalifisere helsepersonell til & beherske arbeidsoppgaver innen sterilforsyning og ha
kompetanse innen hvordan smitteveier brytes og smittespredning hindres. Det er ogsa et mal pa sikt
om & avlaste operasjonssykepleiere med ikke pasientnare oppgaver. Farste kull bestar av 30 studenter.

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

Det er et vedvarende press pa tid og midler til videre- og etterutdanningsaktiviteter, som er svert
viktig for & opprettholde kvalitet og kompetanse. Ressurser til utdanning kan ikke leses eksplisitt ut av
foretakenes budsjetter og regnskaper, da den starste utdanningskostnaden er budsjettert som
lgnnskostnader. Dette bidrar til for darlig oversikt over gkonomiske konsekvenser av
utdanningsaktivitet og i en del tilfeller for lite fokus pa utdanningsaktiviteter som bl.a. veiledning,
supervisjon og etterutdanningsaktiviteter.
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Mangelen pa spesialsykepleiere har ngdvendiggjort tiltak for a rekruttere sykepleiere uten
videreutdanning inn i stillinger for intensivsykepleiere. For a sikre ngdvendig, likeverdig og
kvalitetssikret oppleering av disse, har Akuttklinikken ved po- og intensivavdelingen igangsatt en
traineeordning med overveldende sgkertilstramning. Hittil har 40 sykepleiere gjennomfart
programmet med gode tilbakemeldinger. Traineeordningen vil vaere et fortsatt satsningsomrade for
Akuttklinikken, og ordningen har potensiell for videre utvikling, f.eks i samarbeid med hgyskolene
som del av en formell videreutdanning. I tillegg kan ordningen utvides til & gjelde andre deler av
foretaket f.eks intermedigerseksjoner.

Pa bakgrunn av stor mangel pa spesialsykepleiere har foretakets ledelse vedtatt a viderefare ordningen
med hundre utdanningsstillinger. Oslo universitetssykehus har ogsa bidratt til 3 gke
utdanningskapasiteten av intensivsykepleiere i Osloomradet. Det er meldt til Helse Sgr-@st at
utdanningskapasiteten for spesialsykepleiere ma gkes ytterligere, og at dette ma meldes til
departementet for a gke rammebevilgningene fra Kunnskapsdepartementet til hagskolene. Det har
parallelt pagatt et arbeid for a etablere en videreutdanning i akuttsykepleie, som er utviklet i samarbeid
med Akershus universitetssykehus HF og Hagskolen i Oslo og Akershus med planlagt oppstart januar
2017.

Innovasjon

Oslo universitetssykehus har fokus pa implementering av innovasjoner som bidrar til gkt kvalitet,
pasientsikkerhet, kostnadseffektivitet og mer helhetlige pasientforlgp. Kunnskapsbasert utprgving og
testing er viktig for kvalitetssikring av nye lgsninger. Lasningene kan omfatte diagnostikk, legemidler,
medisinsk utstyr, nye og bedre tjenester, tjenesteveier, interne prosesser informasjonslgsninger, og
velferdsteknologi.

| samarbeid med Oslo kommune har Oslo universitetssykehus initiert et forprosjekt for utredning av
behovet for en arena for preklinisk uttesting, hvor malet er a skape et utviklingslaboratorium for nye
idéer, en tverrfaglig mateplass og et (virtuelt) kompetansesenter for forbedringsarbeid og
brukermedvirkning i utvikling og uttesting av nye tjenester og produkter. Alternative
organiseringslgsninger for testarenaen og mulig samarbeid og synergier mot eksisterende testarenaer
og innovasjonsmiljger vil bli kartlagt. Utredningen skal sees i sammenheng med det nye senteret for
forskningsdrevet innovasjon (SFI) C3 — Center for Connected Care/Senter for fremtidig helse. Dette
senteret skal sammen med naringsliv, forskere, kommuner og sykehus designe, utvikle, prototype og
teste nye produkter og tjenester for morgendagen. Malet er a teste konkrete utviklingsprosjekter,
spesielt innenfor IKT, samhandling og brukerorientert tjenesteutvikling.

Innovasjonsaktiviteten i foretaket er tilfredsstillende i 2015. Kulturtiltak og fokus pa infrastruktur for
tjenesteinnovasjon har gitt resultater i form av gkt kompetanse, flere aktive innovasjonsprosjekter med
stor innovasjonshgyde og flere implementerte innovasjoner. Idépoliklinikkens verdivurderinger av
tjenesteinnovasjonsprosjekter er sveert ressurskrevende, men ngdvendig for & kunne gi rad i
forbindelse med beslutning om implementering. Det er nedsatt en gruppe som skal se nermere pa
finansiering av innovasjoner som omhandler samhandling og kunnskapsdeling mellom ulike
helseinstanser, for & styrke sannsynligheten for implementering av slike innovasjoner nar de har hay
pavist nytteverdi. Det arbeides med videreutvikling av innovasjonskontaktenes rolle og
ansvarsomrade, hvor malet er ytterligere styrking av innovasjonskompetansen ute i klinikkene.

Innovasjonsvirksomheten i klinikken har stort potensial, men begrenses blant annet av manglende
gremerkede midler for innovasjon i klinikkene.

Felles IKT

Det har igjennom 2015 veert gjennomfart flere starre IKT prosjekter ved sykehuset. Disse aktivitetene
har i hovedsak dreid seg om driftsstabiliserende prosjekter, konsolidering av systemer og
videreutvikling av DIPS. | tillegg har sykehusets infrastruktur blitt oppgradert til en regional Windows
7 basert plattform.
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I DIPS (Regional PAS/EPJ) er det gjennomfart tre starre oppgraderinger i lgpet av aret for a bedre
funksjonalitet og ta i bruk nye moduler i lgsningen. Det er blant annet breddet felles lgsning for
operasjonsplanlegging for hele OUS, det er utviklet og tatt i bruk ny lgsning for Olafiaklinikken basert
pa DIPS Arena og flere nye DIPS Arena moduler er tatt i bruk til bl.a. rapportering. Som et ledd i de
oppgraderingene som har vart gjennomfart har det ogsa blitt implementert nye integrasjoner mellom
forskjellige fag-/ spesialistsystem og DIPS.

Sykehuset har mattet utsette oppgradering sitt system for Elektronisk kurve og medisinering
(Metavision) pa grunn av prioritet til Nytt @stfoldsykehus. | november ble systemet oppgradert til ny
regionale lgsningen, og sykehuset planlegger a bredde kurve til alle AIO (akutt, intensiv og
operasjon)- og sengeposter i lgpet av 2016.

Innfaring av nytt regionalt systemet for RIS/PACS (Carestream) er forsinket. Sykehuset har derfor
veert ngdt til & gjennomfare en migrering av Agfa RIS/PACS som var i bruk pa Radiumhospitalet til
Sectra RIS/PACS som er i bruk pa Rikshospitalet for & kunne sikre stabil og forsvarlig drift av
radiologitjenesten pa Radiumhospitalet. I tillegg er det gjennomfart en oppgradering av RIS/PACS
lgsningen pa Refstad asylmottak og integrert denne i den eksisterende Siemens lgsningen pa Ulleval
sykehus. Det er ogsa pagaende arbeid med oppgradering lgsningen for brystscreening. Som en del av
oppgraderingsarbeidet er det ogsa breddet felles Igsning for avansert bildebehandling pa hele
sykehuset.

Som en falge av forsinkelsen knyttet til den regionale lgsningen for LIMS (Labvantage) har sykehuset
veert ngdt til & fase ut eksisterende system pa Aker sykehus (Flexlab) og erstatte dette med Igsningen
som er i bruk pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet (Unilab). I tillegg er det tatt i bruk en lgsning for
tungregning/-lagring for genetikk i samarbeid med Universitetet i Oslo.

Innen administrative systemer er ny lgsning for organisasjonsforvaltning tatt i bruk pa hele sykehuset.
Ut over dette er implementeringen av felles innkjgps- og logistikklgsning ferdigstilt og felles
elektronisk fakturalgsning innfort.

Pa infrastruktursiden vil nettverksoppgraderingen veere ferdigstilt i 2015 og sykehuset far da en ny
nettverkslgsning med vesentlig hgyere kapasitet enn den gamle lgsningen og ett felles nettverk for hele
sykehuset. Ved slutten av 2015 vil ca. 6.000 PCer vare oppgradert til ny lgsning basert pa Windows 7
og en konsolidert og oppgradert applikasjonsportefglje. Implementering av sikker print for & hindre
papirutskrifter pa avveie blir gradvis innfert etter som Windows 7 omlegging ferdigstilles. Det er i
tillegg gjennomfart store omlegginger pa sykehusets lagringsstrukturer og det er foretatt en
gjennomgang av sykehusets over 3.000 applikasjoner for & sikre forsvarlig lagring i trdd med
gjeldende forskrifter. Det utvikles i tillegg en egen fjernaksesslgsning med niva 4 autentisering basert
pa Difi IDporten for fjernaksess til sykehusets tjenester. Som et ledd i infrastrukturoppgraderingene
har flere av sykehusets sikkerhetssystemer blitt oppgradert.

Idéfaseprosjektet

Oslo universitetssykehus trenger nye sykehusbygg fordi store deler av bygningsmassen er gammel og
darlig, og det er behov for & samle virksomhet for & oppna bedre kvalitet og effektivitet i
pasientbehandlingen og for & mate en betydelig befolkningsvekst.

Styret godkjente i desember 2012 mandat for idéfase Campus Oslo - somatikk, psykiske helse og
avhengighet og prosjektet startet opp varen 2013. | prosjektet er det planlagt for fremtidens Oslo
universitetssykehus med virksomhetslgsninger og fysiske Igsninger tilpasset den medisinske
utviklingen og befolkningsfremskrivninger. Foretaket gnsker a konsentrere sin virksomhet pa ferre
lokaliteter da sammenslaing av likeartede aktiviteter ved sykehusene innen Oslo universitetssykehus
HF er ngdvendig for & oppna bedre effektivitet og kvalitet i pasientbehandlingen. En farste versjon av
idéfaserapporten foreld i juni 2014 og styret vedtok enstemmig & sende rapporten pa en bred haring
med frist 1. november 2014. Samtidig ble det gjennomfart en ekstern kvalitetssikring av prosjektet. Pa
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bakgrunn av hgring og kvalitetssikring ble alternativet med full samling pa Gaustad (”Campus Oslo™)
lagt bort.

Videre ble som et resultat av bade evaluering, kvalitetssikring og haring besluttet at alternativene med
full samling pa Ulleval, full samling Gaustad @st, og tung utbygging nord for Rikshospitalet og
Gaustad sykehus ble lagt til side.

Ett nytt alternativ ble konkretisert: Delvis samling Gaustad sgr kombinert med et lokalsykehus utenfor
Gaustad-omradet. | tillegg ble det pekt pa behovet for en egen kreftutredning primaert knyttet til a
vurdere funksjoner lokalisert til Radiumhospitalet pa mellomlang og/eller lang sikt (minst i de neste 15
ar).

Disse to omradene dannet utgangspunkt for en viderefaring av idéfasen etter hgring med
tilleggsutredninger knyttet til kreftomradet og knyttet til lokalsykehus, og deretter en konkret
etappeanalyse med vekt pa konkretisering av innholdet i farste etappe. Dette arbeidet benevnes
«ldéfase OUS, konkretisering etter hgring».

Denne saken danner oppfalgingen av styrets vedtak 9. april 2015 om konkretisering av
idéfaseutredningen etter hgring. Pa bakgrunn av styrets vedtak 9. april 2015 og de utredningene som
er foretatt i idefase OUS foreligger det na reelt sett tre alternative framtidige malbilder for
bygningsmassen i Oslo universitetssykehus HF. Disse er prinsipielt ulike bade nar det gjelder fysisk
struktur og tilhgrende konsekvenser for organisering og lokalisering av sykehusets funksjoner.

1. O-alternativet inneberer & forbli pa dagens lokalisasjoner med oppgradering av dagens bygg og
bare nybygg for & dekke behovet for gkt kapasitet.

2. | Alternativ 2, delt lgsning mellom Ulleval og Gaustad, vil Ulleval veere en kombinasjon av
lokalsykehus for alle bydeler OUS har ansvaret for, et omradesykehus for store deler av den
kirurgiske virksomheten, samt regionsykehus med spisset akuttvirksomhet inkludert multitraume.

3. | Alternativ 3, delvis samling pa Gaustad, utvikles et regionssykehus med ansvar for tre bydeler og
som derfor har bade lokale, omrade-, regions- og nasjonale funksjoner. Akuttfunksjonen med
multitraume legges til dette sykehuset. I tillegg etableres det et lokalsykehus for tre av OUS seks
bydeler mest trolig pa Aker.

"Idéfase OUS, konkretisering etter haring” legges frem for styret 17. des. 2015 med plan om &
fremmes for behandling i styremgate 28. januar 2016, med sikte pa etterfglgende oversendelse til Helse
Ser-@st RHF. Fornyet ekstern kvalitetssikring vil fullfgres medio jan. 2016 og vil veere tilgjengelig far
styrebehandling.

Kapasitets- og arealtiltak

Det vil ta tid a realisere nybygg og ansatte ved Oslo universitetssykehus ma forvente a drifte i
eksisterende lokaler i mange ar fremover. Det foreligger en plan for utbedring og forvaltning av
bygningsmassen i denne mellomperioden. Planen skal bidra til god pasientbehandling, gode
arbeidsforhold, sikkerhet for pasienter og ansatte og gkonomisk og god drift. Oslo universitetssykehus
sekte i desember 2014 om finansiering pa 1,8 milliarder til arbeidet med bygningstiltak basert pa ulike
tilsyn de neste 4 arene (2016-2019). Dette er na innvilget med 30 % egenfinansiering. For & sikre
tilstrekkelig behandlingskapasitet i arene frem mot nybygg star ferdig etablerer sykehuset na et internt
kapasitetsprosjekt med bred deltagelse fra klinikker, tillitsvalgte og vernetjeneste samt bruker
representanter.
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Det arbeides gjennom dette fortsatt med samlokaliseringstiltak for & legge til rette for samling av
fagmiljeer og bedring av pasientforlgp. Dagens arealer er imidlertid lite fleksible og tilrettelegger ikke
i tilstrekkelig grad for effektiv pasientbehandling.

Medisinskteknisk utstyr

I 2015 veert et hgyt antall sammenbrudd av medisinskteknisk utstyr og budsjettert investeringsramme
ble brukt opp tidlig i 2015. Tilstanden pa deler av sykehusets medisinsk tekniske utstyr er et av de
starste risikoomradene i sykehuset. Gammelt og ustabilt utstyr gir vidtgaende konsekvenser for
kapasitet, pasientsikkerhet og arbeidsmiljget til personalet som opplever forsinkelser, plunder og heft
med pafalgende frustrasjon og demotivasjon. Styret ga pa denne bakgrunn fullmakt til & bruke av
investeringsmidler for 2016 slik at sammenbrudd kontinuerlig har blitt erstattet. Enkelte anskaffelser
ble utsatt til den regionale avtalen med finansielle partner for leieavtaler ble signert 30. juni 2015. Det
ble avsatt en andel av investeringsmidlene til prosjekter for 4 effektivisere driften. Det ble lagt vekt pd
a prioritere en planlagt utskifting av truende sammenbrudd for & fa ned sammenbruddsraten i
utstyrsparken. Pa grunn av et betydelig etterslep, er det fortsatt store utfordringer knyttet til mye
gammelt medisinskteknisk utstyr.

@konomi

Den gkonomiske utviklingen gjennom 2015 viser at det er risiko for et visst negativt resultatavvik i
2015 selv med betydelige engangsgevinster i regnskapet som ikke var budsjettert. Dette innebzrer at
endelig resultat kan bli noe svakere enn det budsjetterte overskuddet pa 175 millioner kroner tilsier.
Isolert sett burde det gkonomiske resultatet for 2015 bli klart bedre enn det na ligger an til, blant annet
fordi resultatet omfatter gevinst fra salg av eiendom mv. Aktivitetsgkningen gjennom 2015 har
resultert i for mye vekst i bemanningen og for lite produktivitetsvekst. Konsekvensene av dette er at
sykehusets evne til a finansiere ngdvendige investeringer vil bli svekket.

Oppfelging av mal for Helse Sgr-@st
Falgende mal for helseforetaksgruppen er i oppdrag og bestilling viderefart i 2015:

e Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd.

e Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 %.

e Pasienten far timeavtale ssmmen med bekreftelse pa mottatt henvisning.

o Alle medarbeidere skal involveres i oppfalging av medarbeiderundersgkelsen med etablering
av forbedringstiltak for egen enhet.

o Det er skapt gkonomisk handlingsrom som sikrer ngdvendige investeringer.

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrudd

Oslo universitetssykehus har gjennom de siste arene arbeidet iherdig for a redusere antall
langtidsventende og fristbrudd. For antallet langtidsventende er resultatene sveert positive fra 8.771
(2012) — 4.000 (2013) — 2.200 (2014) — 655 (2015). Gjennomsnittlig ventetid til avvikling (start
helsehjelp) var i 2014 89 dager, men er na per november 2015 redusert til 82 dager. Gjennomsnittlig
ventetid for alle ventende er ogsa betydelig redusert fra 373 (2012) — 212 (2013) — 175 (2014) — 89
dager (2015). Antall ventende pasienter med fristbrudd var november 2104 ca 2000. November 2015
var tilsvarende tall kun 39.

Sykehusinfeksjoner er redusert til under 3 prosent

Prevalensandelen av helsetjenesteassosierte infeksjoner ved Oslo universitetssykehus HF i 2015 er ca
5,5 %.. Dette omfatter urinveisinfeksjoner, nedre luftveisinfeksjoner, blodbaneinfeksjoner og
infeksjoner i operasjonsomrade, som er de infeksjonstypene som skal rapporteres til Nasjonalt
folkehelseinstitutt. Tallene inkluderer sykehusinfeksjoner hos pasienter overfart fra andre
helseforetak. Andelen har gkt noe siste to ar. Dette er en utfordrende situasjon for sykehuset som vil
kreve spesielt fokus i 2016. Med dagens pasientsammensetning, en til dels nedslitt bygningsmasse og
annen suboptimal infrastruktur er 3 % et krevende mal for Oslo universitetssykehus HF.
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Oslo universitetssykehus har regionalt ansvar for mottak av pasienter med krevende
infeksjonssykdommer. | tillegg utfgres omfattende og hayspesialisert behandling som medfgrer stor
infeksjonsrisiko. Sykehuset anser en reduksjon av infeksjonsprevalensen til angitte niva som et godt
bidrag til & na malet pa under 3 prosent i regionen som helhet.

Det er antall infeksjoner som registreres, ikke antall pasienter med infeksjon. Siden noen pasienter har
mer enn én infeksjon, er andelen pasienter med helsetjenesteassosierte infeksjoner litt lavere enn den
oppgitte prevalensandelen.

Det er en gkende forekomst av pasienter med multiresistente bakterier ved Oslo universitetssykehus
HF. Det gjelder bade meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA), vankomycinresistente
enterokokker (VRE) og multiresistente Gram negative stavbakterier.

Det er mangel pa enerom og isolater. Dette gker risikoen for smittespredning og reduserer kapasiteten
pa diagnostikk og behandling. Flersengsrom ma i noen tilfeller bare brukes til én pasient.

Sykehusinfeksjoner meldes i liten grad i avvikssystemet Achilles, og falgelig heller ikke videre i
henhold til Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 og 3-3a. Det er behov for bedre rutiner for registrering,
analyse, lzering og tiltak for & redusere forekomst av sykehusinfeksjoner.

Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning

Det er etablert mekanismer for & male planleggingshorisont gjennom bruk av elektronisk timebok ved
poliklinikker. De fleste avdelingene har tilrettelagt for seks maneders planleggingshorisont eller mer

i det lgpende oppsettet av sine timebgker. Oslo universitetssykehus har som mal at 80 % av pasientene
far timeavtale sammen med svar pa vurdert henvisning. Per november 2015 var resultatoppnaelsen for
denne indikatoren 65 %.

Alle medarbeidere skal involveres i oppfalging av medarbeiderundersgkelsen med
etablering av forbedringstiltak for egen enhet

Det ble gjennomfgrt medarbeiderundersgkelse for alle medarbeiderne i oktober-november og
resultatrapportene fra den elektroniske spgrreundersgkelsen ble sendt ut medio november.
Svarprosenten var pa 76 % og alle klinikkene hadde en svarprosent pa 70 eller hgyere. Dette gir et
godt utgangspunkt for lokalt forbedringsarbeid. Enheter og ledergrupper i alle klinikker gjennomfarer
i november 2015 til januar 2016 gruppesamtaler og gjennomgar og reviderer tiltak i HMS-
handlingsplanen. Handlingsplanen skal veere ferdig utarbeidet innen 30. januar 2016.

2.2. Evaluering av egen virksomhet og organisering

Oslo universitetssykehus fortsetter arbeidet med utvikling av organisasjonen med sikte pa en stabil og
bearekraftig driftssituasjon. Malet er en organisering av klinisk virksomhet som gir grunnlag for god
pasientbehandling, gode pasientforlgp, forskning og undervisning og en gkonomi i balanse. | 2015 har
Oslo universitetssykehus gjennomfart et prosjekt for utvikling av organiseringen av helseforetaket.
Det er besluttet & dele fem klinikker fra 1. jan 2016 slik at antallet klinikker gker fra ni til 15. Deling
av klinikkene er besluttet for a gi en tydeligere og mer ensartet inndeling av klinikkene, redusere
kontrollspenn for klinikkene, gke styrbarheten pa avdelings- og seksjonsniva og skape kortere
organisatorisk avstand til den kliniske virksomheten for direktaren. Malet er a skape en situasjon hvor
god tilgjengelighet, god kvalitet og sikkerhet for pasientene, sammen med god gkonomi gir
helseforetaket et tilstrekkelig handlingsrom som ogsa muliggjer fremtidige investeringer. Strukturen
for stab og statte utredes ogsa, og Vil etter planen komme pa plass i lgpet av farste halvdel av 2016.

o  Kireft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken deles i en kreftklinikk og en kirurgi- og
transplantasjonsklinikk. Falgende avdelinger inngar i Kreftklinikken: Kreftbehandling,
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Medisinsk fysikk, Institutt for kreftforskning, Klinisk service, Institutt for kreftgenetikk og
informatikk, Blodsykdommer, samt Gynekologisk kreft, som flyttes fra Kvinne- og
barneklinikken til Kreftklinikken. Felgende avdelinger inngar i Kirurgi- og
transplantasjonsklinikken: Transplantasjonsmedisin, Urologi, Gastro- og barnekirurgi, Revma,
hud og infeksjon, Institutt for indremedisinsk forskning.

o Kilinikk for diagnostikk og intervensjon deles i en laboratorieklinikk og en radiologiklinikk.
Falgende avdelinger inngar i Laboratorieklinikken: Medisinsk biokjemi, Farmakologi,
Medisinsk genetikk, Mikrobiologi, Immunologi og transfusjonsmedisin, Patologi,
Intervensjonssenteret. Fglgende avdelinger inngar i Radiologiklinikken: Dagens Avdeling for
radiologi og nuklezrmedisin. Intervensjonssenteret plasseres i Laboratorieklinikken, men
vurderes videre i delprosjekt 3 sammen med andre utviklingsenheter. Innhold og oppgaver for
Intervensjonssenteret skal ligge uendret inntil permanent organisatorisk plassering av senteret
er vedtatt.

o  Akuttklinikken deles ved at Prehospitalt senter skilles ut i en egen klinikk, Prehospital
klinikk. Akuttklinikken for gvrig er forelgpig uendret.

e Kiinikk for kirurgi og nevrofag deles i Ortopedisk klinikk, Hode- halsklinikken og
Nevroklinikken. Falgende avdelinger inngar i Ortopedisk klinikk: Dagens Ortopedisk
avdeling. Fglgende avdelinger inngar i Hode- halsklinikken: @re- nese- hals, @ye, Plastikk- og
rekonstruktiv kirurgi, Kjeve- og ansiktskirurgi, Kirurgisk avd. for barn, Kirurgisk dagavdeling.
Falgende avdelinger inngar i Nevroklinikken: Nevrologi, Nevrokirurgi, Kompleks epilepsi,
Nevrohabilitering, Psykosomatisk avd., Fysikalsk medisin, FOU-avdeling.

e Kvinne- og barneklinikken deles i en barneklinikk og en kvinneklinikk. Fglgende avdelinger
inngar i Barneklinikken: Barnemedisinsk avd., Nyfgdt intensiv, Barneavd. for nevrofag, Avd.
for kvinne- og barnehelse, Nasjonalt kompetansesenter for sjeldne diagnoser. (Gynekologisk
kreft flyttes fra KVB til Kreftklinikken.). Fglgende avdelinger inngar i Kvinneklinikken:
Fadeavdeling, Gynekologisk avdeling.

o Hjerte - lunge og karklinikken og Medisinsk klinikk deles ikke, men organiseringen av
disse klinikkene skal vurderes videre med henblikk pa bedre & kunne ivareta den helhetlige
koordinering av fagomradene kardiologi og lungemedisin.

o Kilinikk psykisk helse og avhengighet og Oslo sykehusservice deles ikke. En eventuell
deling av OSS vurderes som en del av Organisasjonsprosjektets gjennomgang av stabs- og
stattefunksjoner.

Oslo universitetssykehus har en stor utfordring i & gjenvinne produktiviteten fra far overfaring av
opptaksomrader i 2011. Det er ogsa en stor utfordring a prioritere bruken av de begrensede
ressursene riktig mellom pasientgrupper, funksjonsnivaer, innad i klinikker, pa tvers av klinikker
samt bruken av medisinske serviceklinikker. Det har i 2015 veert arbeidet videre med a redusere
flaskehalser innen blant annet radiologi og patologi samt & gke den totalt operative kapasiteten.
Dette arbeidet forsetter i 2016. For bedre koordinering og utnytting av ressurser innen operasjon og
postoperativ-/intensivomradet ble det i 2013 etablert et kirurgisk driftstyre og deretter lokale
driftsrad pa hvert av de fire hovedsykehusene. Mer generelt i sykehuset satses det aktivt pa
kontinuerlig forbedring gjennom opplaring av ansatte og ledere i lean-metodikk. Malsettingen er &
bidra til et lgft i klinikkenes kvalitetsarbeid pa alle niva i sykehuset.

Tiden frem til en realisering av nybygg medfarer at ansatte ved sykehuset ma forvente a drifte i
eksisterende lokaler i mange ar fremover. Det foreligger en plan for utbedring og forvaltning av
bygningsmassen i denne mellomperioden. Planen skal bidra til god pasientbehandling, gode



arbeidsforhold, sikkerhet for pasienter og ansatte og gkonomisk drift. Dagens arealer er imidlertid lite
fleksible og tilrettelegger ikke i tilstrekkelig grad for effektiv og moderne pasientbehandling.

Etter flere ar hvor bare utstyr som er brutt sammen er erstattet, gjennomfarer foretaket na en tredrig
plan for utbedring av medisinsk teknisk utstyr. Planen som er etablert innebarer mulighet ogsa for
planlagt elektivt innkjap av utstyr som fornyer sykehuset og bedrer effektiviteten og hindrer
flaskehalser.
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DEL Il: RAPPORTERINGER

3. Rapportering i forhold til oppdrag og bestilling 2015

3.1. Visjon, verdigrunnlag og mal for
helseforetaksgruppen

o Helse Sor-Osts vigjon er a skape:

Gade og likeverdige helsetjenester til alle som trenger det, nar de trenger det, navhengig av alder, bosted, etnisk
bakgrunn, kjonn og okonomi

For a spisse og tydeliggjore utfordringer og prioritere innsatsen i helseforetaksgruppen er det vedtatt midlformuleringer som
en del av Plan for strategisk utvikling 2013-2020. Malene uttrykker organisasjonens.ambisjoner onr tilgiengelighet,
kuvalitet og pasientsikkerhet:

o Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristhrudd.

Oslo universitetssykehus ved Hjerte-, lunge- og karklinikken (HLK) var i 2014 del av
konsernrevisjonen om intern styring og kontroll som del av virksomhetsstyringen. | etterkant av
revisjonen ble det laget handlingsplaner med tiltak for lukking av papekte omrader. Det var imidlertid
flere anmerkinger som var av generell karakter og gyldig for flere i sykehuset, sa tiltakene ble besluttet
iverksatt i alle klinikker. Forbedringsarbeidet har pagatt siden med stor intensitet og effekten av
tiltakene har blitt fulgt opp av ledere, ventelisteradgivere, kvalitetsradgivere og Réad for henvisninger,
venteliste og fristbrudd.

Samlet sett kan sykehuset na vise til gode resultater og reduksjon av antall ventende, ventetider og
fristbrudd. Ved utgangen av oktober ble 92,8 % av alle henvisinger vurdert innen 10 dager i sykehuset.
62 % av alle henviste fikk ogsa timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning,
informasjon om rettigheter og frister.

I Hjerte-, lunge- og karklinikken var status per november 2015: ingen fristbrudd, 2 langtidsventende
uten rett til helsehjelp, gjennomsnittlig ventetid til avvikling 124 dager og gjennomsnittlig ventetid for
alle ventende 84 dager. Samlet for sykehuset er ventetiden for alle ventende redusert fra 174 dager til
86 dager fra november 2014 til november 2015. Reduksjonen av langtidsventende er redusert fra om
lag 2600 pr utgangen av desember 2014 til 500 per utgangen av desember 2015. Reduksjon av
pasienter som har ventet lenge er en av de viktigste faktorene til reduserte ventetider. Antall fristorudd
er redusert fra om lag 1900 per utgangen av desember 2014 til 41 per utgangen av desember 2015. Det
jobbes systematisk videre med ytterligere forbedring av disse resultatene.

o Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent.

Prevalensandelen av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI) de tre farste kvartalene i 2015 var 5,6
%. Det gjelder de infeksjonene som skal meldes til Nasjonalt folkehelseinstitutt: urinveisinfeksjoner,
nedre luftveisinfeksjoner, blodbaneinfeksjoner og infeksjoner i operasjonsomrade. Det inkluderer ogsa
infeksjoner hos pasienter som hadde helsetjenesteassosiert infeksjon ved overflytting fra andre
helseforetak. Det er antall infeksjoner som registreres, ikke antall pasienter med infeksjon. Siden noen
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pasienter har mer enn én infeksjon, er andelen pasienter med helsetjenesteassosierte infeksjoner litt
lavere enn den oppgitte prevalensandelen.

Prevalensandel av infeksjoner og antibiotikabruk registreres kvartalsvis og rapporteres til klinikker og
avdelinger. Antibiotikabruk og forekomst av utvalgte resistente bakterier rapporteres til klinikker og
avdelinger en gang per ar. Handlingsplanen for smittevern 2014 - 2018 falges.

I tillegg til prevalensregistrering, blir det ogsa registrert insidensandel etter kirurgiske inngrep.

Sykehusets resultater er ikke tilfredsstillende og det jobbes videre med tiltak for a redusere risiko for
sykehusinfeksjoner. Det ma anfares at det er en krevende oppgave med dagens pasientsammensetning,
til dels nedslitte bygg og annen suboptimal infrastruktur.

o DPasienten far timeavtale sammen nied bekreflelse pa mottatt henvisning.

Far innfgringen av nytt pasientadministrativt system (20.10.14) var det ikke mulig & hente ut
oversikter over hvor stor andel pasienter som fikk tildelt time i forbindelse med bekreftet mottatt
henvisning. Etter innfgringen av nytt PAS/EPJ har det veert mulig & fglge opp dette via DIPS-rapporter
som bl.a. prosessindikatoren Timeavtale sammen med svar pa vurdert henvisning (direkte time).
Arbeidet med a sikre pasienter timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning fortsetter og
intensiveres i forbindelse med EPJ-prosjektets optimaliseringsarbeid i 2015.

o _Alle medarbeidere skal involveres i oppfolging av medarbeiderundersokelsen med etablering av forbedringstiltak for
egen enbhet.

Med oppfelging av Medarbeiderundersgkelsen menes oppfalgingsmater og planlegging av tiltak i
etterkant av gjennomfart medarbeiderundersgkelse, det vil si tilbakemelding av resultatene,
prioritering av forbedrings- og bevaringsomrader og utarbeidelse av tiltak. Nar medarbeiderne svarer
pa spersmalet «involvering i oppfalging av forrige ars MU», som inngar i den elektroniske
sparreundersgkelsen, sa svarer de ut fra sin opplevelse av om de har vert involvert i oppfelging og
etablering av forbedringstiltak.

Oslo universitetssykehus har i 2015 en skar pa 46% pa indikatoren "Involvert i oppfalgingen av
forrige Medarbeiderundersgkelse”. | 2013 hadde sykehuset en tilsvarende skar pa 51%. | 2014
gjennomfarte kun to av ni klinikker ved sykehuset digital sparreundersgkelse og tilbakemeldingsmete,
mens sju Klinikker gjennomfarte gruppesamtale uten input fra digital spgrreundersgkelse. Det er de sju
klinikkene som ikke gjennomfarte digital sparreundersgkelse og tilbakemeldingsmate i 2014 som
trekker ned involveringsskaren i 2015. De to andre klinikkene, i tillegg til direkterens stab, har gkt sin
skar.

Mulige arsaker til redusert involveringsskar i sju klinikker fra MU 2013 til MU 2015:

o Gruppesamtalen som i 2014 ble gjennomfgrt som erstatning for digital spgrreundersgkelse og
tilbakemeldingsmgte oppfattes ikke som oppfelging av Medarbeiderundersgkelsen, det vil si
at det kan skje underrapportering som fglge av dette.

e Mindre oppmerksomhet omkring Medarbeiderundersgkelsen nar det ikke gjennomfares digital
sparreundersakelse farer til at de som trenger ekstra drahjelp for & gjennomfare oppfalgingen
pa en involverende mate ikke far den drahjelpen de trenger.

e Enheter velger & gjennomfare gruppesamtalen med feerre medarbeidere involvert fordi
gruppesamtalen primeert ses som en oppfalging av handlingsplanen, en oppfalging som kan
skje mellom leder og verneombud.

o Det er skapt okononzisk handlingsrom som siferer nodvendige investeringer.
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Oslo universitetssykehus har hatt fokus pa & gjennomfare virksomheten innenfor tildelte midler
gjennom hele aret. Per utgangen av november er det imidlertid en risiko for at helseforetaket ikke
klarer & levere et overskudd i samsvar med resultatkravet. Den overordnede oppgaven for gkonomisk
styring de neste arene vil veere & bidra til at driften i sykehuset kan gi positive likviditetshidrag til
fremtidige investeringer.

Oslo universitetssykehus star fortsatt overfor store gkonomiske utfordringer i langtidsplanperioden og

det skal gjennomfares store investeringer for & oppgradere eksisterende eiendomsmasse i samsvar med
krav fra tilsyn, sikre oppdatert medisinsk teknisk utstyr og implementere nye IKT-lgsninger. Dette vil

gke avskrivningskostnadene og fakturerte IKT-kostnader fra Sykehuspartner.

Sykehuset fikk ved fremleggelse av Statsbudsjettet for 2012 og 2014 stilt til radighet 1 575 millioner
kroner til omstillingsinvesteringer (Fase 1). For 2016 er det planlagt investeringer for 163 millioner
kroner innenfor denne tildelingen. I tillegg er det ved fremleggelse av Statsbudsjettet for 2016 stilt til
radighet 1 260 millioner kroner til oppgraderings- og vedlikeholds-investeringer (Fase 2).
Investeringene inkluderer tiltak for & handtere de viktigste og mest tidskritiske palegg fra ulike
tilsynsmyndigheter. Styret behandlet investeringsbudsjett den 17. desember 2015.

Det er en tett dialog med Helse Sgr-@st RHF om investeringsbehovet knyttet til bade omstillingen og
det lgpende behovet for utskiftinger og oppgraderinger. Sykehuset har som del av behandling av
@konomisk langtidsplan 2016-2019 fremmet gnske om & gjennomfare en forsert plan for bade
utskifting av medisinsk teknisk utstyr og utbedring av bygningsmassen i pavente av nye klinikkbygg.
Med bevilget lan for oppgraderings- og vedlikeholds-investeringer er det sikret ngdvendig finansiering
for utbedring av bygningsmassen. Likviditetssituasjonen i Helse Sgr-@st RHF begrenser fremdeles
Oslo universitetssykehus sin mulighet for & gjennomfare en forsert plan for utskifting av medisinsk
teknisk utstyr.

3.2. Resultatoppnaelse for mal 2015

Tabelloversikt er under utarbeidelse.

3.3.  Tildeling av midler

Drift og investering

o Oslo universitetssykehus skal benytte midlene som er stilt til radighet pa en effektiv mate og slik at de kommer pasientene
11l gode. Oslo universitetssykebus skal i 2015 basere sin virksombet pa de tildelte midler.

Oslo universitetssykehus har planlagt & gjennomfare virksomheten i 2015 innenfor tildelte midler. Per

utgangen av november er det imidlertid en risiko for at helseforetaket ikke klarer & levere et overskudd
i samsvar med resultatkravet pa 175 millioner kroner.

o Oslo universitetssykebus skal avsette nodvendige niidler til uthygging og drift av kommmunale oyeblikkelig hjelp tilbud i
henhold til avtalte uthyggings- og opptrappingsplaner med bydeler i helseforetakets opptaksonmride.

Det er avsatt 24 millioner kroner til & finansiere Oslo universitetssykehus sin andel av 50 senger ved
Kommunal akutt degnenhet pa Aker.

o Virksombeten innen "Raskere tilbake” skal viderefores i henhold til de rammebetingelser som er gitt fra Helse Sor- Ost
RHF. Midler til finansiering av "Raskere tilbake” omfattes ikke av tabellen over, men kommer i tillegg.
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Virksomheten 'Raskere tilbake' i Oslo universitetssykehus er viderefart i henhold til
rammebetingelsene. Det leveres egen rapportering til Helse Sgr-gst om aktivitet og inntekter fra
ordningen med 'Raskere tilbake'.

Ved overgangen til tjenestebasert adressering og statte for mottak av elektronisk henvisning fra
16.april 2015, ble 'Raskere tilbake' ble etablert som egne tjenesteadresser innen onkologi,
muskel/skjelett og nevrofag, psykiatri og annet. Dette gir tilbudet en klar profil i det nasjonale
adresseregisteret i Norsk helsenett og i elektroniske pasientjournalsystemer (EPJ) ved henvisning til
sykehuset, bl.a. fra kommunehelsetjenesten.

o [Virksombeten knyttet til nasjonale og regionale kompetansetjenester skal viderefores minst pa samme nivd som i 2014,
I vedlagte oversikt. Det samme gielder tiltak som tidligere ble finansiert over serskilte tilskudd, og som na er innarbeidet
7 basisrammen.

Nasjonale tjenester er viderefgrt pa minst samme niva som i 2014.

o Overforing av midler knyttet til overforing av AMK-sentral fra Sykehuset Ostfold til Oslo universitetssykehus i lopet av
2015 skal vare avtalt mellom de to helseforetakene.

Overfgring av midler er avtalt mellom helseforetakene. For 2015 er det overfart 10,1 millioner kroner
fra @stfold HF til Oslo universitetssykehus HF. Helarseffekten i 2016 er 18,5 millioner kroner.

o Arsresultat 2015 for Oslo universitetssykebus HE skal vare pa mininnm 175 millioner £roner.

Den gkonomiske utviklingen gjennom 2015 viser at det er risiko for et visst negativt resultatavvik i
2015. Dette selv med betydelige engangsgevinster i regnskapet som ikke var budsjettert. Dette
innebzrer at endelig resultat kan bli noe svakere enn det budsjetterte overskuddet pa 175 millioner
kroner tilsier.

Likviditet og investeringer

o [oretakets styring av samlet likviditet skal skje innenfor tilgjengelige rammer til drift og investeringer.

Oslo universitetssykehus falger regionale prinsipper for styring av likviditet.

o Etablerte prinsipper for likviditetsstyring skal folges opp. Budsjettert resultat for 2015 skal ikke benyttes til investeringer
1 2015 uten etter serskilt avtale med Helse Sor-Ost RHE.

Prinsippene for likviditetsstyring er fulgt opp. Budsjettert resultat for 2015 inngar ikke som kilde for
finansiering av investeringsbudsjettet for 2015, men som kilde for finansiering
av investeringsbudsjettet 2016.

o Det skal tas hoyde for resultatrisiko og risiko ved pagdende investeringsprosjekter for etablering av nye
investeringsforpliktelser.

Det tas hgyde for resultatrisiko og risiko ved pagaende investeringsprosjekter far nye
investeringsforpliktelser etableres.

o Egenkapitalinnskuddet 17l pensjonsinnretningen skal salderes innenfor helseforetakets tilgjengelig investeringsmidler i
2015,

Det er budsjettert med egenkapitalinnskudd for pensjon i 2015.
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Investeringer med regional likviditet
o [verksatte investeringsprosjekter skal viderefores i henbold til plan, med riktig kvalitet og innenfor okonomiske rammer.

Iverksatte investeringsprosjekter viderefgres i henhold til plan, med riktig kvalitet og innenfor
gkonomiske rammer.

o Det skal giennomfores risiko- og sarbarbetsanalyser for investeringsprosjeketer.

For alle starre investeringsprosjekter, enten de er innenfor IKT, Medisinsk teknisk utstyr (MTU) eller
bygg gjennomfares det risikoanalyser under planlegging og gjennomfaring. Det gjennomfares ogsa
sammenhengs-vurderinger om hvordan prosjekter innen et av disse omradene pavirker andre omrader.

Eksempler pa dette er tyngre elektroprosjekter i bygg, der sammenhengen mot MTU, IKT og drift skal
vurderes ngye far igangsetting, og i tillegg felges tett underveis.

o Progjektenes fremdrifisplan skal tilpasses tilgjengelig likviditet 17l investeringer

Prosjektenes fremdriftsplan er i overensstemmelse med Helse Sgr-@st RHF rammer for tilgjengelig
likviditet.

Overforing av likviditet — driftskreditt
o Oslo universitetssykebus skal styre innenfor tilgjengelig drifiskredittramme fastsatt av Helse Sor-Ost RHFE.
Oslo universitetssykehus HF styrer innenfor tildelt likviditetsramme fra eier.

o Helseforetaket skal foresporre Helse Sor-Ost RHE 7 god tid dersons det er behov for drifiskreditt ut over gjeldende
ramme, 0g det skal fremlegges tilstrekkelig nnderbyggende dokumentagjon for dette behovet.

Oslo universitetssykehus har lgpende oppfelging av likviditet og varsler Helse Sgr-@st RHF
middelbart ved behov.

3.4. Aktivitet

o Budsjettert aktivitet skal verei-trad med oppdrag og bestilling 2075,
Budsjettert aktivitet er som i oppdrag og bestilling 2015.

o Abktipiteten i 2015 skal vare innrettet for a ivareta mal om tilgjengelighet og mal om hoyere vekst innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for somatikk pa regionnivd.

Oslo universitetssykehus har gjennom aret fokusert pa & bedre tilgjengelighet for pasientene gjennom
tiltak utviklet i 'Plan for ventetid, pasientforlgp og effektivitet OUS 2015'. Resultatene er gode med
en svert stor reduksjon i ventetid bade for pasienter med og uten rett til helsehjelp.

Innen barne- og ungdomspsykiatrien har tiltakene for a redusere ventetid veert:

e Styrt timedagbok i poliklinikk for & effektivisere behandling.
e Nye rutiner for jevnlig gjennomgang av saker for sa sikre at behandlingsforlgpene er effektive,
slik at man ikke far lange forlap, avslutter saker og dermed kan ta inn flere nye pasienter.
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e Omorganisert poliklinikk slik at team med tilpasset kompetanse tar saker som krever spesielt
hay intensitet.

e Samtaler med henviste familier pa poliklinikk far inntak, for & avklare om de trenger og
gnsker hjelp i BUP. Dette har fort til at flere saker avvises og henvises til tiltak i bydel.

Flere forhold bidrar til gkt ventetid:

o @kt antall henvisninger i poliklinikk, og mer alvorlig psykopatologi hos barn og ungdom med
lengre behandlingstid i kompliserte saker.

e BUP poliklinikkene blir veerende med pasienter som skulle veert pa et hgyere omsorgsniva pa
grunn av for liten kapasitet pa degn-, dag — og arenafleksible tjenester.

o Stillinger blir holdt vakante for & mgte budsjettramme. Med en tverrfaglig tilnserming til
behandling vil mangel av en profesjon pavirke fremdrift i pasientforlgp.

Ventetiden for pasienter i tverrfaglig spesialisert rusbehandling 2015 er som i 2014, med bare helt
minimal forskjell. Ventetiden varierer mellom seksjonene. | avgiftningsenhetene er for eksempel
ventetiden planlagt i henhold til at pasienten har videre behandling i dggninstitusjon. Avdelingen
prioriterer pasientene etter hastegrad og pasientene venter dermed ulikt etter tilstand og situasjon
derfor er gjennomsnittlig ventetid isolert sett ikke et godt mal for tilbudet til pasientene.

Innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er gjennomsnittlig ventetid for
avviklede pasienter innenfor alle kategorier dvs barn, unge og voksne < 65 dager ved utgangen av
aret. Klinikken har pr. 21. desember ingen fristbrudd.

Hovedtilnermingen nar det gjelder aktivitet og gkonomisk resultat har veert a sikre en aktivitet i
samsvar med forutsetningene i budsjettet og samtidig arbeide med tiltak for & redusere kostnadsnivaet,
og da primart lgnnskostnader (arsverk). Pa flere omrader er det fortsatt utfordringer knyttet til
registrering av utfart aktivitet i DIPS. Dette gjelder serlig innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Det
utfares blant annet en del aktivitet innenfor barne- og ungdomspsykiatrien, for eksempel behandling i
grupper, som ikke fremkommer er rapporteringen. For & kunne vurdere tilbudet til innbyggerne og
utfart aktivitet som en del av den ,,gyldne regel®, har sykehuset gnsket en dialog med eier om hvordan
dette pa en bedre mate kan synliggjeres i rapporteringen. Per november var rapportert aktivitet
innenfor psykisk helsevern og TSB pa flere indikatorer hgyere enn veksten innenfor somatikken. Det
er seerskilt fokus bade pa 4 gke aktiviteten og pa a fa registrert utfart aktivitet innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Dette gjelder seerlig for antall polikliniske konsultasjoner.

3.5. Pasientenes helsetjeneste
o Gyennomsnittlig ventetid i spesialisthelsetjenesten skal vere under 65 dager.

Ved utgangen av november 2015 var gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter 82 dager (53
dager for pasienter med rett til helsehjelp og 149 dager for pasienter uten rett til helsehjelp).

I lgpet av hele 2015 har det veert arbeidet systematisk med avvikling av langtidsventende. Sa lenge
arbeidet med avvikling av langtidsventende pagar, vil indikatorens resultat variere fra periode til
periode. Reduksjonen i ventetid gjelder bade for pasienter med og uten rett til helsehjelp, og
gjennomsnittlig ventetid for alle ventende er redusert med 80 dager fra utgangen av november 2014 til
utgangen av november 2015.
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Det har veert avviklet 1763 langtidsventende i perioden november 2014 til november 2015. Ved
utgangen av aret er det fortsatt noen utfordringer med langtidsventende spesielt innen Plastisk kirurgi
og Ortopedi. Sykehusets malsetting om «ingen langtidsventende over ett ar» ligger fast ogsa i 2016, og
med siste maneders positive utvikling i alle fagomrader, vurderes malet & vaere innen rekkevidde.

o Oslo universitetssykebus skal giennomfore tiltak for a redusere variasjoner i effektivitet og ventetid mellom sykehusene,
herunder sifre lering mellom avdelinger og sykehus ut fra kunnskap om beste praksis og serskilt vurdere hvilke
konfkrete tiltak som er nodvendig for a redusere ventetider og oke effektiviteten hos enheter som er mindre effektive enn
glennomsnittet, implementere faglige retningslinjer og standardisere pasientforlop, identifisere flaskehalser i
pasientbebandlingen og konkrete tiltak for a avhjelpe disse, sikre tiltak for bedre planlegging og organisering slik at
kapasiteten ved poliklinikker og operasjonsstuer samt utstyr utnyttes bedre giennom dognet samt identifisere tiltak for
hvordan private aktorer kan benyttes mer malrettet.

e Erfaringen fra lukking av avvik etter papekninger fra konsernrevisjonen 'Intern styring og kontroll
som del av virksomhetsstyringer i Hjerte-Lunge- Karklinikken', har fart til organisatorisk leering.
Deltagelse i Helse Sgr-@st nettverkene ‘Glemt av sykehuset' og 'Tilgjengelighetsprosjektet' har
bidratt til det samme. Den interne laeringen i sykehuset har skjedd i et samarbeid mellom stab, linje,
stetteavdelinger, kontorfaglig nettverk og Rad for henvisninger, venteliste og fristbrudd. |
forbindelse med oppfalgingen av ventende er det gitt seerskilt stabsstatte til avdelinger som er
identifisert til & ha de starste utfordringene. EPJ- prosjektet har vert operative i klinikkene med
formidling av beste praksis.

o Det er arbeidet godt med deling av prosedyrer og pasientinformasjon i 2015 og dette vil sykehuset
dra nytte av framover. Det er holdt kurs i kunnskapsbasert praksis og implementeringskurs. Alle
avdelinger i sykehuset er nd i gang med kunnskapsbaserte prosedyrer og rydder gamle dokumenter
i eHandboken. Det vil bli ferdigstilt en internettside fra arsskifte der alt leeringsmateriell blir
tilgjengelig for alt personell slik at lering om beste praksis blir bedre.

o Det har ikke veert kapasitet til & arbeide generelt med pasientforlgp utover den store innsatsen med
pakkeforlgpene. | tilegg jobbes det i et regionalt prosjekt med struktur pa sykepleiefaglig
dokumentasjon og behandlingsplaner.

e | 'Plan for ventetid, pasientforlgp og effektivitet OUS 2015' er utfordringsbildet synliggjort, og de
iverksatte tiltakene har veert grunnlag for oppfalgingsmatene mellom sykehuset og Helse Sar-@st
gjennom hele aret. Planen er basert pa oppfelging av nasjonale ventelisteindikatorer, effektive
driftsplaner, innfgringen av pakkeforlgp og standardisering av pasientforlgp. Erfaringene fra
arbeidet med handlingsplanen viderefares i 2016.

o Oslo universitetssykehus har identifisert falgende tiltak for hvordan private aktgrer kan benyttes
mer malrettet:
1. Det foreligger oppdaterte ventetider for de lavest prioriterte pasientene pa nettsiden
www.helsenorge.no - velg behandlingssted.
2. ldentifisere hvilke pasientgrupper innen bestemte fagomrader som kan fa et tilsvarende
behandlingstilbud utenfor sykehuset.
3. Direkte samarbeid med Informasjonstjenesten velg behandlingssted om enkeltpasienter eller
pasientgrupper.
4. Lage samarbeidsavtaler med avtalespesialister som har avtale med Helse Sgr-@st.
5. Gjare avrop og lage samarbeidsavtaler med private aktarer som har avtale med HelseSgr-@st
RHF.

o Det foreligger kortsiktige og langsiktige planer for reduksjon av ventetider og fristorudd, hvor
ventelisteindikatorene er styrende for arbeidet. Det er tilrettelagt for et godt brukergrensesnitt i
Ledelsesinformasjonssystemet i OUS, og det er definert hvilke rapporter i DIPS som skal benyttes
til kvalitetssikring av ventelistedata. Endringene i Pasient- og brukerrettighetsloven har fart til et
enna starre fokus pa utnyttelse av ressurser i poliklinikkene med tilhgrende planer for drift. Det
pagar kontinuerlig opplering i lov og regelverk og riktig bruk av pasientadministrativt system til
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personell som handterer henvisninger og ventelister. Arbeidet skjer i samarbeid mellom stab og
linje og tverrfaglige nettverk.

e Linjeledere og ventelisteradgivere far ukentlig oversikt over antall pasienter pa venteliste som ikke
har planlagt kontakt. Fokus pa forebygging av fristbrudd farer til at ny-henviste planlegges inn i
henhold til tentativ dato. Pasienter pa 'Intern venteliste' planlegges inn i henhold til tentativ dato.
For & sikre at sykehuset overholder de frister som er satt, arbeides det malrettet med & gke andel
direktebooking fra 62% til 80 % .

o Det regionale helseforetaket er palagt d legge franm: for departementet en plan med konkrete tiltak for d redusere ventetider
0g implementere standardiserte pasientforlop i henhold til nasjonale retningslinger for hvert enkelt helseforetak og regionen
samlet, innen 1. april 2015. Departementet vil legge planene til grunn for oppfolgingsmotene giennon 2015.
Helseforetaket vil i eget brev bli gitt nawrmere anvisning om hvordan en slik plan skal utarbeides og frist for innsending av
bidrag til Helse Sor-Ost RHF.

I 'Plan for ventetid, pasientforlgp og effektivitet OUS 2015', er utfordringsbildet til OUS og tiltaksplan
beskrevet. Planen har veert farende for & nd malet om god flyt i alle deler av pasientforlgpet, inkludert
implementering av pakkeforlgpene. Planen har ogsa veert et verktay for alle klinikkene, og det er gitt
serlig statte fra sentral stab og EPJ- prosjektet til avdelingene med de stgrste utfordringene. Effekten
av tiltakene er beskrevet i forbindelse med redegjgrelse for reduksjon av ventetider og fristbrudd og
for forlgpstider. Tiltakene fra handlingsplanen viderefgres i 2016.

o Ingen fristbrudd.

Det har veert avviklet 1605 fristbrudd i perioden november 2014 til november 2015. Sveert mange av
disse var feilregistreringer i DIPS med manglende registrering av ‘ventetid slutt'. VVed utgangen av
november 2015 hadde foretaket 40 pasienter med fristorudd, alle med tildelt tid for avvikling innen
2015. Det er innfart rutiner slik at henvisningene som mottas vurderes fortlgpende og at pasientene far
brev med informasjon om rettigheter og tildelt tid for oppmate i farste brev. Med henblikk pa
endringer i Pasient- og brukerrettighetsloven, er det etablert internkontrollrutiner for a sikre videre
overholdelse av frister.

o Det skal etableres flere standardiserte pasientforlop i henhold til nasjonale retningslinger.

Sykehuset har gjennom aret hatt hgyt fokus pa pakkeforlgp for kreft og har innfart 28 nye
pasientforlgp i henhold til nasjonal standard. Pasientforlgp for personlighetsforstyrrelser ble
implementert i begynnelsen av 2015 og er publisert i eHandbok og pa sykehusets nettside. Det har
ogsa veert arbeidet med pasientforlgp for pasienter med hjerneslag og enkelte andre forlgp, men dette
arbeidet er ikke avsluttet.

Vurderinger av resultatene pa pakkeforlgp

Det er etablert system for registrering av forlgpstider i pakkeforlgpene. De farste rapportene fra dette
arbeidet viser at sykehuset er godt i gang spesielt med forlgpene for tykk- og endetarmskreft og for
lungekreft, men har stgrre utfordringer innen andre forlap, spesielt innen brystkreft, prostatakreft og de
tre gynekologiske pakkeforlgpene. | arbeidet med standardiserte forlgp er det tydeliggjort fortsatt
kapasitetsutfordringer i sentrale funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det
arbeides med tiltak for & bedre situasjonen. Det er for tidlig a si noe helhetlig om erfaringene med
pakkeforlgpene, men tilbakemeldingene sa langt er at det fungerer godt for de pasientene som er
omfattet av ordningene og at det farer til ryddighet og bedre pasientforlgp. Resultatene skyldes i stor
grad engasjementet til forlgpskoordinatorene. Forlgpskoordinatorene har en sentral oppgave i a vaere
et kontaktpunkt mot pasientene og samordne forlgpene pa tvers av de ulike lokaliseringene og
avdelingene i sykehuset. Mange av pakkeforlgpene er sveert komplekse og involverer flere
lokalisasjoner, noe som krever betydelig koordineringsressurser, bade innad i Oslo
universitetssykehus, men ogsa mot andre sykehus og fastlegene.
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Spesielle forhold knyttet til registrering av pakkeforlgp kreft

I de 14 farste pakkeforlgpene som ble implementert i 1. januar og 1. mai, er registrering av
forlgpstider godt i gang. Det ble i lgpet av hgsten gjennomfart kurs i registrering av forlgpstider for de
14 pakkeforlgpene som ble implementert 1. september. Flere av de siste er ogsa godt i gang med
registreringen av malepunkter, mens det gjenstar 8 komme i gang med registreringen i enkelte andre
avdelinger. Involverte i disse pakkeforlgpene vil bli fulgt tett i lapet av vinteren 2016 for & sikre at
kodingen av forlgpstider ogsa i disse pakkeforlgpene er iverksatt.

Et fatall av henvisningene sykehuset mottar enten fra fastleger, avtalespesialister eller andre sykehus,
er merket med «pakkeforlgp kreft». Vurderingsansvarlig lege ved sykehuset skal vurdere om det
likevel er begrunnet mistanke om kreft i henvisningen. Hvis det er det, skal pasienten inkluderes i et
pakkeforlgp. Forelapig har ikke alle vurderingsansvarlige leger fatt opplering i registrering av
pasienter i pakkeforlgp, det er noe sykehuset ma jobbe videre med. Pasienter blir dermed i stor grad
etter-registrert inn i pakkeforlap.

Kravet om forlgpskoordinator er fulgt opp.

27 av pakkeforlgpene har na fatt pa plass forlgpskoordinatorer som loser pasientene gjennom
systemet. Kun ett av forlgpene, pakkeforlgp metastaser med ukjent utgangspunkt, mangler denne
funksjonen. Det arbeides med & fa denne pa plass. Forlgpskoordinatorrollen er en sarbar funksjon ved
sykehuset i dag, og det er forelgpig fa slike koordinatorer i de ulike pakkeforlgpene. Ved fravar (ferie,
sykdom), er det krevende & fa andre til a ta arbeidsoppgavene til forlgpskoordinatoren og spesielt falge
opp telefonkontakten med pasientene. Det er opprettet enkelte nye slike stillinger etter innfgringen av
pakkeforlgpene, men flertallet av forlgpskoordinatorfunksjonene er innarbeidet i allerede etablerte
pasientkoordinatorressurser. Registreringen av pakkeforlgpsmalepunkter i DIPS er ressurskrevende og
er en ny oppgave som er tillagt forlapskoordinatorene. | DIPS Arena er det utviklet funksjonalitet som
bedre statter registrering av pakkeforlgp, som forventes a veere ferdig testet for sykehuset i lgpet av
varen 2016. Det er utformet lokalt prosjektforslag til i bruktagning av denne funksjonaliteten, men
implementeringen ma koordineres med oppgradering av teknisk plattform (oppgradering til Windows
7 i IMP-prosjektet)

o Andel krefipasienter som registreres i et definert pakkeforlop skal vare 70 prosent.

Andel kreftpasienter som er registrert i et pakkeforlgp ved Oslo universitetssykehus per 30. november
2015 er 78 %. Hayest andel er i pakkeforlap for brystkreft der 85 % av brystkreftpasientene inngar

i pakkeforlgpet. Lavest andel er i pakkeforlgpene for bleerekreft og nyrekreft med rundt 40 %. De 14
siste pakkeforlgpene som ble implementert 1. september er i en pilotfase i 3. tertial 2015,

og indikatorene publiseres farst i 2016.

o Andel pakkeforlop som er giennomfort innen definert standard forlopstid, navhengig av type pakkeforlop skal vare 70
prosent.

Andel pakkeforlgp som er gjennomfert innen definert standard forlepstid er 58 % per 30. november
2015. 70 % er innenfor forlgpstidene i pakkeforlgpene lungekreft, tykk- og endetarmskreft, hode-
halskreft, lymfom og kreft i spiserer- og magesekk. Forlgpstidene innfris ikke i de tre gynekologiske
pakkeforlgpene, pakkeforlap for brystkreft og prostatakreft. | pakkeforlgpene for bleerekreft, nyrekreft
og testikkelkreft er det usikre tall pga. utfordringer i registreringen av malepunktene.

®  Pasienter som henvises til pakkeforlop skal fi god informasjon fra sykebuset om forventede forlgpstider for de ulike fasene
7 pastentforlopet. Terminologien i de nasjonale pakkeforlopene skal vare forende for alle informasjonstekster.

Avdelinger involvert i pakkeforlgp er oppfordret til & dele ut Helsedirektoratets pasientbrosjyrer som
er utarbeidet for hvert pakkeforlgp. Pasientbrosjyrene inneholder blant annet informasjon om
veiledende forlgpstider. Enkelte avdelinger stempler pasientbrosjyren med kontaktinformasjonen til
involverte forlgpskoordinatorer, mens andre avdelinger fester pa visittkort.
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o Sykehus som utreder og behandler kreflpasienter skal ha forlopskoordinatorer med nodvendige fullmakter.

27 pakkeforlgp har forlgpskoordinatorer som loser pasientene gjennom ulike steg i utredning og
behandling. Det arbeides for a fa pa plass den siste forlgpskoordinatoren innen 'pakkeforlgp metastaser
med ukjent utgangspunkt'. Forlgpskoordinatorene sgrger for kontinuitet i pasientbehandlingen, et godt
tverrfaglig samarbeid mellom interne avdelinger og mot andre sykehus og fastleger.

o Alle helseforetak som behandler kreft skal ha kontaktinformasjon til forlopskoordinatorer tilgiengelig pa internett skik at
bade pasienter som: er henvist til pakkeforlop og fastleger vet hvor de skal henvende seg.

Henvisnings- og kontaktinformasjon til forlgpskoordinatorer ved OUS er publisert pa www.oslo-
universitetssykehus.no/pakkeforlgp

o Helseforetaket skal delta i arbeidet med d videreutvikle prostatasentrene i regionen slik at det sikres kvalitet i den
kirurgiske freftbehandlingen.

Prostatasenteret er etablert som et sentralt element i pakkeforlgpet for prostatakreft. Pasientforlgpet er
utviklet i trad med nasjonal standard, og prostatakreftpasienter registreres na inn i pakkeforlgpet. Det
er pa plass en felles poliklinikk der pasienter far mate bade urolog og onkolog for a drafte
behandlingsalternativene. Forlgpskoordinator er pa plass og loser pasientene gjennom systemet. Det er
imidlertid fortsatt for lange ventetider for biopsitaking og til behandling.

o Offentliggiore og bruke pasienterfaringer 7 systematisk forbedringsarbeid.

Sykehuset har utviklet en egen lgsning for innhenting av pasienters og pargrendes opplevelse av en
behandling eller et sykehusopphold. Tilbakemeldingene gis elektronisk via PC, nettbrett eller
mobiltelefon via 'Min journal' og fordeles automatisk i forbedrings- og avvikssystemet til aktuelle
leder der pasienten har fatt sin behandling. Undersgkelsen pagar kontinuerlig, og leder kan opprette
forbedringstiltak direkte fra rapportsiden. Sykehuset fglger ogsa opp nasjonale undersgkelser om
pasientopplevd kvalitet gjennom fordeling og oppfalging av resultater pa alle lederniva.

Indikatorer knyttet til kvalitetsbasert finansiering og regionens /sykehusets resultatoppnaelse i den
forbindelse har gjennom aret blitt presentert i sykehusets ledermgter. Utilfredsstillende
resultatoppnaelse ligger blant annet til grunn for tiltakene som sykehuset har beskrevet i 'Plan for
ventetid, pasientforlgp og effektivitet OUS 2015'. Et malbart resultat av disse tiltakene kommer til
uttrykk gjennom reduserte ventetider og faerre fristbrudd.

Det er mot slutten av aret pabegynt et mer systematisk arbeid med oppfalging av flere indikatorer
knyttet til kvalitetshasert finansiering. Det utvikles i den forbindelse en egen plan for tiltak og
oppfelging av disse.

o _Alle helseforetak som har barneavdelinger skal opprette ungdomsrad.

Oslo universitetssykehus etablerte et eget ungdomsrad i 2012 som farste sykehus i Norge.
Ungdomsradet er na inne i sin andre periode og bestar av 11 ungdommer i alderen 13-26 ar, med
pasienterfaring eller bakgrunn fra brukerorganisasjoner. | tillegg har ungdomsradet knyttet til seg en
ressursgruppe av helsepersonell fra sykehusets klinikker som deltar pa to mgter i aret. Ungdomsradet
har som navnet sier en radgivende funksjon og fungerer som hgringsinstans for sykehuset i arbeidet
med a utvikle og opprettholde gode helsetjenester for ungdom. 1 2015 har ungdomsradet avholdt 6
mgter og har blant annet behandlet saker om nye nettsider for ungdom, app for ungdom som
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pargrende og evaluering av 18-arsgrense pa barneavdelingene. De har gitt innspill til sykehusets
idefaseprosjekt og handlingsplaner for pasientsikkerhet. Ungdomsradet har tatt initiativ til og er na
med i planleggingen av en ungdomshelseuke pa OUS i 2016.

o Helse Sor-Ost RHF er tildelt 6,2 niill. kroner 1l en forsoksordning for tannbelsetienester i tverrfaglig miljo. Midlene er
Sordelt med 2,9 mill. kroner ti] Oslo universitetssykehus og 3,3 mill. kroner til Lovisenberg Diakonale Sykebus.
Formalet er a fa kunnskap om behovet for odontologiske tienester hos sykehuspasienter, og gi nodvendig undersokelse og
bebandling. 1 tillegg skal det gis spesialiserte odontologiske tienester til direktehenviste pasienter. Helsedirektoratet gir
Jfaglig bistand ved etablering. Forsoket finansieres giennom tilskudd fra kap. 770, post 21. Behandlinger kan finansieres
etter poliklinikkforskriften eller grennom folketrygdens stonadsordning etter Forskrift om stonad til dekning av utgifter til
undersokelse og bebandling hos tannlege og tannplezer for sykdom (kap. 2711, post 72). For behandling finansiert over
kap. 770 eller kap. 2711, post 72 er det ikke et vilkar at pasient er henvist fra lege. Tjenester som finansieres over disse
kapitler gis vederlagsfritt. I forsoksperioden rapporteres aktiviteten direkte til Helsedirektoratet.

Statusrapport fra «Forsgksordning med orale helsetjenester i tverrfaglig sykehusmiljg ved Oslo
Universitetssykehus»

I 2014 fikk @NH avdelingen i oppdrag a sette i gang en «forsgksordning med orale helsetjenester i
tverrfaglig sykehusmiljg». Samme aret ble det ansatt en allmenntannlege / prosjektkoordinator, og
spesialtannlege i oral protetikk og tannpleier i deltid. Dermed kunne sykehuset gke tilbudet av
tannpleiertjenester til kreftpasienter som gjennomgar stralebehandling pa Radiumhospitalet. Pa
Rikshospitalet ble det satt i gang protetisk rehabilitering av kreftpasienter etter munnhulereseksjoner i
forbindelse med kreftbehandling i hode- og halsomradet. Tidligere matte disse pasientene sgke egne
private tannleger for a fa utfart den type behandling. Pa Ulleval sykehus gkte tannhelsetjenester med
en fast dag i uken. Videre startet avdelingen med planlegging og innkjegp av utstyr til tannbehandling i
narkose pa Rikshospitalet.

I januar 2015 hadde sykehusledelsen et mgte med Helsedirektoratet hvor man tok opp utfordringene
knyttet til gjennomfgring av forsgksordningen. Mangel pa behandlingsrom og kontorplass for den nye
tannhelsegruppen, og utfordringene i forbindelse med registrering av HELFO-takster og innslagspunkt
i DIPS for & fa HELFO-refusjon var blant de viktigste punktene som ble tatt opp.

| forste kvartal av 2015 ble det opprettet kontakt med barneavdelingen pa Ullevalsykehus, og som ledd
i utredningsfasen ble det sendt sparreskjema til alle leger og sykepleiere pa barneavdelingen. I tillegg
ble det gjort kliniske undersgkelser av innlagte barn.

Tilbudet tannbehandling i narkose pa Rikshospitalet ble gkt. Hoved andelen av pasientene er barn med
alvorlig hjertefeil, hvor tannbehandling i lokalanestesi ikke lar seg gjennomfare. Tidligere matte
sykehuset leie inn egen tannlege for dette. | tillegg gkte vi tannbehandlingstilbudet til en del andre
pasientgrupper, ogsa voksne pasienter, som pga. sin hoveddiagnose matte fa narkosebehandling pa
Rikshospitalet.

Det har blitt opprettet samarbeid med onkologisk seksjon, Barneavdelingen ved Rikshospitalet, og satt
i gang rutinemessig tannlegetilsyn av barn far oppstart av kreftbehandling.

| august fant man ut at det var starre behov for tannpleier og protétiker enn tidligere antatt, og derfor
ble det gkt stilling spesialtannlege i oral protetikk, en ny tannpleier og en tannhelsesekretaer.
Tannpleietilbudet gkte pa Radiumhospitalet fra en til to faste dager i uken. Tannpleietjeneste er pa
Rikshospitalet de gvrige dagene.

| desember ble det sammen med avd. for barnemedisin pa Rikshospitalet lagt en plan for oppstart av
behovsundersgkelse og klinisk screening av pasientene i lgpet av januar 2016.

Oversikt over de ansatte i «Forsgksordning med tannhelsetjenester pa Oslo Universitetssykehus».

Stillingsbeskrivelse Stillingsprosent
Tannlege / prosjektkoordinator 80 %
Spesialtannlege i oral protetikk 40 %
Tannpleier 80 %
Tannhelsesekreteer 80 %

Prosjektet avdekker nye behov for utredning og behandling for pasienter i sykehuset, og er et verdifullt
tilskudd i det tverrfaglige miljget.
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3.6. Kvalitet og pasientsikkerhet

o Helse Sor-Ost RHE vil viderefore arbeidet for a sifere tilstrekkelig kapasitet i Oslo og Akershus sykehusomrader.
Potensialene for utvidelser og utvidet bruk av 1ovisenberg Diakonale Sykehus og Diakonhjemmet sykehus skal ntnyttes
Jor a bidra til en avlastning av Akershus universitetssykehus og redusere fremtidig arealbehov ved Oslo
universitetssykehus. Oslo universitetssykehus skal bidra i arbeidet med d utarbeide en plan for tiltak og giennomforing,
samt bidra i glennomforingen av planen.

Oslo universitetssykehus har deltatt aktivt i Helse Ser-@st sitt kapasitetsprosjekt gjennom 2015, bade i
faggrupper og prosjektgrupper. Sykehuset vil ogsa bidra til gjennomfaring av det som besluttes og er
allerede i gang med et samarbeid med Lovisenberg Diakonale Sykehus om infeksjonsortopedi.

o Medisinske kvalitetsregistre med nasjonal status skal ha nasjonal defningsgrad og god datakvalitet. Helseforetaket skal
bidra til dette ved d rapportere til disse i henhold 11l krav.

Oslo universitetssykehus har ansvaret for 11 nasjonale kvalitetsregistre. Enkelte av kvalitetsregistrene
er fortsatt under omstilling/oppstart, og ett register er ikke igangsatt pa grunn av manglende konsesjon
(HIV-registret). Innenfor mange av registrene arbeides det for & sikre bedre nasjonal dekningsgrad.
Seks av registrene i sykehuset har i dag en dekningsgrad pa 80 % eller mer. Det er i den forbindelse
satt i gang et dekningsgradsprosjekt fra servicemiljget for nasjonale kvalitetsregistre, ledet av det
regionale senteret i Helse Ser-@st. Fagdirekterer og linjeledere er informert om status for deres
enheters innrapportering til nasjonale kvalitetsregistre og krav til innregistrering i ‘Sykehusvis
innrapportering til nasjonale medisinske kvalitetsregistre', Nasjonalt servicemiljg for medisinske
kvalitetsregistre.

Registermiljgene falger tett opp det nyetablerte nasjonale servicemiljgets (SKDEs) PROM-senter for &
kunne igangsette systematisk registrering av PROM-data, dvs pasientrapporterte utfallsmal. | flere av
kvalitetsregistrene jobbes det aktivt med kartlegging av relevante PROM- og PREM-variabler
(pasientrapporterte erfaringsmal).

De nasjonale kvalitetsregistrene fglger opp relevante kvalitetsmal pa sykehusniva og rapporterer disse
regelmessig tilbake til det enkelte helseforetak. Resultater, inklusive forbedringsomrader og mulige
tiltak, diskuteres pa arlige samlinger med fagmiljgene, og resultatene pa helseforetaksniva legges ut pa
kvalitetsregistre.no.

o Helseforetaket skal bidra i Helsedirektoratets arbeid med daglig oppdaterte data i Norsk pasientregister.

Oslo universitetssykehus leverer data til NPR ut fra gjeldende rutiner for denne dataleveransen. Det
var ikke etablert daglig innsending av data i 2015.

o Helseforetakene skal formidle og kommunisere kvalitetsresultater og uonskede hendelser til pasienter, parorende og
offentligheten pa egnet nuite.

Utvalgte sakshehandlede avvikssaker med lzering og anbefalinger legges fortlgpende ut pa sykehusets
nettsider. | tillegg publiseres tertialvise omfattende rapporter (Ledelsens gjennomgang) med
aggregerte data og eksempler fra avvik, klager, revisjonsfunn, Norsk pasientskade-erstatning(NPE)

og rettsavgjarelser med mere. Kvalitetsresultater rapporteres pa helsenorge.no. Sykehuset presenterer i
tillegg en rekke faglige saker pa nettiden forskning.no og gjennom presentasjoner og foredrag pa en
rekke konferanser i inn- og utland.
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o Det skal vare hoyere vekest innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for somatikk pa

regionniva. Innen psykisk helsevern skal distrikispsykiatriske sentre og barne- og ungdomspsykiatri prioriteres. |V eksten
midles blant annet giennom endring i kostnader, arsverk, ventetid og aktivitet.

Oslo universitetssykehus HF har arbeidet for & gjennomfare driften i 2015, innenfor de rammer som er
satt i budsjettet, bade nar det gjelder aktivitet og gkonomisk resultat. Hovedtilnermingen til dette har
veert & sikre en aktivitet i samsvar med forutsetningene i budsjettet og samtidig arbeide med tiltak for &

redusere kostnadsnivaet, og da primeert lennskostnader (arsverk). Pa flere omrader er det fortsatt
utfordringer knyttet til registrering av utfert aktivitet i DIPS. Dette gjelder serlig innenfor barne- og

ungdomspsykiatrien. Det utfares blant annet en del aktivitet innenfor blant annet barne- og
ungdomspsykiatrien, for eksempel behandling i grupper, som ikke fremkommer er rapporteringen. For
a kunne vurdere tilbudet til innbyggerne og utfart aktivitet som en del av den ,,gyldne regel“ har derfor

Oslo universitetssykehus HF gnsket en dialog med eier om hvordan dette pa en bedre mate kan
synliggjeres i rapporteringen. Per november var rapportert aktivitet innenfor psykisk helsevern og

TSB pa flere indikatorer hgyere enn veksten innenfor somatikken. Det er sarskilt fokus bade pa a gke

aktiviteten og pa a fa registrert utfart aktivitet innenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Dette gjelder

sarlig for antall polikliniske konsultasjoner.

Fordelingen av kostnadene i Psykisk helse og Tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB)

Tabellen under viser fordelingen av kostnadene mellom voksenpsykiatri, barne- og ungdomspsykiatri

og TSB innen Klinikk for psykisk helse og avhengighet. I klinikkens totale tall inngar ogsa de
regionale funksjonene. For omradefunksjonene innenfor voksenpsykiatrien er det beregnet at 50 %
tilhgrer de lokale funksjonene. Sammenlikningene er basert pa arsregnskap 2014 og prognosen for
2015. | prognosen for 2015 er det lagt inn arets lgnnsoppgjer som i gjennomsnitt ligger pa 3 %.

Regnskap Prognose Endring

Endringer i kostnader 2014 2015 2014-2015

DPS 215881 223473 35%
Lokal andel av omradefunksjoner 43 045 42 456 -1,4 %
Lokale sykehusfunksjoner 383181 382 002 -0,3%
Barne- og ungdomspsykiatri 243 449 256 280 5,3 %
Tverrfaglig spesialisert

rusbehandling 354 858 351 393 -1,0 %
Totalt for klinikken 1 906 908 1914233 0,4 %
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Aktivitet
Datagrunnlaget for tabellen under er rapporterte data i LIS for periodene 1.1. — 31.10 2014 og 1.1.-
31.10.2015.

For DPSene viser tabellen en reduksjon i antall degnopphold pa 7 %, og en liten gkning pa 2 % for
polikliniske konsultasjoner. Reduksjonen pa 70 % for dagopphold er gnsket. Utviklingen i de to
DPSene er ikke lik:

o Aktiviteten ved Nydalen DPS (NDPS) har gkt betydelig sammenlignet med samme
periode i 2014. Antall liggedagn er noe lavere i 2015 enn i 2014, men dette skyldes
nedleggelse av en dagnenhet. Antall polikliniske konsultasjoner har gkt sveert mye
sammenlignet med 2014. Per 31. oktober 2015 var det 3180 flere konsultasjoner enn
samme periode i fjor. Dette utgjar en gkning pa 17 %.

o Sgndre Oslo DPS (SODPS) flyttet i 2015 til nye lokaler og har i perioder hatt feerre
pasientsenger. Det har resultert i en reduksjon i antall degnopphold. SODPS har i tillegg
lagt om driften til kortere opphold og det har veert en gkning i antall utskrivninger.
Flytteprosessen og innfgringen av DIPS har samtidig gitt en reduksjon i antall polikliniske
konsultasjoner.

Seksjon BUP Oslo Syd har flyttet til OUS Mortensrud i 2015. Begge poliklinikkene har omorganisert
deler av virksomheten for & gke ambulant behandling og for & ha bedre kompetanse pa de mest
alvorlige tilstandene. Aktiviteten i poliklinikken har gatt noe ned, mest som et resultat av ny
elektronisk pasientjournal DIPS som ble innfart 20.10.14. En del aktivitet som tidligere ble registrert i
BUP-data blir na ikke registrert i DIPS og opplearingen har i tillegg tatt mye tid.

Dggn — og dagtjenestene innen BUP opplever stor ettersparsel og aktivitetstallene overstiger
plantallene i budsjettrammen. | periodene januar - mars, mai - juni og oktober - november har
belegget spesielt pa Ung Intensivenhet vart mer enn 100 %. Avdelingen har innfgrt arenafleksibel
behandling (hjemmesykehus) ved Barneseksjonen. Dag-, dggn- og arenafleksible tjenester er naert
knyttet sammen i BUPA. Arenafleksibel behandling er ikke et poliklinisk tiloud men forutsetter
tilknytning til degnplasser for & kunne gi behandling innenfor ulike rammer. Tanken er at barn og
ungdom kan veksle mellom de ulike behandlingstilbudene etter behov.

I avdeling rus- og avhengighetsbehandling, seksjon rus- og avhengighetsbehandling voksen, har man i
2015 valgt a avvikle dagbehandlingen fordi det ikke har lykkes & na malene i aktivitetsbudsjettet. Det
har veaert fa (mindre enn fem) henvisninger direkte til dagbehandlingen. 1 2014 ble det registrert 308
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tilbudte dagbehandlinger, hvorav 112 ikke mgtte og 196 mgatte opp. Dette gir ett gjennomsnittlig
oppmgte pa 3,9 pasienter pr gruppe. Seksjonen fortsetter navaerende ordning med oppfglging av
enkelte utskrevne pasienter i en overgangsfase inntil et poliklinisk oppfalgingstilbud er etablert.

Ventetid

Tabellen under viser gjennomsnittlig og median ventetid for avviklede pasienter med rett til helsehjelp
for periodene 31.10. 2014 og 31.10.2015. Dataene er hentet fra LIS, rapport "Ekstern venteliste etter
ansvarsstedsstuktur (NPR-melding)”.

1.-31. oktober 2014, avviklede 1.-31. oktober 2015, avviklede pasienter

pasienter med rett til helsehjelp med rett til helsehjelp

Gjennomsnitt Median Gjennomsnitt Median
Nydalen DPS 33 29 37 33
Sgndre Oslo DPS 45 42 46 41
Psykisk helsevern barn og 38 34 38 40
unge
Tverrfaglig spesialisert 22 19 26 25
rushbehandling

Ventetidene har gjennomgaende gkt noe.

o Helseforetaket skal, pd grunnlag av de store ulikhetene i behandlingstilbudene innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling (jf. RHEF-styresak 058-2014) vurdere samlet ressursinnsats, strufetur og innhold som
grunnlag for den videre utvikling av tjenestetilbudet.

Klinikk psykisk helse og avhengighet deltar i det regionale arbeidet med kapasitetsplanlegging. |
arbeidet vurderes hvilke funksjoner de tre sykehusene i Oslo sykehusomrade skal ha ansvaret for og
omfanget av omradefunksjoner.

Samtidig har klinikken en pagaende vurdering av hvilke behandlingstilbud som skal gis internt i
sykehuset og innenfor ulike lokalisasjoner, ogsa sett i forhold til behandlingstilbudet ved DPSene. |
dag er flere av de lokale sykehusfunksjonene lokalisert pa Dikemark og det er gnskelig & overfare
disse til Gaustad. En slik overfgring vil muliggjere endret struktur og ressursinnsats i klinikkens
tilbud. Resultatene av de pagaende arbeidene vil ha stor betydning for fremtidig utforming av
behandlingstilbudet i klinikken og fordelingen av ressurser.

I tverrfaglig spesialisert rusbehandling har strategien veert & videreutvikle et helhetlig pasienttilbud.
Det er ikke midler til 3 viderefgre dette i 2016 og det forventes en ressursallokering internt i Avdeling
rus- og avhengighetsbehandling og en kontinuerlig gjennomgang av tjenestetilbudet for
optimalisering.

®  Pasienter i psykisk helsevern skal si langt det er forsvarlig kunne velge mellom ulike behandlingstiltak, herunder
bebandlingstiltak uten medikamenter. Tilbudet utformes i nert samarbeid med brukerorganisasjonene.

Klinikk psykisk helse og avhengighet har hgsten 2015 nedsatt et arbeidsutvalg med medlemmer fra
hver avdeling. Utvalget har som mandat & utarbeide en plan for implementering av de sju
aksjonspunktene i Helse Sgr-@st sin plan for medisinfri behandling. Klinikken planlegger i tillegg et
stort fagseminar med sentrale fagpersoner og brukerrepresentanter om medikamentfri behandling.

Det er ikke avklart fra Helse- og omsorgsdepartement og Helsedirektorat hvordan medisinfrie
behandlingstilbud skal gjennomfares for barn og ungdom under 18 ar. BUPA gnsker & styrke barns-
og ungdoms medbestemmelse i egen behandling, herunder bruk av medisiner. Samtidig er barns- og
ungdoms juridiske rettigheter annerledes enn voksne, og foreldre/foresatte har ansvar for og innflytelse
pa avgjerelser om behandling av barn og ungdom. De juridiske, faglige og etiske sparsmalene knyttet
til dette er ikke avklart. Regionalt fagrad i Helse Sgr-@st vil sende en henvendelse til Helsedirektoratet
om avklaring pa dette omradet.
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o DPyykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling skal i storre grad innrette sine tjenestetilbud slik at personellet
jobber mer ambulant og samarbeider narmere med kommuner, skoler, barnevernet og fengslene. 1egespesialister og
psykologer inngdr i det ambulante arbeidet ved distrikitspsykiatriske sentre.

Psykisk helsevern voksne

Sendre Oslo DPS har en akuttenhet med 10 arsverk som hovedsakelig jobber ambulant. Det er egen
enhet for ambulant psykosebehandling og Psykosepoliklinikken jobber ogsa mye ambulant. DPSet har
i 2015 startet opp et eget samhandlingsprosjekt med bydel Sgndre Nordstrand der spesialistressursene
arbeider i bydel.

Nydalen DPS vil i 2016 etablere et FACT-team i samarbeid med Bydel Sagene. FACT arbeider
arenafleksibelt og tverrfaglig. Overlegen i FACT-teamet er ansatt i Nydalen DPS og i tillegg bidrar
avdelingen med en spesialsykepleier. Vart akutt-team er daglig ute i bydel sammen med helsepersonell
fra 1.-linjen. Begge disse tilbudene har spesialist til stede.

Regional sikkerhetsseksjon har poliklinikk lokalisert i Oslo fengsel og Bredtvedt fengsel. 1 tillegg
gjennomfarer seksjonen prejudisiell observasjon for Oslo politikammer og omliggende politidistrikter.

Psykisk helsevern barn og unge

Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling har utstrakt ambulant virksomhet. For tiden er det ikke ansatt
leger i de ambulante teamene, men det er et gnske. I tillegg har avdelingen lavterskeltilbud pa seks
videregaende skoler og ungdomsskoler i opptaksomradet, der psykologspesialist samarbeider med
helsesgstrene pa skolene. Metoden «Utviklingsfremmende samtaler» som anvendes er godt
dokumentert. Poliklinikkene har i samarbeid med helsestasjoner ogsa tilbud til sarbare familier som
har fatt barn. Ansatte i BUP er ute pa helsestasjon i bydel 2 dager pr maned. Avdelingen veileder ogsa
psykologer i bydelen.

BUPA inngikk hgsten 2014 en avtale med Barne — og familieetaten som innebeerer et faglig og
organisatorisk samarbeid. Gjennom 2015 er dette blitt konkretisert til blant annet tverrfaglige
samarbeidsteam av typen FACT/ACT som kan bista i barnevernsinstitusjoner for barn — og ungdom
som trenger utredning og behandling. Dette kan redusere behovet for flere felles degninstitusjoner.
Antall barn i Oslo som bor i Barnevernsinstitusjon er allerede hgyt (117 plasser — 450 barn pr ér), og
flere felles institusjoner vil vaere uhensiktsmessig, faglig mindre tilfredsstillende og sveert
ressurskrevende.

Avdelingen har etablert et arenafleksibelt team (FRONT) knyttet til degnseksjonen, og ser svart gode
resultater av dette arbeidet. Ventelister er redusert, ventetiden er kortere, antall innleggelser i
dagnsenger er redusert, bruk av tvang er redusert og behandlingstiden er kortere for majoriteten av
pasientene samtidig som brukertilfredsheten er hgy. Det er gnskelig a utvikle denne tilnermingen
videre, men det forutsetter en tilknytning til degn — og dagenhet slik at rammene for behandling kan
tilpasses pasientenes behov.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Seksjon ung har opprettet et ambulant team som pr nov 2015 har 92 pasienter. Malgruppen er unge
rusavhengige som ikke har kunnet nyttiggjere seg de etablerte tilbudene og de som trenger oppfalging
i forkant av inntak og/eller etter avsluttet utredning og behandling i seksjonen. Omlag halvparten av
pasientene er henvist fra NAV, lavterskeltilbud i Oslo kommune (Velferdsetaten), Kriminalomsorgen
og ruspoliklinikken i Oslo universitetssykehus. Den andre halvparten er pasienter som teamet fulgt pa
vei inn eller ut av utredning og behandling i seksjonen

Seksjon ruspoliklinikker arbeider arenafleksibelt med tilbud til pasientgrupper som har vanskelig for &
mgte opp til ordinzr poliklinisk behandling. | tillegg har poliklinikken et tilbud til innsatte i Oslo
fengsel. Avdelingen har et utbredt samarbeid med kommunale tjenester i bydel Sagene, Gamle Oslo,
Velferdsetaten og Helseetaten.
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o Helseforetaket skal starte innforing av et nasjonalt kartleggingssysten: for selvmord i psykisk helsevern etter modell fra
Storbritannia, i samarbeid med Helsedirektoratet, jf. Handlingsplan for forebygging av selvmord og selyskading 2014-
2017.

Arbeidet er ikke pabegynt.

o Andel drsverk ved distrikispsykiatriske sentre skal okes i forbold til antall darsverk innen psykisk belsevern i sykehus.

Tabellen under viser fordelingen av arsverk mellom DPSene, lokale sykehusfunksjoner og lokal andel
av omradefunksjonene.

DPS

Sgndre Oslo DPS 11% 11% 125 129
Nydalen DPS 11 % 11 % 132 132
Sum DPS 22 % 22 % 257 261
Lokalfunksjoner

Lokale sykehusfunksjoner 36 % 36 % 428 437
Omradefunksjoner

Seksjon Tidlig psykosebehandling 5% 5% 62 64
Seksjon for Personlighetspsykiatri 3 %) 3 % 35 34
Sum omradefunksjoner 8 % 8 % 98 98
Lokal andel 4 % 4% 49 49
Sum 100 % 100 %) 1186 1204

Tabellen viser at fordelingen av arsverk er den samme i 2015 som i 2014. Dataene er far Sgndre Oslo
DPS har fatt overfart arsverk for & gke sengekapasiteten.

Nydalen DPS har samme antall ansatte i 2014 og 2015. Etter intern omstilling har DPSet redusert
antall sengeplasser og overfart personell fra dggn til poliklinikk. DPSet har ogsa fatt noen flere
stillinger til poliklinisk virksomhet men har ikke tilstrekkelig bemanning til & mate ettersparselen og
antall henvisninger. Antall henvisninger gkte med 23 % fra 2014 - 2015. Det forventes ytterligere
gkning i de neste arene.

o Andel tvangsinnleggelser for helseforetaket skal reduseres sammenlifenet med 2014.
Tabellen under viser antall tvangsvedtak og tvangsvedtak pr 1000 innbygger etter § 3-2 0og § 3-3 i
Psykisk helsevernloven. Det er skilt mellom vedtak for gruppene 0-17 ar og 18 ar eller eldre.

Sykehuset har omradefunksjon for degnplasser til barn og unge. Barnebefolkningen som inngar i
beregningene gjelder derfor Oslo sykehusomrade.
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Psykisk helsevern voksne pasienter (18 ar +) Psykisk helsevern barn og ungdom 0-17 ar

f Tvungen observasjon | Tvungen innleggelse med Tvungen observasjon Tvungen innleggelse
Felielelrs! med dggnopphold degnopphold med dggnopphold med dggnopphold
Antall vedtak pr 1000
innb hele 2014 1,13 10,88 0,40 0,20
Antall vedtak pr 1000
innb 1. jan - 31. okt 1,04 9,44 0,39 0,10
2014
Antall vedtak pr 1000
innb 1. jan - 31. okt 0,67 8,35 0,05 0,26
2015
Antall vedtak hele
2014 221 2135 40 20
Antall vedtak 1.
januar - 31. okt 2014 4L = 39 10
Antall vedtak 1.
januar- 31. okt 2015 £y B 5 26
Befolkning 2014 196294 196294 99797 99797
Befolkning 2015 199515 199515 101674 101674

Dersom trenden holder seg, viser tabellen at antall vedtak om tvungen observasjon med
degnopphold og tvungen behandling med degnopphold for aldersgruppen 18 ar og eldre, vil vaere
redusert i 2015 sett i forhold til 2014.

Tallene for barn og unge er i utgangspunktet lave og relativt sma endringer vil gi store utslag.
Trenden her er en reduksjon i antall vedtak for tvungen observasjon, men en gkning for tvungen
innleggelse.

Innenfor rus- og avhengighetsbehandling kan det fattes vedtak om tvungen innleggelse med
dagnopphold etter Helse- og omsorgsloven. Antall vedtak er vist i tabellen under og det er beregnet
vedtak pr 1000 innbyggere. Dggnbehandlingen innen rus- og avhengighetsbehandling representerer
omradefunksjonen i Oslo sykehusomrade. Befolkningen er innbyggere som er 18 ar eller eldre i
omradet.

2014 pr. 16. okt 2015
HOL HOL HOL HOL
§10-2 §10-3 §10-2 §10-3
Vedtak pr 1000
innbyggere 0,014 0,012 0,014 0,012
Antall vedtak 6 5 6 5
Befolkning 421535 421535 430443 430443

| 2014 var det like mange tvangsvedtak som pr 16. okt 2015. Det kan tyde pa at det kan bli en
gkning for hele 2015 i forhold til 2014. Tallene er imidlertid svert lave i utgangspunktet.

Det skal vere etablert rutiner som sifrer at pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbebandling far
bebandling for somatiske lidelser og tilsvarende at pasienter sonr behandles for somatiske lidelser ogsa far tilbud om

hehandling for psykiske lidelser 0g/ eller rusproblemer.
behandling sykiske lidelser og/ ell bl

Klinikk for psykisk helse og avhengighet har etablert et prosjekt for a bedre konsultasjons- og
liaisontjenesten i somatiske avdelinger. Det er videre etablert som rutine at lege gjgr somatisk
undersgkelse ved innleggelse av pasienter i klinikkens sengeavdelinger, og det er utviklet nye
prosedyrer/rutiner for somatisk oppfalging av pasienter med alvorlig psykisk lidelse.
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I tverrfaglig spesialisert rusbehandling har alle kliniske seksjoner dggn- og poliklinikkrutiner for
somatisk undersgkelse av pasientene og oppfalging av funn. Liaison/konsultasjonstjeneste TSB er
opprettet i Medisinsk klinikk pa Observasjonsposten og i Generell indremedisinsk avdeling, med
tilstedevaerelse av personell fra Avdeling rus- og avhengighetshbehandling alle hverdager. Malgruppen
er pasienter med alle former for rusrelaterte skader og lidelser; inkludert risikofylt eller skadelig bruk
av legale eller illegale rusmidler. Prosjektet ble igangsatt 1.9.2015 med en prosjektperiode pa 6 mnd.

o Helseforetaket skal forberede ansvarsovertakelse for tilbud 11l barn og voksne utsatt for seksuelle overgrep eller viderefore
eksisterende robuste kommmunale overgrepsmottak giennonm avtaler fra 2016. Det skal avgis en sarskilt rapportering nred
plan for arbeidet innen 1. april 2015 til Helse Sor-Ost RHF.

| strategidokumentet «Barndommen kommer ikke i reprise - strategi for & bekjempe vold og seksuelle
overgrep mot barn og ungdom(2014 - 2017)» under tiltak 19 - Sikre tilstrekkelig
spesialisthelsetjeneste til barn utsatt for vold og seksuelle overgrep, sies det at de regionale
helseforetak skal gjennomga tilbudet og sikre tilstrekkelig kapasitet og kompetanse. Det skal vurderes
a opprette regionale overgrepsmottak for barn som har veert utsatt for vold og seksuelle overgrep.

Med hensyn til barn og ungdom, er deres tilbud knyttet til spesialisthelsetjenesten. Barn og ungdom
mottas ved akuttmottaket pa Barneklinikken ved Oslo universitetssykehus fra store deler av Helse Sgr
@st. For & kunne handtere denne typen henvendelser og ta de ngdvendige rettsmedisinske praver,
kreves hgy kompetanse. Her kommer det barn med mange alvorlige tilstander, og det kan vare
vanskelig a fa gjort en rettsmedisinsk undersgkelse i tillegg til andre gjgremal. De som arbeider i
mottak er hgyt kvalifiserte fagfolk, men uten spesialkompetanse pa disse feltene. Vi har ogsa tidligere
papekt at tilbudet til barn som har behov for medisinsk, psykologisk sa vel som rettsmedisinsk
undersgkelse ved akutte hendelser, har et mindre robust tilbud enn det som finnes for voksne.

Nar det gjelder overgrepsmottak for voksne er det en dialog mellom sykehuset, Oslo kommune og
Helse Sgr-@st om hvordan overtagelsen skal gjennomfgres i praksis. Det er enighet om at dagens
virksomhet ved Oslo kommunale legevakt ber viderefares. Finansieringen er fortsatt ikke lgst.

®  Det skal etableres kombinerte stillinger som sosialpediatere med arbeidssted bade i Statens barnebus og barneavdeling, og
avsettes ressurser 11l sosialpediatrisk virksomhet i barneavdelinger som ikke har Statens barnebus i sitt opptaksoniride.

Sosialpediatrisk seksjon, Barneavdeling for nevrofag ved Barneklinikken i Oslo universitetssykehus
har siden 2009 samarbeidet med Statens Barnehus Oslo. Medisinsk personell som arbeider med denne
type utredninger er avhengige av forankring i det pediatriske miljget for & veere oppdatert og sgke
faglig bistand om ngdvendig. Tilknytning til et pediatrisk miljg er ogsa szrdeles viktig for
rekrutteringen.

Gjennom var samarbeidsavtale fra hgsten 2015 vil sosialpediatrisk seksjon bidra med medisinsk
personell (barnelege og spesialsykepleier) 24/, dag pa Statens Barnehus Oslo. Det er i avtalen lagt inn
tid for rettsmedisinsk dokumentasjon og det inngar ogsa sekretaerhijelp i avtalen.

Det er viktig at den fortsatt begrensede sosialpediatriske kompetansen ikke splittes, men er organisert i
det barnemedisinske miljg.

o Tilbudet i gynekologiske avdelinger til abortsokende kvinner som henvender seg direkte 11/ sykebus skal styrkes.

Gynekologisk avdeling ved sykehuset har landets starste mottak for abortsgkende kvinner og tar i mot
nar 3000 abortsgkende arlig. Avdelingen har i ‘alle ar' tatt i mot abortsgkende uten henvisning. Dette
kunngjeres na enda tydeligere ved at det er lagt ut telefonnummer og opplysninger pa avdelingens
hjemmesider.

o Helseforetaket skal pase at pasientadministrative rutiner sifrer god ivaretakelse av nye pasientrettigheter som folge av

endringene i pasient- og brukerrettighetsloven, ordningen med fritt behandlingsvalg og pakkeforlop for kreft. Endringer i
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pasient- og brukerrettighetsloven trer i kraft i lopet av annet halvar 2015. Helseforetaket skal ta i bruk reviderte
prioviteringsveiledere 1 2075,

Ny versjon av elektronisk pasientjournal som stgtter endringene i pasient- og brukerrettighetsloven
(PBL) ble installert ved OUS 24.09.2015, og funksjonaliteten ble aktivert fra 01.11.2015.

Det er gjennomfart en rekke tiltak for a sikre at ulike arbeidsprosesser og oppfglging av pasientforlgp
tilfredsstiller endringene i PBL; administrative prosedyrer og brukerveiledninger er revidert, de
regionale ventelistebrevene er implementert, meldeordningen knyttet til melding av fristbrudd til
HELFO er implementert og det registreres manedlig forventet ventetid for de lavest prioriterte
pasientgruppene pa nettsiden www. helsenorge.no. Prioriteringsveilederne er tatt i bruk og e-
leeringskurset 'Prioriteringer i spesialisthelsetjenesten’ gjennomfgres av vurderingsansvarlige
leger/behandlere. Det er gitt grundig oppleering i bruk av pasientadministrativt system
(ventelisteadministering), inkludert registrering av forlgpstider og oppfelging av pakkeforlap, til
relevante malgrupper.

o Helseforetaket skal holde seg oppdatert om beslutninger som blir gjort i Beslutningsforum og sorge for at klinisk prafksis
er i trad med beslutningene. Det skal ikfke tas i bruk metoder som er avvist av Beslutningsforum.

En indikator pa om sykehuset etterlever vedtak fra Beslutningsforum RHF, er legemiddelstatistikken
fra Sykehusapotekene. Legemiddelstatistikken tyder pa god etterlevelse. Videre har flere av
sykehusets toneangivende klinikere veert involverte i metodevurderinger som fageksperter, og har
saledes hatt god innsikt i vurderingene som ligger til grunn for vedtak i beslutningsforum. Dernest har
sykehuset benyttet tilgjengelige fora til & markedsfare ordningen, og bla presentert nyemetoder.no som
en sentral ressurs for metodeutvikling. Nar det gjelder unntaksbhestemmelser for legemiddelbruk mens
metodevurderinger pagar, har disse blitt presiserte i lgpet av 2015. Sykehuset har benyttet dette
regelverket, og rettet seg etter vedtak fra interregionalt fagdirektermate.

Blant de langsiktige malene skal helseforetaket legge til grunn nasjonale faglige retningslinjer, og en
enhetlig, kunnskapsbasert praksis for innfgring av nye metoder i sine behandlingstilbud. Sykehuset har
en hgy produksjon av egne mini-metodevurderinger, og disse fungerer som kunnskap- og
beslutningsgrunnlag for kliniske veivalg i linjelederstrukturen. Videre har man rutiner for ogsa a ta
opp mini-metodevurderinger fra andre sykehus, og vurdere relevansen av disse i OUS. | 2015 har
sykehuset ferdigstilt 15 (13 publiserte) mini-metodevurderinger, noe som representerer over 70 % av
den samlede produksjonen i perioden.

o Riksrevisionens rapport fra 2014 om kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013, papeker blant annet
avvik som kan knyttes 11 helseforetakenes databehandlingsansvar. Helseforetakets oppfolging av Riksrevisjonenes
rapport md ogsa omfatte systemer for a handtere bortfall av IK'T i kjernevirksombeten.

Oslo universitetssykehus har planer for sikker og forsvarlig drift ved bortfall av IKT. Disse planene er
en del av klinikkenes beredskapsplaner og finnes dokumentert i e-handbok og pa papir i sykehuset.
Sykehuset har i tillegg back-up systemer for data, utenfor de normale produksjonsmiljgene, som skal
sikre reetablering av normal driftsituasjon pa IKT tjenester sa raskt som mulig. Gjennoppretting av
data fra slike back-up systemer blir jevnlig gjennomfart.

o Helseforetaket skal drive kontinuerlig forbedringsarbeid innen legemiddelonridet og, i samarbeid med Sykebusapotekeene,
medpirke 1l d sifkre gode og effektive pasientforlop og arbeidsprosesser for a oppnd god pasientsikkerhet og okt effeketivitet.
Pasientgrupper som spesifikt har behov for informasjon og oppfolging av legenriddelbehandling giennom sykebusoppholdet
0g ved ntskrivining skal prioriteres.

Oslo universitetssykehus arbeider kontinuerlig med forbedringsarbeid innen legemiddelomradet. Dette

skjer bade sentralt ved utarbeidelse av prosedyrer, oppfglging av klinikkovergripende saker innen
legemiddelomradet, legemiddelinnkjap, handtering av legemiddelmangel og skonomi-oppfalging.
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I tillegg utfares det et betydelig arbeid lokalt i de ulike klinikkene. Mye av det sentrale arbeidet ledes
av Seksjon for Legemiddelkomite og legemiddelsikkerhet (LMK) i Avdeling for farmakologi.
Seksjonen samarbeider med alle aktuelle parter som klinikere, stab kvalitet og pasientsikkerhet og stab
medisin, helsefag og utvikling. Oslo universitetssykehus har dessuten et omfattende samarbeid med
Sykehusapotekene Oslo (SAO). Dette gjelder alle sykehusapotekets avdelinger herunder:

Legemiddelleveranser sykehus:

Apotekstyrt legemiddellager (ASL) er utvidet og finnes na pa 88 enheter i sykehuset, dvs. at apoteket
ivaretar ansvaret for bestilling av legemidler og at de finnes pa lokalt lager. Innhold og omfang i
beredskapslageret er designet i et samarbeid med Sykehusapoteket.

Tilvirkning:

Apoteket tilbereder bruksferdige legemidler til den enkelte pasient. Dette omfatter hovedsakelig
cytostatika, smerteblandinger og parenteral ernaring. 1 2015 har det veert arbeidet med nye
produksjonslokaler for cytostatika ved Radiumhospitalet. Herunder sette inn en robot som skal blande
ut cytostatika-kurer og serge for effektive arbeidsprosesser.

Tjenesteavdelingen:

Tjenesteavdelingen arbeider med kvalitetssikring av legemiddelhandtering og klinisk farmasi.
Stillingene innen kvalitetssikring ivaretar utarbeidelsen av niva 1 prosedyrer innen
legemiddelhandtering, implementering av nye prosedyrer, undervisning og revisjoner.

Stillingene innen klinisk farmasi fordeler seg med ulike stillingsstarrelser i klinikker og avdelinger.
Farmasgytene inngar i tverrfaglige team med ulike arbeidsoppgaver, avhengig av avdelingens gnsker
og behov. Dette inkluderer legemiddelgjennomgang, legemiddelsamtaler, opptak av
legemiddelanamnese og generell radgivning vedrarende valg av legemiddel, legemiddelform eller
blandbarhet.

I 2015 har det veert stort fokus pa samstemming av legemiddellister, og SAO har systematisk lart opp
farmasgytene i Integrated Medicine Management (IMM)-modellen. Samstemming av legemiddellister
gjeres nd i gkende grad for legemiddelgjennomgang pa sengepost med klinisk farmasgyt.

Det er blant annet utfart et betydelig arbeid i Medisinsk klinikk, hvor klinikken har satt fokus pa
implementering av legemiddelprosedyrer gjennom prosjektet IMPALA. Prosjektet gar ut pa korte
undervisningsbolker for sykepleiere og leger, kombinert med effektmalinger. Dette arbeidet fortsetter i
2016 i samarbeid med Sykehusapotekene Oslo. Estimert avslutning mai 2016.

Farmasgytene utfarer informasjonssamtaler med pasienter ved bl.a. oppstart av antikoagulasjons- eller
antiarytmibehandling samt ved bruk av legemidler etter transplantasjon (barn/pargrende).

Publikumsavdelingen:

Publikumsavdelingens oppgave er i samarbeid med sykehuspersonell & tilpasse varelager i relasjon til
sykehuspasientenes behov. Publikumsavdelingene tilbyr gratis legemiddelsamtaler for alle pasienter.
Dessuten hentes resepter og legemidlene bringes tilbake til utskrevet/poliklinisk pasient der det er
viktig & sikre at pasientene far riktig legemiddel til riktig tid.

Legemiddelinnkjgpssamarbeidet (LIS)

Sykehuset har egen L1S-kontakt i innkjgpsavdelingen som har ansvar for inngaelse av innkjgpsavtaler
og oppfelging av disse. L1S-kontakten samarbeider med SAO om innkjgp. Det er holdt flere mater
med klinikkene for & falge opp forbruk og gkonomi.

Legemiddelmangel

LMK og SAO har jevnlige mater for a avklare tiltak i forbindelse med legemiddelmangel. SAO
kartlegger mangler og innhenter informasjon om alternative produkter. LMK informerer innad i
sykehuset om mulige konsekvenser av legemiddelmangel, og samarbeider med klinikere for &
innhente informasjon om alternativ behandling. Legemiddelverket deltar jevnlig pa disse mgtene og
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publiserer saker fra mgtene pa sin hjemmeside. Informasjon om legemiddelmangel og anbefalte tiltak
sendes dessuten ut til alle sykehusapotekene i landet, og distribueres videre til andre helseforetak.
Arbeidet kommer derfor alle sykehusene til gode, og forebygger feil i forbindelse med
legemiddelmangel og alternativ terapi.

Oppfelging av avvik

Seksjon for Legemiddelkomité og legemiddelsikkerhet falger opp systemfeil identifisert i
awviksmeldinger. Dette kan f.eks. vaere merking av legemidler som kan medfgare forveksling. Det er
jevnlige mater mellom farmasgyt i LMK og kvalitetssjef i SAO for & diskutere avvik og
forbedringstiltak. 1 2015 har dette veert serlig aktuelt i tilknytning til en ny grossist. Det holdes i
tillegg jevnlige mater med Kunnskapssenteret om saker av betydning for legemiddelsikkerheten.

Samarbeid med andre aktgrer

Sykehuset har medlemmer i Regionalt legemiddelforum og medlemmer i Regionalt
legemiddelhandteringsutvalg. Hovedoppgavene er a enes om faglige rad, dele informasjon med de
andre helseforetak og tilrettelegge for kunnskapsformidling mellom sykehusene i regionen. Videre
samarbeider sykehuset med Statens legemiddelverk og fageksperter i sykehuset brukes til radgivning.
Anbefalinger legges ofte ut pa Legemiddelverkets hjemmeside. | tillegg samarbeides det med
legemiddelkomiteer i andre helseforetak ogsa utenfor regionen, slik at man i mange saker er omforent
om tiltak og rad i spesielle saker.

3.7. Personell, utdanning og kompetanse

o Det skal etableres tilstrekfelig antall ntdanningsstillinger for legespesialister, herunderi den nye spesialiteten i rus- og
avhengighetsmedisin som skal gjennomfores i henhold til Helsedirektoratets rammeverk.

Avdeling rus- og avhengighetsbehandling har ikke fatt tildelt ngdvendige LSR-nummer, men har 16
LIS i spesialistutdanning i rus- og avhengighetsmedisin, og tilbyr komplett utdanningslgp med
rotasjon og internundervisning etter regelverket.

o Det skal utvikles strategi for kompetansedeling og kompetanseutveksting med kommunale helse- og omsorgstienester i
regionen. Helseforetaket skal bidra i dette arbeidet.

OUS sektordirektarmgte har satt i gang et arbeid med & utforme en plan for gjensidig
kompetanseutveksling. Elementer i en slik plan er hospiteringsordninger, deling av kunnskap,
informasjonsrunder, innhenting av kunnskap om hverandres arbeidsform og ulike tilbud. OUS
sektorbydeler har utformet et informasjonsopplegg for ledere og klinikere som blir presentert for alle i
sykehuset. Det er etablert fagsykepleienettverk (somatikk) med tanke pa kompetanseutveksling og
utvikling. Det er ogsa etablert et palliativt nettverk mellom 12 omradebydeler og sykehuset. Et eget
fagnettverk er etablert mellom Medisinsk klinikk og Sykehjemsetaten i Oslo, og det planlegges felles
fagdager varen 2016 med temaet «Smittevern og juridiske utfordringer i samhandlingen mellom
sykehus og bydeler». Sykehuset og bydelene utvikler ogsa samhandlingskompetanse gjennom ulike
prosjektarbeider. Kost-/nytte-analyser gjeres i alle prosjekt for & sikre at gode resultater kan legges i
drift nar prosjektperioden er avsluttet.

o Det skal etableres kompetansenettverk i Rlinisk rettsmedisin i samarbeid med de institusjonene som i dag ivaretar
rettspatologi og klinisk rettsmedisin.

Det er etablert en rekke avtaler mellom sykehuset og Nasjonalt Folkehelseinstitutt. Det omfatter bade
en samarbeidsavtale og en rekke underavtaler, blant annet innen radiologi og nevropatologi. Avtalene
er innrettet for & regulere ytelser mellom sykehuset og Nasjonalt Folkehelseinstitutt, men gir ogsa en
ramme og arena for kontakt mellom det rettsmedisinske miljget i instituttet og beslektede miljger i
sykehuset. Som eksempel kan nevnes at man i avtalen om radiologiske tjenester har avtalt gjensidig
deltakelse pa aktuelle fagmater.
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3.8. Forskning og innovasjon

o Oslo universitetssykebus skal bidra 11l realiseringen av tiltak som er foresiatt i HelseOmsorg21 og som prioriteres av
Helse Sor-Ost RHE 7 dialog med de andre regionale helseforetakene.

Direkter forskning, innovasjon og utdanning (FIU) har deltatt aktivt i HelseOmsorg21-radet og
derigjennom bidratt i arbeidet med & utvikle den nye nasjonale HelseOmsorg21-handlingsplanen.
Denne ble lansert 24. november 2015, og det er ergo farst ved slutten av 2015 klart hvilke tiltak som
er prioritert pa basis av strategien. | forbindelse med det pagaende arbeidet med & utvikle en revidert
forskningsstrategi og handlingsplan ved Oslo universitetssykehus, har sykehuset innarbeidet viktige
strategiske fagringer fra HO21-strategien i egne planer. Dette gjelder eksempelvis en stor vektlegging
av brukermedvirkning, klinisk forskning og styrking av medisinske kvalitetsregistre. Oslo
universitetssykehus er en vesentlig bidragsyter i & planlegge og realisere flere tiltak i HelseOmsorg21,
eksempelvis innen struktur for spesialistutdanning for leger, utvikling av en ny HelseOmsorg21-
monitor, Kartlegging av barrierer og handlingsrom for samarbeid mellom UH-sektoren og
helseforetakene samt innspill til nye programplaner for helseforskning i Forskningsradet. Oslo
universitetssykehus vil legge vekt pa de prioriterte tiltakene, som gjelder helseforetakene, i egne
handlingsplaner.

Forskning

o Oslo universitetssykehus skal ta initiativ 1l og delta i nasjonale forskningsnettverk som er-faglig relevante for
helseforetafet.

Oslo universitetssykehus er en aktiv deltaker i nasjonale nettverk. Gjennom deltakelse i RHF-enes
strategigruppe for forskning, bidrar ogsa sykehuset til planlegging og etablering av nye nettverk. Oslo
universitetssykehus vil vere en naturlig deltaker i de aller fleste nasjonale forskningsnettverkene, og
sykehuset vil bade forventes og anske & lede flere av nettverkene som etter hvert etableres.

o Oslo universitetssykebus skal legge 1il rette for styrket brukermedvirkning i forskning.

Bevisstheten om brukermedvirkning er gkt hos forskningsledere og gruppeledere. Bade i Norges
forskningsrads nye programstruktur og i forbindelse med regionale utlysninger av forskningsmidler,
far brukermedvirkning gradvis sterre plass. Brukermedvirkning teller positivt, og det skal i flere
sgknader begrunnes serskilt dersom brukermedvirkning ikke anses som relevant. | enkelte av Helse-
og Omsorgsdepartementet (HOD) sine helseforskningprogrammer er det ogsa et krav. | den nye
HelseOmsorg21-strategien og den tilhgrende handlingsplanen, er brukermedvirkning nedfelt som en
hovedregel i HOD-finansierte prosjekter. Ogsa i Oslo universitetssykehus sin nye forskningsstrategi
har dette fatt en tydelig plass blant de strategiske hovedmalene.

Oslo universitetssykehus har i 2015 arbeidet videre internt med hvordan vi kan fa til gkt
brukermedvirkning. Verken Oslo universitetssykehus HF, eller helseforetakene i landet forgvrig, har
forelgpig systematiske og/eller enhetlige registreringer av ulike former for brukermedvirkning i
forskning, og det er derfor vanskelig & si om omfanget har gkt for det foreligger mer ensartede
registreringssystemer.

Forskningsledelsen ved sykehuset har gjennom 2015 hatt dialog med Brukerutvalget om gkt og
hensiktsmessig brukermedvirkning. Brukerutvalget vil bli tatt med pa rad ved revisjon av sykehusets
handlingsplan for forskning, slik at tiltak vedrgrende brukermedvirkning kan defineres i fellesskap.

Det er viktig a finne hensiktsmessige former for og en god struktur pa brukermedvirkning i prosjekter
der dette er relevant. Et viktig punkt er hvordan, og pa hvilket stadium i planlegging av studier og
sgknader, gode brukerrepresentanter skal identifiseres og kontaktes. Det er ikke etablert noe tydelig
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struktur for dette, og omfanget av nye sgknader er betydelig ved Oslo universitetssykehus, noe som
ogsa diskuteres med Brukerutvalget. Medvirkning pa prosjektniva ikke kan forventes gjennomfart alle
steder det kan synes relevant, da det innen flere omrader vil kunne kreve flere interesserte brukere enn
hva som er realistisk a rekruttere. Det ma derfor utvikles lgsninger som kombinerer medvirkning pa
prosjektniva med samarbeid gjennom andre og mer overordnede strukturer, som gkt samarbeid med
pasientforeninger om en helhet av prosjekter, og deltakelse i relevante utvalg.

Eksempler pa brukermedvirkning i forskningsstrategiske fora ved Oslo universitetssykehus pr 2015:
Biobank- og registerutvalget, styringsgrupper for flere nasjonale kvalitetsregistre, forskningsutvalget i
Klinikk psykisk helse og avhengighet, Fagrad for klinisk forskningspost, i referansegrupper for
nasjonale kompetansetjenester mv. Flere klinikker har ogsa medvirkning i prosjekter eller planlegger
dette i forbindelse med sgknader som er til behandlings i Helse Sgr-@st med oppstart i 2016.
Forskningsledelsen og klinikkene har i tillegg utstrakt samarbeid med pasientforeninger (som
Kreftforeningen og Landsforeningen for hjerte- og lungesyke).

o Oslo universitetssykebus skal styrke infrastrufktur, utprovingsenheter og stottefunksjoner for kiliniske studier.

Oslo universitetssykehus jobber med a videreutvikle stattefunksjoner for kliniske studier. Oppdraget
fra Helse Sar-@st er viderefart til klinikkene gjennom internt oppdragsdokument for 2015, og
tematikken ble saerskilt fulgt opp ved starten av aret i Ledelsens gjennomgang med klinikkene.
Generelt har klinikkene hatt problemer med & prioritere en styrking av dette omradet, samtidig som det
pagar omfattende effektiviseringsprosesser. Det pekes serlig pa utfordringer med frigjering av tid for
klinisk personell og stattepersonell til & utfare kliniske studier, samt arealproblemer i deler av
sykehuset. Oslo universitetssykehus ma arbeide langsiktig med a gke innsatsen dette omradet. Det ble
pa oppfalgingsmatene/ledelsens gjennomgang, gitt flere gode eksempler pa arbeidsformer og tiltak
som det arbeides med i ulike klinikker og i Forskningsstgtteenheten:

Sentrale forskningsstgttefunksjoner:

o Utvide kapasitet/effektivitet for individuell veiledning

e Opprettelse av Oslo senter for biostatistikk — vellykket samarbeid med UiO

e  Utstrakt kursvirksomhet — opplering av forskere og ledere i OUS

o Koordinatornettverk for oppdragsstudier, finansiert av Helse Sgr-@st

o Det legges til rette for bruk av studiesykepleier og merkantil stgtte i avdelingene

e Tydeliggjering av tilbudet fra Klinisk forskningspost

o Etablere en tydelig og lett tilgjengelig portal for henvendelser om statte/service til klinisk
forskning.

e Delte stillinger, der det er viktig & kunne innhente kompetent vikar til drift

e Lage gode rutiner og "bruksanvisninger” for forskere vedrgrende personell, gkonomi, bista i
avklaringer etc. Praktisk bistand i stor grad av forskningsadministrativt personell (UiO): Quick
guide, retningslinjer, oversikt, synliggjering etc.

e | Barnesenteret etablert biobankrom som sikrer avansert biobankhandtering til fullt sporbart
system

46



Innovasjon

o Oslo universitetssykehus skal ta initiativ til 0g/ eller delta i innovasjonsprosjekter der samarbeid med andre
helseforetak ] sykehus blir vurdert.

Gjennom det nye Senteret for forskningsdrevet innovasjon (SFI), Senter for Fremtidig Helse (C3), har
Oslo universitetssykehus i 2015 etablert et formelt samarbeid med flere helseforetak i regionen. Malet
er gkt kompetanse innen helseinnovasjon. Senteret skal sammen med naringsliv, forskere, kommuner
og sykehus designe, utvikle, prototype og teste nye produkter og tjenester for morgendagen. Malet er &
lgfte sykehusets og regionens innovasjonsarbeid til et hgyere niva. Gjennom sentret vil
innovasjonsprosjekter som kan veere relevante for flere institusjoner synliggjeres, gode overganger og
flyt i helsetjenestene sikres, det vil vare sarlig fokus pa implementering og spredning av nyttige
innovasjoner mellom ulike helseforetak og primarhelsetjenesten. Prosjekter og pagaende prosesser
som har vert under utvikling i 2015, vil videreutvikles, testes og forskes pa i 2016 og i de kommende
neste 8 arene.

o Oslo universitetssykebus skal utnytte nyanskapfelser til a frenme innovasjon.

Oslo universitetssykehus har i 2015 fokusert pa a identifisere omrader i helsetjenestene som har behov
for endring, og hvor offentlige anskaffelser kan veaere mulig lgsning. Samarbeid med neringslivet er
sentralt for Oslo universitetssykehus i utvikling av nye produkter og lgsninger. Flere offentlige
forsknings- og utviklingskontrakter (OFU) er under forhandling, hvor malet er & fremme nzring
samtidig som sykehusets behov og ressurser blir ivaretatt pa en god mate. Prosessene rundt fornuftig
og profesjonell handtering av nzringslivet er under utvikling. Gjennom det nye Senteret for
forskningsdrevet innovasjon (SFI), Senter for Fremtidig Helse (C3), og Nordic Innovation prosjektet
NoTeb, vil samarbeid og kunnskap om nyanskaffelser og testing av produkter og tjenester styrkes
ytterligere. I Igpet av 2015 har Oslo universitetssykehus etablert samarbeid med partnere fra inn- og
utland, fra kommuner, helseinstitusjoner og naringsliv. Gjennom dette arbeidet bidrar Oslo
universitetssykehus til & finne gode lgsninger og etablere prosedyrer for uttesting og handtering av
neeringslivet. Dette er etterspurt i flere kliniske og innovasjonsmiljger regionalt, nasjonalt og
internasjonalt.
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3.9.

Styringsparametere 2015

Styringsparametre 2 Status (og regionens gj.snitt)

Tilgjengelighet og brukerorienteting HF

Gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter i
spesialisthelsetjenesten, somatikk

Bes spesielt om kommentarer knyttet til:

- Tiltak med a redusere ventetider for prioriterte og ikke-

RHF
snitt

Under 65

prioriterte pasienter 3. tert. 2015: 85,4 68,4

- Langtidsventere (ventetid over 1 ar)
- Tiltak for a forbindre variasjon i effektivitet og ventetider
- Bruk av private leverandorer pa Helse Sor-Ost avtaler

dager

Arbeidet med & na malet for gjennomsnittlig ventetid <65 dager for avviklede har omfattet tiltak pa
flere omrader:

Det er seerlig sikret at ansvarlige for de avdelingsvise henvisningsmottakene arbeider etter
gjeldende prosedyre; hvor det er gjennomfart oppleering slik at henvisninger blir riktig
registrert og daglig (eksterne) og fortlapende (interne) vurdert. VVurderingsansvarlig lege blir
kontaktet dersom det er forhold rundt fristfastsettelsen, tildelt rettighet eller annet som bgr
tilbakemeldes, diskuteres og evt rettes. Forhandsundersgkelser (lab/rad) bestilles sa snart
henvisningen er vurdert. Det kvalitessikres at riktig ventelistebrev er sendt til pasientene med
riktig informasjon om utfallet av vurderingen og med tidspunkt for oppmgte i OUS.

Det er tilrettelagt for tilgjengelighet ved & sikre at timebok er planlagt 6 maneder fram i tid,
inkludert pa lab/rad og at timebgkene planleggesog fylles, med lang tidshorisont. Alle
poliklinikker som bruker "SMS-paminnelse” sjekker at det er lagt inn SMS-varsling pa
pasienter som har time "neste uke”, og alle poliklinikker har en "kort varsel” —liste, slik at
avbestillinger kan fylles opp pa kort varsel. Pasientene tilskrives med time nar henvisningen er
vurdert slik at pasienten kan tilrettelegge for var planlagte tid i sin kalender (gkt andel
direktebooking og reduksjon av "ikke mgtt” og avbestillinger).

Det er gjort en gjennomgang av pasienter med lang ventetid i alle klinikker. Ved bruk av DIPS
rapport 7219-Pasienter med lang ventetid og sykdomshistorikk fra journaldokumentasjon
kvalitetssikres slike forhold. Det er etablert prosedyre og felles verktay (bruk av DIPS
rapporter) for kvalitetssikting av ventelistedata. Det har pagatt manedlige kurstilbud gjennom
hele 2015 i rapportsgk og bruk av verktgyet.

Det pagar et samarbeid med Helse Sgr-@st RHF og Sykehuspartner om prosjekt for analyse og
planlegging av poliklinikkdrift ved barnemedisinsk poliklinikk og ved nevrologisk poliklinikk.

Det er tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets ledelsesinformasjonssystem,
og det er lgpende rapportering og gkt oppmerksomhet pa omradet, i den interne
styringsdialogen, pa alle niva.

Informasjonstjenesten velg behandlingssted har bistatt i a finne et alternativt tilbud til
langtidsventende for fagomradet Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi og ortopedi. De har ogsa
kontaktet pasienter med det formal a undersgke om behandling fortsatt er aktuelt. Det er
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gjennomfart regelmessige mater mellom sykehusledelsen og Velg behandlingssted.

e Det ble inngatt avtale om kjgp av et visst volum utredningskonsultasjoner(100-150) hos en
privat aktar, og det er gjort avrop og inngatt samarbeide med private leverandarer innen
ortopedi.

Andel fristbrudd for rettighetspasienter - avviklede,

: 0 % 3. tert. 2015: 13.2% | 5.3%
somatikk

O

For & nd malsetningen om at pasienten ikke opplever fristbrudd har det i 2015 vaert arbeidet malrettet
med opplering og oppfelging der behovet har veert stort. Malet har veert & bedre systematikken rundt
fristfastsettelse og vurdering av hvilken type helsehjelp som skal tilbys (utredning/behandling), samt
sikre kontinuerlig overvaking og oppfalging av ventelistene. Vi har utarbeidet ukentlige rapporter over
antall frister som forfaller hver uke de neste étte ukene med angivelse av hvor mange av disse som
ikke har time innen fristen. Disse rapportene sendes ut hver uke til lederne. Vi har arbeidet med
effektiv utnyttelse av poliklinikker for & gke samlet behandlingskapasitet. Timebok, med oversikt over
tilgjengelige ressurser og tilstedevaerelse av fagpersoner, har gjort det mulig & sgrge for at pasienter far
time, «direktebooking», eller time i god tid far fristorudd oppstar. Det er iverksatt kveldspoliklinikker,
omfordeling av ressurser pa poliklinikk, reduksjon av antall kontroller, overfaring av pasienter til
primarhelsetjeneste avtalespesialister og andre sykehus, driftsplanlegging i form av driftsmgter og
pasientforlgpsarbeid. Det er gkt legekapasitet og operasjonskapasitet innen flere fagomrader og det
gjort oppgavefordeling pa tvers av lokalisasjoner. Videre falges rutiner knyttet til utsendte
ventelistebrev og korrekt pasientinformasjon opp. 31. desember 2015 var det 41 fristbrudd blant
ventende pasienter, en reduksjon pa 1860 fra samme tid i 2014.

Oslo universitetssykehus har gjennom de siste drene arbeidet iherdig for a redusere antall
langtidsventende og fristbrudd. For antallet langtidsventende er resultatene svart positive fra 8.771
(2012) — 4.000 (2013) — 2.200 (2014) — 501 (2015). Gjennomsnittlig ventetid til avvikling (start
helsehjelp) var i 2014 89 dager, men er per desember 2015 redusert til 68 dager. Gjennomsnittlig
ventetid for alle ventende er redusert med 108 dager fra utgangen av desember 2014 til 2015.
Arbeidet med reduksjon (rydding og avvikling) av langtidsventende rettighetspasienter og fristorudd
ventende har fort til at andel fristbrudd avviklede somatikk er hgyt for 3. tertial 2015.

Andel refipasienter som registreres et definert

\ 70 % | 3. tert. 2015: 78% | 73%
pakkeforlop 3. tert. 2015

Andel kreftpasienter som er registrert i et pakkeforlgp ved Oslo universitetssykehus fra 1. januar t.o.m.
31. desember 2015 er 78 %. Det er godt over malsetningen pa 70 % og viser at OUS har et stort fokus
pa a inkludere pasienter i pakkeforlgpene.

Hayest andel er i pakkeforlgp for brystkreft der 85 % av brystkreftpasientene inngar i pakkeforlgpet.
Tilsvarende gode tall for inklusjon av pasienter i pakkeforlgp er det i de tre "store” pakkeforlgpene:
Tykk- og endetarmskreft 79 %, prostatakreft 78 % og lungekreft 76 %. Lavest andel er i pakkeforlap
for bleerekreft der rundt 40 % er inkludert. De 14 siste pakkeforlgpene som ble implementert 1.
september er i en pilotfase i 3. tertial 2015.

Andel pakkeforlop som er giennomfort innen definert

. . . : 70 % 3. tert. 2015: 59% 04Y.
standard forlopstid, navhengig av type pakkeforlop ’ ' )

OUS innfrir ikke malsetningen om 70% pakkeforlgp gjennomfart innen definert standard forlgpstid
uavhengig av type pakkeforlgp. 70 % er innenfor forlgpstidene i pakkeforlgpene lungekreft, tykk- og
endetarmskreft, hode-halskreft, lymfom og kreft i spiserar- og magesekk. Forlgpstidene innfris ikke i
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de tre gynekologiske pakkeforlgpene, pakkeforlgp for brystkreft og prostatakreft. | pakkeforlgpene for
bleerekreft, nyrekreft og testikkelkreft er det usikre tall pga. utfordringer i registreringen av
malepunktene. De 14 siste pakkeforlgpene som ble implementert 1. september er i en pilotfase i 3.
tertial 2015.

| arbeidet med standardiserte forlap er det tydeliggjort fortsatt kapasitetsutfordringer i sentrale
funksjoner som radiologi, patologi og kirurgisk behandling. Det arbeides med tiltak for & bedre
situasjonen.

Kwalitet og pasientsikkerhet

Kunnskapssenterets rapport for resultater ved norske
sykehus (2015). Foretaket bes kommentere egne
resultater sett opp mot RHF-resultatet.

Brukererfaringer for inneliggende pasienter som far
behandling i somatiske sykebus

I den nasjonale undersgkelsen av brukererfaringer for innlagte voksne pasienter, somatikk i 2014,
svarer pasientene ved Oslo universitetssykehus slik:

Pa indikatorene ventetid, samhandling, utskrivning, standard og organisering svarer pasientene mer
negativt enn gjennomsnittet for regionen. En viktig bakgrunn for resultatene kan vare situasjonen med
omlegging av EPJ til DIPS i 2014, som antas & pavirke alle disse indikatorene.

Pa indikatorene pleiepersonalet og legene svarer pasientene bedre enn gjennomsnittet for regionen.
Dette resultatet gar igjen i de nasjonale undersgkelsene for OUS, men resultatene for OUS er neermere
gjennomsnittlige verdier i 2014 enn for foregaende ar.

Pa den nye indikatoren pasientsikkerhet introdusert i 2014, der sykehusene klassifiseres i kategorier 1
— 5 skarer Ulleval og Radiumhospitalet i gruppe 2, og Aker og Rikshospitalet i gruppe 3. Dette
resultatet er sykehuset ikke forngyd med. Resultatet kan ha sammenheng med at 2014 var et
omstillingsar. Resultatet samsvarer ogsa med rapporterte pasientsikkerhetsutfordringer i sykehuset i
forbindelse med risikorapportering og ledelsens gjennomgang.

Sykehusinfeksjoner Under 3% | Per mai 2015: | 6,2% | 4,2%

Prevalensandelen helsetjenesteassosierte infeksjoner gjelder urinveisinfeksjoner, nedre
luftveisinfeksjoner, blodbaneinfeksjoner og infeksjoner i operasjonsomrade. Det inkluderer ogsa
infeksjoner hos pasienter som hadde helsetjenesteassosiert infeksjoner ved overflytting fra andre
helseforetak. Det er antall infeksjoner som registreres, ikke antall pasienter med infeksjon. Sykehusets
resultater er ikke tilfredsstillende og det jobbes videre med tiltak for & redusere risiko for
sykehusinfeksjoner.

2. tert.

2015 26,7 % 20,4 %

Abndel tvangsinnleggelser psykisk helsevern voksne

OUS har en hgyere prosentandel tvangsinnleggelser enn gjennomsnittet for HS@. Dette skyldes blant
annet at tallene inkluderer regionale funksjoner, noe som bidrar til hgyere tall. Antall
tvangsinnleggelser er imidlertid redusert fra 2014 til 2015 malt etter antall vedtak pr 1000 inb, fra
12,01 i 2014 til 9,02 i 2015 for perioden 1. januar-31. oktober begge ar, jfr arsrapporten. Utviklingen
gar mao i gnsket retning.
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Andel pasienter 18-80 dr innlagt med blodpropp i hjernen

: . 20 % 2. tertial 2075 | 18,5% | 13,3%
som har fatt behandling med trombolyse o '

Andelen viser trombolysebehandlet i Ulleval, Lovisenberg og Diakonhjemmet sektor. Ut fra OUS
sine data ved utgangen av 2015, er andelen pasienter 18-80 ar innlagt med blodpropp i hjernen som har
fatt behandling med trombolyse pa 26 %.

Andel pasienter med hyerneslag som legges direkte inn pa

2. tertial 2015 | 97,7% | 91,4 %
slagenhet

Andel pasienter som legges direkte inn pa slagenhet var ved utgangen av 2015 pa 89,3 %. OUS er
forneyd med denne utviklingen.

Ouverlevelse 30 dager etter innleggelse pa sykehus 2014 | 95,3% ‘ 95,1%

Overlevelse 30 dager etter innleggelse ved OUS er pa samme niva som gjennomsnittet i HS@ og
landet samlet. Parameteren viser at behandlingskvaliteten i foretaket generelt er god.

Mellom de ulike lokalisasjonene i OUS er det sma variasjoner som fglger andelen gyeblikkelig hjelp-
innleggelser, slik at hgyere andel akutte pasienter gir noe lavere overlevelse.

Kunnskapssenterets rapport for resultater fra
pasienterfaringsundersokelsen. (2014). Foretaket bes
kommentere egne resultater sett opp mot RHF-
resultatet.

Fastlegers vurdering av distriktspsykiatriske sentre

Nydalen DPS skarer over gjennomsnittet for HS@ innenfor bemanning, akutte situasjoner og
kompetanse. For to av omradene, henvisinger og epikriser, er gjennomsnittskaren lavere.

Sgndre Oslo DPS har darligere resultater enn gjennomsnittet for HS@ i undersgkelsen 2014. DPSet har
startet et samarbeidsprosjekt med fastlegene i Bydel Sendre Nordstrand som vi haper kan bidra til
bedre samarbeid med fastlegene pa sikt.

Kunnskapssenterets rapport for resultater fra

Pasienterfaringer med dogngpphold innen tverrfaglig pasienterfaringsundersokelsen (2014). Foretaket bes
spesialisert rusbehandling kommentere egne resultater sett opp mot RHF-

resultatet.

OUS sine resultater her stort sett enten pa niva med eller noe bedre enn gjennomsnittet for HS@.
Videre oppfalging av undersgkelsen skjer i samarbeid med brukerrepresentanter..

Den gyldne rege/

Bes spesielt kommentarer knyttet til: Foretakets egne vurderinger om hvordan man har

- hvordan foretaket jobber malrettet mellom Stottet opp ot regionens mial om hoyere vekst innen
tienesteomrddene for d etterleve prioriteringsregelen psykisk helsevern og rusbehandling. V urderingen

- Sammenheng mellom faktisk aktivitet 2015 og skal gielde bide aktivitet, bemanning, kostnader og
bemanningsvekst pa tienesteomridene ventetider

- Underliggende faktorer som forklarer ntviklingen

Oslo universitetssykehus HF har arbeidet for & gjennomfare driften i 2015, innenfor de rammer som er
satt i budsjettet, bade nar det gjelder aktivitet og gkonomisk resultat. Hovedtilnermingen har veert &
sikre en aktivitet i samsvar med forutsetningene i budsjettet og samtidig arbeide med tiltak for &
redusere kostnadsnivaet, og da primeert lennskostnader (arsverk). Pa flere omrader er det fortsatt
utfordringer knyttet til registrering av utfgrt aktivitet i DIPS. Dette gjelder sa&rlig innenfor barne- og
ungdomspsykiatrien. Samtidig er det slik at det utfagres en del aktivitet innenfor blant annet barne- og
ungdomspsykiatrien, for eksempel behandling i grupper, som ikke fremkommer er rapporteringen.
OUS vil arbeide for a synliggjere all utfert aktivitet i rapporteringen. Per desember er rapportert
aktivitet innenfor psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) pa flere
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indikatorer hgyere enn veksten innenfor somatikken. Dette gjelder serlig innenfor polikliniske
konsultasjoner innenfor bade voksenpsykiatri og TSB. Innenfor barne- og ungdomspsykiatrien
gjenspeiler ikke avvikene en reell reduksjon i aktivitet sammenlignet med budsjettforutsetningene, da
disse i all hovedsak vurderes a skyldes registreringsutfordringer etter overgang fra BUP-data til DIPS.

3.10. Organisatoriske krav og rammebetingelser
Styring og oppfelging

o Regjeringen har iverksatt arbeid med a redusere tidstyver. Det skal sarlig legges vekt pa tiltak som bidrar il a realisere
pasientens helsetjeneste. Helseforetaket bor lopende vurdere forenklinger av sine egne rapporteringskray. Helseforetaket
skal gi tilbakemeldinger til Helse Sor-Ost RHE pa rapporteringskrav som blir stilt fra departementet og andre

myndigheter som blir oppfattet som ubensiktsmessige.

Erfaringene er at det rapporteres fortsatt mye av samme informasjonen i flere linjer. Blant annet har
'Arsoppgjeret (arsberetningen)' og arlig melding til dels overlappende innhold og kunne veert sett i en
sammenheng. Detaljeringsgraden i arlig melding er dessuten veldig hgy, med mange enkeltmomenter i
rapportdelen. | kombinasjon med utfyllende tekst i del 1 og del 3, blir Arlig melding veldig
omfattende.

o Helseforetaket skal forbolde seg ti/ krav og foringer som folger av regjeringens eierskapspolitikk (jf. Meld. St. 27 (20713—
2014) Et mangfoldig og verdiskapende eierskap). Helseforetaket skal fore en ansvarlig arbeidsgiverpolitikke som ogsa
bidrar il a sifere tilgang pa helsepersonell i framtiden og forsikre seg om at ansatte hos leverandorer, ogsa i andre land,
har forsvarlige vilkar.

Rekruttering av helsepersonell fra utlandet; Oslo universitetssykehus har forpliktet seg til a falge
WHOs globale kode for internasjonal rekruttering av helsepersonell. Koden frarader aktiv rekruttering
av helsepersonell fra utviklingsland som opplever kritisk mangel pa helsepersonell, og understreker
viktigheten av likebehandling av innvandret helsepersonell og helsepersonell som har fatt innenlandsk
opplering.

Ved bruk av rekrutteringsfirma; kun klinikkleder ved sykehuset kan godkjenne rekruttering av
utenlandsk arbeidskraft via rekrutteringsbyra etter gjeldende retningslinjer og innkjepsavtaler.

Ved bruk av vikarbyraer/innleie; Oslo universitetssykehus har gode rutiner og retningslinjer nar det
gjelder bestilling av eksterne vikarer for & sikre at innleie skjer etter inngatte avtaler og gjeldende
regler. All innleie av eksterne vikarer fra bemanningsforetak skal skje gjennom de selskapene som
Helse Ser-@st RHF har avtale med (HINAS-avtalen). Sykehuset praktiserer likebehandlingsprinsippet
slik det er beskrevet i EU direktivet vedrgrende vikarinnleie dvs arbeidstakere som blir leid inn fra et
vikarbyra skal ha de samme lgnns- og arbeidsvilkar mens de er i innleievirksomheten som de ville fatt
ved direkte ansettelse.

o Pasientsikkerbet og kvalitet er et ansvar for ledere pa alle nivaer. Helseforetakets styre skal ha en aktiv rolle for a sikre
at den samlede virksombetsstyring omfatter bedre etterlevelse av faglige retningslinjer, standardisering pa flere omrader og
erfaringsoverforing basert pa beste prafksis.

Styret behandler regelmessig sykehusets innsats for & styrke pasientsikkerheten. De tertialvise
gjennomgangene med behandling av Ledelsens gjennomgang gir styret en god oversikt over status og
utvikling.

Miljo, etikk og samfunnsansvar

o Det vises til rapporten "Miljoledelse i spesialisthelsetjenesten, statusrapport 2011-2014". Helseforetaket skal viderefore
arbeidet 1 2015 7 trid med anbefalingene og med helhetlig og samordnet tilnarniing til de nasjonale miljomdlene.
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Oslo universitetssykehus falger opp de krav som er stilt gjennom et eget prosjekt. Mer detaljert status
vil ogsa fremkomme av styrets arsberetning for 2015.

o Helseforetaket skal innfore miljoledelse etter 1SO 14001 -standard og vere sertifisert av Det norske 1V eritas innen 31.
desember 2015.

OUS har etter innfgringen av ny standard i 2015 utarbeidet en revidert fremdriftsplan for & oppna
sertifisering etter 1ISO 14001.

o Helseforetaket skal sifre at det blir satt relevante miljokrav i anskaffelser og at det blir gjort malinger/ registreringer som
dokumenterer omfanget av anskaffelser hvor det er stilt miljokrav.

Dette er standard ved alle anskaffelser i Oslo universitetssykehus.

o Regjeringen har som malsetting d sikre utfasing av fyring med fossil olje i alle offentlige bygg innen 2018. Mange
helseforetak har planer for utfasing av oljefyr i sine bygg og det er forventet at antallet bygg med oljefyr er redusert ti/ 50
innen 2018 for hele landet. Det legges 17l grunn at helseforetaket intensiverer sine tiltak for d sikre malsettingen om
utfasing av fyring med fossil olje i alle offentlige bygg innen 2018.

Oslo universitetssykehus har planer for utfasing av fyring med fossil olje og intensiverer arbeidet i
arene framover.

o Det vises til RHE-styresak 094-2014 som palegger helseforetakene d folge opp, og rapporiere pa, tiltak beskrevet i
Helse Sor-Ost antikorrupsjonsprogranms.

Det er arbeidet med dette temaet pa flere mater. Det har vaert arbeidet pa et spisset omrade (relasjon
mellom ansatte og leverandgrer, revisjon av eiendomsprosjekter), bade gjennom planlagte, jevnlige
kontroller og mer ad hoc basert pa konkrete opplysninger. | tillegg har det vart arbeidet med temaet
béade sporadisk og strukturert gjennom enkeltsaker, i rutiner, i arbeidet med fullmakter og arbeidet med
bierverv. Tema inngar ogsa lederutviklingsprogrammet. Oslo universitetssykehus kan kvittere ut flere
av tiltakene i programmet. Det har veert brukt noe tid pa & vurdere hvordan oppgaven/tiltakene skal
organiseres i foretaket og sikre at det arbeides lgpende og systematisk. Det er na lagt en organisering
og en struktur som skal bidra til at det kan arbeidet mer operativt og malrettet. Det er ferdigstilt en sak
til ny ledergruppe om programmet og plan for gjennomfaring med operativ aksjonsliste med oppgaver
og ansvar. Denne skal behandles pa nyaret 2016.

Informasjonsteknologi og digitale tjenester (e-helse)

o Helseforetaket skal etablere digitale tienester for kommunikasjon med pasienter og innbyggere, herunder bidra ti/
sanmordning av helseforetakenes nettsider pa sanme plattform som www.helsenorge.no. Helseforetakene skal bidra mnied
bade medisinskfaglig kompetanse for ntvikling av pasientrettet informasjon og med fagressurser i oppbygging og utvikling
av felleslosninger.

Oslo universitetssykehus har etablert MinJournal som en regional lgsning og har gjennomfgart en
foranalyse som beskriver hva som skal til for & fa et samarbeid med www.helsenorge.no. Det er
innfart innsyn for pasienten i 17 ulike notater/brev, MinJournal er oppdatert med nytt design og
universell utforming. Det er utviklet et pre-operativt skjema i MinJournal som piloteres ved Urologisk
poliklinikk og Dagkirurgisk enhet, Aker. I MinJournal og MedInsight er det etablert en lgsning for
handteringen av alle samtykkeerklaringer knyttet til forskningen ved sykehuset som vil bli tatt i bruk i
2016.
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o Riksrevisjonens rapport fra 2014 omr kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013, papeker flere avvite.
Enkelte av avvikene kan knyttes til de elektroniske pasientjournalene og de pasientadministrative systemene.
Helseforetaket skal ha systemer og rutiner som sifrer effetiv og transparent oppfolging og lukking av avvikene papekt
av Riksrevisjonen og rapportere til Helse Sor-Ost RHF fra dette arbeidet. Det skal rapporteres sarskilt om avvik som
ikke er Inkket. Det vises ogsa til tidligere styringskray om etablering av systemer og om styrets ansvar for oppfolging.

Ved tidspunktet for Riksrevisjonens kontroll ved sykehuset, var Doculive/Pasdoc fremdeles
hovedjournal. Det var gjort en risikovurdering av den samlede lgsningen pa konsolideringstidspunktet
for Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Ulleval. Denne konkluderte med at det var for vide tilganger.
Pa grunn av risiko for manglende tilgjengelighet for deler av det kliniske personalet, ble
tilgjengelighet prioritert og dermed for vide tilganger midlertidig vurdert som ngdvendig av hensyn til
pasientsikkerhet. Ved Aker fantes en eldre DIPS-versjon uten beslutningsstyrt tilgang.

Awvvikene var forutsatt lukket ved planlagt innfagring av regional DIPS ved sykehuset og dette er
rapportert i linjen. Ved utgangen av aret gjenstar ett tiltak; systematisk gjennomgang av logger. Dette
planlegges utfart i 2016.

Etter Riksrevisjonen rapport fra 2014 er fglgende tiltak gjennomfart:

a. Elektronisk bestillingsskjema for tilganger som automatisk henter autorisasjon fra HR-
systemet om hvem som er leder for den enkelte og som dermed kan beslutte tilganger innen gitte
prinsipper. I tillegg er ogsa stedfortreder lagt inn, samt eskalering dersom leder bestiller utenfor sin
myndighet.

b. Bytte til regional DIPS med beslutningsstyrt tilgang, og realisering av regionale
tilgangsprinsipper i lgsningen.
C. Etablert teknisk stgttet og automatisert tildeling og forvaltning av tilganger ved bruk av

IDM/IAM. Den elektroniske lgsningen benytter informasjon hentet fra personalportalen som sier hvor
den enkelte er ansatt i organisasjonen og hvilken type stilling/rolle den enkelte har, begge deler
sentrale for & gi korrekte tilganger. Ved endringer i personalportalen angaende tilhgrighet i
organisasjonen eller stilling/rolle, oppdateres automatisk tilgangene i DIPS. Pa denne maten lukkes i
prinsippet tilganger nar de ikke lenger er aktuelle og nye opprettes. Et sentralt element i dette har veert
arbeidet med forbedring av kvaliteten pa datagrunnlaget i personalportalen. Dette arbeidet har linjen i
organisasjonen veert ansvarlig for & gjennomfare.

Videre er det under pilotering teknisk lgsning som stiller spgrsmal til alle ledere pa Niva 2-4 blant
annet om tilganger til journal og opplering. Arlig risikovurdering av tilganger planlegges gjennomfart
i 2016, basert pa en status av hvilke tilganger som er gitt og erfaringene med tilbakemeldinger fra
klinikkene. Styrende dokumenter vil bli oppdatert i samarbeid med gvrige akterer i regionen bl.a. for &
sikre felles tilnarming til en regional journal.

Sykehuset er i prosess med a implementere en ny plattform for nettverks- og arbeidsflatetjenester. |
denne sammenheng gjares det nye risikovurderinger for tilhgrende tjenester. For nye tjenester som er
eksponert mot internett gjennomfares det blant annet ekstern penetrasjonstesting for a verifisere
risikoniva. Som et ledd i implementeringen av ny plattform, innfares det nye sikkerhetsmekanismer
som vil bedre foretakets evne til & detektere og handtere sikkerhetsbrudd.

o Ny lov om pasientjournal og ny helseregisterlov gir okte muligheter for informasjonsutveksling mellom virksombetene og
mellom helsetjenesten og innbyggerne. Helse Sor-Ost RHIE er giennom foretaksmote bedt om a bidra i det nasjonale
arbeidet med informasjonssikkerhet, inkludert arbeidet med tienester for autentisering (identitetsforvaltning), antorisering
(tilgangsstyring) og logganalyse (avdekking av nlovlige oppsiag i bebandlingsrettede helseregistre). I dette ligger ogsa
kvalitetssikering og bruk av innholdet 7 relevante administrative registre i seftoren, blant annet Adresseregisteret.
Helseforetaket skal ta del i dette arbeidet etter narmere avtale.

Ved innfaring av DIPS ble det utfert et stort arbeid med a sette i system automatisering av tildelinger
og forvaltning av tilganger. Dette innebarer systematisk kvalitetskontroll og deretter bruk av de ulike
registre gjennom teknisk lgsning som IDM/IAM for at tilgangskontroll og -styring skal bli sa presis
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som mulig. Dette for & ivareta ngdvendige tilganger samtidig som ikke relevante tilganger fjernes nar
den enkelte endrer arbeidsoppgaver og hvor i organisasjonen disse utgves. Oppfelging av
tilgangsstyring er overfgrt fra prosjekt til linje i lgpet av 2015.

Videre er det i samarbeid med Nasjonal IKT utviklet en mekanisme for avansert loggkontroll som i
starre grad enn fgr kan avdekke ikke-tjenstlig tilgang til pasientopplysninger der det ikke foreligger
forutgaende mistanke. Lasningen har i farste omgang vert gjennomfaring som pilot ved sykehuset. |
regi av Nasjonal IKT settes na dette i system for hele landet, og kompetansen og arbeidet ved
sykehuset viderefgres dermed i nasjonal regi.

o Helseforetaket skal giennom lokale omrideplaner understotte giennomforingsplan 2015 for Digital fornying.

Omradeplanen til Oslo universitetssykehus er tilpasset de planer som ligger i Digital Fornying for
gjennomfaring av aktiviteter. Som omradesykehus bidrar sykehuset i tillegg med kompetanse i
aktiviteter som foregar pa andre helseforetak i regionen og nasjonale initiativer.

o Helseforetaket skal, i samarbeid med Sykehuspartner, bidra til i redusere applikasjonsportefoljen med 20 prosent
sammenlifenet med portefoljen per 1.jannar 2015.

OUS er gjennom programmet Infrastrukturmodernisering (IMP) pa vei til a redusere sin
applikasjonsportefalje fra 2273 applikasjoner til under 600. Dette blir en reduksjon pa over 70%.

o Oslo universitetssykebus skal bidra til ntvikling og forvaltning av regionale kliniske losninger. Dette biir narmere
spesifisert i eget brev.

Regionalt senter for Kliniske IKT-lgsninger er under oppbygging i regi av Stab IKT. Det er satt av
lokaler, og leder er ansatt med startdato 01.01.2016.

Beredskap

o Riksrevisjonens rapport fra 2014 om kontroll med forvaltningen av statlige selskaper for 2013, pdpeker avvik og
anbefalinger knyttet til beredskap.innen IK'T, vann. og strom. Helseforetaket skal folge opp anbefalingene i
Riksrevisjonens rapport.

Oslo universitetssykehus har gjennomfart ROS-analyse knyttet til stramforsyningen og har identifisert
tiltak innenfor omrader med uakseptabel risiko. De mest kritiske tiltakene er utfart i 2015, og det er
utarbeidet planer for gjennomfaring av resterende tiltak.

Det er ikke gjennomfart ROS-analyse knyttet til vann. Dette forventes gjennomfart i 2016.

For & sikre at arbeidet med ROS-analyser og beredskapsplaner er godt forankret i sykehusets ledelse,
inkludert styret, har klinikkledergruppen og styret blitt orientert om status. Beredskap er videre tatt inn
som et fast punkt i ledelsens gjennomgang.

Oslo universitetssykehus deltar aktivt i arbeidet i Helse Ser-@st med a vurdere muligheten for felles
maler for ROS-analyser og beredskapsplaner, og deltar i de regionale foraene for samarbeid mellom
helseforetakene.

Sykehuset gjennomfarer arlig mange starre vedlikeholdsarbeider knyttet til IKT, vann, stram og andre

innsatsfaktorer. Disse planlagte arbeidene benyttes til & gve pa risikovurderinger og bruk av
beredskapsplaner og ngd-rutiner knyttet til bortfall av innsatsfaktorene.
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| forbindelse med innfaring av nye tjenester gjares det fortlgpende risikovurderinger. Det er i tillegg
gjennomfart risikovurderinger av eksisterende IKT-plattform og resultatene av disse
risikovurderingene implementeres nar det rulles ut nye tjenester.

Innkjep og logistikk

o Helseforetaket skal ntarbeide en tids- og aktivitetsplan med ressursallokering. Planen skal inneholde endringer som
kreves for d oppnd malbildet som settes i progjektet “Utvikling av Helse Sor-Ost forsyningssenter”, gapanalyse av
internforsyning bvor forboldet mellom helseforetakets praksis og beste praksis synliggjores samt tiltaksplan for a dekkee
gapene i analysen ay internforsyning.

Sykehuset har deltatt i et delprosjekt under hovedprosjektet 'Vinn-vinn'. Det er utarbeidet en plan for
et pilotprosjekt for internforsyning som vil danne grunnlag for utarbeidelse av gap-analyse og tiltak.

o Oslo universitetssykebus skal bidra til regional samordning av investeringer i medisinsk teknisk utstyr. Dette blir
nearmere spesifisert i eget brev.

Et senter for regional samordning av investeringer i medisinskteknisk utstyr har blitt etablert innenfor
Strategi- og anskaffelsesavdelingen, Medisinsk-teknologisk Virksomhetsomrade. Senteret
gjennomfarer for tiden to regionale anskaffelser som pilotprosjekt og jobber i tillegg med & utarbeide
en kategoristruktur og en kategoristrategi innenfor omradet. Senteret er bemannet opp med det antall
ansatte som var forutsatt for etableringen av senteret.

3.11. @vrige styringskrav
Sykehusbygg HF

o Sykehushygg HI eri 2014 etablert som helseforetak eid felles av landets regionale helseforetak. Foretaksmotet for Helse
Sor-Ost RHE har lagt 17l grunn at de regionale helseforetakene trapper opp virksombeten i Sykehusbygg HE i trad med
intensjonene med etableringen og benytter Sykehusbyge HE 7 alle byggeprosjeketer over 500 mill. kroner. Dette gielder for
alle prosjektfaser, ogsd for prosjekter som allerede er under giennomforing. Helseforetakene i Helse Sor-Ost skal benytte
Sykehusbygg HE under planlegging i alle byggeprosjekter over 500 mill. kroner.

Oslo universitetssykehus vil innrette sine byggprosjekter i trad med den nye nasjonale innretningen.

o Helseforetaket skal benytte den nasjonale klassifiseringsdatabasen for sykebusbygg for arealregistreringer og bidra til at
Sykehusbygg HE kan ha oppdatert database for klassifiserte sykebusarealer i lopet av 2015.

Oslo universitetssykehus vil bidra til at Sykehusbygg HF skal na sine mal i forbindelse med nasjonal
klassifisering.

o Helseforetaket skal ogsd bidra til at database for tilstandsregistrering av bygg er oppdatert i lopet av aret, for d
dokumentere helseforetakets palagte tilstandsbasert vedlikehold.

Oslo universitetssykehus har ikke ferdigstilt en arlig oppdatering av databasen for tilstandsregistrering
2015. Sykehuset jobber med & dokumentere helseforetakets tilstandshaserte vedlikehold sett opp i mot
planer for nybygg.

Fullmaktstruktur

o Oslo universitetssykebus skal ha etablert en fullmaktsstruktur som er i samsvar med de regionale retningslinjene og
tilpasset helseforetakets behov.
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Fullmaktstrukturen i Oslo universitetssykehus ble lagt frem for styret farste gang den 17. desember
2009. Fullmaktsstrukturen var utarbeidet med utgangspunkt i retningslinjene fra Helse Sgr-@st og de
frem til da gjeldende fullmaktstrukturer ved de tre tidligere helseforetakene. Etter dette er fullmaktene
oppdatert og justert ved behov.

o Helseforetaket skal inneha kompetanse og ha kjennskap til god praksis i sin forvaltning av fullmaktsstrukturen for a
Jorebygge rollekonflikter som kan oppsta ved delegering av fullmakter.

Det er etablert en gruppe for oppfalging og tilpasning av fullmaktsystemet. En koordineringsgruppe
for fullmaktstrukturer mates fast hver maned og vurderer prinsipielle sparsmal, endringer og
tilpasninger som blant annet sgknader om spesialfullmakter osv. For hvert fullmaktsomrade er det en
omradeansvarlig, som fungerer som koordinator og kontaktperson.

o Fullmakter som gar ut over de anbefalte fullmaktsnivaene i Fullmakter i Helse Sor-Qst skal begrunnes serskilt og
behandles i trad med retningslinjene.

Oslo universitetssykehus HF er en egen juridisk enhet med ansvar, rettigheter og plikter. Helseforetaket
har tre lovpalagte styringsorganer; foretaksmgtet, styret og administrerende direktar. Ansvarsforholdet
dem imellom er regulert i helseforetaksloven og i vedtektene for foretaket. Ansvar og myndighet er ogsa
regulert ved at foretaksmgtet har vedtatt at visse avgjarelser skal gjgres etter godkjenning i det regionale
helseforetaket Helse Sgr-@st RHF. Videre har styret laget en instruks for sitt arbeid og en instruks for
administrerende direkter. Fullmaktstrukturen i Oslo universitetssykehus er tilpasset disse fgringene.

Alle lederfullmakter i foretaket ligger innenfor fullmaktene til administrerende direktgr. Virksomhetens
omfang og organiseringen av virksomheten i sykehuset gjar, sammen med prinsippet om enhetlig og
helhetlig ledelse, at fullmaktene i Oslo universitetssykehus har andre fullmaktbelgp og flere
fullmaktnivaer enn i den generelle matrisen utarbeidet av Helse Sgr-@st RHF. Lederfullmaktene i
foretaket er begrunnet. Alle spesialfullmakter (avvik fra ordinzre fullmakter) har egen skriftlig
begrunnelse og gis bare etter sgknad og behandling i koordineringsgruppen for fullmakter.

o Styret i helseforetaket skal giennomga fullmaktsstrufkturen minimum ved oppnevnelse av nytt styre og nar det gjores
endringer som styret forventes d vere kjent ned.

Fullmaktsstrukturen i Oslo universitetssykehus ble sist lagt frem for styret i mgte 25. juni 2015.

o Fullmaktshavere skal formelt vare gjort kjent med fullmakter som tilhorer sin stillings ansvarsomride.

Fullmaktene er gitt i en instruks som omtaler fullmaktsystemet, strukturen og fullmaktsomradene. For
a lette tilgjengeligheten er fullmaktene ogsa fremstilt i tabellform - i en fullmaktsmatrise.
Dokumentene ligger i foretakets e-handbok. Det henvises til fullmaktsinstruksen i lederkontraktene i
foretaket. Eventuelle spesialfullmakter for enkelte settes inn pa avmerket plass i individuell del av
arbeidskontrakten.

Det er tilgjengelig en egen side pa intranett med instruks, fullmaktsmatrise, rutinebeskrivelser og
sgknadsskjema for spesialfullmakter m.m. Her finnes ogsa e-postadressen til kontakpersoner for

spgrsmal osv. Kursing i fullmakter er obligatorisk for nye ledere og det er et eget e-leeringskurs om
fullmaktene i foretakets laeringsportal.

4, Rapportering i forhold til andre krav stilt i 2015
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Pasientbetaling som kan kreves av pasienter som ikke mgter til avtalt poliklinisk time
o Helseforetak og sykehus som gir tilbud om polikiinisk behandling ma pdse at det utvises skjonn mht. d innkreve gebyr
[fra rusavhengige 0g pasienter med psykiske lidelser.

Oslo universitetssykehus har fokus pa a redusere antall polikliniske timer som ikke benyttes pa grunn
av at pasienten ikke mgter opp. Det vil na bli foretatt en gjennomgang av hvordan gkt gebyr har
fungert og om sykehusets praksis for & kreve inn gebyret fungerer godt. Seerlig innenfor Klinikk for
psykisk helse og avhengighet utvises det skjgnn i forhold til innkreving av gebyr i forbindelse med
ubenyttede timer.

Planleggings- og timetildelingshorisont ved poliklinikker

o Alle helseforetak og sykehus som gir tilbud om poliklinisk behandling bes om innfore en planleggingshorisont for
bemanning og timetildelingshorisont ved poliklinikkene i regionen pa minimum seks maneder innen 1. januar 2016. Det
vises i den forbindelse 11l endringene i pasient- og brukerrettighetsloven hvor det framgdr at pasientene i forste svarbrey
etter vurdering av henvisning til spesialisthelsetjenesten skal fa timeangivelse for oppstart helsehjelp.

Det er etablert elektroniske lgsninger for & male planleggingshorisonten ved bruk av elektroniske
timebgker i DIPS ved poliklinikker. De farste resultatene er formidlet til klinikkene. De fleste
avdelingene har tilrettelagt for seks maneders planleggingshorisont eller mer i det lgpende oppsettet av
sine timebgker, men det er store variasjoner i hvor godt timebgkene utnyttes til faktisk tildelte timer.
Det formidles jevnlig tidshorisont for faktisk tildelte timer til klinikkene.

Sykehuset har som mal at 80 % av pasientene far timeavtale sammen med svar pa vurdert henvisning.
Per november 2015 var resultatoppnaelsen for denne indikatoren 65%.

Kvalitet og pasientsikkerhet

o Helseforetak og sykehus skal iverksette tiltak for a rekruttere og beholde blodgivere. Det vises til Helsedirektoratets
rapport “Blodgiversituasjonen i Norge. Forslag #il tiltak som kan bidra til et berekraftig tilbud for blodgivning” (1S-
2129).

Blodbanken i Oslo (BiO) er landets starste blodbank og skal dekke behovet for blodprodukter ved
Oslo universitetssykehus, Diakonhjemmet og Lovisenberg pa dggnbasis. Det har veert en prioritert
oppgave a snu den negative trenden med reduksjon av antall aktive blodgivere som vi har observert
gjennom lengre tid. Allerede i 2013 klarte vi & snu denne trenden med en ny topp pa 17.000
blodgivere, med antallet falt noe ned i 2014 til 16.000. | 2015 har vi igjen klart & gke antallet nye
blodgivere, med fokus bade pa verving av nye givere og a hindre frafallet av etablerte givere. BiO har
satt inn ekstra ressurser for & kontakte nye givere som har meldt seg slik at det ikke skal ga for lang tid
far blodgivingen kan starte. Det er etablert et utvidet samarbeid med kommunikasjonsavdelingen ved
sykehuset, som har gitt god effekt blant annet med gkt bruk av sosiale medier. Det er ansatt en
verveansvarlig pa deltid i en dedikert prosjektstilling. Avdelingen og klinikken har hgyt prioritert
enkelte IKT-investeringer som kunne lette og profesjonalisere kommunikasjonen med blodgiverne
som booking pa web og elektronisk blodgiverskjema, samt et telefonisk callback system.

Det er gjort flere tiltak for & redusere frafallet av givere, inklusive en oppfalging av inaktive givere og
dessuten gi generelt god service. I tillegg gjeres flere individuelle vurderinger for & unnga ungdvendig
avregistrering. BiO gjer ogsa malariatesting fremfor bruk av karantene, som tillater at blodgiving kan
starte opp igjen tidligere (inntil 8 mnd). Noen givergrupper blir ikke lenger avregistrert (bl.a. givere pa
blodtrykksmedisin), og en endring av naveerende aldersgrense for blodgivning er ogsa under
vurdering.

Omstillingsprosesser

o Helseforetak og sykehus skal kommiunisere godt om resultater, utfordringer og omstillingsprosesser i eget foretak til
berorte parter og offentligheten generelt. Arbeidet skal samordnes med ovrig innsats for a etablere losninger for elektronisk
konmunikasjon.
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Oslo universitetssykehus kommuniserer apent om egen aktivitet i mange kanaler for & na bredt ut til
ulike malgrupper. Farst og fremst er sykehusets nettsider (www.oslo-universitetssykehus.no) en kanal
hvor pasienter og pargrende, mediene, helsepersonell og fagfolk skal finne den informasjonen de
trenger i sin kontakt med sykehuset. Nettsidene skal tilby oppdatert, kvalitetssikret og relevant
informasjon.

I 2015 er det igangsatt to pilotprosjekter for a styrke pasientinformasjonen fra sykehuset.
Hovedformalet er & oppdatere og kvalitetssikre informasjon til pasientene inne diagnose, undersgkelse
og behandling, i tillegg til informasjon om kliniske studier og mulighet til & delta i disse. Disse
prosjektene er samkjgres mot overgang til den nasjonale platformen Helsenorge.no, som vil skje mot
slutten av 2016.

En viktig malgruppe for sykehuset er ungdom, bade som pasient og som pargrende. | samarbeid med
bade fagmiljget og ungdomsradet pa sykehuset, har vi i 2015 prioritert to tiltak, hhv utvikling av en
nettbrettapplikasjon for pargrende ungdom og nye nettsider for ungdom. Her skal ungdom fa tilpasset
informasjon, tilgjengelig digitalt.

Sykehuset formidler egne kvalitetstall pa internett hver tertial. Her kan offentligheten falge
utviklingen pa vart sykehus.

Sykehuset har valgt en apen og inkluderende strategi for alle utviklingsprosjekter pa sykehuset. | 2015
har hovedfokus her veert «Framtidens OUS» herunder bade Organisasjonsprosjektet og Idéfase. Hvert
omrade har sin egen handlingsplan med kommunikasjonstiltak rettet mot bade interne og eksterne
malgrupper. Alle dokumenter fra prosjektene ligger tilgjengelig pa sykehusets nettsider.

Alle styremgter i sykehuset er apne for alle, og dokumenter til styret legges ut pa sykehusets nettsider
uken for styremgtet.

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

Larlinger
o Det forutsettes at helseforetak og sykebus i Helse Sor-QOst er kjent med Regjeringens strategi og etterlever de krav som
[folger av denne.

Oslo universitetssykehus har, i henhold til Regjeringens strategi og oppdraget fra eier, iverksatt tiltak
for et gkt antall lzerlingplasser. Ambulansetjenesten tar inn inntil 30 nye lzerlinger hvert ar, hvilket
tilsier at sykehuset har neer pa 60 leeringer i praktisk opplaering. Det er etablert et eget
opplaringskontor for disse. | fremtiden vil sykehuset ogsa ha praksisoppleeringen for Paramedic
studenter fra Hgyskolen i Oslo og Akershus.

Oslo universitetssykehus har i tillegg vedtatt a seke Oslo kommune om & bli lerlingebedrift for
helsefagarbeiderlearlinger og vil fra hgsten 2016 ta i mot inntil 10 lerlinger fra Kuben videregaende
skole. Dette er nyetablerte plasser. Erfarne helsefagarbeidere med interesse for oppleering vil veere
veiledere for lzerlingene. I tillegg har Oslo universitetssykehus allerede et samarbeid med
Sykehjemsetaten i Oslo kommune og tilbyr praksisplasser for atte kommunale ansatte
helsefagarbeiderlerlinger.

59


http://www.oslo-universitetssykehus.no/
http://www.helsenorge.no/

5. Andre rapporteringer for 2015

Sgknad omgodkjenning som Comprehensive Cancer Centre (CCC)

Oslo universitetssykehus ved Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken har i 2015 intensivert
arbeidet med en sgknad om & bli akkreditert som CCC-senter. Akkrediteringen skjer i regi av
Organisation of European Cancer Institutes (OECI). Godkjenningen stiller krav om stor bredde innen
behandling og forskning, og om helhetlig styring og koordinering av kreftomradet i sykehuset.
Sgknaden omfatter bade klinisk virksomhet og forskning. En forelgpig seknad ble levert i september
og pa det grunnlaget gjennomfarte OECI en avgrenset gjennomgang av kreftvirksomheten i sykehuset.
Rapporten fra dette la grunnlag et for oppstarten av arbeidet med en egen kreftstrategi og en endelig
seknad. Begge deler forventes a foreligge farste halvar 2016.
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DEL lll: STYRETS PLANDOKUMENT

6. Utviklingstrender og rammebetingelser
6.1. Faglig og demografisk utvikling

Oslo universitetssykehus har som visjon at vi sammen med pasientene utvikler morgendagens
behandling. Foretaket skal sikre at alle pasienter tilbys likeverdige helsetjenester; likhet i tilgang,
kvalitet og resultat. For & fa dette til ma helseforetaket tilpasse sin virksomhet til de fremtidige
demografiske utfordringene som befolkningsvekst, flere eldre, flere med innvandrerbakgrunn,
sosiogkonomiske forskjeller og et starre kulturelt og spraklig mangfold.

Hovedstadsomradet er det omradet i landet som de kommende ar forventes a ha den sterkeste
befolkningsveksten. Oslo sykehusomrade kan forvente en befolkningsvekst pa 24 % frem mot 2030.
Helse Sgr-@st har, sammen med Helse Vest, hayest forventet befolkningsvekst sasmmenlignet med
landet for gvrig.

Utviklingen av sykdomsbildet og ettersparsel etter sykehustjenester framover vil pavirkes av falgende
forhold:

e Aldersutviklingen. Omfanget av sykdommer og tilstander med gkt forekomst over 65 ar vil gke. For
utviklingen pa litt lengre sikt er det snakk om fglgende bilde: Dersom en tar hensyn til befolkningsvekst
og endring i aldersprofil tilsier prognosen at Oslo universitetssykehus HF vil st overfor en samlet
gkning pa nermere 50 prosent i forekomst av de fire vanligste krefttypene i lgpet av de neste 20 arene.
Prognose for sykehusinnleggelse i Oslo universitetssykehus HF for alle hoveddiagnosene gir 20 — 50
prosent gkning fram til 2030.

o Okt overlevelse. Overlevelsesgrad etter behandling av livstruende sykdommer og skader vil gke
ytterligere. Dette vil fare med seg gkt behov for rehabilitering, oppfalgende behandling, handtering av
bivirkninger og senskader. Pasienter som overlever alvorlig sykdom og omfattende behandling vil ofte
veere utsatt for andre sykdommer som ogsa krever behandling. Her vil ikke minst det gkte antallet
kreftoverlevere veere en viktig og ressurskrevende gruppe fremover.

o Antibiotikaresistens. Antibiotika benyttes mye i behandlingen av svart syke pasienter. En gkning
av antallet antibiotikaresistente bakterier vil kunne medfare at infeksjoner ikke lar seg behandle
effektivt med bl.a. negativ konsekvens for pasienter som gjennomgar kirurgiske inngrep og annen
behandling.

o Livsstil. Endret livsstil farer til endret sykdomsbilde. Konsekvensene her er sammensatte.
Livsstilsendringene er sterkt pavirket av sosial bakgrunn, arbeid og utdanning. Saertrekk ved
sykdomsframkallende livsstil i vart opptaksomrade vil gjenspeiles av den sosiogkonomiske profilen i
dette omradet (store sosiogkonomiske forskjeller). Fedme og livsstil som ligger bak dette, ser ut til &
vaere hovedutfordringen framover.

e Sarskilte forhold. For Oslo kommer spesielt utfordringer knyttet til seerskilte forhold som stor
konsentrasjon av enslige, stort antall mennesker med annen kulturell bakgrunn, sterk gkning i antall
barn og unge, mange innbyggere som er sosiogkonomisk ressurssvake og mennesker med midlertidig
opphold. Disse forholdene kan sla ut i form av relativt starre utfordringer nar det gjelder f.eks. psykisk
helse og rus, livsstilsykdommer samt omfang og risiko for infeksjonssykdommer. | tillegg kan det bety
stgrre utfordringer nar det gjelder samarbeid om omsorgsansvar mellom pasientenes hjemmemiljg og
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helsevesen. Disse problemstillingen er ytterligere forsterket av den store strammen av asylsgkere hgsten
2015. Det er betydelig usikkerhet rundt hvordan dette vil utvikle seg videre gjennom 2016.

Prognose (middels) fra Statistisk Sentralbyra tilsier at Norge per 2025 vil ha en million innbyggere
med innvandrerbakgrunn. En stor del av veksten forventes & komme i Oslo-omradet. Denne
demografiske utviklingen gir nye helse- og kommunikasjonsrelaterte utfordringer. For helseforetaket
innebaerer gkt kulturelt mangfold blant annet & handtere ulike syn pa helse, sykdom og
behandlingsformer pa en profesjonell og apen mate som ivaretar respekten for pasientens verdisyn.
Samtidig er det viktig a legge til rette for gkt forstaelse for det norske helsevesen og betydningen av
helsefremmende arbeid blant stgrre grupper av befolkningen.

Faglige retningslinjer og helseforetakets virksomhet vil i arene framover i stor grad pavirkes av ny
kunnskap og en rask teknologisk utvikling. Sentrale faktorer er:

e Generelt en fortsatt vekst i ikke-kirurgisk intervensjonsmetodikk innen bade diagnostikk og behandling.
Mer spesifikke diagnosemetoder gjennom kombinasjon av ulike typer bildediagnostikk, avanserte
analyser av vev og andre pasientprgver samt den voldsomme utviklingen innen genbasert diagnostikk
og til dels genbehandling. Nye analysemetoder gir mulighet for samtidig analyse av alle uttrykte gener
(heleksom seksvensering) eller hele genomet (helgenom sekvensering). Dette gir grunnlag for mer
presis diagnostikk og dermed mer persontilpasset behandling/presisjonsmedisin.

o Ikt grad av glidning mellom ulike behandlingsformer, f. eks mellom ulike typer kirurgiske inngrep,
ikke kirurgiske inngrep, ulike typer straleterapi (kreft) og ulike typer medikamentell behandling, samt
ulike former for integrering av trening og ernaringsmessige regimer. Kombinasjoner av ulike
behandlingsformer, samtidig og i sekvens, endres.

e Kunnskap om nytte av gode og koordinerte pasientforlgp der pasient og pargrende i starre grad trekkes
inn i beslutningsprosessene vedr. behandling og rehabilitering, vil endre arbeidsmatene og
samhandlingen innad i helseforetaket og mellom helseforetaket og andre sykehus og
primaerhelsetjenesten.

I tillegg vil antakelig aldersgrensen for ulike typer behandling fortsatt forskyves, hvilket vil gi gket forbruk
av helsetjenester. Det er sannsynlig at evt. implementering av ny prioriteringsforskrift kan pavirke
prioriteringer i helsetjenesten og endre bruken ogsa av spesialisthelsetjenester. Nye nasjonal
sykdomsspesifikke pakkeforlgp med forlgpstider ved kreft som er implementert gjennom 2015 er ogsa med
pa a endre logistikken i sykehusene og gir prioriteringsutfordringer.

Funksjonsfordelingen mellom Oslo universitetssykehus og gvrige sykehus vil kunne endres noe, dels ved at
svaert kompetansekrevende teknologi sentraliseres til regionsykehuset, dels ved at etablerte
regionsfunksjoner kan desentraliseres til andre sykehus. Dette gjelder for eksempel innen kreftbehandling,
bade kirurgisk behandling og onkologisk behandling (stralebehandling og medikamentell behandling).
Fordeling av oppgaver mellom sykehusene innen ulike omrader inngar som en konkret del av Helse Sgrdst
sitt prosjekt for kapasitet i hovedstadsomradet som styrebehandles i Helse Sgr@st 17. desember. Det er
svert viktig for OUS a falge opp dette gjennom 2016.

Disse utviklingstrekkene vil pa flere omrader gi konsekvenser for Oslo universitetssykehus sin utvikling:

e De vil pavirke hvor spesifikk forstaelse det er mulig a fa av en lidelse og dermed hvor individuelt
tilpasset behandlingsopplegg det er mulig & gi.

e Det vil pavirke hva slags kompetanse som involveres bade i vurdering og behandling og i mange
tilfeller kreve at det trekkes inn flerfaglige grupper i disse prosessene. Det vil forsterke utvikling i
retning av ytterligere spissing av kompetanseomrader og til dels flytte behov for kompetanse over pa
andre spesialiteter og faggrupper enn tidligere.

e Det vil legge grunnlaget for en endring av arbeidsdeling innen pasientforlgp — med spisset, men
teambasert vurdering, mer spesialiserte behandlinger i en fase, men ogsa mer distribuert behandling
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eventuelt under ulike former for fjernveiledning. Et sentralt eksempel er gkende bruk av tverrfaglige
mgter (MDT-mgter) i beslutningsprosessen for pasienter som utredes for kreftsykdom.

e Det vil kunne fare til at behovene for degninnleggelse ved vurdering og behandling reduseres i forhold
til det en ren demografisk utvikling og sykdomsutvikling ville tilsi.

Mer konkret kan forhold som pavirker kapasitetsutviklingen ved Oslo universitetssykehus beskrives slik:

e Funksjoner og deler av pasientforlgp som kan ivaretas like godt i primeerhelsetjenesten eller pa
lokalsykehusniva (der pasienten kommer fra annet sykehusomrade eller tilhgrer et annet sykehus i Oslo
sykehusomrade) kan gjennomfares der (eks oppfalgende behandling og kontroller, rehabilitering og
palliasjon, enklere terapi)

o0 Samhandlingsreformen har fart til at antallet utskrivningsklare pasienter i helseforetaket er redusert.

o Ved Samhandlingsarena Aker har tjenestetilbudet fokus pa helsefremmende og forebyggende
arbeid, tidlig intervensjon, rehabilitering samt koordinering av behandling og oppfalging.
Intensjonen er & selektere pasientgrupper /omrader hvor pasientene profilerer pa at tjenestenivaene
samhandler og er samlokalisert.

o Innen flere fagomrader samarbeider Oslo universitetssykehus med andre sykehus om deler av
pasientforlgpet, hvor bade utredning og oppfelging legges til lokalsykehus.

e Utviklingen innen teknologi og medisinsk og helsefaglig metodikk kan utnyttes offensivt til ytterligere
a gke omfanget av bruk av dagbehandling og poliklinikk samt legge til rette for veiledning slik at
undersgkelser og behandling kan gjgres av samarbeidende institusjoner.

e  Bade kronikere, kreftpasienter og eldre med funksjonssvikt kan knyttes opp mot mer planlagte og
semiakutte forlgp slik at presset pa rene akuttforlgp reduseres.

o  Helseforetakets sengekapasitet vil konsentreres ytterligere om pasientgrupper med mer krevende
oppfelgingsbehov i intensiv og observasjonsfaser.

e  Arbeidsdeling mellom sykehusomrader (utvikling av fleromradefunksjoner og nye regionfunksjoner),
regioner (utvikling av flere landsfunksjoner) og utvikling av internasjonal arbeidsdeling vil pavirke
kapasitetsbehovene i Oslo universitetssykehus.

e Brukav IKT og e-Helse vil kunne redusere behovet for fysisk oppmeate

Trender og utviklingstrekk innenfor fag, teknologi og demografi med tilhgrende endringer i
ettersparsel og kapasitet er en del av idéfasearbeidet som har pagatt ogsa i 2015 og som skal
ferdigstilles forste halvar 2016.

6.2. Forventet gkonomisk utvikling

Budsjettet for 2016 og de utfordringene det representerer, viser den balansen som er ngdvendig
mellom Kkortsiktige hensyn og utfordringer for a sikre gjennomfaring av neste ars oppgaver og oppdrag
pa den ene siden og hensynet til et mer langsiktig krav om en berekraftig gkonomi for Oslo
universitetssykehus HF pa den andre siden. Det gkonomiske resultatkravet er fastsatt etter en
vurdering av utfordringene i driften i 2016 og etter dialog med Helse Sgr-@st RHF. For &
gjennomfare resultatkravet ma Oslo universitetssykehus HF gke aktiviteten samtidig som
bemanningen ma reduseres fra nivaet siste kvartal 2015.

Oslo universitetssykehus svekket sin gkonomiske situasjon fra sammenslaingen i 2009 og frem til
2013 med en gkende gjeld. 2014 var forste aret med et positivt driftsresultat og budsjettert overskudd
for 2015 var 175 mill kroner. Oslo universitetssykehus HF planlegger for 2016 budsjettet med en
reduksjon i driftskreditt og gkning i basisfordring pa Helse Sar-@st RHF.
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6.3. Personell- og kompetansebehov

Kompetanse, rekruttering og oppleering av ansatte

Foretaket har i hovedsak kontroll pa personellbehov og tilgang pa kompetanse, men registrerer fortsatt
viktige utfordringer serlig innen spesialsykepleiergruppen. Oslo universitetssykehus HF vil arbeide
videre med analyser av behov for kompetanse knyttet til sarbare fagmiljger - basert pa utarbeidet
oversikt over behov for kompetanse pa kort, mellomlangt og lang sikt samt hvilke utfordringer og
muligheter for forbedring som foreligger. Dette inngar i arbeidet med strategisk kompetanseutvikling
som vil viderefares bade pa lokalt, regionalt og nasjonalt niva. I lgpet av 2016 vil man fa pa plass et
nasjonalt program til bruk for & fremskrive personellbehovet bade overordnet og lokalt niva innen
ulike yrkesgrupper. God bruk av dette forutsetter fullfgring av kartlegging av kompetanseprofilen til
dagens ansatte gjennom 2016.

Kompetansebehovet gjelder bade starre grupper, som visse typer spesialsykepleiere, men ogsa sma,
hayspesialiserte grupper inkl. enkelte legespesialister. Etableringen av utdanningsstillinger for
spesialsykepleiere fra 2014 har bidratt til a forbedre rekrutteringen. Sgkermassen gkte med 700 %, og
hagskolen melder om hgyere faglig niva i de nye kullene. Det arbeides ogsa systematisk med
rekrutteringstiltak og med promotering av Oslo universitetssykehus som arbeidsplass for bade
spesialsykepleiere spesielt og generelt.

Klinisk kompetanseprogram har tidligere veert forbeholdt sykepleiere og spesialsykepleiere. Dette er
na ogsa et tilbud til andre helsefagsgrupper som fysioterapeuter, ergoterapeuter, sosionomer,
vernepleiere, barnevernspedagoger, bioingenigrer, radiografer/straleterapeuter og ernaringsfysiologer.

Lederutvikling

Oslo universitetssykehus startet i januar 2015 et revidert lederutviklingsprogram for nye ledere.
Malgruppen er alle nye ledere ved OUS (primeert Niva 4 og Niva 5). Programmet viderefarer
lederutviklingsdelen fra farstelinjelederprogrammet som ble faset ut i 2014 men har inkorporert HMS
opplearingen for ledere og utvide opplaringsdelen med tre dager. Lederprogrammet bestar av 10 dager
med felles obligatoriske moduler og sa tre dager obligatorisk differensiert pabyggingsmodul tilpasset
den enkelte leders behov. | tilegg inngar det klinikkvise lederopplaringsprogram tilpasset den enkelte
klinikk. Det er opprettet et eget programrad som evaluerer og foreslar forbedringer i lederprogrammet.
Det er etablert gruppementoring i etterkant av lederprogrammet og det er etablert et eget nettverk for
lederutviklere ved sykehuset.

Utdanning

I 2016 vil Oslo universitetssykehus arbeide videre med & gjennomfare tiltak i handlingsplanen for
utdanning. Viktige fokusomrader er a tilby bedre og mer kompetent veiledning for leger i
spesialisering og studenter innen andre helsefaglige utdanninger, etablere bedre spesialiseringslap for
leger med hensyn til organisering og innhold, gke kompetansen innen kunnskapshandtering og endre
rutiner og retningslinjer i henhold til dette. Synliggjering av ressurser til utdanning er ogsa et prioritert
omrade i handlingsplanen og helt ngdvendig dersom vi skal fa til gode tiltak som styrker leering og
kompetanse pa en mate som imgtekommer helseforetakets visjon om a vere en fremragende leerende
og skapende organisasjon.

Innfgring av en ny spesialistutdanning for leger slik den forelgpig er skissert, vil bety betydelig gkte
ressursbehov for foretaket. Det er derfor viktig at foretaket arbeider videre med a dokumentere gkt
ressursbehov dersom ny spesialitetsstruktur skal la seg realisere etter intensjonen.

I 2016 planlegges det a fa pa plass utdanningsansvarlige for medisin i hver klinikk, med spesielt fokus

pa leger i spesialisering. Hensikten er & fa et forum for utdanning av leger i spesialisering primaert, slik
at ngdvendige prosjekter lettere kan implementeres i klinikkene.
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Oslo universitetssykehus bar etablere kompetanse blant leger i spesialisering og overleger innen
kommunikasjon, kvalitetsforbedring og kunnskapsbasert praksis for & bedre kvaliteten pa vare
helsetjenester. Foretaket utvikler en modell der overleger og leger i spesialisering lzrer a lzre bort.

Den viktigste delen av utdanningen skjer som en integrert del av den daglige virksomheten.
Leeringskulturen pa den enkelte avdeling vil veere en suksessfaktor med hensyn til hva studentene
leerer. Dette forutsetter at det er lav terskel for & fa hjelp, at nysgjerrigheten stimuleres kontinuerlig, og
at alle er seg bevisst at de kan leere bort noe hver dag. Handlingsplan for utdanning 2014-2015 har
fokus pa mange elementer som vil kunne vere virkemidler for & stimulere til en mer bevisst
leeringskultur. Dette forutsetter et eierskap og oppmerksomhet gjennom hele linjeledelsen og ut til
medarbeiderne som arbeider med behandling og diagnostikk.

| 2016 skal det jobbes videre med a styrke og videreutvikle samarbeidet mellom helseforetaket og
utdanningsinstitusjonene. Som et ledd i dette er det opprettet profesjonsspesifikke fagrad bestaende av
representanter fra sykehus og hgyskoler. Det er et mal & innfare dette for alle relevante helse- og
sosialfaglige utdanninger, da erfaringene er gode. Det jobbes ogsa videre med a fa til en tydeligere
rolleavklaring mellom helseforetaket og samarbeidende hagskoler nar det gjelder hvem som er
ansvarlig for hvilke deler av praksisoppfalgingen. Dette fungerer for tilfeldig per i dag. Det skal ogsa
arbeides videre med a fa tilgang til strukturerte evalueringsordninger av praksisstudiene pa
foretaksniva, men ogsa pa enhets-/seksjonsniva samt utvikle forbedringstiltak pa bakgrunn av disse.
Lignende strukturer som er etablert med hggskolene, er ngdvendig for medisinutdanningen. Tiltak
planlegges iverksatt i 2016 for & mgte dette behovet.

Medisinstudiets reviderte modell kan medfare endringer som vil pavirke Oslo universitetssykehus,
bade nar det gjelder omfang av undervisning og undervisningsformer. Oslo universitetssykehus deltar
aktivt i universitetets arbeid med den reviderte studiemodellen.

Det er et betydelig behov for praksisplasser innen bachelorutdanninger i Helse Sgr-@st. Oslo
universitetssykehus er forpliktet til a etablere tilstrekkelig antall praksisplasser. Utfordringen med
studentutplassering er starst innen bachelor i sykepleie, innenfor fagfeltet kirurgi, men ogsa innen
radiografi og bioingenigrfaget.

Det arbeides ogsa videre med a etablere en fremtidig ordning for helsefagarbeiderlarlinger, i
samarbeid med Utdanningsetaten i Oslo kommune. Det farste kullet med helsefagarbeiderlerlinger
kommer til Oslo universitetssykehus hgsten 2016.

6.4. Bygningskapital og gvrige investeringsomrader —
status og utfordringer

Det har gjennom 2015 veert arbeidet systematisk med fire planer og realisering av disse som alle
bergrer arealer og virksomhet i Oslo universitetssykehus HF:

Helhetlig plan for samlokaliseringer - omstillingsprosjekter

Tiltaksplan for ngdvendige vedlikeholdsinvesteringer i bygg og infrastruktur
Plan for arealbruk knyttet til Aker sykehus

Idéfasearbeidet

pPOONME

De ulike planene har ulike tidsperspektiv. I helhetlig plan for samlokaliseringer ligger tiltak som er
eller planlegges gjennomfart i eksisterende bygningsmasse knyttet til samlokaliseringer av virksomhet
etter fusjonen i 2009. | tillegg var nytt akuttbygg pa Ulleval en del av denne planen. |
idéfasefasearbeidet legges det til rette for nybygg som ytterligere virkemiddel for samlokalisering, og
ikke minst for & erstatte utdatert og darlig bygningsmasse. Som en oppfalging av dette ble det mot
slutten av 2014 utarbeidet en oversikt over de investeringsbehov som knytter seg til tilsynspalegg og
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vedlikehold av bygg og infrastruktur i Oslo universitetssykehus i de neste 6-8 arene, frem til nye bygg
kan erstatte dagens bygningsmasse.

I tillegg har det ogsa i 2015 veert arbeidet videre med arealtiltak pa Aker sykehus for & understgtte
Samhandling med Oslo kommune, Sunnaas sykehus og gvrige sykehus gjennom Samhandlingsarena
Aker.

Gjennom 2016 har Helse Sgr-@st gjennomfart et prosjekt for kapasitet i Ahus og Oslo
sykehusomrader pa mellomlang og lang sikt hvor Oslo universitetssykehus har deltatt aktivt. Her
inngar bade vurderinger av tilhgrighet for bydeler og kommuner og fordeling av oppgaver mellom de
fire sykehusene. Det er svert viktig for sykehuset a falge opp dette arbeidet.

Som en oppfalging av dette og i pavente av realisering av nye bygg som ledd i Idefase, har sykehuset
bestemt & starte et internt prosjekt tidlig i 2016 for a klargjgre hva som er ngdvendig for & sikre
tilstrekkelig kapasitet de neste 3-8 arene. Dette inkluderer vurderinger av hvilke funksjoner som bgr
ivaretas pa de fire hovedlokaliseringene i denne perioden.

Ogsa innen medisinsk teknisk utstyr (MTU) er det behov for store utskiftinger. Det er i perioden 2013-
2015 gjennomfart en utskifting av medisinsk teknisk utstyr til vel 1 milliard kroner. Denne
investeringstakten vil viderefgres i 2016. Behovet er enda noe starre, sa dette vil ikke vaere
tilstrekkelig til & sikre ngdvendig fornying av utstyrsparken ved foretaket. Sykehuset mener na & ha
snudd en negativ trend. Fornying av medisinsk teknisk utstyr inngar ogsa i omstillingsprosjektene. Det
samme gjer vedlikeholdsbehov i de arealer som omstillingsprosjektene bergrer. Der
omstillingsprosjekter foregar i arealer med vesentlige tilsynsavvik, inkluderes lukking av disse i
prosjektene. Dette fordyrer prosjektene noe, men gir samlet sett et bedre resultat.

Samlokalisering - omstilling

Omstillingsprosjektene knyttet til samlokalisering av virksomhet har en forelgpig ramme pa 1,5 mrd
kroner. | tillegg til rentebzrende Ian pa 750 millioner kroner fra Helse- og omsorgsdepartementet
forutsettes investeringene finansiert med salg av eiendom og kontantoverfaring fra Helse Sgr-@st
RHF.

| Stortingsproposisjon 1 S. for budsjettar 2014 ble lanerammen gkt med 75 millioner 2012-kroner for &
dekke investeringer knyttet til utviklingen av Aker som samhandlingsarena.

Prosjekter som er gjennomfgrt i 2015 er bl.a:

e Rokadeplan for Bygg 11 og Bygg 20 for & muliggjere samlokalisering av gastromedisin.
Samlokalisering av dggnvirksomhet innen DPS til Geitemyrsveien etter ombygginger for
Josefines gate DPS i Nydalen (leid bygg) til polikliniske konsultasjoner.

e Ombygging i barnepoliklinikken pa Rikshospitalet — ferdigstilles i januar 2016

e Ombygging av skiftestuer til operasjonsstuer pa Rikshospitalet — siste operasjonsstue ble
ferdig i februar 2015

e Flytting av klinikkledelser — ferdigstilles farste kvartal 2016

For 2016 er det flere prosjekter under gijennomfaring eller planlegging med bruk av omstillingsmidler.
Dette inkluderer ombygging og utvidelse av sterilsentral pa RH, etablering av modulbygg til nevrologi
og slag pa Ulleval, etablering av ny MR i D7, RH, etablering av kontoretasje i E3, RH, rokadeplan pa
barnesenteret pa Ulleval for & fa samlet barnehabilitering med gvrig barnevirksomhet der, ombygging
av medisinsk poliklinikk RH, ombygging av RSA pa Dikemark, samling av prostekirurgi pa Ulleval
og vurdering av samling av PHA funksjoner med frigjering av arealer pa Dikemark.

66



Tillitsvalgte og verneombud er aktive medlemmer i strategisk koordineringsgruppe som er radgivende
for administrerende direktgr vedrgrende prioritering av de ulike prosjektene og er i tillegg involvert i
de enkelte prosjektene.

Status vedlikeholdsplan

Oslo universitetssykehus har i dag et stort antall palegg fra tilsynsmyndigheter (Oslo brann- og
redningsetat, Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap og Arbeidstilsynet) som fglge av
bygningsmessige og vedlikeholdmessige utfordringer. Paleggene skal lukkes i lgpet av fa ar og kan
ikke vente til nye bygg star ferdige. Sa godt som alle myndighetspalegg er knyttet til ivaretakelse av
sikkerhet for pasienter og ansatte. Behovet for ny bygningsmasse er derfor ogsa den viktigste
prosjektutlgsende arsak til Idefase — Oslo universitetssykehus.

Helseforetaket har over de siste fire arene brukt rundt 680 millioner kroner til & lukke
myndighetspalegg, men det er fortsatt mange palegg. Av disse er flere svaert omfattende og krevende.
Tilstandsgraden pa en del bygg er sa darlig at det ogsa forventes & tilkomme nye avvik eller palegg.
Ordinzrt vedlikeholdsbudsjett gir ikke rom for & lukke myndighetspaleggene og samtidig opprettholde
et gnsket vedlikehold. Ettersom omfanget av palegg er omfattende, tidsfristene korte og kostnader
knyttet til utbedringer store, vurderes situasjonen som ekstraordiner for helseforetaket.

Helse- og omsorgsdepartementet har apnet opp for at helseforetak kan sgke 1an pa opptil 70 pst av
forventet prosjektkostnad knyttet til nybyggprosjekter eller prosjekter som omfatter oppgradering eller
vedlikehold av eksisterende bygningsmasse. Oslo universitetssykehus HF har i denne sammenheng
ikke ett prosjekt, men en samling av stgrre og mindre prosjekter knyttet til tiltak for a lukke
myndighetspalegg. Det er utarbeidet en konseptrapport som beskriver de viktigste tiltak som ma
gjennomfares og kostnader knyttet til disse. Rapporten har gjennomgatt ekstern kvalitetssikring.
Tiltakene er prioritert inn i tre “pakker”. Tiltakene i ”"pakke 1” ma gjennomfgres uavhengig av
fremtidige nye bygg. Det ble pa bakgrunn av dette oversendt en lanesgknad til Helse Sgrdst med en
totalramme pa 1,8 milliarder (450 mill per ar i arene 2016-2019 inklusive 30% egenfinansiering) som
na er innvilget pa statsbudsjettet for 2016 og legges til grunn for det videre arbeidet.

Aker sykehus

Virksomheten pa Aker sykehus er en viktig del av lokalbaserte tilbud i Oslo. Tilbudet omfatter i dag
bade kunnskapsutvikling og kunnskapsspredning, men ogsa direkte pasientrettet virksomhet. Oslo
universitetssykehus bidrar til & utvikle helsetilbud pa Aker sykehus i et tett samarbeid mellom sykehus
og kommunehelsetjenesten under navnet Aker helsearena. | lgpet av de siste arene er store deler av
denne ambisjonen realisert. Det er na etablert falgende pa Aker:

o  Kommunal akutt degnenhet med 52 senger som tidlig i 2016 vil utvides til 73 senger.

e Legevakt, Oslo kommune

o Aker rehabilitering drevet av Oslo kommune

e Senter for mamma-screening drevet av Oslo universitetssykehus HF

e Senter for migrasjonshelse drevet av Oslo kommune i samarbeid med sykehusene

e Regional kompetansetjeneste for rehabilitering drevet av Sunnaas sykehus

e Raskere tilbake poliklinikk drevet av Sunnaas sykehus.

e Geriatrisk ressurssenter som er slatt sammen med utviklingssenter for hjemmetjenester og
sykehjem drevet av Oslo kommune

e Nasjonal kompetansetjeneste for leering — og mestring innenfor helse flyttet fra Ulleval til
Aker

e Opplaringskontoret for helse- og oppvekstfag drevet av Oslo kommune

o Senter for elektiv kirurgi i tilknytning til foretakets kirurgiske virksomhet
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I tillegg har Oslo universitetssykehus kirurgisk virksomhet innenfor kar, urologi, overvekt og
endokrinologi. Disse fagomradene har ogsa sin polikliniske virksomhet pa Aker. Den starste
virksomheten innen fagomradet endokrinologi er knyttet til Medisinsk klinikk. Avdeling for rus og
avhengighet har ogsa stor virksomhet pa Aker. De har bade akuttmottak, poliklinikk og tre
sengeposter.

Bade ikke medisinske stattetjenester (OSS) og medisinske stattetjenester som radiologi og laboratorier
benyttes av Oslo kommune. Dette er regulert gjennom tjenesteavtaler.

I 2,5 ar har ortopedisk aktivitet fra Storgaten vart lokalisert pa Aker. Dette var bade operativ
virksomhet og sengepost. Disse flyttet i oktober tilbake til renoverte lokaler i Storgaten. Etter
utflytting av ortopedi er det ledig kapasitet pa operasjonsstuene pa Aker. Denne kapasiteten planlegges
utnyttet til dagkirurgi og annen elektiv kirurgi gjennom prosjektet Elektiv kirurgi Aker. Det er i ar
overflyttet gastrokirurgisk virksomhet fra Ulleval, og endokrinkirurgi flyttes fra Radiumhospitalet fra
nyttar. Dette frigjer operativ kapasitet mer sentralt i sykehuset.

Det er ogsa geriatrisk poliklinikk, Daghospital, rehabiliteringsvirksomhet og klinisk service pa Aker
sykehus.

Det er etablert et brukerutvalg for Aker helsearena som bestar av representanter for OUS, Oslo
kommune og Sunnaas brukerutvalg.

Idéfasearbeidet

Oslo universitetssykehus (OUS) trenger nye sykehusbygg fordi store deler av bygningsmassen er
sveert gammel og darlig, og det er behov for & samle virksomhet for & oppna bedre kvalitet og
effektivitet i pasientbehandlingen og for & mate en betydelig forventet befolkningsvekst. Med et
utgangspunkt pa om lag en million kvadratmeter spredt pa 185 bygninger, er dette en omfattende
oppgave som krever bade oppgradering/tilpasning av eksisterende bygninger, etablering av ny
bygningsmasse og avvikling av bygg som ikke lenger er egnet for helseformal. Ca. 25 % av arealene
er vernet.

Arealutviklingsplanen av desember 2011 dannet sammen med Oslo universitetssykehus strategi 2013-
2018 grunnlaget for oppstart av idéfasearbeidet i 2013. Idéfaserapport, versjon 1.0 ble ferdigstilt etter
styrebehandling i juni 2014 og sendt pa hgring. Nesten 70 hgringsuttalelser kom inn, og dette dannet
grunnlaget for utarbeiding av Idéfase, versjon 2.0. Rapporten i versjon 2.0 medtar innspill fra
hgringsuttalelsene, samt anbefalinger fra en ekstern kvalitetssikring, gjennomfert hgsten 2014.
Hgringsuttalelsene forte til at antall utredede alternativer ble redusert bl.a. ved at full samling pa
Gaustad under navnet «Campus Oslo» ble forlatt.

| styrets behandling av videre arbeid med idéfasen etter hgring 9. april 2015 (SAK 20/2015), ble
fglgende forhold vektlagt:

e Utredning av ett nytt alternativ (delvis samling pa Gaustad sgr)
e Lasning for lokalsykehusfunksjonen
e Utredning av kreftomradet

Dette dannet utgangspunkt for en viderefgring av idéfasen etter haring med tilleggsutredninger knyttet
til kreftomradet og til lokalsykehus, og deretter en konkret etappeanalyse med vekt pa konkretisering
av innholdet i farste etappe. Arbeidet benevnes «ldéfase Oslo universitetssykehus, konkretisering etter
haring».

Styret i Oslo universitetssykehus vedtok 30.4.2015 (SAK 29/2015) blant annet at kreftomradet ikke
blir hovedelement i farste etappe, med den konsekvens at det vil vere virksomhet pd Radiumhospitalet
i minimum 15 ar. | trad med styrets vedtak er det utarbeidet modeller for lokalisering av
kreftvirksomheten i sykehuset med hovedvekt pa Radiumhospitalet. Den 25.9.2015 (SAK 58/2015)
fikk styret overrakt skisse til klinikkbygg pa Radiumhospitalet som en gave fra private initiativtakere.
Etter vedtak i Helse Sgr-@st sitt styremgte 22.10.2015 (SAK 66/2015) er en egen idéfaserapport for
Radiumhospitalet er utarbeidet med utgangspunkt i kreftutredningen og dette private initiativet.
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Regional sikkerhetsavdeling (RSA) ligger i dag pa Dikemark i bygg som ikke vurderes som
levedyktige. Nybygg er derfor forutsatt ogsa i O-alternativet. Mulige lokaliseringsalternativer er
vurdert. Tre alternativer anbefales viderefart til konseptfase: Ila syd, Dikemark og Gaustad nord. Egen
idéfaserapport er utarbeidet. Arealbehovet er i starrelsesorden 18 000 m2.

Pa bakgrunn av styrets vedtak 9. april og de utredningene som er foretatt i idéfase Oslo
universitetssykehus, foreligger det na reelt sett tre alternative framtidige malbilder for bygningsmassen
i Oslo universitetssykehus. Disse er prinsipielt ulike bade nar det gjelder fysisk struktur og tilhgrende
konsekvenser for organisering og lokalisering av sykehusets funksjoner. Idéfasene for
Radiumhospitalet og RSA med tilgrensede funksjoner inngar likt i bade Alternativ 2 og Alternativ 3.

O-alternativet inneberer & forbli pa dagens lokalisasjoner med oppgradering av dagens bygg og bare
nybygg for & dekke behovet for gkt kapasitet.

| Alternativ 2, delt lasning mellom Ulleval og Gaustad, vil Ulleval vaere en kombinasjon av
lokalsykehus for alle bydeler Oslo universitetssykehus har ansvaret for, et omradesykehus for store
deler av den kirurgiske virksomheten, samt regionsykehus med spisset akuttvirksomhet inkludert
multitraume samt de regionsfunksjonene som er ngdvendig for & ivareta dette. | dette alternativet blir
RH et regionssykehus med et utvidet ansvar for barn.

| Alternativ 3, delvis samling pa Gaustad, utvikles et regionssykehus med ansvar for tre bydeler og
som derfor har bade lokale, omrade-, region- og nasjonale funksjoner. Akuttfunksjonen med
multitraume legges til dette sykehuset. I tillegg foreslas det etablert et lokalsykehus for tre av Oslo
universitetssykehus seks bydeler mest trolig pa Aker.

Idéfasearbeidet er gjennomfart i samsvar med veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter.

Utarbeidet rapport er lagt frem som orienteringssak i OUS’ styre 17. desember 2015. Na pagar ekstern
kvalitetssikring, og resultatet av denne vil foreligge medio januar 2016. Idéfaserapporten —
konkretisering etter hgring vil sammen med rapport fra kvalitetssikrer danne grunnlaget for
styrebehandling 28. januar 2016.

Salg av eiendommer
I 2015 ble felgende salgsprosesser gjennomfart:

o Josefinesgate 30 ble solgt for 44,8 millioner kroner
o Pilestredet 77 ble solgt for 97 millioner kroner
e Bogerudveien 13-15 er solgt for 22 millioner kroner med overtagelse 1. januar 2016

Det norske radiumhospital er opprinnelig en stiftelse (Stiftelsen DNR). | forbindelse med etableringen
av Radiumhospitalet som helseforetak oppsto behovet for avklaring av eierskapet til foretakets
eiendommer. Etter enighet med stiftelsen og avklaring med departementet ble det i 2013 i felleskap av
Oslo universitetssykehus og Stiftelsen DNR iverksatt salgsprosess for 77 andelsleiligheter. Det
gjenstar 3 leiligheter i Husebybakken borettslag.

7. Planer for utviklingen

7.1. Pasientbehandling

Strategi for fag og virksomhet 2013-18

I lapet av 2012 ble forslag til overordnet strategi utarbeidet med bred representasjon fra klinikker, stab,
tillitsvalgte, vernetjeneste og brukere. Strategien ble vedtatt i styremgte 17. desember 2012 etter & ha
veert pa en omfattende ekstern og intern innspillsrunde.
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Visjonen for Oslo universitetssykehus 2013-18 er: ”Sammen med pasientene utvikler vi
morgendagens behandling”. Helseforetakets felles verdigrunnlag er de nasjonale verdiene for
helsetjenesten: "Kvalitet, trygghet og respekt, og Oslo universitetssykehus kultur skal veere apen,
leerende og helhetstenkende.”

Hovedmalene er at Oslo universitetssykehus skal:

Ta utgangspunkt i pasientenes perspektiv

Ha et arbeidsmiljg preget av dpenhet og respekt

Vere et fremragende universitetssykehus, en leerende og skapende organisasjon
Veere en god samarbeidspartner og engasjert samfunnsakter

Strategidokumentet bidrar til & skape et felles malbilde for Oslo universitetssykehus. Strategien vil
vaere retningsgivende for sa vel den faglige utvikling som de omstillinger som skal forega i
helseforetaket i arene som kommer. Visjoner, prinsipper og overordnede mal er i overensstemmelse
med faringer gitt fra Helse Ser-@st og med nasjonale og regionale strategier og handlingsplaner.
Strategien falges opp internt gjennom rullerende handlingsplaner pa bade foretaks- og klinikkniva.

Videre utvikling av arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet

Nasjonal og internasjonal benchmarking med mulighet for forbedringsprosjekt

Oslo universitetssykehus har testet ut medlemskap i det internasjonale benchmarkingsprogrammet til
Dr Foster Insitute. Dette er et samarbeid med Imperial College i London og NHS England og har
levert kvalitetsindikatorer i sykehus i England siden 2001 basert pa pasientadministrative data. Det er
videre opprettet en internasjonal gruppe (Global Comparator Programme) som har over 60
medlemssykehus fra Europa, Australia og USA med formal a innhente kvalitetsdata som grunnlag for
forbedringsprosjekt (se http://drfosterintelligence.co.uk/global-comparators).

Helse Sgr@st RHF, foretakene i regionen og ogsa andre regioner planlegger deltakelse, hvilket vil gi et
godt grunnlag for nasjonale sammenligninger. For & kunne gjgre videre bruk av de tjenester som
DrFoster tilbyr, ble det vurdert som ngdvendig a gjere en formell anskaffelse. Ut fra kjennskap til
markedet og mulige tilsvarende tjenester, ble intensjonskunngjering vurdert til a veere dekkende. Dette
gjennomfares av Helse Sgr-@st RHF og er i sluttfasen. Inntil dette er etablert og kontrakt inngatt,
avventes videre engasjement i DrFoster, inkludert at dashboard hvor datamaterialet for a gjgre
benchmarking ikke tilgjengelig. Det er i parallell gjennomfart arbeid for a sikre anonymisering av data
ved tilgjengeliggjering i dashboard nar kontrakt er signert.

Som deltaker i programmet analyseres de siste 5 ars aktivitet — deretter blir data oppdatert og analysert
med valgt frekvens, slik at en kan falge utvikling over tid. Siden grunnlaget for data er de samme som
sendes NPR, er det naturlig for Oslo universitetssykehus HF & velge en frekvens for sammenligning
som svarer til kvalitetssikringen av data i forbindelse med utsendelse til NPR. De data som sendes
over er aggregert, slik at de kun inneholder anonyme opplysninger.

Det anonyme datauttrekket fra Oslo universitetssykehus publiseres pa en web-basert portal
(dashboard) hvor det muliggjeres bade a felge egen kvalitetsutvikling over tid, og sammenligne med
de gvrige medlemssykehusene, samt & identifisere beste praksis, Pa bakgrunn av dette kan det
etableres egne eller felles forbedringsprosjekter.

System for dgdsfallsvurderinger

Systematisk vurdering av dgdsfall i Oslo universitetssykehus ble satt i gang 1. januar 2015. Malet var
a etablere et godt system for fagmiljgenes egen vurdering, analyse og forbedring etter dedsfall i
sykehuset. | fgrste fase innfgres systemet i en avdeling per klinikk.
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Systemet er basert pa anonymitet og krever ingen tilbakemelding. Publisering av anonymisert
materiale for organisatorisk leering vil forankres i det sentrale kvalitetsutvalg og til ledelsen. Det
planlegges pa sikt ogsa publisering av forskningsdata.

Pasientsikkerhet

Bruk av virksomhetskunnskap fra ugnskede hendelser, paviste avvik, pavisbare forbedringsbehov og
tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende er sentrale elementer i a etablere en leerende organisasjon.
I 2015 er det forberedt for at bydeler i Oslo kommune kan formidle tilbakemeldinger til sykehuset
elektronisk vie tilgang i forbedringsverktayet Achilles. Videre utvikling og bruk av Achilles-verktayet
star sentralt i disse prosjektene som tillegg til den ordinzre registrering av pasienthendelser og avvik
som allerede er etablert. | tillegg vil innfart ordning med bruk av analysegrupper ved szrlig alvorlige
hendelser bli viderefart og evaluert. Organiseringen med klinikkvise pasientsikkerhets- og
kvalitetsutvalg vil ogsa viderefares.

Et annet viktig omrade innen kvalitet og pasientsikkerhet er videre arbeid med nasjonalt
pasientsikkerhetsprogram. Kampanjens allerede etablerte aktivitetsomrader vil utvides etter hvert og
vil forutsette ytterligere aktiviteter i 2016. Ny niva 1 prosedyre for bruk av sjekkliste for trygg kirurgi
er etablert. Bruken av sjekkliste i et utvalg av operasjonsenheter er giennomfgrt med et bra resultat.
Pasientsikkerhetsvisitter ved adm. direkter eller andre sentrale ledere vil bli viderefgrt. Utfordringer
med forsinkelser i oppfelging av pasienter som forverres under opphold har veert sentralt tema i 2015,
f.eks. i forbindelse med innfering av Early Warning Score og utfordringer ved overfgring av akutt
syke mellom sykehusets lokalisasjoner i Oslo.

Videre utvikling av verktgy for dokumentasjon og avviksmeldinger fortsetter i samarbeid med Helse
Sar-@st RHF og Kunnskapssenteret. Dette er prosjekter som kommer i tillegg til det gvrige
pasientsikkerhetsarbeidet, som allerede er iverksatt utenfor kampanjen. Undervisning og faglig bistand
til eksterne og nasjonale prosjekter eller tiltak vil bli prioritert.

Oslo universitetssykehus HF har fortsatt som ambisjon at kompetanse og utvikling pa
pasientsikkerhetsomradet er en naturlig del av foretakets regionale og nasjonale rolle. Helseforetaket
arbeider aktivt inn mot Kunnskapssenteret, Helse Sgr-@st RHF, Statens Helsetilsyn, leverandgarer,
andre helsevirksomheter og internasjonale fagmiljger pa flere fagfelt med betydning for kvalitet og
pasientsikkerhet, herunder ogsa meldeordninger, modeller for tilsyn, revisjon og leering. 1 tillegg vil
helseforetaket, som en stor aktgr med landsfunksjonsansvar og tunge kompetansemiljger, spille en
aktiv rolle inn mot fagpolitiske miljger for bedre kvalitet og pasientsikkerhet ved
spesialisthelsetjenesten i Norge.

Klar rollefordeling/differensiering mellom sykehus — etablering av sykehusomrader

Alle regionsfunksjoner er samlet i Oslo universitetssykehus med unntak av revmakirurgi og deler av
revmatologi. Disse er plassert ved Diakonhjemmet sykehus. Omradefunksjoner innen @re-, nese- og
hals er fordelt mellom Lovisenberg diakonale sykehus og Oslo universitetssykehus. For gvrig er ogsa
alle omradefunksjoner samlet ved Oslo universitetssykehus. Diakonhjemmet sykehus har fortsatt egen
akuttkirurgi, og det er ingen konkrete planer om & endre dette. Lovisenberg diakonale sykehus dekker
etter avtale indremedisin i bydel Sagene for Oslo universitetssykehus.

Innen sykehusomrade Oslo, er det regelmessige samarbeidsmgter med Lovisenberg diakonale
sykehus, Diakonhjemmet sykehus og Oslo universitetssykehus. Det pagar samarbeid med
Diakonhjemmet sykehus innen ortopedi og benign gastrokirurgi Det er videre utarbeidet en
samarbeidsavtale innen fot- og ankelkirurgi med bade Diakonhjemmet sykehus og Akershus
universitetssykehus. I tillegg er det etter avtale med OUS i november 2015 startet opp en
satellittfunksjon ved Akershus universitetssykehus for PCI-behandling.
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Spesialiserte funksjoner lokaliseres ut fra ngdvendig pasientvolum og faglige avhengigheter

Akuttfunksjoner

Akuttfunksjonene tilpasses den medisinske utviklingen ved tidlig triagering, initial diagnostikk og
behandling. Dette gjelder bade for prehospital og inhospital virksomhet. | stgrre grad enn for flyttes
dette prehospitalt og til legevaktsfunksjonen, avhengig av hastegrad. Dette forutsetter videreutvikling
av AMK-funksjonen og ambulansetjenesten - organisatorisk, faglig og kapasitetsmessig. Tilsvarende
strategi velges ogsa for inhospital virksomhet med samling av mottaksfunksjonene for tidlig og
effektiv intervensjon rettet mot akuttpasienten. Akuttfunksjonene i Kirurgi i OUS og Lovisenberg
opptaksomrade sykehusomrade er i stor grad samlet pa Ulleval sykehus hvor nytt akuttmottak er
bygget og det er gjort en ombygging av det gamle akuttmottaket som gker postoperativ og intensiv
kapasitet. Det er lagt stor vekt pa funksjonaliteten og pasienthandteringen i utformingen av det nye
akuttmottaket.

Regionale funksjoner samles og rendyrkes

Oslo universitetssykehus har gjennomfart flere prosesser med sikte pa a samle landsfunksjoner og
dupliserte regionsfunksjoner, men for enkelte fagomrader med sterke avhengigheter ma det tas flere
hensyn. | planene for samlokaliseringer og flyttinger legges det til grunn at like funksjoner samles. Det
vektlegges faglige avhengigheter og behov for naerhet til spesialisert utstyr og spesialisert kompetanse.

Habiliterings- og rehabiliteringstilbudet

Helseforetaket har en koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering for & legge til rette for god
samhandling. Dette gjelder bade pa individniva mellom pasient/bruker og tjenesteytere, og mellom
tjenesteytere fra ulike fag, sektorer og nivaer. Koordinerende enhet har et ”Overordnet ansvar for
arbeidet med individuell plan, opplering og veiledning av koordinator.”

Pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester skal ha oppnevnt en
koordinator. Koordinators viktigste oppgaver er a sikre samordning av tjenester der en og samme
pasient far dette fra ulike avdelinger, - og hvor samarbeidet ut mot primeerhelsetjenesten eller fastlegen
er vesentlig.

Koordinerende enhet har utarbeidet en retningslinje for bade individuell plan og for
koordinatorfunksjon tilgjengelig i helseforetakets e-handbok. Det har veert arbeidet med a styrke
arbeidet med koordinatorfunksjon og pasientforlgp for a sikre at pasienten far kontinuitet i
behandlingsforlgpet. Koordinerende enhet har jevnlige mgter med de koordinerende enhetene i
bydelene. Barn og unge med behov for koordinerte og sammensatte tjenester har vert et
satsningsomrade i 2015.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling styrkes og integreres i lokalsykehustilbudet

ARA arbeider aktivt med & synliggjere sitt kliniske tilbud til pasienter i andre avdelinger i
lokalsykehuset. ARA har et aktivt samarbeid med 12 bydeler i Oslo og et forsterket samarbeid med
noen enkelte bydeler. ARA samarbeider med Velferdsetaten pa et overordnet plan og leder
omradeplanarbeidet i OUS sykehusomrade. Alle kliniske seksjoner i ARA driver
behandlingsforberedende tiltak pa ulike mater og i henhold til pasientenes behov. De viktigste
omradene i Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA) er:

e Seksjon for rusakuttmottak og avgiftning: kontakter pasienter til elektive innleggelser kvelden far,
og rapporterer til inntaksteam dersom pasienter ikke har mgtt pa angitt dato. Seksjon for
avgiftning har i enkelte saker behandlingsforberedende tiltak for rettighetspasienter i samarbeid
med bydelen, spesielt i saker der det erfaringsmessig kan oppsta komplikasjoner eller sarskilte
utfordringer i forbindelse med behandlingen. Det blir i saker j.fr. Helse- og omsorgstjenesteloven
(HOL) 8810-2 og 10-3 avholdt bistandsmgte/forberedelsesmate med bydelen far innleggelse.

o Seksjon for ruspoliklinikker: Aktivitet med pasient som en avklarende samtale, registreres ikke
som behandling. Ved ruspoliklinikkene starter den polikliniske behandlingen innen en uke etter
rett er gitt. Ved LAR-poliklinikkene starter behandlingen med samarbeidsmater internt eller
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eksternt, eller samtale med pasienten. Dette skjer gjerne far oppstarten av den medikamentelle
behandlingen.

e Seksjon for rus- og avhengighetshbehandling voksen har kontinuerlig samarbeid med pasienten og
samarbeidspartnere i venteperioden, f eks: avklaringssamtale, utredning av personlig informasjon,
malsetting for oppholdet, ansvarsgruppe, individuell plan, opphevelse av taushetsplikt. Det er
spesiell oppmerksomhet om eventuelle endringer i pasientens livs- og russituasjon. Dersom det er
aktuelt legges pasienten inn far planlagt tid.

e Seksjon for rus- og avhengighetsbehandling ung: Det er ikke etablert noe spesifikt
behandlingsforberedende tiltak i samarbeid med bydelene, da det i 2014 har vaert svert kort
ventetid for rettighetspasienter. Det utfgres generelt behandlingsforberedende tiltak for
rettighetspasienter i pavente av oppstart i form av samtaler.

o Rusakuttmottaket har fast daglig kommunikasjon med Oslo kommunale legevakt og Psykiatrisk
legevakt om pasienter som skal til Avdeling for rus- og avhengighetsbehandling (ARA). Det er
utarbeidet en rutine for gyeblikkelig hjelp til pasienter med rusmiddelbruk og samtidig
symptomer pa psykose. Det er en utfordring at mange Oslo pasienter far sin behandling hos
private tjenesteleverandgrer som ikke regelmessig har samhandling med lokalbasert TSB i
opptaksomradet.

Tilbudet innen psykisk helsevern videreutvikles

Oslo universitetssykehus har fulgt opp faringene fra de fem delrapportene i Nasjonal strategigruppe I1.
Klinikk Psykisk Helse og Avhengighet var representert i den nasjonale gruppen.

Vedrgrende planlegging av virksomheten gar alle elektive henvisninger til spesialisthelsetjenesten via
DPS. Sgndre Oslo DPS har na flyttet de to lokalisasjonene for poliklinikk Holmlia og Ryen til ett
bygg; Mortensrud OUS i samlokalisasjon med BUP poliklinikk Oslo Syd og ROP-team.

Akutteam er etablert pa Sendre Oslo DPS; Akuttenheten, samt Ambulant psykosebehandling.
Poliklinisk tilbud gis individuelt og i gruppe. Ved behov tilbys ogsa ambulant behandling og
degnbehandling.

Josefinesgate DPS har slatt sammen de to lokalisasjonene Pilestredet og Josefinesgate til ett
behandlingssted: Nydalen DPS.

Nydalen DPS har etablert seksjon for psykosebehandling, med Psykosepoliklinikken og poliklinikk
"Raskere tilbake", som har utvidet apningstid med drift én dag i uken kl 16.00 — 21.00. DPSet har
ogsa en Akuttenhet som yter ambulant og polikliniske tjenester i akutte situasjoner innenfor vanlig
apningstid. Det gis tilbud om utredning, samtale terapi, medikamentell behandling og krisehjelp.
Tilbudet gis individuelt og i gruppe. De fleste far tilbud om poliklinisk behandling, men ved behov
tilbys ogsa ambulant behandling og degnbehandling.

Psykiatrisk legevakt i Oslo er organisert tilknyttet Nydalen DPS, men lokalisert i Storgata. Legevakten
gir tilbud til hele Oslo. Legevakten er oppe hver dag, og driftes med ekstravaktavtaler (44 stykker).
Det er lagt til rette for et utvidet degnapent tilbud ved Nydalen DPS.

Helseforetaket har styrket alderspsykiatrisk poliklinikk (APS), gjennom a overfare ressurser fra
dagnplasser pa sykehusniva. APS arbeider ogsa ambulant.

Innen den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen leder Oslo universitetssykehus ekspertgruppen innfor
psykisk helse som har valgt omradene selvmord og overdoser som sine temaer. Oslo
universitetssykehus har gjennomfart pilotprosjekt innen begge omradene.

Tjenesteutvikling og kommunikasjon skal skje etter brukernes behov
Pasient- og pargrendeopplzring

Alle Klinikkene har veert involvert i et arbeid for en tydeligere og mer enhetlig organisering av pasient-
og pargrendeopplaring i foretaket. Handlingsplan for brukermedvirkning 2014-16, Handlingsplan for
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pasient- og pargrendeoppleering 2014-2016 og Handlingsplan for det gode pasientmgtet 2014-2016 er
samlet i en ny Handlingsplan for Det gode pasientmgte 2015-2017. Hensikten er & tydeliggjgre
arbeidet ved & prioritere konkrete og gjennomfarbare tiltak som fremmer det gode pasientmatet.
Pasient- og pargrendeopplaring skal integreres i pasientforlgpene, informasjon og oppleering skal
synliggjares i pasientenes behandling og i pasientenes rehabiliterings- eller habiliteringsprosess. Dette
vil veere et satsningsomrade, ogsa i 2016.

Klinikkene utvikler nye tiloud om informasjon og opplering til pasienter og pargrende. | ar har blant
annet Klinikk for kirurgi- og nevrofag, ved lerings- og mestringstjenesten, gjennomfart to nye
kurstilbud, A leve med hydrocefalus” og ”A leve med AMD” (Aldersrelatert Macula Degenerasjon).
Akuttklinikken fikk prosjektmidler til utvikling av mestringskurset «Helt sjef», et tilbud for ungdom
med langvarige helseutfordringer, sarlig knyttet til smertehandtering, og deres foreldre. Farste
kursrekke er avholdt med gode tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende. Medisinsk klinikk har
gjennomfart nytt mestringstilbud, "Temamagter for amputerte”, et samarbeid mellom Larings- og
mestringssentret i Medisinsk klinikk, Enhet for rehabilitering i Oslo universitetssykehus, Sophies
Minde Ortopedi, og brukerorganisasjoner.

Det er gjennomfart en kartlegging av pasient- og pargrendeopplering i klinikkene. Kartleggingen skal
gi bedre grunnlag for & lafte oppgaven som en integrert del av pasientforlgpene. Hasten 2015 er det
gjennomfart en internrevisjon av koding og registrering innen pasientopplaring og tiltak i gruppe.
Funnene som gjares i revisjonen skal brukes inn i et nasjonalt prosjekt, «<kDokumentasjon av og
kvalitetsindikatorer for leerings- og mestringstjenesten». Prosjektet ledes av Nasjonal
kompetansetjeneste for leering og mestring innen helse og har som mal & bidra til & bedre den
systematiske dokumentasjonen av tjenestene, og til at aktivitetsdata blir etterspurt og brukt i
kvalitetssikring, fagutvikling, styring og forsking.

Den helsepedagogiske kompetansen i styrkes ved at kurs i pasient- og pargrendeoppleering inngar som
del av de tverrprofesjonelle kliniske program. Oslo universitetssykehus deltar i arbeidet i Helse Sar-
@st, i det nasjonale og i det nordiske samarbeidet om utvikling av fagfeltet pasient- og
pargrendeopplering.

Alt helsepersonell har plikt til & ivareta barn og unge som pargrende. Oppnevningen av
barneansvarlige er lovpalagt og gjelder innen spesialisthelsetjenesten. Foretaket har i 2015 omlag 180
barneansvarlige som er koordinert gjennom «Rad for barn som pargrende».

Hasten 2014 ble det startet et trearig pilotprosjekt om tverrfaglig familiestgtte mellom bydel Sagene,
Barne -og familieetaten i Oslo og Oslo universitetssykehus. Malet er & etablere et lavterskeltiltak som
skal tilbys den som er gravid eller er smabarnsforeldre med rusmiddelproblemer. Prosjektet
viderefgres i 2016.

Samhandling
De etablerte samhandlingsarenaene mellom Oslo universitetssykehus og Oslo kommune fungerer etter

intensjonen og er preget av god dialog og et gnske om a arbeide forpliktende med samhandlingfeltet.
Det er etablert to samarbeidsfora for Rusavhengighet og Psykisk helsevern. Det er ogsa etablert et
forum for somatikk. | Igpet av 2015 er det etablert fire nye underavtaler som regulerer samhandlingen
mellom sykehusene i Hovedstadsomradet og Oslo kommune:

Rutine for samhandling om behandlingshjelpemidler ved og etter utskrivelse fra sykehus

Samarbeid om svangerskap-, fadsel- og barselomsorgen mellom Oslo universitetssykehus og de 12
bydelene i sykehusets opptaksomrade

Samhandling om pasienter med psykisk lidelse og/eller avhengighetslidelse som har behov for
tjenester bade fra bydel/etater og spesialisthelsetjenesten

Avtale om fordeling av ansvar og utgifter — ledsagelse av kjent personell som er ngdvendig av hensyn
til gjennomfaring av helsehjelpen
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Kommunene tar et stgrre ansvar for forebygging, pasient - og pargrendeopplering, enklere lidelser og
ogsa starre del av oppfalgingen etter sykehusopphold. | denne sammenheng har Oslo
universitetssykehus fokus pa kompetanseoverfaring/kompetanseutveksling med Oslo kommune og
fastleger.

Oslo kommune har etablert en Kommunal akutt degnenhet. Tilbudet skal sikre degnopphold for
pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp, og er begrenset til pasienter som ikke har
behov for innleggelse i spesialisthelsetjenesten. Oslo universitetssykehus har et godt og velfungerende
samarbeid med Kommunal akutt degnenhet. Fra 2016 vil enheten ha 73 senger i drift pa Aker
helsearena. Pasientinklusjonskriteriene utvides stadig og enheten tar na imot pasienter med behov for
palliasjon, og fra 2016 vil ogsa pasienter med psykiske helseutfordringer og avhengighetslidelser
kunne fa et tilbud.

Digitalt Avviks -meldesystem via den dpne Web-lgsningen ”Min journal” ble i 2014 pilotert til
utvalgte fastleger, og det er bestemt at 2 bydeler samt Sykehjemsetaten skal innlemmes videre i
systemet. Dette vil vaere pa plass innen utgangen av 2015. Systemet gir dem som gnsker & melde
awvik en enkel vei inn i sykehuset via web og sikrer korte linjer for innmelding og behandling av
samhandlingsavvik.

1 2014 og 2015 ble det i regi av prosjektet "Digital samhandling” utarbeidet brukerveiledninger for
oppfelging av elektronisk utsendte epikriser og laboratoriesvar i et Message Tracking Monitoring
System. For laboratoriene er lgsningen nd i daglig drift. Fra og med 2016 vil det vere etablert en
sentral enhet for eksterne epikriser. Enheten vil ha et overordnet ansvar for overvakingen i hele
foretaket og bidra til a sikre at de elektroniske meldingene kommer frem til riktig mottaker. Det er
planlagt a starte utfasing av papirforsendelse av epikriser i 2016, og pa noe lengre sikt bar dette
omfatte alle typer dokumenter som sendes elektronisk. Den senere tids overvaking av elektroniske
utsendinger av epikriser og laboratoriesvar viser at volumet av brukerfeil er synkende.

Oslo universitetssykehus har i samarbeid med Oslo kommune arbeidet med overfering av elektroniske
epikriser til Oslo kommunes elektroniske pasientjournal system. Funksjonalitet for dette er etablert i
hele foretaket, og elektroniske epikriser sendes na til samtlige sykehjem i Oslo.

Innfaring av DIPS innfrir i stor grad ogsa kravet om elektronisk kommunikasjon mellom gvrige deler
av primeerhelsetjenesten og Oslo universitetssykehus, blant annet gjennom elektronisk pleie- og
omsorgsmelding. Oslo universitetssykehus har breddet elektronisk pleie- og omsorgsmelding til 321
kommuner i Helse Sgr-@st, Helse Midt, Helse Nord og Helse Vest, og arbeidet fortsetter inn i 2016.

Oslo universitetssykehus har ansvar for flere eksternt finansierte samhandlingsprosjekt i samarbeid
med Oslo kommune. 12015 mottok Oslo universitetssykehus sammen med Oslo kommune midler til
samhandlingsprosjektet Vel hjem- brukersentrerte tjenester til den multisyke pasienten”, et
samhandlingsprosjekt mellom Oslo universitetssykehus, bydelene Bjerke og @stensjg, samt
Sykehusapotekene HF. Malgruppen for prosjektet er multisyke pasienter som kan og gnsker a bo
hjemme. Prosjektets mal er & kartlegge brudd i pasientforlgpene, enten internt i sykehuset eller i
overgangen mot primarhelsetjenesten. Prosjektet vil ga fram til 2017

Videre deltok foretaket i prosjektet ”Ambulante foreldreveiledningsteam- et samhandlingsprosjekt
mellom Oslo universitetssykehus og bydelene Nordre Aker og Sagene”. Spesialisthelsetjenesten i regi
av Kapellveien habiliteringssenter tilbyr i dag veiledning til omlag 300 barn og unge arlig med
nevrologisk betingede utviklingsforstyrrelser, atferdsvansker og store sammensatte vansker i Oslo
kommune. Dette er vansker som krever andre foreldreferdigheter enn det som er vanlig. Pa denne
bakgrunn er det behov for a arbeide fram og prgve ut et ambulerende foreldreveiledningsteam som et
lavterskeltilbud til foreldre eller familier med barn (0-18 ar) som har funksjonsnedsettelser. Prosjektet
vil ga frem til 2017.

Likeverdige helsetjenester
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Pa bakgrunn av resultatene fra to rapporter utarbeidet i regi av Likeverdsprosjektet i 2012, fikk Oslo
universitetssykehus i oppdrag fra Helse Sgr-@st RHF & detaljutrede etablering av en Tolkesentral, med
fokus pa 4 tilby kvalitativt god tolking. Malet er kompetente tolker som ivaretar pasientsikkerheten og
god og effektiv kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient som snakker ulike sprak. Det er
ansatt en prosjektleder til dette utrednings- og etableringsarbeidet. Tolkesentralen skal gradvis bygge
ut et godt skjermtolketilbud med tanke pa effektiv utnyttelse av tolkenes kapasitet og ressurser. Videre
er det fokus pa a styrke helsepersonells ferdigheter i kommunikasjon via tolk og bestillingsrutiner.

7.2. Forskning og innovasjon

Forskningsutvalget ved Oslo universitetssykehus har utarbeidet forslag til revidert forskningsstrategi,
da foregaende strategi gjaldt perioden 2011-2015. Forskningsstrategi 2016-2020 legges etter planen
frem for vedtak i sykehusets ledergruppe ultimo januar 2016, etter en hgringsrunde som involverer
klinikker, tillitsvalgte og Brukerutvalget, Universitetet i Oslo og Hggskolen i Oslo og Akershus.
Strategien skal fglges opp gjennom rullerende handlingsplaner, bade pa overordnet niva og i hver
klinikk. I forslaget til ny strategi er falgende temaer fremhevet som prioriterte strategiske hovedmal:

e  Fafram flere fremragende forskningsmiljger og forbedre vare ressursprioriteringer i forskning

o  Styrke den kliniske forskningen i samarbeid med brukerne

e  Forbedre forskningsorganiseringen og styrke samarbeidet med universitets- og hayskolesektoren
e Styrke vart internasjonale samarbeid

e Utnytte og videreutvikle forskningshiobanker og medisinske kvalitetsregistre

Til hvert hovedmal er det angitt flere delmal. Det er tilstrebet god sammenheng med nye nasjonale
planer, sarlig HelseOmsorg21, samt OUS’ overordnede strategi. Strategien er ogsa godt samkjgrt med
Universitetet i Oslo, som har bidratt aktivt gjennom representanter i Forskningsutvalget. Hagskolen i
Oslo og Akershus er ogsa representert i utvalget. Nar strategien er endelig vedtatt, starter arbeidet med
a utvikle en ny handlingsplan.

Helseregistre, biobanker, helseundersgkelser og personnummersystemet gir Norge serskilte fortrinn
nar det gjelder a drive forskning helt i front i internasjonal sammenheng. Dette er sarskilt fremhevet i
den nye forskningsstrategien, jf eget strategisk hovedmal «Utnytte og videreutvikle
forskningshiobanker og medisinske kvalitetsregistre». Oslo universitetssykehus vil i 2016 arbeide
aktivt i det regionale fagsenteret for kvalitetsregistre for god datakvalitet i de nasjonale
kvalitetsregistre som Oslo universitetssykehus har ansvar for, gjennom bl.a. deltakelse i et
dekningsgradsprosjekt og brukermedvirkningsprosjekt. Det arbeides ogsa med a skaffe midler til &
dekke gkte kostnader til IKT-ressurser for registrene (Norsk helsenett mv.). Annen sardeles viktig
infrastruktur for forskning er arealer, medisinsk teknisk utstyr og kjernefasiliteter. Pa disse omradene
arbeides det ogsa med a styrke samordningen med Universitetet i Oslo.

De fleste forskningsgruppene ved Oslo universitetssykehus er felles grupper med Universitetet i Oslo.
Universitetets gkte satsing pa livsvitenskap gjer Det matematisk-naturvitenskapelige fakultet til en
stadig viktigere samarbeidspartner for Oslo universitetssykehus, samtidig som samarbeidet med Det
medisinske fakultet styrkes ytterligere. Institusjonene er gjensidig avhengig av hverandre for & kunne
utfgre god helseforskning og forskning innen livsvitenskap. Fremover vil samarbeidet serlig styrkes
innen omrader som gensekvensering og bioinformatikk, herunder handtering og analyse av store
datamengder, som er sarlig nyttig i forbindelse med persontilpasset medisin, som ogsa er et nasjonalt
satsingsomrade for Helse- og omsorgsdepartementet. | denne forbindelse samarbeider sykehuset og
universitetet bade om prosjekter og infrastruktur, som utstyrs- og kompetanseplattformer.

Oslo universitetssykehus har stor oppmerksomhet om forskningsetikk. En revidert lov om
forskningsetikk er til behandling i Kunnskapsdepartementet, og det forventes at denne trer i kraft i
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2016. Oslo universitetssykehus har avgitt hgringsuttalelse til lovforslaget og statter intensjonene i den
nye loven. Det institusjonelle ansvaret for forskningsetikk vil bli tydeliggjort og lovfestet, og det vil

bli palagt med en mer systematisk saksbehandling av forskningsetiske saker i forskningsinstitusjonene,
herunder helseforetak som har forskning som en av sine hovedoppgaver. Forskningsetiske utvalg vil
bli palagt, og det vil stilles klare krav til institusjonene for opplaring av forskerne. Forskningsetikk
diskuteres jevnlig i sykehusets og universitetets forskningsfora og vil fa ytterligere oppmerksomhet
fremover. Viktige forskningsetiske tiltak inkluderer ogsa god informasjon til pasienter som deltar i
studier og informasjon om eksempelvis reservasjonsrett og personvern. Forskningsgruppene, som er
etablert som den viktigste byggesteinen i forskningen ved helseforetaket og Det medisinske fakultet, er
sveert viktige arenaer for kritisk drgfting av prosjekter og etisk refleksjon.

Oslo universitetssykehus er av eier gitt en serskilt rolle som ”nav” for forskning og innovasjon i
regionen. Denne oppgaven prioriteres. Sterke forskningsmiljger tar i gkende grad ansvar for
nettverksbygging, drift av kjernefasiliteter og formidling og deling av kunnskap og resultater.
Forskningsstgttefunksjonene falges opp fortlapende sammen med Helse Sgr-@st.

Innovasjon
I trdd med helseforetakets handlingsplan for innovasjon, er fokus fremdeles pa utvikling og styrking

av eksisterende innovasjonskultur i klinikkene. Det avholdes reguleere mgter med Klinikkenes
innovasjonskontakter, hvor fokus er & skape en god infrastruktur for innovasjon i sykehuset. Inven2 er
representert i disse mgtene, slik at vi dekker hele sykehusets innovasjonsforlgp. Arbeidet med de
nasjonale innovasjonsindikatorene i samarbeid med NIFU er ferdigstilt, og rapport er sendt til Helse-
og omsorgsdepartementet. Indikatorene kan fare til at man far et insentivsystem for idéer med stort
potensial og gkt spredning. Det vil vaere gkt oppmerksomhet pa nyttevurdering, synliggjering og
spredning av sykehusets innovasjonsarbeid fremover.

Oslo universitetssykehus har fatt et gkt antall henvendelser fra nzringslivet, hvilket har bidratt til gkt
oppmerksomhet pa a etablere gode relasjoner til naringslivet. Applikasjonen om «Helseinnovasjon»,
utviklet ved Oslo universitetssykehus, videreutvikles i samarbeid med de gvrige helseforetakene i
regionen. Det blir nd mulig for de andre helseforetakene a gjere lokale tilfayelser i applikasjonen.
Videre er det mulig fortlgpende a oppdatere, synliggjare og spre innovasjoner ved hjelp av
applikasjonen. Applikasjonen vil gjgre kunnskap om innovasjon mer tilgjengelig.

Idéportalen, et prosesseringsverktay som Innovasjonsseksjonen ved Oslo universitetssykehus har
utviklet i samarbeid med selskapet Induct software, har fatt rammeavtale i Helse Sgr-@st, og flere
helseforetak har gjort avrop pa avtalen. Stor interesse og avrop ogsa utenfor regionen, gir mulighet for
et nasjonalt system. Dette vil kunne gi en oversikt over innovasjonsaktivitet i hele sykehussektoren i
Norge, noe som gker sannsynligheten for spredning av de beste innovasjonene samt bedre bruk av
virkemiddelapparatene.

7.3. Kunnskapsutvikling og god praksis

Kunnskapsbasert praksis er fortsatt et satsningsomrade og Oslo universitetssykehus vil understgtte at
helsepersonell arbeider mer kunnskapsbasert og anvender mer god forskning i sine arbeidsprosesser. |
gkende grad legges det til rette for fagutgvelse gjennom kunnskapsbaserte fagprosedyrer,
retningslinjer og pasientforlgp. | 2016 vil implementering av behandlingsplaner utviklet i DIPS -
delprosjektet «Klinisk dokumentasjon sykepleie (KDS)» sta sentralt i utviklingen av kunnskapsbasert,
god praksis for sykepleietjenesten. Opplering for systematisk anvendelse av arbeidsmetoden vil
fortsette i 2016.

Mini-metodevurdering fungerer som kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag for nye metoder pa en mate
som involverer bidrag fra ulike fagmilje (klinisk fagavdeling, bibliotek, gkonomi og ekstern fagfelle)
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og lederlinjen. Resultatene deles med helsetjenesten gjennom ulike databaser slik at metodebgker kan
deles fritt og med et transparent og dokumentert kunnskapsgrunnlag.

Arbeid med beskrivelser og forbedringer av flere pasientforlgp skal drives frem slik at bade faginnhold
og logistikk holder hgy standard. | pakkeforlgpene / pasientforlgpene skal ulike yrkesgrupper og
fagmilje bista hverandre til & yte pasientrettet, effektiv og god behandling totalt sett. Dokumentert god
tilfredshet blant pasientene i pasientforlgpet er viktig, og koordinatorer falger pasientene og sgrger for
at pasientenes vei i forlgpet falges/males og forbedres. Det vil framover legges serlig vekt pa
pasienter skal sikres kunnskap om egen helse, ulike behandlingsvalg og mulighet til & medvirke som
likeverdig part. Sykehuset gnsker derfor & utvikle og ta i bruk samvalgsverktgy i farste omgang knyttet
til to pakkeforlgp. I tillegg vil prosess- og brukererfaringsindikatorene som inngar i kvalitetsbasert
finansiering bli fulgt tettere opp, og det skal utvikles en plan for forbedring av utilfredsstillende
forhold.

Sykehuset arbeider ogsa videre med & utvikle «det gode pasientmgtet». Personell som gjennom mange
ar har vist seg som ekstra gode i pasientmgter skal brukes til faglig veiledning og laftes frem. Vilje til
a sta neer pasientene, ekte serviceinnstilling og delt beslutningstaking er viktige elementer for god
praksis. Likesa skilting, nettsider, pasientinformasjon og pasient- og pargrendeopplering.

Kompetanseutvikling, opplaring og god praksis blant foretakets ansatte er en forutsetning for en stabil
virksomhetsgjennomfgring med hgy kvalitet over tid. Kompetansen blant de ansatte skal veere
fremtidsrettet, behovstilpasset og gjenspeile den faglige utvikling og holde hgyt niva sett i
internasjonal sammenheng. De ansatte skal ha kompetansegrunnlag for etisk refleksjon. Det legges
vekt pa a ha systemer som legger til rette for at den enkelte ansatte skal kunne ivareta eget ansvar for
oppdatert klinisk kompetanse. Helseforetaket har et bevisst og malrettet arbeid med ansettelser, tilbud
om interne kliniske kompetanseprogram, videreutdanning/ spesialisering og etterutdanning for a sikre
at medarbeiderne innehar og vedlikeholder den kompetansen som virksomhetsgjennomfgringen
forutsetter, na og fremover.

Oslo universitetssykehus gnsker a gke og samordne innsatsen innenfor strategisk
kompetanseutvikling. Det skal arbeides videre med a fa et bedre bilde av kompetansesituasjonen
gjennom bedre kompetanseregistre, analyser og framskriving av behov. Det vil vere sentralt a fa fram
bade utfordringen framover og hvilke virkemidler sykehuset rar over — felles for hele foretaket, for de
enkelte klinikkene og i samarbeid med kommunehelsetjenesten, andre helseforetak og
utdanningsinstitusjoner. Det vil bli arbeidet med planer og tiltak pa omrader som er serlig utsatt med
hensyn til spesialisert kompetanse. Det tas sikte pa et samarbeid med Helse Sgr-@st innenfor prosjekt
strategisk kompetanseutvikling.

7.4. Organisering og utvikling av fellestjenester

Oslo universitetssykehus startet i 2015 et prosjekt for a se pa organiseringen i helseforetaket. Det er
fem ar siden Oslo universitetssykehus ble etablert, og drayt fire ar siden den nye og navarende
organisasjonsmodellen ble iverksatt. Sykehusledelsen gnsket derfor en vurdering av organiseringen
med tanke pa videre utvikling i trdd med vedtatt overordnet strategi 2013-18 med visjonen ”Sammen
med pasientene utvikler vi morgendagens behandling”.

Dette prosjektet skal gjennomga dagens organisasjons- og ledelsesstruktur, se denne i forhold til
dagens strategi og styringsdokumenter og ta hensyn til forventet fremtidig utvikling Den overordnede
malsetningen for prosjektet er a danne et godt beslutningsgrunnlag for videre utvikling av dagens
organisering av Oslo universitetssykehus, slik at helseforetaket kan lgse sine oppgaver pa best mulig
mate og veere mer fremtidsrettet inn mot den struktur som det legges opp til i strategien.
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Organisasjons- og ledelsesgjennomgangen vil blant annet omfatte kartlegging av parallelle
fagomrader, identifisering av szrlige koordineringsutfordringer og lite tilfredsstillende pasientforlgp.
Av denne grunn vil representanter for pasientene/brukerne tas med i arbeidet.

Dette prosjektet skal sees i sammenheng med behov for en kulturutvikling i helseforetaket, der
kontinuerlig forbedring og organisatorisk leering blir en mer naturlig del av driften (Strategi 2013-18).
Sykehuset har behov for at endringsprosesser initieres fra farstelinjen (nedenfra) og forankres hos den
enkelte leder i helseforetaket for bedre & kunne lgse utfordringer.

Prosjektet skal identifisere hva som er lokale utfordringer og hva som er utfordringer som ma lgses pa
et mer overordnet niva; Er det deler av organisasjonen som hemmes av uhensiktsmessige
organisatoriske plasseringer i ulike klinikker? Er det faglig samordning som hindres av
uhensiktsmessig organisasjons- og ledelsesstruktur? Det pagar kontinuerlig lokalt forbedringsarbeid i
helseforetaket. En organisasjonsgjennomgang av hele helseforetaket skal ikke erstatte slikt arbeid, men
skal supplere og kunne gi et bilde pa om det er enkelte strukturelle forhold som ma lgses pa et hgyere
niva i organisasjonen for a legge forholdene bedre til rette for lokalt forbedringsarbeid.

Prosjektet skal ogsa se spesielt pa organisering av stab og stattetjenester i Oslo sykehusservice, samt
teknologiomradet.

7.5. Mobilisering av medarbeidere og ledere

Bemanningsbehovene fremover er mange og sammensatte. Rekruttering kan aldri dekke behovet
alene, og ma alltid ses i sammenheng med tiltak knyttet til &; beholde og utvikle ansatte, utdanne og
videreutdanne ansatte, samt sikre at kompetanse brukes riktig og fornuftig. Oppmerksomhet om
turnover, god organisering og god ressursstyring er vesentlig.

I 2015 ble det opprettet en arbeidsgruppe knyttet til strategisk profilering av Oslo universitetssykehus
som arbeidsplass. Arbeidet har resultert i en strategisk handlingsplan knyttet til profileringsaktiviteter
og satsningsomrader innen rekruttering som favner hele sykehuset. Satsingsomrader og tiltak i
handlingsplanen vil vare hovedomrader for arbeidet pa rekrutteringsomradet i 2016.

Oslo universitetssykehus arbeider kontinuerlig med a redusere antall brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene ved foretaket. Felles ressursplanleggingssystem er implementert og med
dette som utgangspunkt er det i 2015 er det utviklet nye standardiserte rapporter. Brudd pa
arbeidstidsbestemmelsene er tema ved ledelsens tertialgjennomgang med hver klinikk, i tillegg til den
manedlige gjennomgangen i hver klinikk hvor tiltak og rapporter blir behandlet og fulgt opp i linjen.

Oslo universitetssykehus var underlagt tilsyn fra Arbeidstilsynet i 2014 som resulterte i to palegg for
2015. Ett palegg om arbeidstidsordninger i Prehospitalet senter er oppfylt. Det andre palegget
omhandler hvordan Oslo universitetssykehus arbeider med oppfalging og rapportering av arbeidstid,
blant annet er Oslo universitetssykehus palagt a fglge klinikkene tett. Det er gjennom aret holdt
klinikkvise mgter pa avdelingsniva om tiltak for & unnga brudd og riktig planlegging og registrering i
ressursplanleggingssystemet. Tiltak for & unnga brudd pa arbeidstidsbestemmelsene er i hovedsak
knyttet til kompetanseheving hos ledere og a sikre kompetanse samt malrettede tiltak mot utsatte
enheter.

Arbeidet med a redusere andel deltidsansatte er viderefert i 2015. For alle tverrgaende grupper tilbyr
Oslo universitetssykehus dem som er ufrivillig deltidsansatte & gke stillingsandelen dersom de for
ansettelse i restandelen knytter seg opp til Personalformidling. Dette gjelder for eksempel sykepleier,
spesialsykepleier, hjelpepleier, helsesekretaer, sekreter, miljgarbeider og miljgterapeut. Andel deltid i
Oslo universitetssykehus er pa et lavt niva.
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7.6. Beerekraftig utvikling gjennom god gkonomistyring

Oslo universitetssykehus HF star fremdeles overfor store gkonomiske utfordringer i
langtidsplanperioden. Oslo universitetssykehus HF skal gjennomfgre store investeringer de na&rmeste
arene for & oppgradere eksisterende eiendomsmasse i samsvar med krav fra tilsyn, sikre oppdatert
medisinsk teknisk utstyr og ga over pa nye IKT-lgsninger. Dette vil gke avskrivningskostnadene og
fakturerte IKT-kostnader fra Sykehuspartner.

Oslo universitetssykehus HF fikk ved fremleggelse av Statsbudsjettet for 2012 og 2014 stilt til
radighet 1 575 millioner kroner til omstillingsinvesteringer (Fase 1). For 2016 er det planlagt
investeringer for 163 millioner kroner innenfor denne tildelingen. Videre er foretaket blitt prioritert i
de regionalt finansierte IKT-prosjektene.

Det er en tett dialog med Helse Sgr-@st RHF om investeringsbehovet knyttet til bade omstillingen og
det lgpende behovet for utskiftinger og oppgraderinger. | planperioden er det ngdvendig med
betydelige utskiftinger i medisinsk teknisk utstyr og omfattende vedlikehold/investeringer i
eksisterende bygningsmasse i pavente av nye klinikkbygg. Oslo universitetssykehus HF fikk ved
fremleggelse av Statsbudsjettet for 2016 stilt til radighet 1 260 mill kroner til oppgraderings- og
vedlikeholdsinvesteringer (Fase 2). Investeringene inkluderer tiltak for a handtere de viktigste og mest
tidskritiske palegg fra ulike tilsynsmyndigheter. Styret behandlet investeringsbudsjett den 17.
desember 2015.

Oslo universitetssykehus HF revurderte arealutviklingsplanen i 2012 og har i perioden 2013-2015
gjennomfart idéfaseutredninger for flere alternativer for erstatning av gamle bygg og reduksjon av den
totale eiendomsmassen i foretaket. Det planlegges for sluttbehandling den 28. januar 2016.

Oslo universitetssykehus HF har som del av behandling av @konomisk langtidsplan 2016-2019
fremmet gnske om a gjennomfare en forsert plan for bade utskifting av medisinsk teknisk utstyr og
utbedring av bygningsmassen. Med bevilget lan for oppgraderings- og vedlikeholdsinvesteringer er det
sikret ngdvendig finansiering for utbedring av bygningsmassen. Likviditetssituasjonen i Helse Sgr-@st
RHF begrenser fremdeles Oslo universitetssykehus HF mulighet for & gjennomfare en forsert plan for
utskifting av medisinsk teknisk utstyr.

Driftssituasjonen for Oslo universitetssykehus HF blir noe svekket for 2016 grunnet underregulering
og redusert pris (avbyrakraterings- og effektiviseringsreformen) for aktivitetshaserte inntekter og
redusert basisramme fra Helse Sgr-@st RHF som falge av korreksjoner i inntektsmodellene.
Driftssituasjonen for de kommende arene vil veare krevende med tanke pa & oppna ngdvendig
resultatforbedring. Utfordringen for foretaket er a redusere kostnadene ved & gke produktiviteten i
organisasjonen. Mulighetene for resultatforbedring gjennom 2016 og de kommende arene er blant
annet knyttet til at den somatiske dggnvirksomheten pa Aker kan trappes ned og erstattes med
dagkirurgi, at foretaket tar i bruk gjennomgaende IKT-systemer, og at det legges til rette for ytterligere
samlokalisering av fagomrader og etablering av baerekraftige driftsenheter. Utover dette krever
produktivitetsforbedringer at gkt aktivitet i stor grad gjennomfgres med eksisterende bemanning, at
bemanning flere steder ma bli redusert og at fellestiltak i Oslo universitetssykehus blir besluttet og
gjennomfart.

e Styret vedtok i desember en omradeplan for IKT. I denne planen er det prioritert Oppgradering av
IKT infrastruktur ved Oslo universitetssykehus HF.

I 2016 vil Oslo universitetssykehus HF styres etter et budsjettert overskudd 225 millioner kroner.
Dette innebeerer en forbedring av resultatet med 50 millioner kroner fra budsjett 2015. Kravet til
forbedring av drift er likevel betydelig hagyere enn kravet til resultatforbedring, og beregnet til om lag
3 prosent. Den overordnede oppgaven for den gkonomiske styringen de neste arene vil veere a bidra til
at driften i Oslo universitetssykehus HF kan gi positive likviditetsbidrag til framtidige investeringer.
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DEL IV: VEDLEGG

8. Vedlegg

Vedlegg 1: Arsrapport brukerutvalget
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‘ . Oslo
universitetssykehus

Arsrapport 2015

for Brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF

Innledning

Brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus ble oppnevnt i styresak 68/2009. Nytt
brukerutvalg 2015-2017 ble oppnevnti styresak 46/2015. Brukerutvalgets viktigste oppgave er
a bidra til kvalitetsforbedring, primaert pa systemniva slik at pasienter og pargrende opplever et
velfungerende sykehus med god kvalitet pa helsetjenestene.

Brukerutvalget har avholdt 8 mgter a 4 timers varigheti 2015.

Brukerutvalget som ble oppnevnti 2013 i styresak 43/2013, med to ars funksjonstid, hadde
fglgende sammensetning:

Tove Nakken, Kreftforeningen, leder

Heine Arhus, Foreningen for hjertesyke barn /FFO, nestleder
Kim Fangen, Nye Pluss- hivpositives landsforening /FFO
Tommy Sjafjell, A-larm

Twinkle Dawes, Innvandrerkvinners ressurs og aktivitetsforum
Helga Skaden, Mental Helse Norge /FFO

Ane Ringstad Naess, Radgivning om spiseforstyrrelser /FFO
Lilli-Ann Stensdal, Norges Handikapforbund /SAFO

Grete Miiller, Norsk Forbund for Utviklingshemmede /SAFO
Veslemgy Ruud, Norges Astma- og Allergiforbund /FFO

John Bjgrngy, Landsforening for hjerte- og lungesyke /FFO
Kolbjgrn Forfang, Pensjonistforbundet

Nytt brukerutvalg for 2015- 2017 bestar av fglgende representanter:
Tove Nakken, Kreftforeningen, leder

Lilli-Ann Stensdal, Norges Handikapforbundet /SAFO, nestleder
Heine Arhus, Foreningen for hjertesyke barn /FFO

Kim Fangen, Nye Pluss- Hivpositives landsforening

Twinkle Dawes, Innvandrerkvinners ressurs- og aktivitetsgruppe
Veslemgy Ruud, Norges Astma- og Allergiforbund /FFO

Tommy Sjafjell, A-larm

Ane Ringstad Neess, Radgivning om spiseforstyrrelse /FFO

Kjell Silkoset, Personskadeforbundet /FFO

Arne Olav Grgnbeck Hope, Norges Handikapforbund/SAFO

Stine Bjerklund Dybvig, Cerebral parese-foreningen/FFO

Tayyab M. Choudri, Internasjonal helse- og sosialgruppe

Eli Rasmussen, Kreftforeningen

Kristin Borg, Pensjonistforbundet

Fglgende er utnevnt av ledelsen ved Oslo universitetssykehus som arbeidsutvalg: Tove Nakken -
leder, Lilli-Ann Stensdal - nestleder, Kjell Silkoset og Stine Bjerklund Dybvig.



Representasjon fra ledelsen ved Oslo universitetssykehus

Leder av seksjon for samhandling, pasient- og pargrendeoppleering, Kari Skredsvig og
viseadministrerende direktgr Tove Strand har vert fast mgtende representant fra ledelsen.
Administrerende direktgr, Bjgrn Erikstein har mgtt for dialog i direktgrens time. Videre har en
rekke representanter fra ledelsen mgtt brukerutvalget i forbindelse med ulike saker.

Brukerutvalgets kontakt med styret

Leder og nestleder har deltatt som observatgrer pa styremgter. Brukerutvalget har hatt et felles
mgte med styret 28. oktober 2015, for d orientere om sin virksomhet og for dialog (styresak
71/2015).

Deltakelse i prosjekter, rad og utvalg 2015

Barne- og ungdomsprogrammet, Veslemgy Ruud
Biobank- og registerutvalget, Tove Nakken
Brukerutvalget - Sykehusapotekene HF, Veslemgy Ruud
Brukerutvalget - Aker helsearena, Veslemgy Ruud
Fagrad for klinisk forskningspost, Kim Fangen
Forum for pasient- og pargrendeoppleering, Lilli-Ann Stensdal og Ane Ringstad Neess
Koordinerende enhet, Kim Fangen og Lilli-Ann Stensdal (vara)
Minimetodeutvalget, Tove Nakken
Nettverk for brukere innen pasient- og pargrendeopplering, Lilli-Ann Stensdal
Nytt klinikkbygg og idefase Radiumhospitalet, Tove Nakken (avsluttet)
Nytt klinikkbygg Ulleval, Kolbjgrn Forfang/Tove Nakken
Organisasjonsprosjektet

o Styringsgruppe, Tove Nakken

o Delprosjekt 1, Tommy Sjafjell
Prosjektet ‘Vel hjem’

o Styringsgruppe, Kjell Silkoset

o Prosjektgruppe, Tayyab Chaudri
Regionalt forskningsutvalg, Tove Nakken
Regionalt nettverk for kontinuerlig forbedring, Kim Fangen
Fremtidens OUS, idefaseprosjektet

o Styringsgruppe, Tove Nakken

o Faglig radgivningsgruppe, Heine Arhus
Styringsgruppa kapasitetsutvalget, Tove Nakken (avsluttet)
Styringsgruppa kreftbiobank, Tove Nakken
Ungdomsradet, Ane Ringstad Naess, Veslemgy Ruud (vara)

Konferanser/seminarer/arrangementer hvor brukerutvalgets medlemmer har
representert Oslo Universitetssykehus

Samling for ledere og nestledere av brukerutvalg i Helse Sgr-@st, Lilli-Ann Stensdal og
Tove Nakken

«International forum on quality and safety in healthcare» i London, Kim Fangen (poster)
Den nasjonale pasientsikkerhetskonferansen, Veslemgy Ruud

Nasjonalt topplederprogram, Tove Nakken (foreleser)

HIV 15, Kim Fangen (arranggr og foreleser) og Veslemgy Ruud

Brukerradsseminar arrangert av KPHA, Tommy Sjafjell og Tayyab Chaudri

Helse i utvikling 15, Tove Nakken (foreleser)

Representasjon i klinikkvise brukerrad ved Oslo universitetssykehus

Brukerradet - Avdeling rus og avhengighet, Tommy Sjafjell
Brukerradet - Hjerte-, lunge- og karklinikken, Veslemgy Ruud
Brukerradet - Klinikk for kirurgi- og nevrofag, Kolbjgrn Forfang/Stine B Dybvig



Brukerradet - Kreft-, kirurgi og transplantasjonsklinikken, Tove Nakken
Brukerradet - Klinikk psykisk helse og avhengighet, Tommy Sjafjell

Brukerradet - Kvinne- og barnklinikken, Eli Rasmussen og Heine Arhus
Brukerradet - Medisinsk klinikk, Lilli-Ann Stensdal

Brukerrepresentanter for Smerteklinikken, Lilli-Ann Stensdal og Arne Olav G. Hope

Kvalitetsutvalg ved Oslo universitetssykehus
o Det sentrale kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalg, Grete Miiller og John Bjgrngy/Tove
Nakken og Heine Arhus
e Kvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget i Akuttklinikken, Helga Skaaden
o Kuvalitets- og pasientsikkerhetsutvalget i KKN, Kolbjgrn Forfang

Modulbasert brukeropplaering

Alle nyoppnevnte brukerrepresentanter deltok pa Modul 2 - oppleering for medlemmer av
sentralt brukerutvalg, ungdomsrad og brukerrad i klinikk ved Oslo universitetssykehus,
24.08.15 0g 07.09.15.

Viktige saker behandlet i brukerutvalgeti 2014
Sak 002-15 Handlingsplan Pasientsikkerhet 2015
Brukerutvalget har gitt innspill til denne handlingsplanen.

Sak 003-15, sak 018-15 og sak 36-15 Organisasjonsprosjektet
Brukerutvalget har blitt forlgpende orientert om prosjektet og har kommet med innspill.

Sak 011-15 Dialogmgte mellom brukerutvalg, brukerrad i klinikkene og ungdomsrad
Hensikt var a styrke samarbeidet mellom brukerutvalget, brukerradene i klinikk og
ungdomsradet, dele erfaringer samt enes om to felles satsningsomrader for innevarende ar;
pakkeforlgp og ungdomshelse.

Sak 019-15 Veileder for likemannsarbeid og brukerkontor for pasienter og pargrende i
helseforetak og Sykehus
Brukerutvalget har skrevet hgringsuttalelse til Helse sgr-gst om veilederen.

Sak 025-15 Tilsynssak, nevrokirurgisk forskning
Brukerutvalget ble orientert om nevrokirurgisk forskningsprosjekt i klinikk for kirurgi-
og nevrofag, bade historikk og om sykehusets tiltak etter tilsyn fra Helsetilsynet.

Sak 026-15, sak 050-15 og sak 069-15 Fremtidens OUS - idefase
Brukerutvalget har blitt forlgpende orientert om prosjektet og har kommet med innspill

Sak 035-15 Revidert kommunikasjonsstrategi
Brukerutvalget har gitt innspill til strategien

Sak 037-15 Det gode pasientmgtet - revidert handlingsplan 2015-2016

Brukerutvalget har gitt innspill til den reviderte handlingsplanen, som er en sammenslding av de
tre foregdende handlingsplanene for 2014-2016; Brukermedvirkning, Pasient og
pargrendeoppleering og Det gode pasientmgtet.

Sak 045-15 Brukerrepresentasjon i administrerende direktgrs pasientsikkerhetsvisitter
Brukerutvalget stgtter denne ordningen, hvor en representant fra brukerradet i den aktuelle
klinikken inviteres til & delta pa visitten.

Sak 055-15 SMS-varsling
Det er en utfordring at det i SMS-varslingene ikke fremkommer hvilket sykehus pasientene skal



mgte opp pa. Brukerutvalget fglger stadig denne saken.

Sak 056-15 Timeavtale pa konsultasjoner fram i tid
Brukerutvalget gnsker, i samrad med administrerende direktgr, a se pa hvordan de kan pavirke
at pasienter kan fa en timeavtale pa timer langt frem i tid.

Sak 057-15 Konsultasjons- og liassonteam
Brukerutvalget stgtter dette prosjektet og haper det vil implementeres i vanlig drifti 2016

Sak 064-15 Pakkeforlgp

Brukerutvalget ble orientert om status for implementeringen av pakkeforlgpene og gnsker at
det jobbes for at det tilrettelegges for gjennomfgring av informasjon, oppleering og samvalg i
pakkeforlgpene

Viktige spgrsmal fra brukerutvalget til ledelsen i administrerende direktgrs time
Sak 007-2015

e Informasjon om tilgang til Min journal og epikriser i forstaelig sprak

e Planer for nytt brystkreftsenter

Sak 028-2015
¢ Gjenoppbygging/utvidelse av pusterommet ved Kreftsenteret pa Ulleval
o Fadesituasjonen ved Oslo universitetssykehus
e @nske om oppdaterte pasientsikkerhetstall pa nettsiden til OUS
[ ]
Sak 038-2015
e Stengning av bassengene pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet
e Bruk av parfyme i renholdsprodukter og av ansatte pa sykehuset
e Lange ventetider pad gynekologisk avdeling

Sak 062-2015
o Utilfredsstillende resultater i enkelte av pakkeforlgpene
e Rutiner for a fange opp alkohol og rus som bakenforliggende arsak til sykdom og skader i
somatikken, samt om forskning i denne forbindelse
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1. INNLEDNING

Denne styresaken folger opp styrets beslutning om budsjett for 2016 for Oslo
universitetssykehus HF den 17. desember 2015. Saken inneholder i hovedsak
oppfelging av styrets vedtak om & gi en redegjorelse om opplegg for driften av
virksomheten, vurdering av aktivitetskrav for psykisk helse og avhengighet og
giennomfering av investeringsbudsjett 2016. Likviditetsbudsjett er nd utarbeidet
for 2016 og omtales i denne saken.

Oslo universitetssykehus HF har mottatt budsjettskriv nr. 1 @konomisk
langtidsplan 2017-2020 - Budsjett 2017. Saken inneholder derfor en kort omtale
om prosess for utarbeidelse av skonomisk langtidsplan.

2. TIDLIGERE VEDTAK

Det ble fattet folgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF i sak 78/2015
Budsjett 2016 den 17. desember 2015:

1. Styret legger til grunn et positivt ekonomisk resultat pa 225 millioner kroner
eller bedre som ekonomisk styringsmal for 2016.

2. Styret ber administrerende direktor komme tilbake i neste mote med en
redegjorelse om opplegg for driften av virksomheten. Herunder utviklingen i
de viktigste kostnadselementene og konsekvensen av endringer i disse.

3. Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for 2016 slik det fremgdr
av tabellene 1, 2 og 3 i styresak 78/2015. Styret ber samtidig spesielt om at
aktivitetskrav for psykisk helse og avhengighet gjiennomgas og kvalitetssikres.

4. Styret gir administrerende direktor fullmakt til a disponere budsjettet i samsvar
med beslutninger i foretaksmaote for Oslo universitetssykehus HF, vedtak i
styret i Oslo universitetssykehus HF og gitte fullmakter.

5. Styret ber administrerende direktor legge de vedlagte investeringsplanene til
grunn for investeringene i 2016.

6. Administrerende direktor gis fullmakt til a ta opp langsiktige lan fra Helse Sor-
Ost RHF og innga nodvendige leieavtaler for a finansiere investeringer i
samsvar med tabell 3 og innenfor gitte fullmakter gitt av Helse Sor-@Ost RHF.

7. Administrerende direktor gis sammen med styreleder fullmakt til a reinvestere
pensjonsmidler i Statens pensjonskasse.

Det ble fattet folgende vedtak 1 Oslo universitetssykehus HF i sak 67/2015

Budsjett 2016 den 28. oktober 2015:

Styret tar sak om budsjett 2016 til orientering.
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Det ble fattet folgende vedtak i Oslo universitetssykehus HF i sak 54/2015
Budsjett 2016 den 25. september 2015:

Styret tar saken til orientering.

Det ble fattet folgende vedtak i1 Oslo universitetssykehus HF i sak 41/2015
Budsjett 2016 den 25. juni 2015:

1. Styret tar redegjorelsen om budsjett 2016 til orientering.

2. Styret ber administrerende direktor legge frem en sak til styremotet 25.
september som viser hvordan arbeidet innenfor de ulike tiltaksomradene

folges opp.

3. Styret forutsetter et neert samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner
i det videre arbeidet med tiltaksomradene beskrevet i saken og at det gjores
risikovurderinger av tiltaksomradene.

3. ADMINISTRERENDE DIREKTORS VURDERING

Styret vedtok budsjett 2016 den 17. desember og ba om oppfelging av enkelte
omrader til styremetet 28. januar 2016. Aktivitetsbudsjettet innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er na hoyere etter en dialog
med Helse Ser-Ost RHF og kostnadsrammen til klinikken vil bli vurdert og justert
for 4 kunne oppfylle aktivitetsmélene.

Budsjettet er gjennomgatt, og det legges opp til at resultatene 1 2016 maéles opp
mot et hayere budsjett for varekostnader enn det som ble vedtatt i styremetet.

Administrerende direkter konstaterer at utfordringen for gjennomfering av
budsjett 2016 er betydelig for Oslo universitetssykehus HF. Aktiviteten skal eke
samtidig som bemanningen ma noe ned for & oppfylle resultatkravet om 225
millioner kroner i overskudd. Det er satt som et tydelig fokus for ny ledergruppe
at drift av virksomheten har heyeste prioritet for 2016, og dette gjenspeiles 1 Oslo
universitetssykehus HF styringsstruktur. Ukentlig oppfelging av viktige méltall
for drift av virksomhetene distribueres til sykehusledelse og klinikkledelse og er
gjenstand for ukentlig oppfolging i administrerende direktors ledermete.

Det er meget viktig for Oslo universitetssykehus HF & fa kontroll pa
bemanningssituasjonen gjennom 2016. Dette vil derfor bli en heyt prioritert
oppgave for ledelsen i 2016.

Det er fremdeles en stor risiko for gjennomferingen av driftsbudsjettet for 2016.
Oslo universitetssykehus HF har et samlet ansvar for bade drift og investeringer.
Investeringsbudsjettet for 2016 er finansiert av overskudd i 2015 og deler av
overskuddet i 2016. Administrerende direkter har derfor sett det som nedvendig &
planlegge for gjennomfering av et investeringsbudsjett som er 100 millioner
kroner lavere enn vedtatt budsjett. Forst nar det er oppnadd tilstrekkelig sikkerhet
for resultatene 1 2016 kan det totale vedtatte investeringsbudsjettet gjennomferes.
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4. BUDSJETT FOR OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF 2016
4.1. Aktivitetskrav psykisk helse og avhengighet

Styret ba i moate 17. desember 2015 i vedtak 4 om foelgende:
«..Styret ber samtidig spesielt om at aktivitetskrav for psykisk helse og
avhengighet gjennomgas og kvalitetssikres.»

Det er gjennomfort en dialog med Helse Ser-@st RHF om krav til vekst innenfor
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Etter denne dialogen
er aktivitetstallene endret. Endringene bestér av ekt krav til antall polikliniske
konsultasjoner innenfor psykisk helsevern for voksne, barne- og ungdomspsykiatri
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

For & kunne realisere den budsjetterte veksten er det behov for en ekning i
kostnadsrammen til klinikk psykisk helse og avhengighet. Det pagar en dialog
med klinikken for 4 estimere behovet for endring i kostnadsramme. Det er mulig &
oke klinikkens kostnadsramme uten a redusere andre klinikkers kostnadsramme
ettersom det fremdeles er udisponerte budsjettmidler pa fellesposter. Udisponerte
midler pa fellesposter fremkom etter styrets vedtak om resultatkrav pa 225
millioner kroner 1 overskudd for budsjett 2016.

4.2. Driften i Oslo universitetssykehus HF og utvikling av de viktigste
kostnadselementene

Etter vedtak om budsjett 2016 i styremeate den 17. desember er det iverksatt arbeid
for & kvalitetssikre og vurdere budsjettene innenfor den nye klinikkstrukturen. Det
er foretatt en gjennomgang og vurdering av kostnadselementer 1 budsjettet i alle
klinikker, spesielt med hensyn pa forventningsrett budsjettering av varekostnader
og andre driftskostnader. Det er vurdert forbruksniva i 2015 og forventet vekst i
aktivitet fra 2015 til 2016. Basert pa denne gjennomgangen er budsjettet for
varekostnader foreslatt okt med 77 millioner kroner og dette medferer en
tilsvarende reduksjon i lennsbudsjettet. Vedlagt tabell 2 viser Oslo
universitetssykehus HF budsjett som det na legges opp til at foretaket skal
rapportere opp mot for 2016. I tabell 2 fremstar endring 1 varekostnader med kun
48 millioner kroner. Dette skyldes at Oslo universitetssykehus HF er blitt bedt om
a fore viderefakturerte medikamentkostnader som en kostnadsreduksjon i
regnskap og budsjett for 2016 (fra brutto til nettofering).

Det er fremdeles risiko knyttet til gjennomfering av budsjettet for varekostnader.
Dette er dels knyttet til at det i lopet av 2016 kan bli fattet beslutninger om d ta i
bruk ytterligere medikamenter i pasientbehandlingen. Spesielt innenfor
kreftomréadet er dette en betydelig budsjettrisiko. Det er ogsa knyttet en del
usikkerhet til nar redusert kronekurs vil medfere ekte varekostnader. Mange
avtaler er flerarige der kjoper i et visst omfang er sikret en pris i norske kroner.
Over tid vil imidlertid svekket kronekurs pavirke varekostnadene. Det er
budsjettert med prisvekst 2,7 prosent i henhold til statsbudsjettet og tildeling fra
Helse Ser-@st RHF, og ikke avsatt for ytterligere risiko knyttet til konsekvenser
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av vesentlig ekte importpriser og eventuelle beslutninger om bruk av nye
legemidler.

Styret har bedt om 4 fa forelagt utviklingen i de viktigste kostnadselementene i
Oslo universitetssykehus HF. Det har derfor blitt gjennomfert en analyse av tall
for tidligere ars regnskaper. Regnskapet for 2015 ble imidlertid rapportert forste
gang den 20. januar, samme dag som denne styresaken ble sluttfert. Tall for 2015
ber innga i en slik fremstilling, og det legges derfor opp til at en naermere
sammenlikning som ogsd omfatter 2015 forst kan presenteres i styrematet.

Arsverksbudsjettet

Budsjettering av lennskostnader avleder et budsjett for bemanning. Styret ble i
vedlegg til budsjettsaken forelagt en tabell med budsjetterte arsverk for 2016.
Arsverksbudsjetter er gjennomgatt og oppdatert i dialog med klinikkene. En
reduksjon i lennskostnadene ferer isolert sett til redusert antall arsverk, men det er
ogsd foretatt andre oppdateringer. Samlet sett er det na storre samsvar mellom
budsjetterte lonnskostnader og budsjetterte arsverk. Totalt arsverksbudsjett for
internt finansierte stillinger er beregnet til om lag 17 000 arsverk. Dette inneberer
at helseforetaket mé redusere antall arsverk med i overkant av 1001 2016
sammenliknet med gjennomsnitt for 2015.

Gjennomfering av virksomheten i 2016
For a gjennomfere drift i 2016 1 henhold til budsjett er det tre sentrale omrader for
drift av Oslo universitetssykehus HF som falges tett opp av sykehusledelsen:

e Poliklinikk
e Sengeposter
e Operasjon

I tillegg blir det gjennomfert tiltak som styrker oppfelging av den generelle
bemanningssituasjonen i den enkelte klinikk. Sentrale staber og klinikkstabene
innen HR og ekonomi har som en hovedoppgave for 2016 a felge opp og
kontrollere alle endringer i bemanning i de enkelte enhetene i helseforetaket.

Omradene ovenfor er gjennomgatt med ledergruppen og god drift av
virksomheten er tydeliggjort som den viktigste oppgaven for lederutevelse 1 2016
1 Oslo universitetssykehus HF. Dette var ogsé et hovedtema pa arets ledersamling
14-15 januar.

For & fa en bedre oppfelging i lederlinjen av maélene for aktivitet, ressursbruk og
resultater ble «min rapport» innfert i 2015. Dette er en form for rapportering som
gar direkte pa e-post til klinikk og avdelingsledere mandag hver uke. Rapportene
inneholder foregdende ukes resultater slik at ledelsen kommer tettere pa driften.
Tallene blir gjennomgatt hver uke i administrerende direkters ledermete og
forventes gjennomgatt i ledermetene i klinikk.

Det vil bli inngatt lederavtaler mellom administrerende direkter og klinikkleder.
Avtalene vil inneholde maltabell som inneholder de viktigste aktivitets- ressurs og
resultatkrav. Maltabellen folges opp gjennom «min rapport» og manedlige meter
mellom administrerende direkter og klinikkleder.
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4.3. Gjennomfering av investeringsbudsjett for 2016

Finansieringskildene for investeringsbudsjett 2016 ble vist i budsjettsak 78/2016.
Det var blant annet lagt til grunn et forventet overskudd pa 175 millioner kroner
for 2015. Videre ble likviditet tilsvarende 100 millioner kroner av budsjettert
overskudd pa 225 millioner kroner 1 2016 budsjettet forutsatt benyttet som
finansieringskilde. Sa lenge det er usikkerhet om resultat 2015 og 2016 kan man
planlegge, men ikke gjennomfore det totale investeringsbudsjettet for 2016. For a
héndtere denne risikoen er 100 millioner kroner av investeringsbudsjettet gitt
forsinket oppstart. I vedlagte tabell vises de investeringsomradene som utsettes
inntil risiko for avvik i resultatoppndelse blir vurdert som redusert.

4.4. Kontantstrembudsjett 2016

Kontantstrembudsjettet for 2016 er avledet av resultatbudsjettet og
investeringsbudsjettet. I det periodiserte kontantstrembudsjettet er inntekter,
kostnader og investeringer periodisert til maneden innbetalingene og utbetalingene
forventes a skje.

Kontantstrembudsjettet for 2016 i henhold til tabellen under viser en positiv
endring 1 likviditeten gjennom dret pa om lag 180 millioner kroner med et
budsjettert positivt arsresultat pd 225 millioner kroner. Det er to forklaringer pa
forskjellen mellom resultat og endring likviditet. Budsjettert pensjonskostnad for
2016 er betydelig hoyere enn budsjettert pensjonspremie, som bidrar positivt med
341 millioner kroner. Investeringene 1 2016 finansieres av arsresultatet for 2016,
arsresultat for 2015, likviditet fra Helse Ser-@st RHF og innvilgede lan. For
kontantstrembudsjettet innebzerer dette at gjennomfering av investeringsbudsjettet
reduserer likviditeten med om lag 400 millioner kroner.

Det periodiserte kontantstrembudsjettet fluktuerer betydelig hver maned som en
folge av at en del forpliktelser kommer til utbetaling annenhver méned eller
kvartalsvis. Oslo universitetssykehus HF har en driftskredittramme péd 3 507
millioner kroner og den budsjetterte manedlige likviditetsreserven er vurdert som
tilstrekkelig og med en god margin i forhold til innvilget driftskredittramme.

Belgp i millioner kroner

Arsresultat og endring i likviditet 2016

Arsresultat 225
Forskyvning av pensjonspremie og arbeidsgiveravgift | 341
Andre periodiseringer og poster uten likviditetseffekt -1
Finansiering av ordinzere investeringer 355
Finansiering av omstillingsinvesteringer og vedlikehold 470
Betalinger for investeringer og Sykehuspartner -1208
Endring likviditet 181
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4.5. Okonomisk langtidsplan 2017-2020 — Budsjett 2017

Oslo universitetssykehus HF har mottatt budsjettskriv nr. 1 for utarbeidelse av
okonomisk langtidsplan 2020-2017 og budsjett for 2017. Skrivet inneholder en
prosessbeskrivelse og mal for planperioden.

Ml for planperioden 2020-2017

I oppdragsdokument 2016 til Helse Ser-@st RHF vises det til Regjeringens
overordnede malsetninger. Disse forutsetter at virksomheten skal innrettes med
sikte pa a na felgende overordnede mal:

1. Redusere unodvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen
2. Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

Helse Sor @st RHF har fra Plan for strategisk utvikling 2013-2020 tidligere
definert folgende mal:

Ventetiden er redusert og pasienten opplever ikke fristbrud
Sykehusinfeksjoner er redusert til under tre prosent

Pasienten far timeavtale sammen med bekreftelse pa mottatt henvisning
Alle medarbeidere skal involveres i oppfelging av
medarbeiderundersekelsen med etablering av forbedringstiltak for egen
enhet *

e Det er skapt skonomisk handlingsrom som sikrer nedvendige investeringer

Samtlige mal for Helse Ser-@st vil bli revidert i forbindelse med regional

utviklingsplan.

Prosess

10. mars Helse Ser-@st RHF styre behandler planforutsetningene i skonomisk
langtidsplan

14. mars Foretakene mottar maler og rammeforutsetninger

17. mars Oslo universitetssykehus HF Styre far forelagt en beskrivelse av
utfordringene og dilemmaene i skonomisk langtidsplan. Dersom
rammer mottas 14. mars vil de kunne bli gjennomgétt i metet.

14. april Helseforetak og sykehus leverer sine innspill til skonomisk
langtidsplan til Helse Ser-@st RHF

22. april Administrativt dialogmete med Helse Ser-@st RHF om ekonomisk
langtidsplan

28. april Oslo universitetssykehus HF Styre behandler ekonomisk
langtidsplan

Primo mai  Oslo universitetssykehus HF leverer oppdatert skonomisk
langtidsplan etter styrebehandling

Ultimo mai Oppfoelgingsmeter 1. tertial med Helse Ser-@st RHF
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Oslo |
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. januar 2016

Saksbehandler: Direkter Forskning, Innovasjon og Utdanning
Vedlegg: Ingen

SAK 7/2016 COLIAKIFORSKNING — FORSKNING I
VERDENSKLASSE

Senter for immunregulering er et Senter for Fremragende Forskning (SFF)
ved Universitetet 1 Oslo og Oslo universitetssykehus. Senterets leder,
Ludvig Sollid vil gi en presentasjon styremetet.

Forslag til vedtak:

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 21. januar 2016
[

7

7 udbun

Bjern Erikstein
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Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 28. januar 2016
Saksbehandler: Viseadministrerende direktorer medisin, helsefag og utvikling
Vedlegg: 1. Ekstern kvalitetssikring

2. Revidert kapittel 13 om plan for videre utredning

SAK 8/2016 IDEFASE OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF,
KONKRETISERING ETTER HORING

Forslag til vedtak:

1. Styret tar informasjonen fra ekstern kvalitetssikring av «Idéfase Oslo
universitetssykehusy til orientering.

2. Styret ber om at «ldéfase Oslo universitetssykehus, konkretisering etter horingy,
oversendes til Helse Sor-@st RHF for videre behandling. Styret anbefaler pd
grunnlag av idéfaseutredningen, og det som er framkommet i kvalitetssikringen at
foalgende legges til grunn for det videre arbeidet:

a. Styret gir sin tilslutning til at et framtidig malbilde for Oslo universitetssykehus
med ett samlet og komplett regionssykehus inkludert lokalsykehusfunksjoner, ett
lokalsykehus pa Aker og kreftbehandling pa Radiumhospitalet, er d foretrekke.
Styret konstaterer imidlertid at det foreligger risikoer som bor avklares nermere
og finner ikke grunnlag pa dette tidspunkt a legge bort noen av alternativene eller
noen av etappene. Styret ber administrerende direktor komme tilbake med forslag
til avgrensninger av alternativer og/eller etapper og oppstart av idé-/
konseptfaser ndr de storste usikkerhetsfaktorene er mer avklart, herunder at det
er foretatt de nodvendige avklaringer med Helse Sor-@st RHF.

b. Styret ber Helse Sor-@st RHF vurdere om O-alternativet kan gis en forenklet
utredning i konseptfasen, da det allerede etter idéfaseutredningen er dpenbart at
dette ikke er et egnet alternativ.

c. Styret ber Helse Sor-@st vurdere hvordan skalering av lokalsykehus/-funksjonen
skal tilpasses framtidig kapasitetsbehov i hovedstadsomradet.

3. Styret ber om at idéfaserapporten for Regional sikkerhetsavdeling med tilgrensende
funksjoner og idéfaserapporten for Radiumhospitalet oversendes til Helse Sor-Ost
RHF og anbefales fort videre som egne konseptfaser. Styret ber Helse Sor-Ost
vurdere finansieringsform for disse prosjektene.

Oslo, den 21. januar 2016

f
y A

% (L [l-(([{?U\,\

/Bjorn Erikstein
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1. Sammendrag

P4 bakgrunn av styrets vedtak 9. april og de utredningene som er foretatt 1
idéfase Oslo universitetssykehus, foreligger det nd tre alternative framtidige
malbilder for bygningsmassen i Oslo universitetssykehus HF. Disse er prinsipielt
ulike bade nér det gjelder fysisk struktur og tilherende konsekvenser for
organisering og lokalisering av sykehusets funksjoner:

e (-alternativet inneberer & forbli pa dagens lokalisasjoner med oppgradering
av dagens bygg og enkelte nybygg for & dekke behovet for okt kapasitet.

e I Alternativ 2, delt lesning mellom Ullevél og Gaustad, vil Ullevél sykehus
veere lokalsykehus for alle bydeler Oslo universitetssykehus har ansvaret for,
omrédesykehus for store deler av den medisinske og kirurgiske virksomheten,
samt regionsykehus med spisset akuttvirksomhet inkludert multitraume med
tilherende regionsfunksjoner. Hoveddelen av sykehusfunksjonene innen
psykisk helse og avhengighet samles i dette alternativet p& Ulleval. Pa
Gaustad vil regionfunksjoner og nasjonale funksjoner som ikke har
avhengighet til traumevirksomheten samles samt funksjoner for barn inkl.
spesialsykehuset for epilepsi.

o 1 Alternativ 3, delvis samling p& Gaustad, bygges det ndvarende
Rikshospitalet ut til et komplett regionssykehus med nasjonale funksjoner,
alle regionale funksjoner som er tillagt Oslo universitetssykehus, samt lokal-
og omrade funksjoner for inntil tre bydeler. Akuttfunksjonen med
multitraume legges dermed ogsa til dette sykehuset. I tillegg foreslas det
etablert et stort lokalsykehus for minst tre av Oslo universitetssykehus seks
bydeler pa Aker. Psykisk helsevern og rusbehandling vil i stor grad samles pa
Aker.

Etter styrebehandling 17. desember 2015 er ekstern kvalitetssikrers vurderinger
og konklusjoner mottatt. Den endelige rapporten foreligger ikke per dato, men
Oslo universitetssykehus har mottatt en presentasjon som inneholder de ulike
elementene som rapporten vil bestd av. Denne er ogsa presentert og droftet i
styringsgruppa for prosjektet. Den overordnede vurderingen fra kvalitets-
sikringen er vist i styresakens faktabeskrivelse sammen med Oslo universitets-
sykehus’ vurderinger knyttet til dette, og presentasjonen ligger ved styresaken
som vedlegg. Kvalitetssikrer har i presentasjonen understreket, pa tross av de
merknader som fremkommer, at det er viktig at prosjektet fores videre.

Plan- og bygningsetaten har levert sin innstilling til byradsavdelingen for
byutvikling, og byradet i Oslo kommune har avgitt en uttalelse til de aktuelle
alternativene. Byradet stotter i sitt mete 21. januar 2016 Alternativ 3 Delvis
samling p& Gaustad med lokalsykehus pd Aker.

Statens vegvesen har i to brev av 12. januar 2016 og 19. januar 2016 svart pa
Oslo universitetssykehus sin henvendelse om veilasninger. Statens vegvesen
skriver at det er svaert vanskelig 4 bygge lokk og anbefaler at det
utredes/planlegges en bred bro inntil 50 meter bred.
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Byradets behandling av saken og siste brev fra Statens vegvesen kom etter at
kvalitetssikringen ble presentert.

2. Tidligere sentrale vedtak i styret i saken

Styret for Oslo universitetssykehus HF vedtok i styremete 29. mars 2012 i sak
18/2012 at videre arbeid med utvikling av bygningsmassen i Oslo
universitetssykehus HF skulle ta utgangspunkt i Arealutviklingsplan 2025.
Videre ble det besluttet at fag- og virksomhetsstrategi for Oslo
universitetssykehus HF skulle utgjere det faglige grunnlaget for
planleggingsarbeidet i idéfasen.

Styret for Oslo universitetssykehus HF vedtok i styremete 17. desember 2012 i
sak 84/2012 strategi for Oslo universitetssykehus 2013-18.

Styret for Oslo universitetssykehus HF vedtok i styremete 17. desember 2012 1
sak 85/2012 igangsettelse av samlet Idéfase for videre utvikling av sykehusets
drift, areal og plassering. Styrets enstemmige vedtak var som felger:

1. Styret vedtar oppstart av samlet Idéfase for somatikk, psykisk helse og
avhengighet i Oslo universitetssykehus.
2. Styret ber om a bli holdt lopende orientert.

Styret i Helse Ser-@st RHF ga i sitt mote den 14. mars 2013 i sak 020/2013 sin
tilslutning til at idéfasearbeidet igangsettes. Det ble presisert at realisering vil
kreve en trinnvis prosess som ma tilpasses skonomiske rammebetingelser.
Styrets enstemmige vedtak var som foelger:

1. Det er etter styrets oppfatning i den fremlagte utviklingsplanen lagt et godt
grunnlag for videreforing av arbeidet med utviklingen av Oslo
universitetssykehus HF, herunder en videre utvikling av bygningsmassen.
Styret gir sin tilslutning til at arbeidet viderefores i trad med det som er
skissert.

2. Styret vil papeke at det fremlagte mandatet for Idéfase beskriver en utvikling
som er sveert omfattende, med et innhold som omfatter byutvikling, utvikling
relatert til Universitetet i Oslo og omfattende samferdselsrelaterte
problemstillinger. Bide planens omfang og tidshorisont er av en slik art at
den mé kunne sies a ligge pd grensen av det som normalt vil veere omfattet
av en ordincer Idéfase. Styret legger til grunn at realisering og videre
utvikling av Oslo universitetssykehus HF uansett vil kreve en trinnvis
prosess med flere enkeltprosjekter som md planlegges innenfor en helhetlig
ramme og retning. Det forutsettes at idéfasemandater for enkeliprosjekter
som foreslds pd basis av dette arbeidet forelegges Helse Sor-Ost RHF for
videre arbeid med slike prosjekter igangsettes, og at prosjektene tilpasses de
okonomiske rammebetingelser.

3. Styret ber Oslo universitetssykehus HF i sitt videre arbeid naye vurdere
hvordan utviklingsplan og idéfasearbeidet skal avstemmes i forhold til
arbeidet med enkeltprosjekter, slik at det sikres et godt fundament for den
videre utvikling av helseforetaket.
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4. Styret forutsetter at det iverksettes nodvendige tiltak ved Oslo
universitetssykehus HF for & oppfylle bygningsmessige lovkrav og for d
opprettholde en forsvarlig drifi inntil den endelige utbyggingen er fullfort.

Styret i Oslo universitetssykehus HF vedtok enstemmig i styremete 26. juni 2014 i
sak 35/2014 folgende:

1. Styret tar rapport fra Idéfase Oslo universitetssykehus — Campus Oslo med de
merknader som fremkom i motet til orientering

2. Styret ber om at rapporten sendes ut pa horing som angitt i saksfremlegget

3. Styret ber om at bearbeidet rapport med horingsuttalelser og en plan for
videre arbeid legges frem for styret etter at horingsrunden er avsluttet.

Styret i Oslo universitetssykehus HF vedtok enstemmig i styremete 18.
desember 2014 i sak 69/2014 Idéfase Oslo universitetssykehus — Campus Oslo,
folgende:

1. Styret tar redegjorelsen om Idéfase Oslo universitetssykehus-Campus Oslo
til orientering.

2. Styret ber om at det i idéfaserapporten innarbeides en plan for det videre
arbeid med en fremtidsrettet losning for utviklingen av Oslo
universitetssykehus. Planen skal ta hensyn til resultatene av ekstern
kvalitetssikring og horing, med spesiell vektlegging av
lokalsykehusfunksjonen. Alternativene "Full samling pa Ulleval” og
"Gaustad @st " utredes ikke videre nd. Bearbeidet rapport, inkludert plan

for det videre arbeid, herunder for virksomheten, legges fram i neste
styremate.

Styret i Oslo universitetssykehus vedtok i styremete 9. april 2015 i sak 20/2015
[défase Oslo universitetssykehus folgende:

1. Styret ber administrerende direktor sluttfore arbeidet med Idéfase Oslo
universitetssykehus i 2015 konsentrert om folgende alternativer:
*  (-alternativet.
«  Et alternativ der virksomheten er delt mellom to lokaliseringer,
Gaustad ser og Ulleval.
e Delvis samling Gaustad sor.

Styret ber i tillegg om at de tre alternativene beskriver hvordan en
lokalsykehusfunksjon eventuelt kan skilles ut herunder skissere:
s Virksomhetsbeskrivelse for et slikt lokalsykehus.

Konsekvensene for virksomheten i resten av Oslo universitetssykehus
knyttet opp mot de tre alternativene.

2. Styret ber administrerende direktor om a gjennomfore en utredning av
organiseringen av kreftomrddet som en del av idéfasearbeidet, herunder en
vurdering av bygningsmessige forhold.

3. [Idéfaserapport, versjon 2.0, med justert kapittel 1 og 10 fremlagt i denne
saken, skal legges til grunn for det videre idéfasearbeidet i 2015. Resultatet
fra idéfasearbeidet i resten av 2015 beskrives i et eget dokument. Samlet
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skal dette gi grunnlag for retningsvalg og hva som uigjor en forste etappe
inklusiv det virksomhetsmessige innholdet.

Styret ber administrerende direktor pa grunnlag av det samlede
idéfasearbeidet om d legge frem forslag til plan for idé-/ konseptfase for
Oslo universitetssykehus HF til styremotet i desember 2015. Denne planen
skal inneholde forslag om en forste etappe for de aktuelle alternativene,
herunder en beskrivelse av virksomhetsinnhold for alle tre alternativene.
Styret ber administrerende direktor sikre god kommunikasjon og dialog
béde internt og eksternt om prosjektet. Herunder forventes det at styret
holdes orientert om fremdriften.

Styret i Oslo universitetssykehus vedtok i styremete 30. april 2015 i sak 29/2015
Organisering av kreftomradet inkludert bygningsmessige vurderinger falgende:

1.

Styret legger til grunn av kreftomradet ikke blir hovedelementet i en forste
etappe for utbygging av Oslo universitetssykehus og at dette innebcerer
aktivitet pa Radiumhospitalet i minst 15 dr fremover.

Styret ber om at utredning av nytt klinikkbygg ved Radiumhospitalet
samkjores med organisasjonsgjennomgangen av krefiomrddet og
idéfasearbeidet og tar til etterretning at dette arbeidet vil bli gitt som gave til
Oslo universitetssykehus.

Styret i Oslo universitetssykehus vedtok i styremete 25. september 2015 i sak
58/2015 Status for mottak av gave: Skisse til klinikkbygg pad Radiumhospitalet
folgende:

1,

2.

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

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

planene for vedlikehold av bygningsmassen og med arbeidet med idefase for

hele foretaket.

Styret i Helse Ser-@st RHF vedtok felgende i styremeote 22. oktober 2015 1 sak
66/2015 Oppstart Idefase nytt klinikkbygg ved Radiumhospitalet:

i

2

Styret i Helse Sor-@st RHF godkjenner oppstart av idefase for nytt
klinikkbygg ved Radiumhospitalet.

Stryet legger til grunn at idefasearbeidet baseres pd veilederen for
tidligfaseplanlegging av sykehusbygg. Det betyr blant annet at det skal
utarbeides et mandat for arbeidet. Mandatet ma forelegges Helse Sor-Ost
RHF og skal veere avstemt med det ovrige planleggingsarbeidet ved Oslo
universitetssykehus HF.

I henhold til foringer gitt fra Helse- og omsorgsdepartementet og i
oppdragsdokument fra Helse Sor-Ost RHF, skal Sykehusbygg HF benyttes i
alle planleggingsfaser for prosjekter over 500 millioner kroner. Dette
gjelder ogsa for denne idefasen.
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Styret i Oslo universitetssykehus vedtok i styremete 17. desember 2015 1 sak
82/2015 Idéfase Oslo universitetssykehus HF, konkretisering etter horing,
felgende:

1. Styret ber om at «Idéfase Oslo universitetssykehus, konkretisering etter
horing» og ekstern kvalitetssikring, fremmes for endelig behandling i
styremotet 28. januar 2016, med sikte pa etterfolgende oversendelse til Helse
Sor-Ost RHF.

2. Styret ber videre om at idéfaserapporten for Regional sikkerhetsavdeling
med tilgrensende funksjoner og idéfaserapporten Radiumhospitalet inngar i
en samlet behandling pd idéfaseniva, men anbefales deretter fort videre som
egne konseptfaser.

3. Faktabeskrivelse

Begrunnelsene for etablering av helseregioner og sammenslaingene til Helse
Ser-@st RHF og Oslo universitetssykehus HF er viktig bakgrunn
idefaseprosjektet.

I St.meld. nr. 37 (1997-98) angis at «hovedmotivet for d endre
regioninndelingen, er d sikre at Oslo og Akershus plasseres i samme helseregion
slik at det legges til rette for en bedre samordning av sykehustilbudet i
hovedstadsomrédet for & mote eksisterende og framtidig ettersporsel av
sykehustjenester» og for d

«... unngd at det bygges opp konkurrerende parallelle funksjoner ved begge
sykehus som med fordel kan samles til bare ett stedy.

Tilsvarende begrunnes sammensldingen av Helse Ser og Helse @st. i St.prp. Nr.
44 (2006-2007) med

«Bedre ressursutnyttelse og koordinering i hovedstadsomradet.

—  Et gode for spesialisthelsetjenesten i hele landet som kommer
pasientene til gode

- Gi grunnlag for bedre muligheter for rekruttering av helsepersonell og
spesialister andre steder i landet

—  Betydelig gevinstpotensial pd ulike omrader — bade faglig og okonomisk

—  Bedre muligheter for samordning av fag- og forskningsmiljoer»

Oslo universitetssykehus trenger nye sykehusbygg. Dette begrunnes med at store
deler av bygningsmassen er gammel og darlig, sykehuset har behov for & mote
en forventet betydelig befolkningsvekst, og fordi det er behov for & samle
virksomhet for & oppné bedre kvalitet og effektivitet i pasientbehandlingen.
Foreliggende tilleggsutredning videreforer arbeidet med idéfasen i trad med
styrets beslutninger. Rapporteringen fra det samlede idéfasearbeidet bestar
dermed av idéfaserapport versjon 2.0, som ble forelagt styret 9. april 2015 og
rapport forelagt styret 17. desember 2015, Framtidens Oslo universitetssykehus,
Idéfase Konkretisering etter horing med vedlegg. Som vedlegg til denne
styresaken ligger et revidert kapittel 13 i sistnevnte rapport.

Styrets diskusjon i metet i desember 2014 og styrets vedtak i april 2015 er
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fulgt opp med omfattende prosesser og utredninger knyttet til folgende
omrader:

e Redusere utbyggingen i Gaustad-omradet

e Utrede kreftomrddet

e Utrede lokalsykehus

e Etappeutredning med sikte pd & kunne anbefale innholdet i forste etappe
knyttet til de ulike alternativene for framtidig malbilde.

e Revidering av idéfaseutredning for Regional sikkerhetsavdeling og egen
idéfase for Radiumhospitalet

e Ny vurdering av innholdet i «Delt losning»

Alle utredningene tar utgangspunkt i sykehusets ndvaerende
virksomhetsinnhold og inneholder en virksomhetsmessig beskrivelse.

I trad med styrets vedtak er det utarbeidet modeller for lokalisering av
kreftvirksomheten i Oslo universitetssykehus med vekt pa aktiviteten pa
Radiumhospitalet. En egen idéfaserapport for bygningene pa
Radiumhospitalet er utarbeidet med utgangspunkt i kreftutredningen og et
privat forslag til et nytt klinikkbygg. Modellene for kreftorganisering
anbefales bearbeidet videre i konseptfasen for Radiumhospitalet sammen med
to fysiske alternativer: “0-alternativet” og ett alternativ som inneberer 4
etablere et nybygg pi 30 000 kvm som erstatter deler av dagens
bygningsmasse, samt & oppgradere gjenvarende arealer som er nedvendige
for en helhetlig losning. Ved evt. nybygg pé Radiumhospitalet legges det til
grunn at det vil drives klinisk kreftvirksomhet her i lang tid utover 15 ar.

Regional sikkerhetsavdeling ligger i dag pd Dikemark 1 bygg som ikke
vurderes som levedyktige pd sikt. Nybygg er derfor forutsatt i alle
alternativer. Flere mulige lokaliseringsalternativer for Regional
sikkerhetsavdeling med tilgrensende funksjoner er vurdert. Tre alternativer
anbefales viderefart til konseptfase: Ila syd, Dikemark og Gaustad nord.
Egen idéfaserapport er utarbeidet. Arealbehovet for regional
sikkerhetsavdeling inklusive tilbudet til psykisk utviklingshemmede, autister
og lokal sikkerhetsavdeling (tilgrensende funksjoner) er i sterrelsesorden

18 000 kvm.

Det er utredet ulike varianter av lokalsykehus under forutsetning av at deler av
disse funksjonene i Oslo universitetssykehus skilles fra de regionale og nasjonale
funksjonene. Det anbefales at et eventuelt eget lokalsykehus i Oslo
universitetssykehus omfatter béde lokal- og omradefunksjoner, og dermed et
bredt spekter av tjenester innen blant annet indremedisin, akuttkirurgi og psykisk
helse og avhengighet. Det er viktig at dette sykehusets omfang vurderes i forhold
til Helse Sor-Osts eget kapasitetsprosjekt i hovedstadsomrédet. Dette vil vaere
viktig for det videre arbeidet med eventuelt & kunne realisere et nytt sykehus pé
Aker tomten inkl. & vurdere hvor stor kapasitet dette sykehuset ber ha.

Tre hovedalternativer for fremtidens Oslo universitetssykehus HF er beskrevet,
beregnet og evaluert i trdd med styrets vedtak i april 2015:
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e Alternativ 1, 0-alternativet,
o  Alternativ 2, delt losning mellom Ullevél og Gaustad
e Alternativ 3, delvis samling pa Gaustad med lokalsykehus et annet sted.

Idéfasene for Radiumhospitalet og Regional sikkerhetsavdeling med tilgrensede
funksjoner inngér likt i bdde Alternativ 2 og Alternativ 3.

Alternativ 1, O-alternativet, innebzerer 4 forbli p& dagens lokalisasjoner med
oppgradering av dagens bygg og kun nybygg for & dekke behovet for okt
kapasitet. Investeringskostnaden er i storrelsesorden 26 milliarder kroner.
Gjennomfores O-alternativet vil gjennomsnittsalderen for Oslo
universitetssykehus bygningsmasse i 2035 vaere ca. 58 dr.

I Alternativ 2, delt losning mellom Ullevél og Gaustad, vil Ullevél sykehus vaere
en kombinasjon av lokalsykehus for alle bydeler Oslo universitetssykehus har
ansvaret for, et omradesykehus for store deler av den kirurgiske og
indremedisinske virksomheten, samt regionsykehus med spisset akuttvirksomhet
inkludert multitraume og derav nedvendige regionsfunksjoner som nevrokirurgi,
thoraxkirurgi, plastikkirurgi, barneanestesi/intensiv og avansert angio-
/karintervensjon. Hovedandelen av sykehusfunksjonene innen psykisk helse og
avhengighet samles i dette alternativet pa Ulleval. P4 Gaustad vil
regionfunksjoner og nasjonale funksjoner som ikke har avhengighet til
traumevirksomheten samles samt funksjoner for barn inkl. spesialsykehuset for
epilepsi. Den mest aktuelle ferste etappen for dette alternativet er nybygg pa
Ulleval. Investeringsanslaget for Alternativ 2 er i sterrelsesorden 34 milliarder
kroner, og gjennomferes dette alternativet vil gjennomsnittsalderen for
bygningsmassen vil vere ca. 34 ar i 2035.

[ Alternativ 3, delvis samling pa Gaustad, utvikles et regionssykehus med ansvar
for inntil tre bydeler og som derfor har bade lokale, omrade-, regions- og
nasjonale funksjoner. Akuttfunksjonen med multitraume legges til dette
sykehuset. I tillegg etableres det et lokalsykehus for minst tre av Oslo
universitetssykehus HFs seks bydeler mest trolig pa Aker. Det er to mest aktuelle
forste etapper; enten nybygg for bade akuttfunksjoner og lokalsykehus pa
Gaustad, eller lokalsykehus pa Aker. Investeringsanslaget for Alternativ 3 er i
storrelsesorden 38 milliarder kroner, og gjennomsnittsalderen for
bygningsmassen vil vare ca. 27 dri 2035.

Det er gjennomfert analyser av ekonomisk barekraft av alle variantene. Det er
tatt utgangspunkt i forutsetningene fra @konomisk langtidsplan 2016-2019 (-35)
som ble behandlet av styret i april 2015. Disse analysene viser at bade alternativ
2 og 3 har gkonomisk barekraft nar rimelige forutsetninger om
effektiviseringsmuligheter legges til grunn. O-alternativet er derimot ikke
okonomisk barekraftig.

Tilleggsutredningen som styret fikk tilsendt til metet 17. desember ble sendt til
ekstern kvalitetssikring. Normalt gjennomferes en slik kvalitetssikring forst etter
konseptfasen, men Oslo universitetssykehus HF besluttet pa grunn av prosjektets
omfang og kompleksitet & giennomfere en ekstern kvalitetssikring ogsa av
idéfasearbeidet.
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Etter styrebehandling 17. desember 2015 er kvalitetssikrers vurderinger og
konklusjoner mottatt. Den endelige rapporten foreligger ikke per dato, men Oslo
universitetssykehus har mottatt en presentasjon som inneholder de ulike
elementene som rapporten vil bestd av. Denne er ogsé presentert og droftet i
styringsgruppa for prosjektet i metet 18. januar 2016.

Normalt sett kan man sortere KS-merknader i noen kategorier:

o Merknader uten direkte virkning for videre arbeid (de er nyttige  ha
med, men ma ikke utlgse aksjoner)
Merknader som ma tas hensyn til i videre arbeid

e Merknader som tas hensyn til for prosjektet kan fores videre i
beslutningskjeden (dvs. utsettelse av videre planlagte beslutninger)

e Merknader som betyr at prosjektet stoppes/legges bort (evt. «rykk tilbake
til start»).

Det understrekes ogsé fra kvalitetssikrer at prosjektet ber videreferes, og at
oppfoelgingen derfor dreier seg om tiltak som kan gjennomferes kombinert med
videreforing av prosjektet. Utgangspunktet for kvalitetssikrers vurderinger var
anbefalingen i utkastet til kapittel 13 i tilleggsutredningen om & innsnevre det
videre arbeidet til ett hovedalternativ pluss 0-alternativet, og dermed gjore et
viktig konseptuelt veivalg ved utgangen av idéfasen. Dette har Oslo
universitetssykehus HF endret i vedlagte utkast til revidert kapittel 13.

Tabellen nedenfor viser hovedelementene i kvalitetssikringen sammen med
sykehusets forslag til oppfelging:

Oppgave Kvalitetssikrers Oppfolging - tiltak
vurdering

Strategiske foringer og | Vi mener det mangler en Dagens oppgaver for OUS har

oppgavefordeling fremtidig oppgavefordeling som veert rammen for prosjektet.
setter prosjektet i en kontekst av Vurdering av evt. fremtidig endret
det overordnede «sorge for oppgavefordeling har ikke inngétt
ansvaret» til Helse Ser-Ost i prosjektets mandat.

Forholdet til den overordnede
oppgavefordelingen ma handteres
av Helse Ser-@st RHF. Det er
derfor viktig at saken na
oversendes HS@ for & settes inn i
en kapasitetsmessig helhet.

Prosjektutlasende Vi er enige i at bygningsmessig Ingen aksjon
behov tilstand og kapasitet er de
prosjektutlesende behov
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Virksomhetsmessige
behov

Operasjonalisering av

God beskrivelse av
virksomhetsmodeller. Vi kan
ikke av rapporten verifisere om
kapasitetsutfordringene leses pa

Det foreligger informasjon i
utredningen knyttet til
virksomhetsmessige spersmal
som kan sammenstilles. Dette vil

synes relativt godt utredet

strategi. kort, mellomlang eller lang sikt. konkretisere hvilke gevinster som
virksomhetsmodeller, Vi klarer heller ikke, ut fra kan oppnés og tydeliggjore
kapasitet, rapporten og intervjuer, a spersmélet om driftskonsepter.
driftskonsepter verifisere om graden av samling i
alternativ 3 er bedre enn graden Tydeliggjere de ulike forste
av samling i alternativ 2 (eller etappenes evne til & gi kapasitet
omvendt). Beskrivelsen av pa mellomlang sikt (dette
driftskonsepter/driftsmodeller er omfatter ndr de er ferdig og
mangelfull. hvilken kapasitet de gir).
Konkretisere elastisitet ift behov
pa lang sikt (2040-2050). Dette er
allerede startet, og indikerer
muligheter for en storre utbygging
pa Aker sykehus enn den som er
vist 1 2030-perspektivet.
Bygningsmessige Bygningsmessig status og behov Ingen aksjon
behov fra versjon 1.0 og frem til i dag

Milbilde — endelig
losning

Rapportens méalbilde er 2030,
noe vi mener er for kort
tidshorisont. Et malbilde 1 2040

If. tidligere aksjon om & se
neermere pé elastisitet for & dekke
behovsutvikling i lengre

konsekvensen av om
risikopunkter inntreffer er
mangelfull

Kvalitetssikrer viser blant annet
til at det er betydelig risiko
knyttet til flere elementer, bl.a.
reguleringsmessige forhold og
lokk

og 2050 vil, som folge av perspektiv.
behovet for okt kapasitet, vise
andre mulige lesninger

Vurdering av risiko Vurdering av risiko, og Tre tiltak:

1. Jf neste rad nedenfor om
antall alternativer som
viderefores.

2. Dialog med Statens vegvesen
og Oslo kommune for &
redusere risiko knyttet til
regulering og vei-lesninger.

3. Konkretisere risiko-
handteringsmodell ift videre
arbeid (jf. ogsé kapittel 13.9 1
Idéfaserapporten, og
merknader i KS-rapporten)

Reduksjon i antall
alternativer for
videreforing til
konseptfasen

Modenheten i prosjektet tilsier
ikke & redusere antall alternativer
ytterligere nd. Det er heller et
sporsmél om versjoner av
alternativene ber gkes, eventuelt
nye alternativer ber utredes. I
tillegg bor man se pa flere
versjoner av forste etappe.

Justert anbefaling i kapittel 13.2
om hvilke alternativer tas med i
videre utredning, der bade
Alternativ 2, delt lesning og
Alternativ 3, delvis samling
anbefales viderefort.

Plan- og bygningsetaten har levert sin innstilling til byradsavdelingen for

byutvikling.
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P4 bakgrunn av innstillingen fra Plan- og bygningsetaten vedtok byradet i Oslo
kommune 21. januar 2016 folgende i sak 1006/16:

«Konklusjon:
Oslo kommune anbefaler alternativ 3, med en delvis samling pa Gaustad og med

etablering av lokalsykehusfunksjoner utenfor hovedsykehuset. Nytt lokalsykehus
bor plasseres pi Aker. Denne losningen vil gi de storste positive virkninger for
overordnet byutvikling, samtidig som det vil styrke tilgjengeligheten til
sykehustilbudet for Oslos innbyggere. Det pdpekes at Aker ligger inntil ett av
Oslos viktigste byutviklingsomrdder, som vil ta en stor del av befolkningsveksten
i arene fremover.»

Dette vedtaket fra Byradet i Oslo er tilkommet etter at ekstern kvalitetssikrer
leverte sin vurdering.

Statens vegvesen har i to brev av 12. januar 2016 og 19. januar 2016 svart pa
Oslo universitetssykehus sin henvendelse om veilesninger. Det er ogsé avholdt
mete med Statens vegvesen 19. januar 2016. I brevet av 19. januar 2016 (dette er
tilkommet etter at ekstern kvalitetssikrer leverte sin vurdering) star folgende:

«Det framgikk i matet at det er sveert vanskelig d bygge lokk, pd grunn av
anleggsgjennomforing, behov for avlasiningsveg og sikkerhetskrav til
tunnel/lokkoverbygg. Vegvesenet anbefaler at det utredes/planlegges en bred
bro inntil 50 meter bred. Som diskutert i matet vil denne broen veere avbotende
for barricerevirkning av Ring 3, skape forbindelse mellom sykehusomradene,
samt tilrettelegge for gdende og syklende. Broen kan tilrettelegges for
vegetasjon.»

4. Administrerende direktors vurdering og anbefaling

P4 bakgrunn av styrets vedtak 9. april og de utredningene som er foretatt i
idéfase Oslo universitetssykehus foreligger det né reelt sett tre alternative
framtidige mélbilder for bygningsmassen i Oslo universitetssykehus HF. Disse
er prinsipielt sett ulike bade nér det gjelder fysisk struktur og tilherende
konsekvenser for organisering og lokalisering av sykehusets funksjoner. For
storre byggeprosjekter settes i gang i Oslo universitetssykehus HF ma sykehuset
ta stilling til hvilke av disse alternativene for framtidig malbilde som skal legges

til grunn.

I styresak 82/2015 ga administrerende direkter folgende vurdering av disse
alternativene (skrevet for tilbakemeldingen fra ekstern kvalitetssikring foreld):

[ alternativ 3, delvis samling, blir det 0ogsd to tyngdepunkter, men med en
annen funksjonsfordeling og trolig ogsa annen lokalisering enn under delt
losning. ..............Administrerende direktor vurderer at dette vil gi
betydelige forbedringer sammenliknet med O-alternativet, men ogsa
sammenliknet med alternativ 2, delt losning, da man ved gjennomforing av
dette alternativet kan samlede spissede kompetansemiljoer og i storre grad
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samle vaktlag og unngé dublering av kostbart utstyr. Den
reguleringsmessige usikkerheten er imidlertid en risiko knyttet til dette
alternativet som det md arbeides videre med a redusere.

Administrerende direktor vil ogsd vise til at evalueringen av alternativene
peker i retning av at Alternativ 3 er a foretrekke ut fra de kvalitative
kriteriene. Men samtidig er dette alternativet det som krever hoyest
investering. Driftsmessig forventes investeringen d kunne bli veiet opp
gjennom en mer driftseffektiv struktur enn for de to andre alternativene..
Usikkerhet knyttet til giennomforingen er betydelig i alle alternativene.

Videre gjorde administrerende direktor folgende vurderinger i styresak
82/2015:

Administrerende direktor vil videre vise til at det for Radiumhospitalet og
Regional sikkerhetsavdeling med tilgrensende funksjoner er levert egne
idéfasedokumenter. Disse virksomhetene er handtert likt i alle alternativene
og administrerende direktor mener derfor det ligger til rette for a anbefale
d gd direkte videre med konseptfase forutsatt forutgdende godkjenning i
Helse Sor-Ost RHF.

Administrerende direktor vil videre vise til at for Radiumhospitalet er det
ogsd tatt opp muligheten for OPS (Offentlig Privat Samarbeid) som
finansieringsform, blant annet av det private initiativet for et nytt
klinikkbygg. Administrerende direktor ser at en slik finansieringsform kan
medfore en raskere giennomforing av prosjektet og mener derfor at dette
bor tas opp med Helse Sor-@st RHI ndr idefaserapporten oversendes.

Pé bakgrunn av at tilbakemelding fra den eksterne kvalitetssikringsgruppen
ikke vil foreligge for i januar, vurderer imidlertid administrerende direktor det
som mest korrekt pé dette tidspunkt & anbefale at den endelige behandlingen av
saken skjer i styremotet 28. januar 2016.

P4 bakgrunn av tilbakemelding fra den eksterne kvalitetssikringsgruppen gjor
administrerende né folgende supplerende vurderinger:

Usikkerheten knyttet til gjennomfering av Alternativ 3 kombinert med
papekningen av & vente med det konseptuelle hovedvalget til risikoen er
redusert, gjor at ogsi Alternativ 2, delt lesning, med en 1. etappe pé Ulleval
anbefales videre utredet. P& bakgrunn av usikkerhetsbildet legges heller ikke
ovrige utredede 1. etapper endelig bort, men de bearbeides ikke videre i denne
omgang. | samsvar med tidligere vurdering anbefales forste halvar 2016
benyttet til & redusere risikoen knyttet til de sterste usikkerhetsomradene.
Administrerende direkter vil deretter komme tilbake med forslag til
avgrensninger av alternativer og/eller etapper, eventuelt om noen av de ovrige
utredede 1. etappene skal vere med videre, og deretter forslag til oppstart av
ide-/konseptfase for valgte etapper ndr de storste usikkerhetsfaktorene er mer
avklart, herunder at det er foretatt de nedvendige avklaringer med Helse Sor-
@st RHF.
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Det er ogsé et spersmal hvor mye ressurser som ber legges i videre utredning av
0-alternativet p& konseptfaseniva, nar det er sé tydelig hvor lite egnet dette
alternativet er. Derfor ber dette vurderes serskilt av Helse Ser-Ost RHF. De
ovrige punktene fra kvalitetssikringen vurderes narmere i den videre
prosjektutviklingen, jf. oppsummering av dette i faktadelen.

Utover forholdene ovenfor har administrerende direkter felgende vurderinger
av de mer konkrete punkter i kvalitetssikringen:

o Ekstern kvalitetssikring har papekt utfordringer med 4 sikre tilstrekkelig
kapasitet innenfor vért ansvarsomrade bade pé kort, mellomlang og lang sikt.
I dette inngar behovet for avklaringer fra Helse Ser-@st RHF om hvordan
oppgavene i hovedstadsomradet planlegges fordelt. Administrerende direktor
mener at slike avklaringer mé foretas av Helse Ser-@st RHF, og behovet for
slike avklaringer er en av begrunnelsene for & sende samlet idéfaseprosjekt
videre til Helse Ser-Ost nd.

e Kapasitetsbehovet pa kort sikt (frem til 2022-25) inngér ikke
idefaseprosjektet. Administrerende direkter vil vise til at kapasitetsbehovet
mé ivaretas fortlapende, og at Oslo Universitetssykehus HF holder pa &
etablere et eget prosjekt i Oslo universitetssykehus som vil bli igangsatt nd
tidlig i 2016. P4 mellomlang sikt planlegges kapasiteten ivaretatt gjennom
hvor raskt gamle bygg utfases. Kapasitetsbehovet pa lang sikt (etter 2030-35)
er enda vanskeligere & forutse. I delt losning vil det vaere mulig med videre
utbygging sarlig pa Ulleval sykehus. 1 alternativet med delvis samling, anses
det som mindre sannsynlig at det vil veere riktig med videre utbygging pa
Gaustadomradet. Derimot har prosjektet etter dette spersmélet ble tatt opp,
vist hvordan tomten pa Aker sykehus gitt endret regulering, kan bygges slik at
det ivaretar en betydelig storre befolkning enn det som til na legges til grunn,
dvs. det er lagt til grunn en tydelig elastisitet pa lokalsykehuset pa Aker.
Dersom kapasitetshovet eker relativt mye vil det kunne vere aktuelt &
etablere ytterligere lokalsykehus (for eksempel Oslo Ser - Follo) 1 senere
faser.

o FEkstern kvalitetssikring har stilt sporsmél ved hvor stort et sykehus ber eller
kan vzre, hvilke funksjoner det er nedvendig & samle og hvilke forskjeller det
er i grad av samling mellom delt losning og delvis samling. Ved delt losning
Ulleval og Gaustad, vil multitraumefunksjonen forbli pa Ullevédl sammen med
nodvendige @vrige regionfunksjoner. Dette vurderes 4 ville inkludere bl. a.
nevrokirurgi, thoraxkirurgi, plastikkirurgi, barneanestesi/intensiv,
karintervensjon og avansert livsunderstottende behandling som ECMO. Disse
fagomradene vil da i stor grad métte deles mellom Gaustad og Ulleval.
Malsettingen med delvis samling pd Gaustad er a samle region- og
landsfunksjoner. Avhengighets- og pasientforlepsanalyser tilsier at det ikke er
hensiktsmessig & dele dette slik at noen regionfunksjoner lokaliseres et sted
og andre et annet sted. Sammen med dette planlegges det i alternativet med
delvis samling 4 legge 2-3 bydeler pd Gaustad for & gi et tilstrekkelig volum
av akuttkirurgi og indremedisin som ramme for multitraumevirksomheten
samt for 4 utnytte de samlede ressursene pé dette sykehuset best mulig. Alle
ovrige regionsykehus i Norge har ogsd et slikt lokalsykehusansvar.
Sykehusmassen p& Gaustad vil i dette alternativet ha mellom 1000 og 1100
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degnsenger hvorav droeye 350 i "barnesykehuset". Dette er storrelsesmessig
helt innenfor det som er vanlig for avanserte voksen- og barnesykehus i andre
land inklusiv de planer som for tiden legges for slike sykehus i utlandet.

Administrerende direkter vil pa bakgrunn av vurderingene ovenfor opprettholde den
vurderingen av alternativene som ble gitt i styresak 82/2015. Det er viktig for
sykehuset & peke ut retning for videre utvikling. Kvalitetssikringen har imidlertid
understreket at det er risikoer knyttet til de ulike alternativene og at det mé arbeides
videre med & redusere disse.

Administrerende direktor viser til at ekstern kvalitetssikrer i sin presentasjon til
styringsgruppen for idéfase i Oslo universitetssykehus HF, har anbefalt:

«Modenheten i prosjektet tilsier ikke d redusere antall alternativer ytterligere na. Det
er heller et sporsmal om versjoner av alternativene bor okes, eventuelt nye
alternativer bor utredes. I tillegg bor man se pa flere versjoner av forste etappe.»

Administrerende direkter vil vise til at denne vurderingen ble gitt for siste brev fra
Statens vegvesen foreld og for vedtaket i Byrddet i Oslo kommune foreld. Pa bakgrunn
av dette mener administrerende direktor at det ikke vil vaere riktig & sette i gang
utredning av nye alternative mélbilder for Oslo universitetssykehus HF. Et framtidig
malbilde for Oslo universitetssykehus med ett samlet og komplett regionssykehus
inkludert lokalsykehusfunksjoner, ett lokalsykehus pa Aker og kreftbehandling pé
Radiumhospitalet, er & foretrekke og kvalitetssikringen endrer ikke pa dette. Derimot
mener administrerende direkter at sykehuset pa dette tidspunkt ikke bor utelukke noen
av de alternative valgene for forste etappe i samsvar med anbefalingen fra
kvalitetssikrer.

Administrerende direkter mener det er viktig at prosjektet nd heves til Helse Ser-Ost
RHF slik at nedvendige avklaringer kan gjeres og man kan peke retning for videre
utvikling. I det videre arbeidet vil man kunne se pa optimal utnyttelse av
Radiumhospitalet og et eventuelt nytt, stort lokalsykehus pé Aker samt se pa fordeling
av oppgaver mellom Oslo universitetssykehus og omkringliggende sykehus inklusive
Lovisenberg og Diakonhjemmet.
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Vi har tidligere kvalitetssikret fglgende i prosjektet:
— Kvalitetssikring av styringsdokumentasjon og
prosjektorganisering, levert 18.11.2013

— Kvalitetssikring av prosesser og metodikk, levert
13.2.2014

— Kuvalitetssikring av idéfaserapport versjon 1.0 av
19.6.2014, levert 6.10.2014.

| tillegg har vi levert kvalitetssikring av
myndighetspalagte avvik 29.10.2014



Rapport idéfase versjon 1.0 sendt ut pa offisiell hgring
3.7.2014

Haringsfrist 1.11.2014
Rapport idéfase versjon 2.0 ferdigstilt mai 2015

Aktuelle alternative hovedkonsepter er redusert fra fem
til tre etter OUS sin styrebehandling av
Idefaserapporten 9.4.2015

« | alternativ 2 og 3 skal det etableres et lokalsykehus

« Utredning av kreftomradet og RSA inngar i egne idefaser.

Ny rapport «Framtidens OUS, Idéfase — Konkretisering
etter hgring» versjon 0.9 av 8.12.2015



- Malet for idéfasen er, pa grunnlag av en vedtatt utviklingsplan for
helseforetaket, & identifisere mulige, prinsipielle Igsninger pa et
behov.

Alternativer som utredes i idefasen:
1. Nullalternativet
2. Alternativ 2: Delt lasning mellom Ulleval og Gaustad
3. Alternativ 3: Delvis samling pa Gaustad

« | alternativ 2 og 3 skal det etableres et lokalsykehus
« Utredning av kreftomradet og RSA inngar i egne idefaser. Disse er ikke en del av
kvalitetssikringen

—1

AV

Rapportens anbefalinger om viderefgring av alternativer til konseptfasen:
1. Nullalternativet
2. Alternativ 2 i beredskap til risikoen i alternativ 3 er tilstrekkelig redusert
3. Alternativ 3 med farste etappe utbygging pa Gaustad
4. Alternativ 3 med fagrste etappe med bygging av lokalsykehus pa Aker




Idéfase OUS — Campus Oslo med tilhgrende vedlegg, versjon 1.0 19.06.2014

Framtidens OUS — ldefaserapport, versjon 2.0 Mai 2015
Framtidens OUS - Idéfase: Konkretisering etter hgring med tilhgrende vedlegg, 08.12.15
versjon 0.9

OUS Idéfase RSA med tilgrensende funksjoner, versjon 0.9 08.12.2015

Diverse stgttedokument som mgtereferat og hgringssvar

Prosjektet ved Svein Petter, Nina Fosen og Ole Martin Semb 14. desember
Prosjektet ved Svein Petter, Nina Fosen og Florian Wagnerberger 16. desember
Legeforeningen og Overlegeforeningen ved Aasmund Bredeli og Christian 17. desember
Grimsgaard

Oslo Kommune ved Endre Sandvik, Johan Torper og Ase Laila Snare 21. desember
HVO ved Per Oddvar Synnes 5. januar
HS@ ved Atle Brynestad og Cathrine Lofthus 6. januar
Norsk Sykepleierforbund ved Svein Erik Urstremmen 7. januar
Prosjektet ved Svein Petter Raknes, Nina Fosen, Florian Wagnerberger og Terje 7. Januar
Rootwelt

OUS og prosjektleder ved Bjgrn Erikstein, Terje Rootwelt, Morten Reymert og 12. januar

prosjektleder Svein Petter Raknes
PBE ved Ellen de Vibe og Gro Jensen Vig 12. januar



1. Overordnede konklusjoner
Strategiske fgringer og oppgavefordeling
Virksomhetsmessige behov
Bygningsmessige behov

Malbilde

Vurdering av risiko

o a x> W b oF

Eventuell reduksjon i antall alternativer for viderefaring til
konseptfasen

2. Oppfolging av tidligere kvalitetssikring (er)

3. Overordnet konklusjon



Overordnede vurderinger og
konklusjoner



e Vi er enige om at det er strategisk optimalt a
definere et malbilde med underliggende
etapper som stgtter opp under malbildet

e Men:

— Det foreligger konklusjoner i rapporten vi ikke klarer a
verifisere

— Det foreligger risiko i det anbefalte malbilde (alternativ 3)
som vi mener ikke er tilstrekkelig handtert og
kommunisert
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Helse Sgr-@st

Prosjektet

HS@/0US/
prosjektet

Prosjektet

HS@ og OUS

Prosjektet

Prosjektet

Strategiske fgringer og
oppgavefordeling

Prosjektutlgsende behov
Virksomhetsmessige behov
Operasjonalisering av strategi.
virksomhetsmodeller, kapasitet,
driftskonsepter

Bygningsmessige behov

Malbilde — endelig lgsning

Vurdering av risiko

Reduksjon i antall alternativer for
viderefgring til konseptfasen

Vi mener det mangler en fremtidig oppgavefordeling som
setter prosjektet i en kontekst av det overordnede «sgrge for
ansvaret» til Helse Sgr-@st

Vi er enige i at bygningsmessig tilstand og kapasitet er de
prosjektutigsende behov

God beskrivelse av virksomhetsmodeller. Vi kan ikke av
rapporten verifisere om kapasitetsutfordringene lgses pa
kort, mellomlang eller lang sikt. Vi klarer heller ikke, ut fra
rapporten og intervjuer, a verifisere om graden av samling i
alternativ 3 er bedre enn graden av samling i alternativ 2
(eller omvendt). Beskrivelsen av
driftskonsepter/driftsmodeller er mangelfull

Bygningsmessig status og behov fra versjon 1.0 og frem til i
dag synes relativt godt utredet

Rapportens malbilde er 2030, noe vi mener er for kort
tidshorisont. Et malbilde i 2040 og 2050 vil, som fglge av
behovet for gkt kapasitet, vise andre mulige lgsninger

Vurdering av risiko, og konsekvensen av om risikopunkter
inntreffer er mangelfull

Modenheten i prosjektet tilsier ikke a redusere antall
alternativer ytterligere na. Det er heller et spgrsmal om
versjoner av alternativene bgr gkes, eventuelt nye
alternativer bgr utredes. | tillegg bgr man se pa flere
versjoner av fgrste etappe



Vi kan ikke se at det foreligger:

— Spesielle strategiske fgringer fra HS@ som pavirker valg av fremtidige
driftsmodeller for OUS

— Det foreligger derimot:

- krav om etappeinndeling, og signalisert en ramme pa 10 MRD NOK for fgrste
etappe (beskrevet i rapporten i kapittel 8.1.3)

e Vi kan ikke se at det foreligger faringer om oppgavefordeling
sett opp mot «sgrge for ansvaret» i Oslo og omegn

— PAagar for tiden et prosjekt — «Kapasitetsutfordringer i Oslo og Akershus
sykehusomrader» - i regi av HS@ som skal vise oppgavefordeling og kapasitet i
regionen (med unntak av OUS sine ansvarsomrader).

— Vi forstar at OUS ma vurdere sitt kapasitetsbehov gitt dagens
oppgavefordeling, men mener ut fra et helhets — og risikoperspektiv at det
totale kapasitetsbehovet og oppgavefordelingen i Oslo og omegn burde veert
verifisert. Spesielt sett i forhold til at OUS ivaretar en meget stor andel av dette

bildet
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e Vi er enige | at de prosjektutigsende behov tar
utgangspunkt i:

— Tilstand dagens bygg

— Kapasitet

e Vi er ogsa enig i et det er et behov for samling av
funksjoner, men at dette behovet bgr utredes som et
viktig behov (samhandling) med utgangspunkt i de
prosjektutigsende behov

13



= Vi opplever beskrivelsen av de ulike virksomhetsmodellene som god

e Var vurdering er at klyngemodellen er den virksomhetsmodellen som best
stgtter opp under behovet for samhandling/samarbeid

 Klyngemodellen synes ogsa som den modellen som best svarer ut behovet for
a sette pasienten i fokus ved at ulike fagomradet samarbeider til pasientens
beste. Men:

— Vi kan ikke se at prosjektet svarer pa hvor stort et sykehus ma veere for a drive
effektivt.

— Forskning svarer ikke pa om et stort sykehus i stgrrelsesorden (delt lgsning pa
Gaustad) er mer effektivt enn et noe mindre sykehus (uavhengig av
virksomhetsmodell)

— Vi kan ikke ut av rapporten lese hvor stor en enhet i klyngen bgr veere, og hvor
mange eller hvilke enheter som bgr samlokaliseres i en klynge.

Vi kan ikke se at prosjektet har definert ulike driftsmodeller/driftskonsepter
som stgtter opp under virksomhetsmodellene
14



e Rapporten omtaler ikke hvordan OUS planlegger a lgse sine
kapasitetsutfordringer frem til farste etappe er ferdigstilt
(estimert til 2023-2025)

e Kapasitetsbehovet er fremskrevet til 2030, men ferdigstillelse
av siste etappe er estimert til 2033 — 2035

— Kapasitetsbehovet etter 2030 tilsier at dagens sykehus ikke kan avhendes
fullt ut etter at sykehuset er ferdigstilt

— Ut fra det som fremkommer i rapporten vil ikke det nye sykehuset lgse
behovet for kapasitet (ett av de prosjektutlgsende behov)

— Far ferdigstillelse av nytt sykehus er det derfor sannsynlig at man ma
opprette et nytt sykehusprosjekt for OUS
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e Vi mener at dagens bygningsmessige status fremkommer godt
| rapporten

— Tilstand

— Egnethet

e ldentifisering av mulig tomter/lokaliteter synes
tilfredsstillende utredet
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Malbildet for nytt sykehus er satt til 2030

Kapasitetsbehovet etter 2030 tilsier et vesentlig behov for
gkte arealer ogsa etter 2030

Vi mener at prosjektet burde synliggjort et malbilde for nytt
sykehus i 2040 (muligens ogsa pa noe lengre sikt)

— Ca. 10 % ekstra arealer i 2040 gitt full korrelasjon med befolkningsgkningen

— 15 — 20 % ekstra arealer i 2050 gitt full korrelasjon med befolkningsgkningen

Et malbilde i 2040 eller 2050 vil ogsa vise andre behov for
lgsninger
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Vi mener risikoen i alternativene er identifisert pa et overordnet niva,
men konsekvensen av om risikoen inntreffer er ikke vurdert

— Ut fra samtaler og skriftlige tilbakemeldinger fra PBE og SVV synes det sannsynlig
at:

e Etablering av lokk kan bli vanskelig, SVV melder skriftlig at ingen av lgsningene med lokk er
gjennomfgrbare

= SVV synes & mene at en planleggingshorisont pa 10 — 15 ar for etablering av lokk er for kort

= Det vil bli stilt krav om at lokk over Ring 3 er ferdig for forste etappe pa Gaustad i delvis
samling p& Gaustad er ferdigstilt

- PBE signaliserer en betydelig reguleringsrisiko som kan medfgre at tomtearealene er for sma
til & etablere et sykehus pa Gaustad som skissert i alternativ 3 (delvis samling pa Gaustad)

Vi vurderer risikoen i alternativ 3 (delvis samling pa Gaustad) som stgrre enn det som
reflekteres i rapporten

Vi oppfatter at risikoen i alternativ 3 (delvis samling pa Gaustad) er stor bade i forhold til
stopp og forsinkelse. Dette gjelder spesielt en eventuell fgrste etappe med samling av

regionsfunksjoner pa Gaustad
18



Oppfalging av punkter fra tidligere
kvalitetssikring(er)



Tidligere innspill i rapport 1 av 18.11.2013

«Det bgr utarbeides en oversikt over de viktigste risikofaktorene i

prosjektet slik at prosjektet kan gjennomfgre usikkerhetsstyring av
prosjektet. Dette anses som tidskritisk»

Oppfglging:

Vi anbefaler at dette etableres, og far en sentral plass i den videre
prosessen
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Tidligere innspill i rapport 3 av 6.10.2014

«Behovet for samling av likeartede aktiviteter bgr innga som et eget
kapittel i behovsanalysen hvor gapet mellom dagens situasjon og
fremtidige behov kommer tydelig frem. Et eksempel pa dette er at man
gjgr en mer inngaende vurdering av hvilke aktiviteter som naturlig
krever innbyrdes samarbeid, og bgr samles til en og samme lokasjon.»

Oppfglging:

Vi ser at deler av dette er beskrevet i rapporten. Men vi kan ikke ser at
dette er beskrevet pa enn mate som viser hva som er optimalt & samle i
en og samme lokasjon
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Tidligere innspill i1 rapport 3 av 6.10.2014

«OPAK/Metier mener at reduksjonen i arealbehov er sa stor sammenlignet med
dagens situasjon og nullalternativet (underkant av 30 %), at prosjektet bar
kvalitetssikre dette neermere. Videre bgr prosjektet forklare reduksjonen
neermere ved & sammenligne hvordan arealene er benyttet i dag.»

Oppfglging:

Vi mener prosjektet bor ta tak i denne anbefalingene, gjerne basert pa relevante
referansesykehus
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Tidligere innspill i1 rapport 3 av 6.10.2014

«OPAK/Metier anbefaler at det tas en gjennomgang av evalueringskriteriene for a
sikre at man ikke vurdere samme forhold under to eller flere av
evalueringskriteriene.

«Rgd trad fra behovsanalysen til evalueringskriterier»

Oppfglging:

e Det synes fortsatt som noen forhold vurderes to eller flere ganger:
— Begrepet andelen nybygg benyttes som evaluering under to eller flere evalueringskriterier

— Avhending av bygningsmasse inngar bade i kvantitative og kvalitative vurderinger?

Hvis behovet ikke er godt nok verifisert, risikerer man at evalueringen ikke
fremstar som korrekt:

— Eksempelvis mener vi at graden av behovet for samling ikke er dokumentert godt nok. Men graden
av samling skiller pa kvaliteten i pasientbehandlingen mellom alternativ 2 og alternativ 3 (hvor
alternativ 3 vurderes som best).
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Vi har ikke, grunnet en kort tidsramme, hatt tid til & ga inn i estimatene til de
ulike alternativene

Pa bakgrunn av var siste kvalitetssikring er estimatene pa nullalternativet gkt
vesentlig. Vi har ikke kvalitetssikret det nye estimatet, og kan heller ikke ga
god for dette

Vi stiller ogsa spgrsmal ved om det er satt av tilstrekkelig med midler til
nagdvendig vedlikehold/oppgraderinger av Ulleval i prosjektperioden. Spesielt
tatt i betraktning at siste etappe lanseres senere enn 2030
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Per i dag er ikke nullalternativet levedyktig (manglende beerekraft), og er derfor ikke et
reelt alternativ. Sa langt som mulig bgr man sgke & gjgre dette alternativet baerekraftig
gjennom & se om alternativet kan optimaliseres ytterligere

| idefaserapporten versjon 2.0 star det at dette alternativet har behov for betydelige
reinvesteringer etter 2030/2040

— Vi leser dette som at alternativet ikke er utredet i henhold til tidligere kvalitetssikring hvor vi
papekte at dette alternativet matte utredes med et likeverdig tidsperspektiv som andre
alternativer

— Gitt estimatene som ligger i nullalternativet kan det ser ut som at det ikke er behov for betydelige
reinvesteringer etter 2030/2040 som skiller seg fra de andre alternativene

Vi anbefaler at dere legger frem et nullalternativ som viser hvor lenge dagens
bygningsmasse kan leve med et minimum av investeringer far man i praksis ma foreta
omfattende investeringer (ga inn i et annet alternativ)

— Dette vil vise hvor lenge dere kan opprettholde drift i dagens bygningsmasse fgr dere i praksis er
over i et annet investeringsalternativ

— P& bakgrunn av denne anbefalingen anbefaler vi at dere kaller dagens nullalternativ for
nullplussalternativet
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e Slik rapporten fremstar na mener vi det foreligger manglende
vurderinger av fremtidig fleksibilitet i de ulike alternativene

e Det mangler en oppdatert vurdering av behovet for Ilgsninger
som sikrer persontransport med kollektivtrafikktransport,
sykkel og gange

e Noen utfordringer i forhold til at hovedrapporten ikke kan
leses som et selvstendig dokument.

— Viktig informasjon star kun i vedlegg uten referanse i hovedrapporten

— Gjeldende vedlegg er ikke oppdatert i henhold til at alternativene er endret

26



Overordnet konklusjon
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e Modenheten i prosjektet tilsier ikke a redusere antall
alternativer ytterligere na.

e Det er heller et spgrsmal om versjoner av alternativene bar
gkes, eventuelt nye alternativer bgr utredes. | tillegg bgr man
se pa flere versjoner av farste etappe
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( Erﬁlcf’ersitetssykehus Idéfase OUS, konkretisering etter hgring

13 Plan for videre utredning og planlegging av neste fase

13.1 Hva foreslas & innga i neste fase

13.1.1 Neste fase — kombinerte idé- og konseptfaser per investeringstiltak

Denne planen er basert pa at neste fase blir kombinerte ide- og konseptfaser for definerte
prosjekter/investeringstiltak som inngar i 1. etappe (unntatt for RSA/PUA og Radiumhospitalet, se
nedenfor).

At det foreslas kombinert idé- og konseptfase baseres pa formuleringen i det opprinnelige mandatet
for den samlede idéfasen (jf. styresak 20/2013 i HS@), og senere presisering av dette fra HS@ sin side.

Et prosjekt/investeringstiltak forstas her som et konkret nybygg eller ombyggingsprosjekt som kan
giennomfgres selvstendig. Summen av de investeringstiltakene som foreslas i 1. etappe, utgjgr den
samlede etappen, og det skjer en overordnet programstyring (eller eventuelt portefgljestyring) av
disse investeringstiltakene som gj@r at de planlegges og gjennomfgres som en koordinert helhet, og
med en felles overordnet prosjektstyring (bl.a. felles styringsgruppe).

13.1.2 Neste fase — fgrste etappe

Dette omfatter bl.a.
e RSA/PUA med tilgrensende virksomhet, konseptfase
e Utbygging/nybygg/oppgradering Radiumhospitalet, konseptfase

e  @vrig OUS kombinert idé- og konseptfase iht. vedtak om hvilke alternativ og fgrste etapper
som viderefgres.

e Investeringskostnader knyttet til videre drift i eksisterende bygg som ikke frigjgres etter
realisering av 1. etappe, kombinert ide- og konseptfase (jf. viderefgring av allerede innvilget
lanesgknad)

13.2 Prosjekt og prosjekteier

Investeringstiltakene benevnes til daglig «OUS — idé- og konseptfase, farste etappe,
..tiltakets/etappenes .. navn..».

Det samlede prosjektprogrammet benevnes «OUS — idé- og konseptfase, farste etappe samlet
program»

Tiltakene omfatter for hvert tiltak utredning av idé- og konseptfasen for de alternativene som er
anbefalt & ga videre med i konseptfasen. | fgrste omgang utredning pa idéfaseniva gjennom
oppfelging av de stgrste usikkerhetsfaktorene ila fgrste halvar 2016 knyttet til

e (O-alternativet
e Alternativ 2, delt Igsning

e Alternativ 3, delvis samling
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Deretter viderefgres arbeidet pa idé/konseptfaseniva av de alternativer og etapper som gjenstar
etter avgrensning nar de st@rste usikkerhetsfaktorene er avklart tilstrekkelig. Etter disse avklaringene
utarbeides idé/konseptfaserapport som tilfredsstiller kravene til konseptfase i den nasjonale
veilederen for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter. Utredningene skal veaere tilpasset gvrige
rammebetingelser gitt av HS@ og overordnet myndighet, samt ta hensyn til de aktuelle forhold som
kommer fram i kvalitetssikringsrapporten. Investeringskostnader knyttet til videre drift i eksisterende
bygg som ikke frigjgres etter realisering av 1. etappe tilpasses alternativstrukturen.

Prosjekteier har tidligere veaert HF et frem til og med konseptfase, mens RHF et har tatt over «de
store investeringstiltakene» (jf. nytt gstfoldsykehus) fra og med forprosjektfase. | styresak 29-2015
vedtok styret i HS@ en endring i fullmaksstrukturen, hvor det bl.a. sies fglgende:

Fullmakts-matrisen for ansvarsfordeling mellom Helse Sgr-@st RHF og helseforetakene endres
slik at Helse Sgr-@st RHF kan overta ansvaret for prosjekter med kostnadsramme over 500
mill. kroner fra og med konseptfasen (jf. punkt 3 i vedtaket i styresak 29-2015).

Dette innebaerer at det i det enkelte prosjekt avgjgres om HS@ skal tre inn i prosjekteierrollen fra og
med konseptfasen. Dette avklares i idéfasen.

Anbefalingen er derfor at det ved konkretiseringen av mandatet for neste fase avklares hvem som
skal veere prosjekteier.

Sykehusbygg HF sin rolle avklares ogsa som en del av forberedelsen til igangsetting av neste fase.
Den tidligere refererte styresaken i HS@ oppsummerer fglgende om dette (for mer informasjon se
styresaken):

Helse Sgr-@st RHF vil derfor pdlegge alle helseforetak som prosjekteiere G benytte
Sykehusbygg HFs prosjektpersonell i ngkkelposisjoner, der Sykehusbygg HF kan stille slike til
disposisjon.

13.3 Hensikt — mal og rammer

Overordnet malsetting for idéfasen:

Madlet for idéfasen er, pa grunnlag av en vedtatt utviklingsplan for helseforetaket, G
identifisere mulige, prinsipielle Isninger pa et behov.

Overordnet malsetting for konseptfasen er:

A utarbeide tilstrekkelig dokumentasjon for at besluttende myndigheter skal kunne ta en
avgjdrelse pd om prosjektet skal viderefares til forprosjektfase.

Hensikten med prosjektet i denne fasen er a fa frem en “konseptrapport” (basert pa kombinert
idé/konseptfase), dvs. et beslutningsgrunnlag som gir OUS og HS@ grunnlag for beslutning om man
skal ga videre med forprosjekt for ett av alternativene, og hvilket alternativ dette er.

Den kombinerte idé- og konseptfasen omfatter alle aktiviteter som kreves for a velge det best
egnede konseptet, og utvikle dette til et niva hvor eieren med akseptabel sikkerhet kan treffe
beslutninger om gjennomfgring av forprosjektet. Den innledende delen av arbeidet innebeerer a
sjekke ut at alle ngdvendige avklaringer pa idéfaseniva foreligger, og eventuelt supplere forliggende
utredninger pa de omrader der dette ikke er tilfelle. Nar dette er gjennomfgrt og formelt godkjent,
iverksettes utredning som i en ordinaer konseptfase.
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Innholdet som skal veere dekket pa idéfaseniva er:

e Gjennomgang utviklingsplanen og eventuelt underlaget for denne: Dette er gjort gjennom
den samlede idéfasedokumentasjonen.

e Ngdvendige oppdateringer og suppleringer av nasituasjonen, datagrunnlaget og det aktuelle
prosjektet: Dette er gjort gjennom den samlede idéfasedokumentasjonen samt i egen
revidering av idéfase for RSA og PUA.

e Avgrense prosjektet fra andre prosjekt i utviklingsplanen. Dette kan omfatte kapasitet,
arealer, investeringer og tid: Dette er gjort gjennom det utvalget av investeringstiltak som er
inkludert i fgrste etappe.

e Gjennomfgre et idésgk som viser bredden i mulige, alternative Igsninger. Presisere hvilke
alternative Igsninger som skal utredes i konseptfasen. Alternativene skal vaere reelle og
kunne skilles klart fra hverandre: Dette kvalitetssikres for hvert tiltak/omrdde, slik at det er
gjort en ny vurdering av om alle realistiske alternativer for det aktuelle investeringstiltaket
og deres tilknyttede usikkerhet og risikoomrdder er tilstrekkelig belyst, f@r «alternativene» og
tilhgrende 1. etapper endelig fryses.

e Utarbeide mandat for konseptfasen: Det foreligger i den samlede idéfasen (jf. dette
kapittelet i idéfasedokumentet).

e Utarbeide fglsomhetsanalyser pa et overordnet niva: Vurdere om det for de aktuelle
investeringstiltakene kreves ytterligere fglsomhetsanalyser.

Prosjektutlgsende behov: Det er, slik det beskrives i rapporten fra idéfase OUS (versjon 2.0), tre
hovedarsaker til at OUS har behov for nye bygg:

e Store deler av virksomheten foregar i bygninger som er gamle, uhensiktsmessige og i svaert
darlig stand. Dette krever tiltak for & sikre avansert medisinsk virksomhet og for & kunne
felge den medisinske og teknologiske utviklingen. Bygningsmassen gir darlige forhold for
bade pasienter og ansatte. Arealet er ogsa ungdig stort, noe som er ineffektivt og
kostnadsdrivende.

e Det forventes en betydelig befolkningsvekst i Oslo og i regionen rundt. Prognoser viser at
det i 2030 vil det bo ca. 3,5 millioner mennesker bare i HS@-omradet, en gkning pa 24 % fra i
dag.

e Det er behov for a samle pasientforlgp for a styrke kvalitet, fagmiljg, utdanning og
forskning. En sammenslaing av likartede aktiviteter er ngdvendig for 8 oppna bedre kvalitet
og effektivitet i pasientbehandlingen og for a gi sunn gkonomisk drift. Mer samlet
virksomhet gir bl.a. anledning til a8 redusere antall vaktlag og dublering av kostbart medisinsk
teknisk utstyr.

Samfunnsmal, effektmal og resultatmal ble utformet i forbindelse med igangsetting av
idéfasearbeidet i OUS. Samfunnsmal og effektmal er like gyldige for arbeidet med konseptfase som i
tidligere faser. Disse repeteres derfor ikke her, men legges inn i styringsdokumentet for neste fase.
Resultatmalene er revidert for a presisere mal for arbeidet som na skal oppnas.

Resultatmal
Resultatmalene for prosjektet er som vist nedenfor.
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e Prosjektets konkrete resultatmal i konseptfasen er at det velges alternativ og at det
fremkommer en “konseptrapport” som gir tilstrekkelig grunnlag for a beslutte om forprosjekt
skal igangsettes, slik at styrene for OUS HF og HS@ kan ta stilling til igangsetting av neste
fase. Dette ivaretas ved at prosjektet skal fgre til en gnsket sluttilstand som ivaretar
effektmalene.

e Rapporten skal beskrive Igsninger som er godt avstemte med Universitetet i Oslo og Oslo
kommune, og bidra til videreutvikling av bade samarbeidet mellom partene og Oslo som
kunnskapsby.

e Rapporten skal veere ferdig til samlet behandling i styringsgruppen i november 2017.

e Arbeidet skal giennomfgres innenfor en ramme som forelgpig vurderes til i stgrrelsesorden
100-150 mill. kr (inkl. RSA og Radiumhospitalet), men kostnadsrammen ma vurderes
narmere fgr den fastlegges. | denne rammen inngar ikke kostnader for de sykehusansattes
bruk av tid til medvirkning ut over de som er formelt frikj@pte til 3 delta i arbeidet i deler eller
hele sin tid, eller andre aktgrer som UiO og Oslo kommune.

13.4 Grensesnitt
Eksterne:

e Storbylegevakt. Prosjektet skal sikre ivaretakelse av Storbylegevakt. Arbeidet skal derfor
giennomfgres i tett dialog med Oslo kommunes Storbylegevakt-prosjekt.

e UiO, samhandling og erstatningsarealer. Idéfasearbeidet skal giennomfgres i tett dialog med
UiO med tanke pa forsknings- og undervisningsarealer i sykehuset, samt erstatningsareal for
universitetets areal som vurderes revet. Lgsningene skal understgtte universitetets planer for
nytt livsvitenskapsbygg som er vedtatt, og koordineres med hensyn til felles utnyttelse av og
planer for Gaustad-omradet.

e Planmyndigheter. Alternativene innebaerer viktige avklaringer relatert til tomte- og
kommuneplanspgrsmal, og prosjektgruppen ma samarbeide tett med bergrte instanser og
aktgrer. Dette inkluderer veimyndigheter, luftfartsmyndigheter og Ruter.

e Statens Veivesen (SVV). Bade alternativene som i neste omgang kan innebaere lokk over Ring
3, og lokalsykehus pa Aker vil utlgse behov for tett samarbeid med SVV.

o Sintef og Forskningsradet. Dersom delvis samling velges

e Oppgavedeling i Oslo sykehusomrade. Eventuell tilpasning dersom HS@ fastlegger en revidert
oppgavedeling mellom sykehusene i Oslo sykehusomrade.

e Sykehusbygg HF sin rolle.
Interne:

e Lgpende vedlikeholdstiltak. Omfanget av vedlikeholdstiltak, eventuelt nyinvestering som kan
vise seg ngdvendig for a kunne opprettholde en forsvarlig drift, vil avhenge av fremdriften til
tidligfasearbeidet og planer som besluttes som resultat dette.

e Protonsenter.
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13.5 Suksesskriterier og kritiske suksessfaktorer

Suksesskriterier

Nar konseptrapporten er ferdig skal situasjonen vaere som fglger:

e Rapporten svarer pd mandatet’, slik at saken er tilstrekkelig opplyst for igangsettelse av
neste fase.

e Utredningsarbeidet er godt forankret internt i OUS og hos @vrige interessenter (bl.a. Oslo
kommune og Ui0O)

e Anbefalingene er i overensstemmelse med konkrete fgringer fra Helse Sgr — @st (f.eks.
eventuelle kapasitetsendringer ift LDS og DS)

e Tidsplanen og kostnadsrammen er overholdt

Kritiske suksessfaktorer

Kritiske suksessfaktorer som har innvirkning pa maloppnaelsen i prosjektets konseptfase:
e Alle involverte har felles malforstaelse

e Klare ansvarsomrader og tydelige mandater (klar organisering bade for hvert
investeringstiltak og samlet)

e Godt planlagt, apen og transparent prosess
o Tilstrekkelig tid og ressurser for ngkkelpersoner til a arbeide med prosjektene
e Solid forankring av prosjektet i organisasjonen

e Avklaring av interessentbildet og oppfglging av kritiske aktgrer og miljger inklusiv god
kommunikasjon og samhandling, bade internt i prosjektene og mot eksterne aktgrer

13.6 Forelgpige rammebetingelser samt grunnlagsdokumenter

Resultatene fra den samlede idéfasen tas med videre i de kombinerte idé- og konseptutredningene
for hvert investeringstiltak.

Interne rapporter som danner grunnlagsdokumentene for pafglgende faser er:
e Arealutviklingsplan 2011
e Strategi 2013-2018

e |défaserapport del 1 og idéfaserapport del 2.

Arbeidet skal veere strategisk forankret, hvilket innebzerer at de alternativer som utredes skal
fremme de mal og strategier som gjelder pa nasjonalt, regionalt og foretaksniva.

! Med mandat menes styrets vedtak i sak 20/2015, 9.4.2015
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Lgsningsalternativene skal oppfylle kravene til finansiering og gkonomisk bzereevne, og ved tidspunkt
for realisering gjelder det generelle kravet at investeringen skal kunne innpasses og prioriteres
tidsmessig i forhold til andre investeringsprosjekter i regionen.

Inntil ny oppgavedeling er avklart gjennom prosess i regi av HS@ skal prosjektet forholde seg til
dagens oppgavedeling. Dersom ny oppgavedeling avklares fgr fasen avsluttes, skal prosjektet ta

hensyn til dette.

Prosjektet skal

vaere avgrenset i

forhold til sykehusets @vrige planer,

vedlikeholdstiltakene ved OUS avstemmes med investeringstiltakene.

13.7 Innhold og arbeidsomfang i konseptfasen —hovedleveranse

Gjennomfgringen av

konseptfasen er illustrert i figuren

fra:

"Veileder for tidligfaseplanlegging

i sykehusprosjekter”:

Tidligfase Gjennomferingsfase

® ®

KSK Forprosjekt

Idéfase

Konseptfase Detalj-

prosjekt

Bygging

EJP/NU

Programmering utstyr

Programmering teknikk

SPR FP—’—r Prosjektering

RFP Programmering funksjon

Figur 1 lllustrasjon av konseptfase

Hovedaktiviteter

konseptfasen

Forklaring

Oppdatering

Funksjoner

Rammer utstyr

Byggets tekniske lgsninger
Planer etasje og funksjoner.
Program funksjoner

@konomi

Kvalitetssikring

Viderefgring til forprosjekt

Rapport

Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidet
under den samlede idéfasen

Utarbeide hovedfunksjonsprogram (HFP) med
funksjonsbeskrivelse og arealanalyser for de aktuelle
alternativene

Utarbeide hovedprogram utstyr (HPU)

Utarbeide overordnet teknisk program (OTP)
Utarbeidelse av skisseprosjekt (SKP)
Utarbeide delfunksjonsprogram (DFP)

Utarbeide gkonomiske analyser som inkluderer bade
investeringskostnader, driftseffekter,
baerekraftsanalyse og investeringsplan.

Gjennomfgre usikkerhetsanalyser, ROS-analyser m.v.
Etterfglgende KSK

Utarbeide plan for neste fase

Utarbeide konseptrapport

Tabell 1 Hovedaktiviteter i konseptfasen
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13.8 Prosjektstrategi — plan for gjennomfgring

Strategien for prosjektet legger fgringene for hvordan prosjektet skal giennomfgres for best @ oppna
hensikten og malene som beskrevet i kapittelet over. | konseptfasen gjennomfgres de aktiviteter som
er beskrevet i “Veileder for tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter.”

13.8.1 Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidet under idéfasen

| forbindelse med utarbeidelsen av utviklingsplanen og idéfasen ble det gjort beregninger av
kapasitet og arealbehov for et nytt sykehus tilpasset innhold, demografiske endringer i regionen og
funksjoner for framtiden. Datagrunnlaget og de forutsetningene som ligger til grunn for
beregningene skal i konseptfasen kvalitetssikres og nye beregninger gjennomfgres pa de omrader
der det vurderes som ngdvendig.

13.8.2 Utarbeide hovedfunksjonsprogram (HFP) og delfunksjonsprogram (DFP)

Alternativene i konseptfasen skal utredes «likeverdig». Det skal det tas hensyn til ogsa i
programmeringen av HFP og DFP, men med de modifikasjoner for 0-alternativet som er ngdvendig.

HOVED
FUNKSIONS

Hovedfunksjonsprogram (HFP) skal sl

sammen med hovedprogram utstyr (HPU)
2 sykehusprosjekters gkonomiske
baereevne 3, og overordnet teknisk

o UTARBEIDE SYKEHUS
program (OTP), danne grunnlag for 3 SKISSE PROSIEKTETS

. . . i PROSJEKT PKONOMISKE
utarbeide skisseprosjekt. % (SPR) BAREEVNE

Sammendrag av disse dokumentene
sammen med eventuelle andre

" OVERORDNET

supplerende dokumenter, inngar i den TEKNISK
PROGRAM
samlede konseptrapporten som (oTP)

utarbeides i slutten av konseptfasen.
Konseptrapporten skal lede til
beslutningspunkt B3.

Figur 2 Grunnlag for skisseprosjekt

Nar HFP foreligger skal det fglgende vaere utarbeidet:

. Dokumentasjon og beskrivelse av dagens situasjon, samt krav til og konsekvenser av fremtidig
utvikling og endring.

. Innsamling og kvalitetssikring av data om aktivitet, kapasitet, bygg og bemanning, kan hentes
fra utviklingsplanen og idéfase, men normalt kreves oppdatering og kvalitetssikring.

. Beregning av fremtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealbehov fordelt pa hoved- og
delfunksjoner.

. Beskrivelse av fremtidig driftsmodell med driftsgkonomiske konsekvenser.

* Veileder for Hovedprogram Utstyr, Helsedirektoratet, ny revisjon klar varen 2013

3 Sykehusprosjekters gkonomiske baereevne, Veileder for beregning av samlet gkonomisk konsekvens av
investeringsprosjekter i helsebygg, Helsedirektoratet februar 2010
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Utarbeidelse av HFP er basert pa behovsverifiseringen av resultatene fra idéfasen. Avklaring av
fremtidig aktivitet, kapasitetsbehov og arealbehov og utvikle optimale driftsmodeller for a fastlegge
rammene for bygningsmessig prosjektering gjgres i konseptfasen. Gjennom programmeringen skal
en sikre oversikt over og forstaelse av sammenhengen mellom virksomhetens oppgaver og kravene
til bygg og utstyr.

Organisering og medvirkning av HFP

Arbeidet med HFP organiseres ved at det i tillegg til bruk av programradgivere, nedsettes et hgvelig
antall medvirkningsgrupper og en koordinator for disse. Det foreligger en egen veileder for
hovedfunksjonsprogram fra Helsedirektoratet som legges til grunn i tillegg til Tidligfaseveileder for
sykehusplanlegging.

DFP omhandler hver enkelt funksjon og delfunksjon:

e tversgaende funksjoner

e funksjonelle sammenhenger

e neaerhetsbehov mellom funksjonene

e funksjoners arealbehov

e funksjonenes eventuelle spesielle bygningsmessige krav

e oversikt over rombehov med rombenevnelser og areal (romprogram)

Veileder for klassifikasjonssystem i helsebygg benyttes i inndeling i hovedfunksjoner, delfunksjoner
og rombenevnelser.

13.8.3 Utarbeide hovedprogram utstyr (HPU) og overordnet teknisk program (OTP)

Arbeidet med HPU og OTP gjennomfg@res av programradgivere sammen med medvirkningsgrupper,
og basert pa foreliggende veiledere. Det nedsettes grupper og utnevnes brukerkoordinatorer som er
ansvarlig kontaktperson for hvert sitt program (disse kan lede de respektive brukergruppene). For
konseptfasen skal kun de overordnede prinsippene legges. Spesifisering av teknikk og utstyr foretas i
senere faser da valg av alternativ er gjort dvs. primaert i forprosjektfasen.

Hensikten med OTP er a:

e Fastlegge byggherrens og brukerinstitusjonenes overordnede krav til bygningenes bygnings-
og installasjonstekniske kapasiteter og kvaliteter. OTP ma finne en god balanse mellom hva
som er ngdvendig og @nskelig pa den ene side, og hva som er kostnadsmessige forsvarlig pa
den annen. Seerlig viktige tema er forsyningssikkerhet, redundans og kapasitetsreserver i de
bygnings- og installasjonstekniske bygningsdelene og systemene.

e Dette omfatter alle tekniske fag, inklusive arkitekt- og byggfag, vvs-fag og elektrotekniske fag
samt en rekke spesialfag. Seerlig er det viktig a fa frem krav som inkluderer flere fag, altsa
typiske tverrfaglige utfordringer.

e Gjennom OTP trekkes ogsa opp en rekke retningslinjer for hvordan selve prosjek-
teringsprosessen skal vaere nar det gjelder krav om utredninger, alternativstudier, kost-nytte-
analyser, risiko- og sarbarhetsanalyser osv.

e | OTP fokuseres det pa krav som ikke direkte fglger av lov og forskrift, som for eksempel Plan-
og bygningsloven, Arbeidsmiljgloven mv., samt krav som gar ut over minimumskravene i
lovverket og som er spesielle for sykehusbygninger.

e OTP legger vekt pa ikke a angi Igsninger, det skal gjgres i prosjekteringen, men stiller krav til
I@sninger.
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e Program for tekniske rom tilsvarende «HFP-niva».

Hensikten med HPU er a:

o Definere hva som er brukerutstyr og hva som er byggutstyr og kategorisere de ulike
funksjonelle utstyrsgrupper i disse hovedgruppene. Derved sikres en god koordinering
mellom ansvarsomradene i prosjektering og i utstyrsplanlegging.

e Det kan ogsa veere fordelaktig & avklare om noen typer byggutstyr bgr fglge tilsvarende
programmerings- og anskaffelsesprosedyrer som for brukerutstyr.

e Med utgangspunkt i beskrivelse av funksjoner (fra HFP) defineres de viktigste typene bygg-
og installasjonspavirkende utstyr (BIP-utstyr) i prosjektet. Videre nar og pa hvilket niva
utstyrsprosjektet kan overfgre BIP-informasjon til prosjekteringen.

e Bestemme hvilke typer utstyr som inngar i undergrupper for brukerutstyr.

o Klargjgre malsettinger for kapasitet, produktivitet og driftsgkonomi for
utstyrsinvesteringene.

e Utarbeide en fgrste og grov utstyrskalkyle inkl. vurdering av usikkerhet, reserver og marginer.

e Etablere overordnet strategi for valg av utstyr og gjenbruk av eksisterende utstyr.

e Klargjgre planprosess, organisering.

Ambisjonsniva og plan for organisering og gjennomfgring av arbeidet med IKT er et krevende omrade
som ma vektlegges, og dekkes gjennom OTP-arbeidet, men med grensesnitt mot bade HFP og HPU-
prosessene.

13.8.4 Utarbeidelse av skisseprosjekt (SPR)

HFP, OTP og HPU skal sammen danne grunnlaget for
skisseprosjektet.

Lgsningen av bygget skal optimaliseres gjennom en

interaktiv prosess mellom programutvikling, fysiske woven
I@sninger og gkonomiske analyser som viser hvordan % ; '
elementene i veileder for tidligfaseplanlegging er -
ivaretatt.

DFP utarbeides parallelt med skisseprosjektet.

Figur 3 Programdokumentene

SPR for nybygg startes nar hovedfunksjonsprogrammet foreligger. | tillegg skal 0-alternativet, slik det
fremkommer i idéfaserapporten, kvalitetssikres spesielt med tanke pa bygningsmessig og teknisk
oppgradering for a fglge lovpalagte krav.

Formalet med en skisseprosjektering er a illustrere Igsningsmodeller for a vurdere innplassering pa
tomt, utvidelsesmuligheter, ekstern og intern logistikk og sammenhenger mellom driftsmodell og
fysiske lgsninger. Dette skal danne grunnlag for beregning av bruttoareal og analyser av
byggekostnader, samt analyser av driftsforhold og driftsgkonomiske konsekvenser. BIM-modell
etableres.

Skisseprosjekttegninger

e Situasjonsplan med adkomst, parkering med mer
e Teknisk situasjonsplan med kommunaltekniske anlegg

21.01.2016 Side 11 av 18



( Erﬁlcf’ersitetssykehus Idéfase OUS, konkretisering etter hgring

e Utomhusplan

e Planer 1:500 av avdelingenes hovedstruktur

e Snitt og fasader 1:500

e Prinsipplgsninger for teknisk hovedstruktur med vekt pa VVS-fagene
e Modeller og perspektiver

| tillegg til de overordnede planene som viser sykehusets disposisjon og struktur vil det vaere
hensiktsmessig a gjgre delstudier i malestokk 1:200 eller stgrre, av spesielle avdelinger for 3
verifisere Igsningsprinsipper og areal. Dette kan bl.a. vaere hensiktsmessig for:

e Sengeposter

e Operasjon, intensiv

e Akuttmottak

e Standard elementer som det skal arbeides videre med
e Standardromskatalog mm.

Skisseprosjekt-rapport inklusiv kalkyle skal inneholde

e Funksjonsbeskrivelse, beskrivelse av de funksjonsvalg som er foretatt.
e Bygningsmessig beskrivelse

e Beskrivelse av de tekniske anleggene pa overordnet niva

e Arealoversikt

¢ Kostnadskalkyle og FDVU-kostnader (inkl. LCC)

e Forslag til giennomfgringsmodell

e Forelgpig tidsplan

e Etablering av og plan for videre bruk av BIM-modell

13.8.5 Helse, miljg og sikkerhet (HMS)

| byggeprosjektet skal det legges vesentlig vekt pa hensyn til HMS. Dette gjelder pa felgende omrader
i selve bygget med dets utstyr og installasjoner:

e pasientsikkerhet og oppholdsmiljg for pasienter

e bespksmiljg for pargrende og publikum

e arbeidsmiljg for ansatte

o miljgkonsekvenser for omgivelsene (energi, avfall, utslipp, trafikk osv.)

| tillegg vil det bli lagt vesentlig vekt pa HMS i selve byggefasen, bade for de som arbeider pa
byggeplassen og for omgivelsene. Dessuten ma HMS ogsa ivaretas i alt arbeid med planlegging av
selve virksomheten.

13.8.6 @konomiske analyser

Under konseptfasen skal det giennomfgres investerings- og finansieringsanalyser for prosjektet. Det
skal utarbeides baerekraftsanalyse og investeringsplan for prosjektet. Det utarbeides ogsa
bemanningsanalyser som danner grunnlaget for driftsskonomien i et nytt konsept. De gkonomiske
analysene som utarbeides illustrerer driftskostnader forbundet med de ulike modellene. For
driftspkonomisk analyse foreligger det en egen veileder som legges til grunn.
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13.8.7 Usikkerhetsanalyser og ROS-analyser

Det gjennomfgres usikkerhetsanalyser knyttet til skisseprosjektets kalkyler og eventuelt ROS-
analyser.

13.8.8 Organisasjonsutvikling

| forbindelse med utarbeidelsen av driftskonseptet vil det veere behov for a konkretisere videre den
virksomhetsmodellen som er lagt til grunn fra idéfasen. Dette gjgres i samspill med den Igpende OU-
prosessen som skjer i OUS, og som en integrert del av programarbeidet, samt at det ma vaere
integrert pa tvers av investeringstiltakene.

Samhandlingsreformen legger en del fgringer for driften av spesialisthelsetjenesten. Disse fgringene
ma prosjektet legge til rette for i samspill med kommunehelsetjenesten ved hjelp av fleksible
I@sninger og samarbeid.

13.8.9 Idé/konseptrapporter
Utredningsarbeidet ferdigstilles med utarbeidelse av en idé/konseptrapport per investeringstiltak der

den anbefalte Igsningen beskrives giennom en sammenfatning av innholdet i de delutredninger og
analyser som er gjennomfgrt. Grunnlaget for valg av alternativ dokumenteres.

Rapportens innhold vil i hovedtrekk vaere:

e Hovedoppsummering

e Sammendrag

e Bakgrunn fra den samlede idéfasen og eventuelle oppgradering pa idéfaseniva for det
enkelte investeringstiltaket

e Sammendrag av hovedfunksjonsprogrammet

e Sammendrag av hovedprogram utstyr og overordnet teknisk program

e Delfunksjonsprogram

e Organisasjonsutvikling — nye arbeidsmater

e Utbyggingsmgnster — sammendrag av skisseprosjektrapporten

e @konomiske analyser, driftspkonomi, baerekraftsanalyser og investering-/finansieringsplan

e Samlet evaluering av alternativene

e Plan for neste fase

13.9 Strategi for styring av usikkerhet

Styringen av usikkerhet skjer primaert i forhold til de kritiske suksessfaktorene. Viktige elementer er:
Felles malforstaelse

Planlegging av konseptfasen ligger i tidsplanen som er utarbeidet. Denne beskriver alle oppgaver som
skal Igses i Igpet av konseptperioden og de ressurser som er satt av til a utfgre oppgavene. For
konseptfasearbeidet vil det bli aktuelt med brukerkoordinatorer fra sykehusene som har ansvaret for
oppfelgingen ift klinikk, utstyr og teknikk.

e Brukerkoordinator klinikk — funksjonsplanlegging
e Brukerkoordinator utstyr — hovedprogram utstyr
e Brukerkoordinator teknikk — overordnet teknisk program

21.01.2016 Side 13 av 18



( uonsil\?ersitetssykehus Idéfase OUS, konkretisering etter hgring

Sa langt det er praktisk mulig, b@r dette veere samkjgrt innenfor prosjektprogrammet, for a sikre god
koordinering mellom de investeringstiltakene som til sammen utgjor fgrste etappe.

Klare ansvarsomrader og tydelige mandater

Prosjektet har klargjort ansvarsroller. Tabellen under beskriver en forelgpig oversikt over
ansvarsomrader (arbeidspakker) for utarbeidelse og gjennomfgring av de ulike aktiviteter og
programmer i Igpet av konseptfasen. Hvem som gis ansvaret pa de ulike omradene fastlegges i
styringsdokumentet.

Aktiviteter Ansvar for oppfalging

Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget
utarbeidet under idéfasen

Hovedfunksjonsprogram inkl. funksjonsbeskrivelse
og arealanalyse

Organisasjonsutvikling (OU)
Samhandlingsreformens effekt
Delfunksjonsprogram (DFP)

Hovedprogram utstyr (HPU)

Overordnet teknisk program (OTP)

@konomiske driftsanalyser

@konomisk baerekraftsanalyse

@konomiske investerings- og finansieringsanalyser
Skisseprosjekt

Plan for forprosjekt- og byggefase

Konseptrapport inkl. alternativevalueringer

Tabell 2 Arbeidspakker
Apen og transparent planprosess

Under konseptfasen skal mye av innholdet og arbeidsprosessene i et nytt sykehusbygg beskrives. For
a fa til et godt resultat er det viktig at planprosessen er apen og transparent for alle ansatte.

Tilgang pa virksomhetsdata

Tilgangen pa data om virksomheten i dag er avgjgrende for a kunne ta de riktige beslutninger om
ngdvendigheten av endringer og hvilke konsekvenser endringene vil ha for driften. Alle ngdvendige
tilganger for konseptfasen er gjort tilgjengelig for prosjektet.

Tilstrekkelige skonomiske rammer og kostnadsstyring

For de samlede idé- og konseptfasene kreves en gkonomisk ramme pa i stgrrelsesorden 100-150 mill.
kr (inkl. RSA og Radiumhospitalet, belgpet ma vurderes naermere fgr det fastlegges).
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@konomistyringen skjer primaert giennom manedlig rapportering av timeforbruk (og evt. reiser) mot
periodisert plan.

Avsette tilstrekkelig tid og ressurser til ngkkelpersoner for a arbeide med prosjektet.
Solid forankring av prosjektet i organisasjonen

Prosjektet er forankret i virksomhetens styrende organer. Styringsgruppen vil ha regelmessige mgter.
Den bestar av ledende ansatte fra eget foretak, tillitsvalgt, verneombud i tillegg til representant fra
det regionale foretaket. Styringsgruppen ledes av foretakets adm. direktgr.

Brukerkoordinator og medvirkningsgruppene vil, i tillegg til 3 bidra med faglige vurderinger, utgjgre
en viktig del av forankringen utover i sykehusenes organisasjon, og vil veere en del av sykehusenes
organisasjon.

Avklaring av interessentbildet, oppfalging av kritiske aktgrer

Interessentanalysen og kommunikasjonsplanen revideres og tilpasses konseptfasen og plan for
risikohandtering etableres.

13.10 Organisering, styring og ansvarsdeling

Prosjektets organisering for kommende fase er vist i figuren nedenfor, dvs. at denne organiseringen
anbefales iverksatt fullt ut nar arbeid pa konseptfaseniva starter.

Prosjekteier
(AD OUS)

Ledermgtet

Styringsgruppe
(OUS, Oslo kommune, UiQ,
HS@, OUS Brukerutvalg)

Dialogm#terinklusiv
med eksterne

Prosjektleder

Klinikker/avdelinger
Brukerkoordinatorer

Ekster_n ua\a_fhe_nglg Overordnet
kvalitetssikring .
medvirkningsgruppe
Prosjektstgtte Kommunikasjon Medvirkningsgrupper
I |
Programmering og utredning Prosjektering
Utredningsleder Prosjekteringsleder
Prosjekteringsgruppe (m/PGL)
HFP, HPU, OTP, DFP Skisseprosjekt

Figur 4 Prosjektets organisering for ide/konseptfasen
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13.10.1 Styringsgruppe

Det etableres en styringsgruppe pa samme mate som i den samlede idéfasen. Styringsgruppen,
prosjektleder og de ulike prosjektstgttefunksjonene er felles for alle investeringstiltakene. Men det
etableres egne delprosjektledere knyttet til hvert investeringstiltak (hver idé- og konseptrapport).
Styringsgruppen har med de tyngste aktgrene med OUS (bade ledelse og ansattes representanter),
HS@, Oslo kommune og UiO, samt pasientorganisasjonene/ brukerutvalget).

| konseptfasen drives prosjektet i det Igpende av en prosjektgruppe bestaende av prosjektleder og
radgivere. Ansatte og tillitsvalgte involveres i arbeidet giennom medvirkningsgruppene og ellers i et
omfang som er hensiktsmessig i forhold til planarbeidet. Arbeidet konsentreres om programarbeid
og skisseprosjektet: utarbeidelse av hovedfunksjonsprogram, hovedprogram utstyr, et overordnet
teknisk program og delfunksjonsprogram med romprogram, samt skisseprosjekt.

Brukerkoordinatorene skal koordinere medvirkningen i sykehuset og vil vaere bindeleddet mellom
prosjektledelsen og «brukerne» (se nedenfor om begrepet bruker).

13.10.2 Brukerorganisering, brukernes rolle

Ansatte, pasienter, studenter og representanter for kommunehelsetjenesten representerer
brukerinteressene i prosjektet. De interne brukerne kommer fra sykehuset, de eksterne brukerne
utgjgres av andre interessenter som her omfattes av brukerbegrepet.

Ansatte er representert med tillitsvalgte og oppnevnte fagpersoner. Brukerrepresentanter er
oppnevnt av brukerutvalget, og representantene for kommunehelsetjenesten er oppnevnt av
aktuelle kommuner etter forespgrsel fra styringsgruppen.

Tillitsvalgte har en formell rolle i henhold til lovverk og avtaler. Brukerrepresentantenes rolle
omfatter faglig radgiving og informasjon tilbake til de miljger de er en del av i sin daglige virksomhet

Kjernen i mandat for medvirkningsgruppene: Gruppenes deltakere skal gi rad basert pa egen
kompetanse, innhenting av kompetanse fra den delen av virksomheten de kommer fra, samt
avstemme med linjeledelse og ivareta helhetsperspektiv for virksomheten.

13.11 Prosjektstyringsbasis

13.11.1 Endringsstyring

Endringsstyring beskrives neermere i styringsdokumentet for konseptfasen.

13.11.2 Prosjektnedbrytningsstruktur

Prosjektnedbrytningsstrukturen (PNS) skal videreutvikles i Ippet av fasen. Detaljeringsbehovet
bestemmes ut fra styringsbehov og administrative kostnader.

13.11.3 Aktiviteter og milepeler og tidsplan for konseptfasen

Hovedtidsplan viser et forelgpig tidsestimat med ferdigstillelse av konseptrapportene ultimo 2017,
med etterfglgende kvalitetssikringskontroll (KSK) som vil danne grunnlaget for beslutningen primo
2018 og pafglgende oppstart forprosjekt.

Hovedaktivitetene fremgar av tidsplanen. Det samme gjgr milepelene, som kan summeres opp slik:

e Beslutning om viderefgring 28.01.16
e Idéfaseniva med oppfelging av kvalitetssikring knyttet til giennomgang og oppfelging av de
stgrste usikkerhetsfaktorene innen 28.04.16
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e Ngdvendige kontraheringer for oppstart pa konseptfaseniva ferdig 29.06.16.

e Endelig avklaring inklusiv beslutninger pa HS@-niva og forberedelse oppstart konseptfaseniva

innen 12.09.16.

e Hovedfunksjonsprogram ferdig 10.04.17
e Skisseprosjekt ferdig 06.11.17
e Konseptrapport(er) ferdig 27.11.17 (grunnlag for HS@ til & starte prosessen med & sgke

lanefinansiering ift statsbudsjettet 2019)

e KSK ferdig 05.03.18

e Beslutning om oppstart forprosjekt 26.03.18 (forutsatt at forprosjektet kan starte innenfor
HS@ sin egen finansieringsramme, eller at Ianefinansiering allerede er klarert iftm
statsbudsjettet for 2018. Det kan derfor vaere at selve oppstarten av forprosjekt ikke kan skje
f@r statsbudsjettet 2019 er vedtatt, dvs. ultimo 2019).

ID  |Aktivitetsnavn Warighet Start slutt 2016 |2°17 |2018
kvi | Kv2 | Kv3 | Kva | Kvi | kvz | Kv3 | Kva [ kvl
1 B2 beslutning oppstart kombinert 0dager  to28.01.16 to 28.01.16 |
ide/konseptfase foreligger
[ 2 |oppstartsaktiviteter, definere 10dager t028.01.16 on 10.02.16
aktiviteter og konkret arbeidsplan
| 3 |defaseniva 153 dager?to 11.02.16 ma 12.09.16
4 Oppfelging kvalitetssikring, 56dager tol1l.02.16 to 28.04.16
redusere usikkerhetsfaktorer pa
idéfaseniva, OUS
[ s | Oppfolging kvalitetssikring, S6dager to1l02.16 to28.04.16
redusere usikkerhetsfaktorer pa
idéfaseniva, H5@ RHF
[ 6 | Godkjenning av idefasenvaetog 97 dager fr29.04.16 ma12.09.16
forberedelse oppstart
programmering konseptfase
ER Suppledende kontraheringer for 100 dager?to 11.02.16 on 29.06.16
konseptarbeid
TPr[:-grﬂmmering 300 dager ti13.09.16 ma 06.11.17
ERRT: 150 dager ti13.09.16 ma 10.04.17
10| ot 115dager ti08.11.16 ma 17.04.17
(11 | HPU 115dager ti08.11.16 ma 17.04.17
12 | DFp 150 dager ti11.04.17 ma 06.11.17
?Prosjektering, plan og regulering 300 dager?ti 13.09.16 ma 06.11.17
12| Pplan- og reguleringsmessige foho 300 dager? ti 13.09.16 ma 06.11.17
[ 15 | Forberedende aktivitet 150 dager?ti13.09.16  ma 10.04.17
skisseprosjekt (bl.a. folge HFP)
[ 16 | Prosjektering skisseprosjekt 150 dager ti11.04.17 ma 06.11.17
[ 17 |andre utredninger 315 dager ti13.09.16 ma 27.11.17
18 | Organisasjonsutvikling 260 dager ti13.09.16 ma 11.09.17
19| @konomiske analyser 160 dager ti11.04.17 ma20.11.17
[ 20 | Plan neste fase 140 dager ti11.04.17 ma 23.10.17
[ 21 | Avslutning rapport 15dager ti07.1117 ma27.11.17
| 22 |Ksk og beslutning B3 85dager ti28.11.17 ma26.03.18

Figur 5 Tidsplan

Mange faktorer pavirker fremdriften.

De viktigste er:

e Graden av gjenbruk av tilsvarende dokumenter fra andre prosjekter vs. graden av unikhet i

dette prosjektet.

e Omfanget av medvirkning.

e Hvor lang tid beslutningene tar fra grunnlaget foreligger til neste fase kan startes.

Det er her forutsatt et «normalforlgp» basert pa omfang og kompleksitet. Dette kan kortes ned ved
bevisste valg bl.a. om «utstrakt gjenbruk» fra andre sykehusprosjekter bade i programmering og
prosjektering, men det kan ogsa ta lenger tid.
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Med oppstart forprosjekt i 2018, sa vil byggefase kunne starte i 2019 (litt varierende for de ulike
investeringstiltakene). Fysisk bygging vil da kunne starte i 2020 (kan veere tidligere for utvalgte,
avgrensede objekter).

Dersom utredning og behandling av saken om funksjonsfordeling i Oslo sykehusomrade betyr
endringer i forutsetningene som er lagt til grunn i samlet OUS idéfase, sa forutsettes dette fanget
opp under den innledende fasen pa «idéfasenivay, slik at konsekvensene er avklart fgr oppstart

programmering pa konseptfaseniva.

Tentative tidsplaner for hele forlgpet «hovedprosjektet»:

Hovedprosjektet — her eksemplifisert gjennom delvis samling (bare overordnet og forelgpig skisse
fra forprosjekt til ferdig bygg, der bl.a. plan- og reguleringsmessige forhold, eventuell inndeling i

sekvensielle byggetrinn m.v. er vesentlige usikkerhetspunkter).

ID |Aktivitetsnavn

Start

I\/a righet

Slutt

2016 [2017 [2018 [2019

[2020

[2021 [2022 [2023 [2024 [2025 [2

1[2[3[af1]2[3]ala]2]3a[2]2]3]a[2]2]3]al1]2]3]ala]2]3]al1]2]3]a2]2]3]a]2]2]3]a]2

1

12

21
24

28

29

30
31

32
33

34
35

B2 beslutning oppstart kombinert
ide/konseptfase foreligger, delvis
samling Gaustad akutt - parkering
fer PKI-bygg

Oppstartsaktiviteter, definere
aktiviteter og konkret arbeidsplan
Idefaseniva

Programmering

Prosjektering, plan og regulering

16 |Andre utredninger

KSK og beslutning B3

Forprosjekt

Byggefase
Parkeringshus/evt. midlertidig
p-losning, detaljprosjekt og
Detaljprosjekt UiQ
Bygging U0 erstatningsareal
over dagens p-hus (Ca. 15.000
Detaljprosjekt OUS
Bygging OUS-arealer uavhengig
av riving av PKI
Riving PKI vest og bygging
lbrukttakelse

Odager to28.01.16

10 dager to 28.01.16

153 dager? to 11.02.16
300 dager ti13.09.16
300 dager? ti 13.09.16
315 dager ti13.09.16
85 dager ti28.11.17
300 dager ti27.03.18
1680 dagerti 21.05.19
520 dager t121.05.19

260 dager ti21.05.19
400 dager ti18.05.21

260 dager?ti 21.05.19
800 dager ti19.05.20

700 dager ti29.11.22
60 dager 1i05.08.25

to 28.01.16

on 10.02.16

ma 12.09.16
ma 06.11.17
ma 06.11.17
ma 27.11.17
ma 26.03.18
ma 20.05.19
ma 27.10.25
ma 17.05.21

ma 18.05.20
ma 28.11.22

ma 18.05.20
ma 12.06.23

ma 04.08.25
ma 27.10.25

28.01

i

Figur 6 Tidsplan «hovedprosjektet, 1. etappe (basert pa eksempel delvis samling)

Dersom oppstart forprosjekt skjer i etterkant av godkjenning av statbudsjettet for 2019, vil dette
bety ca. 8 mnd. senere fullfgring enn det som er vist her. Men det kan ogsa veere faktorer i
gjiennomfgringen som virker i retning raskere progresjon i byggefasen, slik at det er usikkerhet i
begge retninger.

For RSA og Radiumhospitalet vises det til tidsplaner i egne idéfaserapporter.

13.11.4 Kvalitetssikring og rapportering

For a kvalitetssikre prosjektet er det for konseptfasen lagt opp rutiner for rapportering og evaluering.

| tillegg kommer etterfglgende KSK.

Regelmessige styringsgruppemgter
Manedlig skriftlig rapportering av kvalitet, fremdrift, kostnad og risikofaktorer til

styringsgruppen

Utarbeidelse av usikkerhetsanalyse og eventuelle ROS-analyser
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Styresak

Dato meate: 28. januar 2016
Saksbehandler: Direksjonssekreteer

Vedlegg: Oversikt over status for tidligere styresaker

SAK 9/2016 STATUS OG OPPFOLGING AV STYRESAKER

Hvert halvér legges det fram en oversikt over status og oppfelging av styrets
vedtak. Vedlagt folger en oppdatert oversikt over status og oppfelging av
styresaker per andre halvar 2015. Orienteringssaker er ikke tatt med i
oversikten.

Forslag til vedtak:

Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfolging av styrevedtak
fram til og med desember 20135 til orientering.

Oslo, den 21. januar 2016

Bjorn Erikstein
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Vedlegg til sak 9/2016

Status oppfalging av styrets vedtak
Nedenfor falger oversikt med status og oppfelging av styrets vedtak til og med siste halvar 2015. Tidligere utkvitterte saker, vedtak uten
krav til oppfalging som orienteringssaker, herunder administrerende direktars driftsorienteringer, tas ikke med i oversikten.

Saksnr | Saksnavn Vedtak Oppfalging
82/2015 | Idéfase Oslo Styret ber om at «ldéfase Oslo universitetssykehus, konkretisering etter Sak 8/2016
universitetssykehus HF, haring» og ekstern kvalitetssikring, fremmes for endelig behandling i
konkretisering etter styremgtet 28. januar 2016, med sikte pa etterfglgende oversendelse til
haring Helse Ser-@st RHF.

Styret ber videre om at idéfaserapporten for Regional sikkerhetsavdeling
med tilgrensende funksjoner og idéfaserapporten Radiumhospitalet inngar i
en samlet behandling pa idéfaseniva, men anbefales deretter fort videre som
egne konseptfaser.

81/2015 | Salg av Sognsveien 9 A Styret anbefaler salg av eiendommene Sognsveien 9 A, gnr 47 bnr 342 i
0g9B Oslo kommune og Sognsveien 9 B, gnr 47 bnr 340 i Oslo kommune.
Salgsanbefaling
Styret ber administrerende direktgr formidle salgsanbefalingene til Helse oversendt HS@
Sar-@st RHF for vedtak i foretaksmatet. 21.12.2015
78/2015 | Budsjett 2016 Styret legger til grunn et positivt gkonomisk resultat pa 225 millioner kroner | Under oppfalging

eller bedre som gkonomisk styringsmal for 2016.

Styret ber administrerende direktar komme tilbake i neste mgte med en Sak 6/2016
redegjarelse om opplegg for driften av virksomheten. Herunder utviklingen
i de viktigste kostnadselementene og konsekvensen av endringer i disse.

Styret vedtar budsjett for Oslo universitetssykehus HF for 2016 slik det Sak 6/2016
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fremgar av tabellene 1, 2 og 3 i styresak 78/2015. Styret ber samtidig
spesielt om at aktivitetskrav for psykisk helse og avhengighet gjennomgas
og kvalitetssikres.

Styret gir administrerende direkter fullmakt til a disponere budsjettet i
samsvar med beslutninger i foretaksmgte for Oslo universitetssykehus HF,
vedtak i styret i Oslo universitetssykehus HF og gitte fullmakter.

Styret ber administrerende direktar legge de vedlagte investeringsplanene til
grunn for investeringene i 2016.

Administrerende direkter gis fullmakt til a ta opp langsiktige lan fra Helse
Ser-@st RHF og innga nadvendige leieavtaler for a finansiere investeringer i
samsvar med tabell 3 og innenfor gitte fullmakter gitt av Helse Sar-@st
RHF.

Administrerende direktar gis sammen med styreleder fullmakt til &
reinvestere pensjonsmidler i Statens pensjonskasse.

72/2015 PWC-rapport om
gjennomgang av
eiendomsomradet

Styret tar redegjgrelsen til etterretning, og ber om a bli holdt orientert om
oppfelging av funnene i gjennomgangen.

Under oppfelging

69/2015 Leie av Storgata 40

Styret slutter seg til utkastet til 10-arige framleieavtale i Storgata 40 med
Oslo kommune ved Helseetaten.

Styret ber administrerende direktar fremme leieavtalen til Helse Sar-@st
RHF for godkjenning.

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

Oslo kommune gnsker
nye forhandlinger vedr.
10 ars- avtale
igangsettes pa nyaret.

68/2015 Virksomhetsoverdragelse

Styret slutter seg til avtale om virksomhetsoverdragelse av Dopingtelefonen

Gjennomfart
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av Dopingtelefonen til
Antidoping Norge

fra Oslo universitetssykehus HF til Antidoping Norge.

Styret gir administrerende direkter fullmakt til a sluttfere og signere avtalen
om virksomhetsoverdragelse pa vegne av Oslo universitetssykehus HF.

65/2015 Ledelsens gjennomgang Styret tar ledelsens gjennomgang fra 2. tertial 2015 til etterretning. Risikovurderingen er
andre tertial sendt HS@.
58/2015 Status mottak av gave: Styret anerkjenner gaven i form av skisse til nytt klinikkbygg pa
Skisse til klinikkbygg pa Radiumhospitalet og vil rette takk til giverne.
Radiumhospitalet
Styret ber om at det med utgangspunkt i skisseforslaget etableres en egen Sak 82/2015 og
idefase for et nytt klinikkbygg pa Radiumhospitalet som sammenholdes med | sak 8/2016
planene for vedlikehold av bygningsmassen og med arbeidet med idefase
for hele foretaket.
56/2015 Forlenget leie av Styret slutter seg til at leieavtalen for Forskningsveien 2A forlenges med 5
Forskningsveien 2A ar fra 31. desember 2016 ved utgvelse av opsjon i leieavtalen, og ber Vedtatt i HS@
administrerende direkter om a fremme saken for Helse Sgr-@st RHF. styremgte 17.12.2015
Administrerende direktar gis fullmakt til & forlenge leieavtalen for
Forskningsveien 2A med 5 ar fra 31.desember 2016, forutsatt godkjenning
fra Helse Sgr-@st RHF.
53/2015 Tilleggsdokument til Styret tar tilleggsdokument til Oppdrag og bestilling 2015 for Oslo Under oppfelging
Oppdrag og bestilling universitetssykehus HF til etterretning.
2015
46/2015 | Valg av brukerutvalget og Styret velger falgende medlemmer til Brukerutvalget ved Oslo Ok

endring i mandat

universitetssykehus for perioden juni 2015 — juni 2017:

Eli Rasmussen
Kristin Borg
Kjell Silkoset

Kreftforeningen
Pensjonistforbundet
Personskadeforbundet
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Stine Bjerklund Dybvig Cerebral-Parese-foreningen
Arne O. Grgnbech Hope Norges Handikapforbund/SAFO

Tayyab M.Choudri Internasjonal helse- og sosialgruppe
Tove Nakken Kreftforeningen

Veslemgy Ruud Norges Astma- og allergif./FFO
Lilli-Ann Stensdal Norges Handikapforbund/SAFO
Heine Arhus Foreningen for hjertes. barn/FFO
Ringstad Naess Radgivning om spiseforst./FFO
Tommy Sjafiell A-larm

Twinkle Dawes Innvandrerkv. Res. og aktivitetsg.
Kim Fangen Nye Pluss-HIV-positives landsf.

Styret gir administrerende direkter fullmakt til @ oppnevne leder og
nestleder for Brukerutvalget for perioden 2015-2017.

Styret godkjenner endringene i revidert mandat for brukerutvalget ved Oslo
universitetssykehus HF.

40/2015 | Rapport per mai 2015 Styret tar rapporteringen til orientering. Avtale om stralemaskin
(Linac) signert.
Styret gir administrerende direkter fullmakt til a reinvestere i en Levering ca 15.06.16.
stralemaskin (Linac) med investeringsverdi over 20 millioner kroner.
Styret ber administrerende direktar om at bemanningstallene bringes i Under oppfelging
overensstemmelse med budsjett og at det etableres ytterligere oppfelging av
bruken av merarbeid.
30/2015 | Revisjonsplan 2015 Styret tar revisjonsplan for 2015-16 for Oslo universitetssykehus til Under oppfelging
internrevisjon Oslo etterretning.
universitetssykehus
29/2015 | Organisering av Styret legger til grunn av kreftomradet ikke blir hovedelementet i en forste

kreftomradet inkludert
bygningsmessige

etappe for utbygging av Oslo universitetssykehus og at dette innebzrer
aktivitet pa Radiumhospitalet i minst 15 ar fremover.
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vurderinger

Styret ber om at utredning av nytt klinikkbygg ved Radiumhospitalet
samkjgres med organisasjonsgjennomgangen av kreftomradet og
idéfasearbeidet og tar til etterretning at dette arbeidet vil bli gitt som gave til
Oslo universitetssykehus, basert pa en formell avtale mellom partene.

Sak 82/2015 og
sak 8/2016

28/2015 | Prefabrikkert bygg pa
Ulleval sykehus

Styret godkjenner forslag til etablering av modulbygg pa Ulleval sykehus.

Styret ber administrerende direktar oversende forslaget med kostnadsramme
for behandling i Helse Sgr-@st RHF. Styret gir administrerende direkter
fullmakt til & innga avtale om leasing og iverksette bygging, nar
godkjennelse foreligger fra Helse Sgr-@st RHF

Styret ber om 4 bli orientert om vesentlige endringer, herunder avvik i
fremdrift og kostnader under gjennomferingsperioden. Endelig sluttrapport
for prosjektet legges frem for styret etter at prosjektet er sluttfart.

Godkjent i styret i
HS@. Skal godkjennes i
foretaksmgte i HS@

20/2015 | Idefase Oslo
universitetssykehus

Styret ber administrerende direktar sluttfgre arbeidet med Idéfase Oslo
universitetssykehus i 2015 konsentrert om fglgende alternativer:

o (Q-alternativet.

e Etalternativ der virksomheten er delt mellom to lokaliseringer, Gaustad
sgr og Ulleval.

e Delvis samling Gaustad sar.

Styret ber i tillegg om at de tre alternativene beskriver hvordan en
lokalsykehusfunksjon eventuelt kan skilles ut herunder skissere:

Virksomhetsbeskrivelse for et slikt lokalsykehus.
Konsekvensene for virksomheten i resten av OUS knyttet opp mot de tre
alternativene.

Styret ber administrerende direktar om & gjennomfare en utredning av

Sak 82/2015 og
Sak 8/2016
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organiseringen av kreftomradet som en del av idéfasearbeidet, herunder en
vurdering av bygningsmessige forhold.

Idéfaserapport, versjon 2.0, med justert kapittel 1 og 10 fremlagt i denne
saken, skal legges til grunn for det videre idéfasearbeidet i 2015. Resultatet
fra idéfasearbeidet i resten av 2015 beskrives i et eget dokument. Samlet
skal dette gi grunnlag for retningsvalg og hva som utgjar en farste etappe
inklusiv det virksomhetsmessige innholdet.

Styret ber administrerende direktar pa grunnlag av det samlede
idéfasearbeidet om a legge fram forslag til plan for idé-/ konseptfase for
Oslo universitetssykehus HF til styremgtet i desember 2015. Denne planen
skal inneholde forslag om en farste etappe for de aktuelle alternativene,
herunder en beskrivelse av virksomhetsinnhold for alle tre alternativene.

Styret ber administrerende direktar sikre god kommunikasjon og dialog
bade internt og eksternt om prosjektet. Herunder forventes det at styret
holdes orientert om fremdriften.

10/2015

Ny storbylegevakt i Oslo

Styret ber administrerende direktar ta kontakt med Oslo kommune for i
fellesskap raskt & fullfgre en konseptvalgutredning for et Storbylegevakt
som skal plasseres i nerheten av sykehusets akuttmottak.

Styret ber administrerende direktgr ta initiativ til a forberede etablering av et
tettere samarbeid med Oslo kommune om pasienter pa allmennmedisinsk
legevakt i Storgaten.

Styret ber om at vedtak om plassering av ny Storbylegevakt tilstrebes
samordnet med vedtak om fremtidig plassering av hovedsykehus og
akuttmottak ved fullfgring av idéfase for Oslo universitetssykehus planlagt
styrebehandlet i desember 2015.

Under oppfalging.

712015

Oppdrag og bestilling

Styret tar protokoll fra foretaksmgtet 12. februar 2015 i Oslo

Under oppfelging
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2015

universitetssykehus HF til etterretning.

Styret forutsetter at det regelmessig rapporteres til styret pa oppdraget gitt
for 2015

67/2014

Investeringstiltak i
bygningsmassen til Oslo
universitetssykehus

Styret gir administrerende direkter fullmakt til & sgke et 1an pa inntil 1 265
millioner kroner for & understatte investeringer i bygningsmassen for a
lukke myndighetspalegg og sikre oppgraderinger slik at sikker drift kan
opprettholdes.

Styret legger til grunn at egenandelen pa 542 millioner kroner finansieres av
Oslo universitetssykehus HFs egne midler.

Styret ber om at lanesgknaden fremmes til Helse- og omsorgsdepartementet
via Helse Sgr-@st RHF.

OK, sak 78/2015
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o Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete: 15. januar 2016
Saksbehandler: Direksjonssekreteer
Vedlegg: Arsplan

SAK 10/2016 PLAN FOR STYRET I OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, den 21. januar 2016

Bjotn Erikstein

AV
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Arsplan for styret i Oslo universitetssykehus HF

Arsoppgjor 2015
Oppdrag og bestilling 2016

Mete Vedtakssaker Orienteringssaker
17. mars 2016 @konomisk langtidsplan 2017-2020 | Rapportering
kl 8-14 inkl. leasing og leie Plan for styret

Arsplan arbeidsmilje 2014
Kontinuerlig forbedring i OUS

HF (tentativ)
Innovasjon (tentativ)

Presentasjon av klinikkene

(tentativ)

28. april 2016

kl 8-14

Reservetid Styreseminar

26. mai 2016

kI 8—14

23. juni 2016 Ledelsens gjennomgang 1. tertial Rapportering

kl 8-14 Prosess budsjett 2017 Plan for styret

29. september 2016 | Rapportering Rapportering

kl 8-14 Budsjett 2017 Plan for styret
Eierskap i selskaper Oppfolging styresaker
Magteplan for 2017 Mgte med Brukerutvalget

27. oktober 2016
kil 8-14

Ledelsens gjennomgang 2. tertial
Budsjett 2017

Rapportering
Plan for styret

27. oktober 2016
kl 14-19

Styreseminar

Reservetid
24. november 2016
kl 8 —ca 14

15. desember 2016
kl 8-14

Budsjett 2017

Rapportering
Plan for styret




o Oslo
universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mete.: 28. januar 2016
Saksbehandler: Leder Direkterens kontor
Vedlegg: Ingen

SAK 11/2016 ADMINISTRERENDE DIREKTORS ORIENTERINGER

Folgende legges frem til orientering:

1. Drift
2. Referat

Forslag til vedtak

Styret tar saken til orientering.

Oslo, 21. januar 2016

7 G ille
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Bjorn Erikstein
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1. DRIFT

Vaskeritjenester

Styret ble i september2015 orientert om vaskerisituasjonen ved sykehuset (sak
62/2015). OUS bruker ca 15 tonn tekstiler daglig. Av dette blir ca 2/3 vasket i1 eget
vaskeri pd Ulleval og 1/3 av kommersiell leverander etter avtale med Oslo
universitetssykehus HF. Den mest krevende produksjonen, bl.a. all smittevask, blir
utfort av ekstern leverander. Sykehusets krav til kvalitet og leveransesikkerhet
ivaretas i dag tilfredsstillende av begge leveranderer, men det er en ekende risiko for
driftsstans i eget vaskeri som folge av maskinparkens alder. Alder pd maskiner og
bygningsmessige forhold tilsier at OUS ma ta stilling til fremtidig handtering av
tekstilvask for sykehuset. Parallelt med pagdende utredninger der fremtidig
lokalisering av virksomheten er tema, kan dette gi nye fremtidsutsikter ogsa for
tekstilvask.

Av disse arsaker har det vart gjort flere vurderinger pa fremtidig driftslesning, for
eksempel & investere i oppgradering av eksisterende vaskeri, bygge nytt eller kjope
tjenesten eksternt. Konklusjonen er at investeringer i eksisterende vaskeri, eller et nytt
vaskeri i egen regi, eller en bedrift med annen eierform som aksjeselskap eller
offentlig-privat samarbeid (OPS), kan vanskelig prioriteres foran andre store
investeringsbehov til bygg, medisinsk-teknisk og annet utstyr. En vurdering av
ytterlig eksternt kjop av vaskeritjenester er et alternativ som i denne sammenheng er
utredet nazrmere av Oslo sykehusservice. Det er flere leveranderer i markedet som
héndterer tekstiler fra andre sykehus, hoteller og andre kunder. Denne lgsningen, som
ogsa er benyttet av de fleste helseforetak i regionen, vil ogsa stille sykehuset fritt til pa
et senere tidspunkt & legge et vaskeri inn i utbyggingsplanene for nye sykehusbygg.

Avtalene for den del av tekstilvask som leveres av eksternt vaskeri ma na erstattes, og
det skal utlyses en anbudskonkurranse for vaskeritjenester. I utlysningen legges det
opp til 4 be om et tilbud for & dekke dagens eksterne volum, men ogsé et for
sykehusets samlede behov for vaskeritjenester. Dette vil kunne muliggjore et kjop
utover dagens volum dersom sykehuset faser ut egne vaskeritjenester gradvis eller
helt.

2. REFERAT
- Forelepig protokoll fra styremete i Helse Ser-@st RHF 17.12.2015 (vedlegg)

- Protokoll fra Brukerutvalgets mete 14.12.2015 (vedlegg)
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Mgateprotokoll

Styre: Helse Sgr-gst RHF

Mgtested: Mgtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo
Dato: Styremgte 17. desember 2015
Tidspunkt: KI 0830-1600

Falgende medlemmer matte:

Per Anders Oksum Styreleder

Sigrun E. Vageng Nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Frgstrup

Terje Bjgrn Keyn

Bernadette Kumar Til kl 1300

Peer Jacob Svenkerud Forfall

Truls Velgaard

Svein @verland

Fra brukerutvalget mgatte:

Jistein Myhre Winje

Rune Klgvtveit

Folgende fra administrasjonen deltok:

Administrerende direktgr Cathrine M. Lofthus

Direktar styre- og eieroppfalging Tore Robertsen

Konserndirektgr Atle Brynestad, direktgr medisin og helsefag Alice Beathe
Andersgaard, viseadministrerende direktgr Steinar Marthinsen, direktar teknologi og
ehelse Thomas Bagley, kommunikasjonsdirektar Gunn Kristin Sande og
konsernrevisor Liv Todnem

Konstituering:

Innkalling og saksliste ble godkjent.
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Saker som ble behandlet:

080-2015

GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA STYREM@TE
19. NOVEMBER 2015

Styrets enstemmige

VEDTAK

Protokoll fra styremgtet 19. november 2015 godkjennes.

081-2015

KVALITETS-, AKTIVITETS, - OG JKONOMIRAPPORT PER
NOVEMBER 2015

Styrets enstemmige

Styret tar aktivitets-, kvalitets- og skonomirapporten per november 2015 til etterretning.

VEDTAK

082-2015

RAPPORT FRA KAPASITETSPROSJEKT FOR
SYKEHUSOMRADENE OSLO OG AKERSHUS

Styrets enstemmige

1. Styret tar rapport fra kapasitetsprosjektet for sykehusomradene Oslo og Akershus til
orientering.

2. Styret tar til etterretning at prosjektrapporten sendes pa haring med tre maneders
haringsfrist.

3. Basert pa prosjektrapporten og innspill fra hgringsrunden, ber styret administrerende
direktgr komme tilbake til styret med forslag til tiltak for & mgte kapasitetsbehovene i

VEDTAK

sykehusomradene Oslo og Akershus.

4. Styret statter at arbeidet med 4 tilrettelegge for endringer i oppgavefordeling mellom

sykehusene i Oslo og Akershus sykehusomrader viderefares.
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083-2015 VURDERING AV SENGEKAPASITET 2016VED AKERSHUS
UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret tar vurderingen av sengekapasitet ved Akershus universitetssykehus HF til
orientering.

084-2015 OPPDRAG OG BESTILLING 2016

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret tar utformingen av oppdrag og bestilling 2016 til etterretning.

2. Det fastsettes fglgende krav til gkonomisk resultat i 2016 (tall i millioner kroner):

Akershus universitetssykehus HF 144
Oslo universitetssykehus HF 225
Sunnaas sykehus HF 22
Sykehusapotekene HF 26
Sykehuset i Vestfold HF 50
Sykehuset Innlandet HF 50
Sykehuset Telemark HF 15
Sykehuset @stfold HF -252
Sykehuspartner HF 15
Sgrlandet sykehus HF 90
Vestre Viken HF 150

3. Styreleder gis fullmakt til & gjennomfare foretaksmater med helseforetakene i februar
2016 for & gjgre oppdrag og bestilling bindende for helseforetakenes styrer.

4. Administrerende direktgr gis fullmakt til & innga avtale med de private ideelle
sykehusene som yter tjenester innen for Helse Sgr-dst RHFs "sgrge for"-ansvar
etter samme oppsett som oppdrag og bestilling 2016 til helseforetakene.
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085-2015 FORDELING AV FORSKNINGSMIDLER FOR 2016

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret slutter seq til innstilling vedtatt i Samarbeidsorganet for Helse Sar-@st
RHF og Universitetet i Oslo om fordeling av det gremerkede tilskuddet fra Helse-

0g omsorgsdepartementet til forskning for 2016.

2. Styret vedtar fordeling og viderefgring av strategiske forskningsmidler i regionen
slik det fremgar av saksframlegget.

086-2015 OPPDATERT REGIONAL IKT-STRATEGI

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret slutter seg til at oppdatert versjon av IKT-strategi legges til grunn for det videre
arbeidet med utvikling av IKT i Helse Sgr-@st.

087-2015 SYKEHUSPARTNER HF — INVESTERINGSRAMME OG
GODKJENNING AV FINANSIELL LEASING VEDRJRENDE
PERIFERIUTSTYR OG LAGRING

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF gir Sykehuspartner HF fullmakt til & investere opp til 185
millioner kroner i periferiutstyr og lagring. Det godkjennes at disse investeringene
finansieres ved finansiell leasing, forutsatt godkjenning av foretaksmgte i Helse Sgr-@st
RHF. Det legges til grunn at fordelingen av investeringene mellom periferiutstyr og
lagring blir i henhold til sgknad fra Sykehuspartner HF og etter avklaring med Helse Sgr-
@st RHF.
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088-2015 TREARIG LISENSAVTALE (ENTERPRISE AGREEMENT) MED
MICROSOFT

Saken ble behandlet i lukket mgate, jf offl, § 23
Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret godkjenner den fremforhandlede avtalen med Microsoft og gir administrerende
direkter fullmakt til & signere denne.

089-2015 OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF — FORLENGELSE AV
LEIEAVTALE FOR AREALER TIL OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF SIN VIRKSOMHET |
FORSKNINGSVEIEN 2A

Styrets enstemmige
VEDTAK

Styret i Helse Sgr-@st RHF gir fullmakt til Oslo universitetssykehus HF til & utgve opsjon
om forlengelse av eksisterende leieavtale for Forskningsveien 2A med ytterligere 5 ar.

090-2015 ARSRAPPORT 2015 OG REVISJONSPLAN 2016-2017

Styrets enstemmige
VEDTAK
1. Styret tar arsrapport 2015 til etterretning.

2. Styret tar revisjonsplan 2016-2017 til orientering. Revisjonsplan 2015-2016 gjelder
inntil nytt styre i Helse Sgr-@st RHF har behandlet ny revisjonsplan.

091-2015 REVISJON AV STYRING OG OPPF@LGING AV
SYKEHUSPARTNER HF - OPPF@LGING FRA HELSE S@R-@ST
RHF

Styrets enstemmige
VEDTAK

1. Styret tar rapporten fra konsernrevisjonen til etterretning.
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2. Styret slutter seg til at Helse Sgr-@st RHF, gjennom arbeidet med oppdrag og
bestilling 2016 til Sykehuspartner HF, falger opp at styringssignaler i stgrst mulig grad
blir gitt som en del av oppdraget, og at de formelle overleveringene av
styringssignaler ut over oppdrag og bestilling falges opp, blant annet gjennom
tileggsdokument til oppdrag og bestilling.

092-2015 VALGKOMITEEN — STATUS FOR ARBEIDET MED
OPPNEVNING AV NYE STYRER | HELSEFORETAKENE

Saken ble behandlet i lukket mgte, jf offl § 23

Styrets enstemmige
VEDTAK

Valgkomiteens redegjgarelse for status i arbeidet med oppnevning av nye styrer i
helseforetakene tas til orientering.

093-2015 ADMINISTRERENDE DIREKT@RS ARBEIDSAVTALE -
LONNSREGULERING

Saken ble behandlet i lukket mate, jf offl § 23. B-protokoll.

094-2015 ORIENTERINGSSAK: ARSPLAN STYRESAKER

Styrets enstemmige
VEDTAK

Arsplan styresaker tas til orientering.

ANDRE ORIENTERINGER
1. Styreleder orienterer
2. Driftsorienteringer fra administrerende direktar
3. Forelgpig protokoll fra mgte i Brukerutvalget 17. november 2015
4. Protokoll fra mgte i revisjonsutvalget 07.12.15

Mgtet hevet kl. 15:00



HELSE : ® SOR-OST

Oslo, 17. desember 2015

Per Anders Oksum
Styreleder

Sigrun E. Vageng
nestleder

Eyolf Bakke

Kirsten Brubakk

Anne Cathrine Fragstrup

Terje Bjgrn Keyn

Bernadette Kumar

Peer Jacob Svenkerud

Truls Velgaard

Svein @verland

Tore Robertsen
styresekretaer
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Oslo
universitetssykehus

PROTOKOLL

Mgtetema:
Til:

Kopi:

Dato dok:
Dato mgate:
Referent:
Tilstede:

Forfall:

Brukerutvalgsmgte 14. desember 2015
Brukerutvalget ved OUS

Kari Skredsvig, Tove Strand, Anne Margrethe Svanes
17.12.2015

14.12.2015

Stine Arntzen Selfors

Tove Nakken, Lilli-Ann Stensdal, Arne Olav Hope, Kim Fangen, Veslemgy Ruud, Tommy
Sjafjell, Stine Dybvig, Kristin Borg og Heine Arhus.

Kari Skredsvik og Stine Arntzen Selfors (Stab samhandling og internasjonalt samarbeid)
Eli Rasmussen, Tayyab Chaudri, Kjell Silkoset, Ane Ringstad Nzess, Twinkle Dawes

Sak nr

061-15

Godkjenning av innkalling

Vedtak
Innkalling med saksliste godkjent.

062-15

Direktorens time

Administrerende direktgr, Bjgrn Erikstein besvarte spgrsmal fra utvalget.
Brukerutvalget tilsendes skriftlig svar. Blant temaene var alkohol som
bakenforliggende arsak til skader/sykdom og pakkeforlgpene og bassengene pa
radiumhospitalet og rikshospitalet.

Direktgren informerte om Kvinslansutvalget som skal se pa det statlige
eierskapet til spesialisthelsetjenesten. Mandatet er ute pa hgring og OUS med
brukerutvalget er hgringsinstans.

Vedtak
Hgringsbrevet formidles til brukerutvalget og settes opp som sak pa neste mgte.

063-15

Styremgtesaker
Administrerende direktgr kommenterte noen av styremgtesakene. Leder og
nestleder representer utvalget i styremgtet 17. desember 2015

064-15

Pakkeforlop

Ingvild Strgmsholm presenterte status for pakkeforlgpene for kreft som er under
implementering pa Oslo universitetssykehus. Utvalget hadde innspill og spgrsmal
om blant annet grunnen til darlige resultater i enkelte forlgp og status for
systematisk opplaering og informasjon til pasientene.

Vedtak
Tas til orientering




065-15

Orienteringssaker
e Helse sgr-gst gnsker innspill pa kriteriene for utdeling av prosjektmidler
til samhandlingstiltak.
e Ledergruppen har vedtatt at arbeidet med ungdomshelse skal organiseres
via et overordnet forum for ungdomshelse.
e Stab samhandling og kommunikasjonsstaben vil i 2016 vere padrivere for
en epikrisedugnad pa OUS

066-15

Rad/utvalg/Konferanser
Medlemmene av utvalget delte erfaringer fra deltagelse i andre rad og utvalg
siden sist mgte.

067-15

Mal for brukerutvalget 2016
Brukerutvalget hadde ulike innspill til malene for 2016.

Vedtak:
Koordinator endrer pa malene i henhold til diskusjonen pa mgtet og sender ut for
godkjenning.

068-15

Mgteplan 2016
Mgtetidspunkt for 2016 er lagt til mandagen i samme uke som styremgtene.

Vedtak:
Mgteplan for brukerutvalget ble godkjent.

069-15

Idefaseprosjektet
Svein Petter Raknes og Nina E. Fosen presenterte den endelige rapporten fra
idefaseprosjektet, som skal opp i styremgtet fgrste gang denne uken.

Vedtak
Tas til orientering

070-15

Eventuelt
Ingen saker
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Oslo

universitetssykehus

Oslo universitetssykehus HF

Styresak

Dato mgte:

Saksbehandler:

Vedlegg:

28. januar 2016

Direksjonssekreteer

Ingen

SAK 12/2016

LONNSREGULERING FOR ADMINISTRERENDE
DIREKTYR FOR 2016

Saken behandles uten publikum jf. helseforetaksloven § 26 a. Forslag til
vedtak blir lagt frem i matet.

Oslo, den 21. januar 2016

Stener Kvinnsland
Sign.



	Styresak 2016-01-00 Godkjenning av innkalling og sakliste 20160128
	SAK 1/2016 godkjenning av innkalling og sakliste
	Forslag til vedtak:
	Styret godkjenner innkalling og sakliste.
	Oslo, den 21. januar 2016
	Stener Kvinnsland
	Sign.

	Styresak 2016-01-01 Sakliste styremøte 20160128
	Styresak 2016-02-00
	Styresak 2016-02-01 Utkast til protokoll fra møtet 17.12.2015 20160128
	Styresak 2016-03-00
	Styresak 2016-03-01 Vedlegg 3. tertial 2015 20160128
	1 Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll
	1.1 Oppdrag og bestilling
	1.2 Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll
	1.2.1 Interne styringsdokumenter
	1.2.2 Styringsdokumenter på internett

	1.3 Kontinuerlig systematisk forbedringsarbeid og LEAN
	1.4 Hendelsesregistrering og avvikshåndtering
	1.4.1 Andre avvik og forbedringsforslag

	1.5 Kontrolltiltak (revisjoner og tilsyn)
	1.5.1 Revisjoner
	1.5.2 Eksterne tilsyn

	1.6 Juridiske forhold - rettstvister
	1.6.1 Rettssaker – endringer siden forrige tertial
	1.6.2 Straffbare forhold
	1.6.3 Klagenemnda for offentlige anskaffelser – KOFA

	1.7 Beredskap

	2 Brukermedvirkning
	2.1 Brukerutvalg
	2.2 Ungdomsrådet
	2.3 Brukertilbakemeldinger

	3 Pasientbehandling med fokus på pasientsikkerhet og samhandling
	3.1 Uønskede pasienthendelser
	3.2 Sykehusinfeksjoner
	3.3 Sykehusobduksjon
	3.4 Melding til Kunnskapssenteret etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3
	3.5 Varsel til Statens helsetilsyn etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a
	3.6 Norsk Pasientskadeerstatning (NPE)
	3.7 Dr Foster Global Comparators (GC) Programme
	3.8 System for vurdering av dødsfall
	3.9 Pasientsikkerhetsprogrammet
	3.10 Pasientsikkerhetsvisitter
	3.11 Klage og tilsynssaker om forsvarlighet i pasientbehandlingen
	3.12 Etikk (Klinisk etikk komité)
	3.13 Metodevurdering
	3.13.1 Kunnskapsbaserte fagprosedyrer

	3.14 Pasientforløpsarbeidet
	3.15 Samhandling
	3.16 Pasienter til behandling i utlandet – håndtering på vegne av Helse Nord RHF
	3.17 Pasientinformasjon
	3.18 Samhandling
	3.18.1 Status for pågående samhandlingsprosjekt
	3.18.2 Praksiskonsulentordningen
	3.18.3 Elektronisk samhandling
	3.18.4 Koordinerende enhet (KE) Habilitering/rehabilitering
	3.18.5 Status utskrivningsklare pasienter
	3.18.6 Kommunal akutt døgnenhet

	3.19 Likeverd
	3.20 Internasjonalt samarbeid

	4  Opplæring av pasienter og pårørende
	4.1 Læringstilbud til pasienter og pårørende
	4.2 Barn som pårørende

	5 Forskning og utvikling
	5.1 Forskning
	5.2 Innovasjon

	6 Utdanning av helsepersonell
	7 Arbeidsmiljø (Helse Miljø Sikkerhet)
	7.1 Sykehusets vernetjeneste
	7.2 Brudd på arbeidstidsbestemmelser
	7.3 Helse Miljø Sikkerhet avvik

	8 Kommunikasjon og profilering
	9 Referansetabeller
	9.1 Eksterne tilsyn gjennomført i 3. tertial 2015
	9.2  Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid


	Styresak 2016-03-02 Risikovurdering 3. tertial 2015 20160128
	1. Risikovurdering 3. tertial 2015 – beskrivelse av områder
	Pasientbehandling
	Arbeidsmiljø
	Forskning, innovasjon og utdanning
	Økonomi og infrastruktur

	2.  Pasientbehandling
	Pasientbehandling - risikoreduserende tiltak

	3.  Arbeidsmiljø
	Arbeidsmiljø - risikoreduserende tiltak

	4.  Forskning, innovasjon og utdanning
	Forskning, innovasjon og utdanning - risikoreduserende tiltak

	5.  Økonomi og infrastruktur
	Økonomi og infrastruktur - risikoreduserende tiltak


	Styresak 2016-04-00
	Styresak 2016-04-01 Rapportvedlegg 20160128
	Lysbildenummer 1
	Lysbildenummer 2
	Lysbildenummer 3
	2.1  Aktivitet – psykisk helsevern
	Lysbildenummer 5
	2.2 Langtidsventende (>= 12 mnd)
	2.3  Fristbrudd
	Lysbildenummer 8
	4.1 Bemanningsutvikling
	4.2 Sykefravær
	Lysbildenummer 11

	Styresak 2016-05-00
	Styresak 2016-05-01 Utkast årlig melding 2015 20160128
	DEL I: INNLEDNING OG SAMMENDRAG
	1. Innledning
	1.1.1 Arbeidet med god virksomhetsstyring
	1.1.2 Risikostyring og vurdering av overordnet risikobilde
	1.1.3 Styrets arbeid med god virksomhetsstyring

	2. Sammendrag
	2.1. Positive resultater og uløste utfordringer
	2.2. Evaluering av egen virksomhet og organisering
	DEL II: RAPPORTERINGER
	3. Rapportering i forhold til oppdrag og bestilling 2015
	3.1. Visjon, verdigrunnlag og mål for helseforetaksgruppen
	3.2. Resultatoppnåelse for mål 2015
	3.3. Tildeling av midler
	3.4. Aktivitet
	3.5. Pasientenes helsetjeneste
	3.6. Kvalitet og pasientsikkerhet
	3.7. Personell, utdanning og kompetanse
	3.8. Forskning og innovasjon
	3.9. Styringsparametere 2015
	3.10. Organisatoriske krav og rammebetingelser
	3.11. Øvrige styringskrav
	4. Rapportering i forhold til andre krav stilt i 2015
	5. Andre rapporteringer for 2015
	DEL III: STYRETS PLANDOKUMENT
	6. Utviklingstrender og rammebetingelser
	6.1. Faglig og demografisk utvikling
	6.2. Forventet økonomisk utvikling
	6.3. Personell- og kompetansebehov
	6.4. Bygningskapital og øvrige investeringsområder – status og utfordringer
	7. Planer for utviklingen
	7.1. Pasientbehandling
	7.2. Forskning og innovasjon
	7.3. Kunnskapsutvikling og god praksis
	7.4. Organisering og utvikling av fellestjenester
	7.5. Mobilisering av medarbeidere og ledere
	7.6. Bærekraftig utvikling gjennom god økonomistyring

	DEL IV: VEDLEGG
	8. Vedlegg

	Styresak 2016-05-02 Årsrapport Brukerutvalget  2015 20160128
	Styresak 2016-06-00
	Styresak 2016-07-00
	Styresak 2016-08-00
	Styresak 2016-08-01 Presentasjon av kvalitetsikring av endelig idefaserapport 20160128
	Lysbildenummer 1
	Lysbildenummer 2
	Tidligfaseplanlegging i sykehusprosjekter
	Tidligere kvalitetssikring av idefase OUS
	Viktige hendelser etter kvalitetssikring av idefaserapport versjon 1.0 av 19.6.2014
	Grunnlag for kvalitetssikringen
	Datainnsamling
	Fokusområder
	Lysbildenummer 9
	Overordnede vurderinger
	Overordnede vurderinger og konklusjoner
	 Strategiske føringer og oppgavefordeling
	 Prosjektutløsende behov
	Virksomhetsmessige behov
	Virksomhetsmessige behov, forts.
	Bygningsmessige behov
	Målbildet 2030
	Vurdering av risiko
	Lysbildenummer 19
	Risiko
	Samling
	Arealregnskapet
	Evalueringskriterier
	Økonomi
	Nullalternativet
	Andre forhold	
	Lysbildenummer 27
	Overordnet konklusjon

	Styresak 2016-08-02 Plan for videre utredning 20160128
	13 Plan for videre utredning og planlegging av neste fase
	13.1 Hva foreslås å inngå i neste fase
	13.1.1 Neste fase – kombinerte idé- og konseptfaser per investeringstiltak
	13.1.2 Neste fase – første etappe

	13.2 Prosjekt og prosjekteier
	13.3 Hensikt – mål og rammer
	13.4 Grensesnitt
	13.5 Suksesskriterier og kritiske suksessfaktorer
	13.6 Foreløpige rammebetingelser samt grunnlagsdokumenter
	13.7 Innhold og arbeidsomfang i konseptfasen – hovedleveranse
	13.8 Prosjektstrategi – plan for gjennomføring
	13.8.1 Bearbeide og kvalitetssikre datagrunnlaget utarbeidet under idéfasen
	13.8.2 Utarbeide hovedfunksjonsprogram (HFP) og delfunksjonsprogram (DFP)
	13.8.3 Utarbeide hovedprogram utstyr (HPU) og overordnet teknisk program (OTP)
	13.8.4 Utarbeidelse av skisseprosjekt (SPR)
	13.8.5 Helse, miljø og sikkerhet (HMS)
	13.8.6 Økonomiske analyser
	13.8.7 Usikkerhetsanalyser og ROS-analyser
	13.8.8 Organisasjonsutvikling
	13.8.9 Idé/konseptrapporter

	13.9 Strategi for styring av usikkerhet
	13.10  Organisering, styring og ansvarsdeling
	13.10.1 Styringsgruppe
	13.10.2  Brukerorganisering, brukernes rolle

	13.11  Prosjektstyringsbasis
	13.11.1  Endringsstyring
	13.11.2  Prosjektnedbrytningsstruktur
	13.11.3  Aktiviteter og milepeler og tidsplan for konseptfasen
	13.11.4 Kvalitetssikring og rapportering



	Styresak 2016-09-00
	Styresak 2016-09-01 Status oppfølging styresaker 20160128
	Styresak 2016-10-00
	Styresak 2016-11-00
	Styresak 2016-11-01 Foreløpig protokoll fra HSØ styremøte 17. desember 2015 20160128
	Styresak 2016-11-02 Protokoll fra Brukerutvalgets møte 14.12.15 20160128
	Styresak 2016-12-00 Lønnsregulering administrerende direktør 20160128

