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Introduksjon

Denne arsrapporten skal gi innsikt i Oslo universitetssykehus HF (OUS) sitt arbeid og status innen helse,
miljg og sikkerhet (HMS).

OUS skal behandle pasienter, utdanne helsepersonell, forske og leere opp pasienter og pargrende.
Ansatte skal i dette arbeidet ha et fullt forsvarlig arbeidsmiljg nar det gjelder fysiske, organisatoriske
og psykososiale faktorer. OUS har som malsetning at arbeidssituasjonen til den enkelte skal veere
meningsfylt og helsefremmende. Helseforetaket har ansvar for & skape et godt arbeidsmiljg i
samarbeid med de ansatte. / Grene fremover vil mangel pad kvalifisert helsepersonell trolig bli et gkende
problem. Derfor er det avgjsrende at OUS tilbyr et arbeidsmiljg som stimulerer til trivsel, utvikling og
gkt rekruttering (Utviklingsplan 2040).

Oslo universitetssykehus skal ha med seg arbeidsmiljgperspektivet i alle endringer, og de ansatte skal
involveres gjennom godt etablerte medvirkningsprosesser. Vi skal tilrettelegge for trygge og
forutsigbare arbeidsvilkdr, god kultur og et arbeidsmiljg preget av tillit, Gpenhet og respekt
(Utviklingsplan 2040). Dette er en forutsetning for god pasientbehandling i en travel hverdag, og OUS
har tro pa at et godt arbeidsmiljg gir god pasientbehandling. OUS skal vaere en arbeidsplass ansatte er
stolte av og hvor de trives med a jobbe.

Ved aggregering av overordnede resultater for hele OUS er den primaere malsetningen a avdekke de
viktigste forbedringsomradene. Med denne malsettingen er det viktig a ikke glemme at OUS allerede
har et velfungerende og systematisk HMS-arbeid helt ut til ytterste enhet i sykehuset. Det er denne
systematikken som gir OUS muligheten til 8 ha en presis og troverdig situasjonsbeskrivelse for hele det
store sykehuset. Til tross for flere utfordringer i sykehuset er det meningsfylt 8 papeke at ansatte flest i
OUS trives, at de synes de har engasjerende arbeidsoppgaver, opplever stgtte og hjelp fra kollegaer, og
er forngyde med arbeidsplassen sin (ForBedring 2022).

HMS-arsrapporten er resultatet av en prosess som involverer innspill fra alle nivaer i virksomheten:
Del 3: Verneomradene gjennomfgrer HMS-runden og de ansatte svarer pa ForBedring.
Resultatene fra dette sammen med annen relevant data blir brukt som grunnlag av klinikkene
til 3 utarbeide sine egne HMS-arsrapporter. Disse rapportene er godkjente og forankret i de
forskjellige klinikk-AMU.

Del 2: HMS-faginstansene i OUS bruker klinikkenes HMS-arsrapporter (del 3) sammen med
annen relevant data til & vurdere OUS sin tilstand for de forskjellige temaene. Det blir ogsa gitt
anbefalinger til forbedringstiltak for hele sykehuset.

Del 1: Den sentrale arbeidsgruppen bruker del 3 og del 2, i tillegg til annen relevant data, til a
gjore statusvurderinger og sette satsingsomrader, mal og tiltak for HMS for hele OUS.

Arsrapporten bestar av 3 hovedkapitler:

Del 1: Overordnet HMS-arsrapport for OUS

Del 2: HMS-faginstansene i OUS sine vurderinger av HMS-temaene
Del 3: Klinikkenes HMS-arsrapporter
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Del 1: Overordnet HMS-arsrapport for OUS

1.1 Status, mal og tiltak for HMS i OUS

Kapittel Vurdering av o . .
. P Tema g Kommentarer Mmal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Gjennomfgring av HMS runder, svarprosent
pa ForBedring og gjennomfgrte Utarbeide felles prosess for HMS og
tilbakemeldingsm?t?r ettgr ForBedring erupé OUS har verktgy som pas‘ientsikker‘rjet som erstatter og
omtrent samme niva som i 2021. Det er pa ser HMS o utvider HMS arsrapport. Den nye
et akseptabelt niva, men kan forbedres. . . & . prosessen skal senest vaere klar for
pasientsikkerhet i
sammenhen 2024
Antall meldte HMS hendelser er 11% feerre &
enni2021. Mest markan.te endring er at OUS har verktgy til Etat?lere risikovurderingsverlftqy i ]
PHA har hatt en stor gkning (33%), mens statte for omstillin Achilles som stgtte ved omstilling. For a
HMS-verktgy flere andre klinikker har feerre meldte . & vurdere arbeidsmiljgkonsekvenser av
2.1 og endring

og -system

hendelser. KIT, KRE og MED har ca 40%
nedgang. Noe av endringene kan forklares
ved nedgang i registrerte hendelser i
kategori smittevern etter Covid. Samtidig har
det veert en kraftig gkning i antall HMS
hendelser i kategori vold og trusler.
Sistnevnte kan henge sammen med gkt
oppmerksomhet om vold og trusler ved
innfgring av ny forebyggende systematikk
med risikovurdering i Achilles

Alle ansatte i OUS
har tilgang til — og
kompetanse om a
jobbe i Microsoft
Teams

omstillingen (fysisk, organisatorisk,
psykososialt)

Full utrulling av Microsoft 365, og
dermed bruk av Teams, er ferdig i I@pet
av fgrste halvar 2023. Dette vil bidra til
at alle deler av sykehuset kan delta i
relevante nettverk pa Teams




K.aplttel Tema W B Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Stille krav til at prinsipper for
Vurdering av temaet avhenger bade av Fra Utviklingsplan medvirkning fglges pa alle niver i
strukturelle faktorer, som mgtearenaer, og 2040: Arbeidsmilig- | organisasjonen:
ansattes opplevelse av medvirkning, bade perspektivet skal tas
direkte og kollektiv. med i alle endringer | e Kompetansekrav for ledere,
og ansatte involveres verneombud og tillitsvalgte:
Sykehuset gar inn i krevende periode med gjennom godt o 12 prinsipper for medvirkning i
tanke pa gkonomiske rammer, i tillegg til at etablerte omstilling — Helse Sgrgst (dok
virksomheten skal inn i nye bygg. De medvirkningsprosess 47205)
endrede rammevilkarene krever store er o Informasjon, drgfting og
22 Medvirkning endringer og omstillinger, og god forhandling med tillitsvalgte (dok

medvirkning blir essensielt.

10 klinikker har vurdert status til oransje.
Klinikkene kommenterer i stor grad at ledere
ma minnes pa viktighet av faste mgter med
TV/VO og at det skal sikres gode
meteplasser/arenaer for direkte
medvirkning. Tas opp som tema pa
ledersamlinger i flere klinikker.

Medvirkning er
systematisert med
faste mgtearenaer
pa alle nivaer i
sykehuset

Alle parter har en
forent holdning til
kjgreregler for
medvirkning

22389)
e Anbefale bruk av Dialogduk om
partssamarbeid fra bransjeprogram
IA i sykehus

Det arrangeres eget mgte pa
foretaksniva med Spekter, LO og Unio
der tema er forstaelsen av
hovedavtalens regler om medvirkning.
Malsetningen er felles forstaelse



https://ehandbok.ous-hf.no/document/47205
https://ehandbok.ous-hf.no/document/47205
https://ehandbok.ous-hf.no/document/47205
https://ehandbok.ous-hf.no/document/22389
https://ehandbok.ous-hf.no/document/22389
https://ehandbok.ous-hf.no/document/22389

Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Kontinuerlig
forbedring og
daglig
risikostyring

Temaet handler om daglig, systematisk
arbeid med kvalitet og risiko. De ansattes
arbeidsmiljg pavirkes i stor grad av hvordan
arbeidet er planlagt, organisert og
tilrettelagt. Temaet er nytt i 2022, men er en
viderefgring og avgrensing av fjorarets tema
«QOrganisatoriske forhold».

Bruk av Det grgnne korset og tavlemgter er
et omrade hvor flere klinikker peker pa
forbedringsmuligheter.

Det grgnne korset; Hos noen er det lite i
bruk, andre klinikker har innfgrt det i
seksjoner med pasientrettet arbeid, mens
flere problematiserer bruken generelt

OUS har en
omforent holdning
og praksis for daglig
risikostyring og
kontinuerlig
forbedring

Systematisk implementering av
forbedringsnettverkets
kompetansemodell

Gjgre en vurdering og evaluering av
Det grgnne korset og tavlemgter i
sykehuset




Kapittel

Vurdering av

. Tema Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet

Fra Utviklingsplan Utarbeide indikatorer for
2040: Vi skal jobbe arbeidsbelastning (objektive og

Arbeidsbelastning er et tema som OUS ma planmessig mot de subjektive faktorer) pa seksjonsniva

o o endringene som
felge ngye med pa de neermeste arene med .
il flvtti ik ¢ id kommer og samtidig Innfore

OmS'FI !ng, yttm‘g og utvikling av fremtidens | | tilstrekkelig

spesialistehelsetjeneste. fleksibilitet til 3 e niva 1 retningslinje for
gjennomfgre smidige forsvarlighetsvurdering av

Opplevelse av arbeidsbelastning er subjektiv, | og effektive endringer. arbeidstidsplaner

og modererende faktorer er blant annet e risikoreduserende turnus innfgres

sosial stgtte og autonomi. OUS har oversikt over som standard i sykehuset.
faktorer forbundet . ..

d arbeidsbelastni (Prinsipper for risikoreduserende
Opplevelse av hgy arbeidsbelastning handler | Med arbeidsbelastning turnus skal vurderes og
ikke bare om antall timer pa jobb eller for alle enheter etterstrebes for alle
e | e wasidns
== belastning PP g giennomgaende

organisering av arbeidet, kommunikasjon,
psykososialt arbeidsmiljg, opplevelse av
kontroll, opplevelse av kvalitet i
pasientbehandlingen etc. Det handler totalt
sett om hvordan arbeidet organiseres og
gjennomfgres.

14 av 17 klinikker markerer temaet som
oransje

struktur for
forsvarlighetsvurdering
, inkludert prinsipper
for risikoreduserende
turnus

OUS har
gjennomgaende god
systematikk og
lederkompetanse
innen
kompetanseplanleggin
g og oppgavedeling

Koordinert arbeid for a stgtte
sykehusets evne til oppgavedeling og
kompetanseplanlegging. Utvikling og
implementering av verktgy, og
kompetanseheving for ledere. Eks;

e Implementering av 5 stegs prosess
for oppgavedeling

e Verktgy for kartlegging av oppgaver
og tilhgrende kompetanse

e  GAT verktgy for kategorisering av
kompetanse

e Innf@ring av nye roller som
forsyningsmedarbeider mm




Kapittel
idel 2

Tema

Sosial stgtte

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Konflikter, for hgy arbeidsbelastning eller
trakassering er eksempler pa risikofaktorer
for negativt stress, og dermed potensiell
helseskade. Sosial stgtte og anerkjennelse er
derimot en beskyttelsesfaktor, siden
forskning viser at det har en potensielt
modererende pavirkning pa de
skadevirkningene som kan komme av
risikofaktorene. Sosial stgtte i arbeidsmiljget
kan ansees som en buffer eller ressursfaktor
i arbeidsmiljget.

Alle klinikker vurderer temaet til grgnn farge
med bakgrunn i et spgrsmal om
kollegastgtte og to om stgtte fra leder i
ForBedring.

Selv om temaet skrarer hgyt er det sveert
viktig a ha et bevisst forhold til 3
opprettholde hgy skar, og utvikle
strukturelle kollegastgtteordninger

OUS haren
retningslinje for
kollegastgtte,
inkludert
selvhjelpsverktgy

Opprettholde hgy
skar for temaet i
ForBedring

«Sosial stgtte som buffer mot stress»
som tema pa lederopplaering

| 2023 kommer det anbefalinger fra
Arbeidsmiljgavdelingen for
kollegastgtteordninger ved OUS




K.aplttel Tema Vurdering av Kommentarer mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Psykologisk trygghet handler om at man
opplever a kunne vaeure 'opprl.ktlg ogatdeta Fra Utviklingsplan
komme med spgrsmal, innspill, ideer eller 2040: Vi skal
meninger ikke innebzerer en frykt for tiIret’;eIegge for Implementere arbeid med psykologisk
formelle eller uformelle sanksjoner i trygge og trygghet bredt i sykehuset
arbeidsmiljget.. Flere studier gjort i forutsigbare . Begrepet presenteres pa
medisinske miljger peker pa at graden av arbeidsvilkar, god nyansattdagen
psykologisk trygghet har pavirkning pa kultur og et ’ * Temaeter medi
pasientsikkerhet, bade pa et individuelt niva . . lederopplaeringen
. . arbeidsmiljg preget i

ved utfgrelse av arbeidet, og pa S * Temaet er medi HMS
¢ tasi av tillit, 3penhet og FUnhobblaering for

Psykologisk €amprestasjon respekt. & PP &

2.6 : . . verneombud
trygghet Psykologisk trygghet har veert mye i fokus i

OUS i 2022. Samlet anslar BHT & ha holdt
rundt 100 foredrag om temaet i 2022, selv
etter & ha avslatt en del forespgrsler.
Etterspgrselen tyder pa at OUS anser
psykologisk trygghet som et viktig tema pa
tvers av niva, klinikker, profesjoner og
arbeidsomrader.

De fleste klinikkene skarer temaet pa gult

Psykologisk trygghet
som begrep er kjent i
hele sykehuset

Alle ledere kjenner
til selvhjelpsverktgy
for ajobbe med
psykologisk trygghet
i egen enhet

Temaet tas inn i regional
grunnoppleering for HMS og
pasientsikkerhet
Selvhjelpsverktgy for enheter
formidles i linjen

KAMU workshop om arbeid
med psykologisk trygghet
under Arbeidsmiljguken

10




Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Konflikt

Nar en uenighet begynner a oppleves
fastlast og vekke sterke negative fglelser er
det ikke lengre snakk om en nyttig og sunn
meningsbryting, men konflikt.

Hvis konflikter ikke tas tak i, blir uklokt
handtert, eller vedvarer over tid, kan det
fare til svekket samarbeid, misngye,
ineffektivitet, hgyere fraveer, stgrre
turnover, utbrenthet, mobbing og psykiske
helseplager

De fleste klinikkene har valgt gul markering
for teamet, og fem har gatt fra oransje til
gult. Disse resultatene kan indikere en
generell bedring ved sykehusets konfliktniva,
samtidig som det fortsatt jevnt over
forekommer og ma arbeides med. Endringen
kan ogsa komme av endret indikator.

Alle ledere kjenner
til N1
konflikthandterings-
prosedyre

Rask og systematisk implementering av
konflikthandteringsprosedyren som
kommer i 2023

11




Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Trakassering

Trakassering bestar av flere former for
ugnskede negative handlinger og ytringer
som virker (eller har til formal a virke)
krenkende, skremmende, fiendtlige,
nedverdigende eller ydmykende.
Trakassering kan ogsa vaere fraveer av
handlinger, for eksempel a holde tilbake
informasjon. Mobbing er nar de krenkende
og negative handlingene skjer systematisk og
gjentas over tid. Dersom to parter behandler
hverandre like darlig, kan det kalles en
konflikt heller enn trakassering.

Klinikkene skarer seg selv gult og grgnt pa
temaet, med sma endringer fra foregaende
ar. Det trekkes frem at det er krevende med
tiltak nar man ikke kjenner til om
trakasseringen kommer fra andre ansatte
eller pasienter

Opprettholdt
nulltoleranse for
mobbing og
trakassering

Pavirke revisjon av ForBedring
spgrsmalsbatteri til a skille mellom
trakassering fra pasienter og kollegaer

12




Kapittel Vurdering av . . .
. P Tema g Kommentarer Mmal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Arsak til fuktskader ma utbedres og
Luftkvaliteten pavirkes av flere faktorer. De Bygg med fukt og skadede materialer ma saneres
viktigste er temperatur, karbondioksidniva rate fraflyttes eller
og luftforurensninger. | OUS er det primeert saneres Det bgr prioriteres a etablere
temperatur som oppleves utfordrende, forskriftsmessige prosessavsug der det
mens de kjente luftforurensingen stgv, Forskriftsmessige er behov for dette, f.eks. pd
fuktskadde bygninger og kirurgisk rgyk. prosessavsug er operasjonsstuer med kilder til kirurgisk
etablert der det er royk.
2.9 Luftkvalitet Luftkvaliteten rapporteres a veere pa gult behov

niva i 7 klinikker — gvrige klinikker
rapporterer om oransje status.
Egenvurderingene pa klinikkniva samsvarer i
stor grad med HMS-rundens data. Gammel
bygningsmasse, utdaterte
ventilasjonsanlegg, samt bruksendring av
arealer og fortetning er noen av arsakene.

Ledere og ansatte i
OuUS kjenner til
forebyggende tiltak
for inneklima

Forebyggende tiltak (rydding, renhold,
solskjerming, varmekilder) gjgres kjent
via Intranett og spesifiseres i N1
retningslinje

Sikre tilstrekkelig ventilasjon i Nye OUS

13




K.aplttel Tema W B Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
St@y pa arbeidsplassen er regulert i
arbeidsmiljglovens forskrifter som setter
krav til utforming av arbeidsplasser og Nye kravspesifikasjoner med vekting av
utfgrelsen av arbeidet. Alle skal beskyttes stgyniva ved anskaffelser av MTU
mot helseskadelig stgy. Det settes skjerpede
krav til stgynivaet nar arbeidstakere utfgrer | St@y er etablert som | Sikre gode prosesser og medvirkning
vedvarende kommunikasjons- og krav i for a skape velegnede arealer og
konsentrasjonskrevende arbeid. innkjgpsprosesser arbeidsplasser i byggeprosjekter samt
ved flytting innenfor eksisterende
De fleste klinikkene vurderer sine Stgy er hensyntatt arealer.
stgyforhold til gult. Det forekommer sjelden | ved planlegging av
2.10 Stoy hgrselskadelig stgy i OUS. Utfordringer flytting og nybygg Sikre god dialog mellom prosjekterende

gjelder hovedsakelig stgy som forstyrrer
arbeidet og til dels hindrer kommunikasjon.
Arealfortetting og bruksendring av arealene
mange steder pa sykehusene er en av
grunnene til stgyutfordringene man hari
dag.

En del arbeidsplasser har ungdvendig hgye
stgynivaer som fglge av at stgy ikke vurderes
eller prioriteres hgyt nok ved anskaffelser av
stgyende utstyr.

Det er god
informasjon og
dialog med ansatte
som bergres av stgy
fra byggearbeider

og ansatte som er bergrt av stgy fra
byggearbeider. Stgy fra byggearbeid er
mindre sjenerende hvis de som er
bergrt vet nar og hvor lenge det
stgyende arbeidet vil vare. Dette vil
ogsa gjgre det mulig a planlegge for nar
og hvor stgysensitivt arbeid foregar og
eventuelle andre tiltak.

14




Kapittel
idel 2

Vurdering av
temaet

Tema

N
(Y
[Y

Lysforhold

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

| lovverket stilles det krav til at
arbeidslokaler og arbeidsplasser skal vaere
utformet og innredet slik at de enkelte
arbeidsplasser far tilfredsstillende belysning
for a verne arbeidstakernes sikkerhet og
helse.

Flere klinikker melder om tilfredsstillende
belysning og dagslysforhold. Det er ogsa
kommentarer knyttet til forventning om
videre bedring av lysforhold ved nye
sykehusbygg

Gode og
forskriftsmessige
lysforhold er
hensyntatt ved

flytting og nybygg

Ivareta lysforhold ved nybygg og
ombygging/rehabilitering av
eksisterende lokaler.
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Iia:;tlt: : Tema Vu:‘::::i av Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
Ergonomi handler om tilpasningen mellom
arbeidsmiljg, teknikk og menneske.
OUS har et
Ifglge NAV er muskel- og skjelettplager den velfungerende
stgrste arsaken til sykefravaer pa OUS og det nettverk av o
er derfor svaert viktig & jobbe forebyggende. | \occurspersoner Opprettholde og UtVld? tl|b'Ud om
Forebygging handler om riktige innen kompet.anseheve.nde tiltak innen
arbeidsteknikker og hjelpemidler, men 0gsé | ¢ofivtning/fysisk forflytning og fysisk helse
om fysiske helse — riktige treningstiltak i helse
forhold til ulike yrkesbelastninger Arrangere OUS i bevegelse med
. forbedringer

11 av 17 klinikker har markert temaet OUS,' be\:eg‘else er ¢

212 Ergonomi og oransje. Hovedutfordringene som pekes pa Egr:J:an;ersl,fm Satse pa OUS Bedriftsidrettslag og

fysisk helse

er

e manglende ressurspersoner innen
forflytning/fysisk helse

e mangel pa egnede hjelpemidler,
spesielt ved forflytning av bariatriske
pasienter

e gkt antall utstyr og utilstrekkelig
lagringsplass

e for lite og uhensiktsmessige areal
mtp. dagens drift. Darlig vedlikehold
av lokalene.

motiverer ansatte

OUS har gode
treningstilbud pa alle
hovedlokasjoner

Nye OUS har planer
for treningstilbud —
og fasiliteter til
ansatte

sgrge for treningsfasiliteter pa alle
hovedlokasjoner

Be om at Nye OUS avklarer planer for
ansattes treningsfasiliteter i, eller i
tilknytning til, de nye sykehusbyggene

16




K.aplttel Tema W B Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Arbeidstilsynet definerer vold og trusler i
arbeidslivet som «hendelser hvor o . _
arbeidstakere blir fysisk eller verbalt Klinikkene ma f_¢'$?-°‘ opp JEVItﬂIg pa
angrepet i situasjoner som har forbindelse fastsatte krav t'.l r|5|kovurder|.nge.r,
med deres arbeid, og som innebzerer en forebyggende tiltak og organisering av
apenlys eller antydet trussel mot deres oppleering og gvelser.
sikkerhet, helse eller velveere» OUS har en . .
Avklare Igsning for opplaering,
velfungerende undervisning og trening av utsatte
OUS har de siste to arene utviklet en god implementert . 8 g .g
. . medarbeidere i somatikken.
forebyggende systematikk for systematikk for
risikovurdering med tiltak, og forebygging av vold Spesifikk oppfglging av somatiske
risikoklassifisering, for alle enheter i OUS. og trusler enheter som har omfattende
Nesten 400 enheter har gjennomfgrt i januar utfordringer. Seerlig fokus pa
2023. j i
213 Vold og trusler 023. Resterende gjennomfgring og OUS har gode

vedlikehold ligger pa klinikkniva.

En gjenstdende mangel overordnet er
opplaering og trening for somatiske enheter
som har risiko for vold og trusler.

OUS har gkt antall HMS hendelser og
skadetilfeller innen vold og trusler siste ar,
men ikke gkt de alvorlige tilfellene. Vi tror at
gkningen primaert skyldes mer
oppmerksomhet om temaet etter
giennomfgring av risikovurderinger mm, og
at nivaet fra 2022 er et mer realistisk niva
enn tidligere ar.

oppleerings — og
treningstilbud for
ansatte i utsatte
enheter

Utsatte enheter
utenfor PHA fglges
spesifikt opp

e ngdvendige ressurser til a sikre
at fastsatte forebyggende
aktiviteter kan gjennomfgres,

e bygg/lokaler

o muligheter for ytterlige
sikkerhetstiltak.

Alle utsatte medarbeidere (risikoniva 2-
4) i sykehuset skal som et minimum
gjennomga tilgjengelige e-laeringskurs
pa temaet frem til annet
oppleeringstilbud er etablert.
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K.aplttel Tema Vurdering av Kommentarer mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet
Inkluderende arbeidslivinngar som en
integrert del av det systematiske HMS- Alle ledere i OUS er
arbeidet, og det forebyggende aspektet er kjent med, og
viktig. bruker, sentral
prosedyre for
.01. i 3 oppfelging av . .
Fra 01.01.2019 ble det |.nngat.t er? ny 1A Ppigiging HR stab, i samarbeid med HR ledere,
avtale mellom partene i Arbeidslivet og sykefravaer ) .
o . . tar ansvar for implementering og
regjeringen. Avtalen er forelgpig vedtatt a oppfalging av
skulle gjelde ut 2024. Alle ledere i OUS er PpIZIging
Hovedmalene i IA avtalen er: kjent med Gravid og - Kjennskap til Gravid og trygg i
e Sykefraveeret skal reduseres med 10 trygg i jobb og Akan jobb
prosent sammenlignet med - Kjennskap til Akan
214 Inkluderende arsgjennomsnittet for 2018 OUS benytter - |IAbransjesatsninger — tilbud til

arbeidsliv (1A)

e Frafallet i arbeidslivet skal reduseres.

Status er endret i negativ retning i 4
klinikker. Dette gjelder KLM, KRE, OPK og
PRE. Samtidig er risikovurderingene endret i
positiv retning for MED, KVI og HLK. Det er
stgrre variasjoner mellom klinikkene enn
foregdende ar. 5 klinikker har IA arbeid eller
sykefravaersarbeid pa listen over stgrste
utfordringer for 2023 og hgyest prioriterte
omrader for 2023

bransjesatsninger for
IA i sykehus

e «Der skoen
trykker»
o «Tidlig og tett pa»

OUS jobber
malrettet og
kontinuerlig for a
beholde ansatte

aktuelle enheter/avdelinger

«Arbeidsgiverprofilering» i regi av HR
stab gker innsats og synlighet av tiltak
for & beholde ansatte
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Kia:;tlt: : Tema Vu:‘::::i av Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
Bruk av kjemikalier med farlige egenskaper i
OUS er regulert gjennom lover, forskrifter og
interne prosedyrer. Det stilles krav til
arbeidsgiver nar det gjelder risikovurdering,
utforming og tilrettelegging, opplaering,
substitusjon, oppbevaring, vernetiltak og
malinger av forurensninger i
arbeidsatmosfaeren. Som verktgy i dette Det finnes
arbeidet brukes Igsningen til EcoOnline. kjemikaliekontakt pa

klinikkniva og i alle
De fleste av klinikkenes egenvurdering er lik | relevante
S 2021. Ett unntak er Klinikk for underenheter Pavirke/gke farten for anskaffelse av
2.15 | Kjemikalievern laboratoriemedisin som gar fra gul til ' nytt elektronisk stoffkartotek
oransje. De har utfordringer med Elektroniske
prosessavsug ved arbeid med formaldehyd, | stoffkartotek finnesi
samt gjennomfgringer av risiko- og en versjon med
substitusjonsvurderinger. Tiltak er iverksatt | tilfredsstillende
for & forbedre dette. brukergrensesnitt
Overordnet: Elektronisk stoffkartotek finnes
for tiden i to versjoner, en gammel og en ny
versjon, og brukere ma benytte begge for
ulike formal.
| klinikkenes egne vurderinger kommer det Armbandsur og Etterlevelse av basale
fram at de har arbeidet bevisst og handsmykker brukes | smittevernrutiner Igftes i Ledelsens
2.16 Smittevern systematisk med smittevernrutinene. ikke ved Gjennomgang (LGG)

Viktigheten av informasjon og opplaering
trekkes fram. Influensavaksinering som viktig

pasientkontakt i OUS
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Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Mal

Forbedringstiltak for OUS sentralt

pasientbeskyttende tiltak trekkes fram av
flere klinikker.

Handhygienen trenger fortsatt a forbedres.
Bruk av armbandsur og handsmykker er
forbudt ved all pasientkontakt. Til tross for
dette, og skjerpede rutiner i
pandemiperioden, er det fortsatt en god del
ansatte som bruker bade klokker og ringer.

Det har lenge vaert gnske om a etablere et
bedre poliklinisk tilbud til ansatte med
MRSA, men det har hittil vaert vanskelig a fa
pa plass en hensiktsmessig organisering og
egnede lokaler for dette.

Sykehuset har fortsatt et
forbedringspotensial nar det gjelder &
kommunisere om smitte, slik at sykehusets
medarbeidere kan iverksette ngdvendige
tiltak for @ unnga smitte.

Til tross for at mange klinikker velger grgnn
markering velges gult overordnet. Arsaken er
beskrevet over.

OUS har et poliklinisk
tilbud til ansatte
med MRSA

OUS har etablert
hensiktsmessig
kommunikasjon om
smittefare og -
merking til alle fag-
og servicegrupper
som arbeider med
pasienter i sykehuset

Partssammensatt arbeidsgruppe, ledet
av Avdeling for smittevern, anbefaler
tiltak for bedret smittekommunikasjon
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Kapittel
idel 2

Vurdering av
temaet

Tema

Stralevern

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Straling brukes ved de fleste klinikker i
sykehuset, og pa mange ulike mater; for
eksempel ved rgntgen, CT, operasjoner,
mammografi, stralebehandling,
nukleaermedisin, forskning, laser med mer.

Stralebruk er regulert gjennom lover,
forskrifter og interne prosedyrer. Det stilles
krav til systematisk internkontrollarbeid som
innebaerer bl.a. risikovurdering,
avvikshandtering, opplaering, revisjon,
kvalitetskontroll, optimalisering,
rapportering, merking av arealer, og bruk av
egnet verneutstyr.

Koordinering av sykehusets
stralevernsarbeid er lagt til Avdeling for
fysikk og bildeanalyse, Klinikk for radiologi og
nuklezermedisin. Stralevernkoordinator har
ogsa et tett samarbeid med
Arbeidsmiljgavdelingen

Klinikkenes vurdering av egen status innen
stralevern er stort sett uendret fra 2021 til
2022. Tall fra 2022 viser at sveert fa ansatte
har persondosimeteravlesninger opp mot
grenseverdiene gitt i stralevernforskriften

OUS har et
velfungerende
stralevernarbeid for
ansatte og pasienter

OUS i samarbeid med HS@ fortsetter
arbeidet med supplerende e-leering
innen stralevern,

Opprette eget skjema for
risikovurdering av stralebruk i Achilles

Oppfelging av stralevernaspekter ved
oppf@ring av nybygg

Delta i arbeidsgruppe for regional
avtale om persondosimetri
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Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Brannvern

Brannvern har hatt en systemmessig
forbedring ved digitalisering i Achilles og
Kompetanseportalen i 2022. Samtidig er alle
rutiner oppdatert.

Antall brannalarmer i 2022 gkt fra 2021,
dette skyldes trolig gkt aktiviteten pa
sykehuset etter koronaperioden. OUS hadde
151 brannalarmer 2022, av disse var 11
reelle branner.

Etter innfgringen av kompetanseportalen
har antall ansatte som har gjennomfgrt
brannopplaeringen gkt betraktelig, men er
fremdeles ikke som gnsket.

Klinikkene gir seg selv hgyere skar enn
anbefalt fra faginstansen i sykehuset

OUS har et
velfungerende
brannvern

Verktgyet for
egenkontrolldokumentasjon i Achilles
implementeres.

Utvikle og oppdatere e-laeringskurs for
ansatte
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Kapittel
i del 2 Tema
Medisinsk-
2.19 teknisk utstyr
(MTU)

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

Ved OUS er det per utgangen av 2022
registrert totalt 38.800 enheter medisinsk-
teknisk utstyr (MTU) som det gjgres jevnlig
service og vedlikehold pa i henhold til
gjeldende lov- og forskriftskrav.

HMS i forbindelse med MTU handler
primaert om riktig opplaering og god
ergonomi. | tillegg er total stgybelastning og
plasshensyn relevant. Med en aldrende
utstyrspark er det ogsa en psykososial faktor
involvert ved eksempelvis engstelse for
sammenbrudd av utstyret, og mangel pa
tilgjengelig utstyr.

Klinikkenes egenvurdering for HMS-temaet
medisinsk-teknisk utstyr er noe forbedret fra
foregaende ar. Alle klinikker er i 2022 pa
gregnt niva bortsett fra 4 klinikker (KLM, KRE,
KVI og NVR) som er pa gult niva.
Forbedringen forklares primaert ved at
klinikkene er forngyde med
opplaeringsrutiner og dokumentasjon av
disse. For de klinikker som ikke er pa grgnt
niva i 2022, er hovedkommentaren at de har
mye gammelt og utdatert MTU som det er
manglende mulighet for planlagt utskifting
av («alle utbyttinger ... gjgres pa
breakdowny).

OUS har gode
opplaringsrutiner
for MTU

HMS krav som
ergonomi og stgy er
implementert i ved
nye anskaffelser av
MTU

Synliggjgre utskiftingsbehov for MTU
ogsa i forhold til HMS-omradet

Implementere kravspesifikasjoner med
vekting av stgyniva og ergonomi ved
anskaffelser av MTU.
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Kapittel

Vurdering av

. Tema Kommentarer Mal Forbedringstiltak for OUS sentralt
idel 2 temaet

Som et av Nordens st@rste sykehus er

virksomheten ved OUS omfattende og

pavirkningen pa ytre miljg er tilsvarende

stor. Med ytre miljg menes omgivelsene for

virksomheten som luft, vann, jord,

naturressurser, plante- og dyreliv,

mennesker og gkologi. Helseforetaket

arbeider malrettet for @ minimere Drive eksisterende system videre for

miljgbelastningen og er sertifisert i henhold | OUS har omfattende | gkt implementering og eierskap i hele

. til den internasjonale standarden 1SO og godt sykehuset
2.20 Ytre miljg 14001:2015. implementert
miljgledelse Synliggjgre gode tiltak og Igsninger pa

Klinikkenes vurdering av egen status innen
ytre miljg er stort sett uendret fra 2021 til
2022. Stgrste utfordringer som klinikkene
trekker frem i sine egenvurderinger:

e Kildesortering.

e Strgmsparing

intranett og via miljgnettverket
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Kapittel
idel 2

Tema

Vurdering av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for OUS sentralt

N
=

Elektro

Elektro fagomradet er regulert gjennom
lover, forskrifter, interne prosedyrer og
instrukser. HMS-lovgivningen stiller krav til
internkontroll, risikovurdering,
avvikshandtering, oppleering, revisjon,
kvalitetskontroll, optimalisering,
rapportering, merking av arealer, og bruk av
egnet verneutstyr. | tillegg har OUS egen
prosedyrer.

Elektroomradet har forbedret
internkontrollen de siste arene, primaert pa
disse omradene

- Obligatorisk e lzering for alt
personell i medisinske omrader

- Kontroll av gruppe 1 og 2 rom

- Lukking av TG3 avvik

- Klassifisering av rom for
hensiktsmessig teknisk infrastruktur

OUS har god
internkontroll pa
elektroomradet

Fa pa plass sensorteknologi for a
overvake de viktigste heisene

Effektivisere standardiserte
arbeidsmetoder og systematikk
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1.2 OUS’ stgrste utfordringer innen HMS

Nr.

Tema

Utfordring

Arbeidsbelastning

Arbeidsbelastning er et tema som OUS ma fglge ngye med pa de
narmeste arene med omstilling, flytting og utvikling av fremtidens
spesialisthelsetjeneste. 14 av 17 klinikker markerer status pa temaet som
oransje. Opplevelse av arbeidsbelastning er subjektiv, og pavirkes av
mange flere faktorer enn antall timer pa jobb eller travelhet. Kollegial
stgtte, opplevelse av autonomi, psykologisk trygghet, pasientsikkerhet,
ledelse og organisering av arbeidet er blant mange faktorer som pavirker
den enkelte arbeidstagers opplevelse av negativt stress. Sykehuset ma
overordnet legge til rette for at den enkelte klinikk har oversikt over
indikatorer for arbeidsbelastning, og at alle ledere har verktgy og
kompetanse for a prioritere, planlegge og organisere driften til det beste
for bade ansattes og pasienters helse.

Medvirkning

Sykehuset gar inn i en krevende periode med tanke pa gkonomiske
rammer, i tillegg til at virksomheten skal inn i nye bygg. De endrede
rammevilkarene krever store endringer og omstillinger, og god
medvirkning blir essensielt. Arbeidsgiver- og arbeidstakersiden har
behov for felles forstaelse for medvirkning, som innebaerer samarbeid
om best mulige Igsninger for sykehuset, og en dpen og velmenende
dialog for a spille hverandre gode og sikre lojalitet til beslutninger som er
fattet

Psykologisk
trygghet

Psykologisk trygghet handler om at man opplever a kunne vaere oppriktig
og at det 3 komme med sp@rsmal, innspill, idéer eller meninger ikke
innebzerer en frykt for formelle eller uformelle sanksjoner i
arbeidsmiljget. Begrepet ses som en grunnleggende faktor for bade
sikkerhetskultur og innovasjon/utvikling. OUS har allerede brukt
ledersamlinger og Pasientsikkerhetsuka til 3 innfgre begrepet som et
sentralt krysningspunkt for HMS og pasientsikkerhet. Neste steg bgr
vaere en helhetlig innfgring av psykologisk trygghet som grunnleggende
faktor i hele sykehuset.
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1.3 OUS  hgyest prioriterte tiltak for HMS for 2023

1. Arbeidsbelastning

Mal

Forbedringstiltak

Fra Utviklingsplan 2040: Vi skal
jobbe planmessig mot de
endringene som kommer og
samtidig ha tilstrekkelig fleksibilitet
til 8 gjennomfgre smidige og
effektive endringer.

OUS har oversikt over faktorer
forbundet med arbeidsbelastning
for alle enheter

OUS har gjennomgaende struktur
for forsvarlighetsvurdering,
inkludert prinsipper for
risikoreduserende turnus

OUS har gjennomgadende god
systematikk og lederkompetanse
innen kompetanseplanlegging og
oppgavedeling

Utarbeide indikatorer for arbeidsbelastning (objektive og
subjektive faktorer) pa seksjonsniva

Innfgre

e niva 1 retningslinje for forsvarlighetsvurdering av
arbeidstidsplaner

e risikoreduserende (helsefremmende) turnus innfgres
som standard i sykehuset. (Prinsipper for
risikoreduserende turnus skal vurderes og
etterstrebes for alle arbeidstidsplaner)

Koordinert arbeid for 3 stgtte sykehusets evne til
oppgavedeling og kompetanseplanlegging. Utvikling og
implementering av verktgy, og kompetanseheving for ledere.
Eksempelvis;

e Implementering av 5 stegs prosess for oppgavedeling

o Verktgy for kartlegging av oppgaver og tilhgrende
kompetanse

e  GAT verktgy for kategorisering av kompetanse

e Innfgring av nye roller som forsyningsmedarbeider
m.m.

2. Medvirkning

Forbedringstiltak

Fra Utviklingsplan 2040:
Arbeidsmiljg-perspektivet skal tas
med i alle endringer og ansatte
involveres gjennom godt etablerte
medvirkningsprosesser

Medvirkning er systematisert med
faste mgtearenaer pa alle nivaer i
sykehuset

Alle parter har en forent holdning
til kjgreregler for medvirkning

Stille krav til at prinsipper for medvirkning fglges pa alle nivaer
i organisasjonen:

e Kompetansekrav for ledere, verneombud og tillitsvalgte:
o 12 prinsipper for medvirkning i omstilling —
Helse Sgr-gst (dok 47205)
o Informasjon, drgfting og forhandling med
tillitsvalgte (dok 22389)
e Anbefale bruk av Dialogduk om partssamarbeid fra
bransjeprogram IA i sykehus

Det arrangeres eget mgte pa foretaksniva med Spekter, LO og
Unio der tema er forstaelsen av hovedavtalens regler om
medvirkning. Malsetningen er felles forstaelse.
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3. Psykologisk trygghet

Mal

Forbedringstiltak

Fra Utviklingsplan 2040: Vi skal
tilrettelegge for trygge og
forutsigbare arbeidsvilkar, god
kultur og et arbeidsmiljg preget av
tillit, apenhet og respekt.

Psykologisk trygghet som begrep er
kjent i hele sykehuset

Alle ledere kjenner til
selvhjelpsverktgy for a jobbe med
psykologisk trygghet i egen enhet

Implementere arbeid med psykologisk trygghet bredt i
sykehuset
*  Begrepet presenteres pa nyansattdagen
* Temaet er medilederopplaeringen
*  Temaet er med i HMS grunnopplaering for
verneombud
*  Temaet tasinniregional grunnopplaering for HMS og
pasientsikkerhet
*  Selvhjelpsverktgy for enheter formidles i linjen
Klinikk-AMU workshop om arbeid med psykologisk trygghet
under Arbeidsmiljguken
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Del 2: HMS-faginstansene i OUS sine vurderinger av HMS-
temaene

2.1 HMS-verktgy og -system

Systematisk HMS-arbeid er det arbeidet som gjgres for a sikre at aktiviteter kontinuerlig planlegges og
utfgres for a redusere risiko, samt fglge opp skader pd mennesker, miljg og materiell. Dette gjgres i
form av kartlegging, risikovurdering, handlingsplaner og rutiner, og skal forega pa alle plan i
virksomheten. Leder har ansvaret for a8 giennomfgre det systematiske HMS-arbeidet i naert samarbeid
med verneombudet og @vrige ansatte.

Systematisk HMS-arbeid (HMS-internkontroll) er hjemlet i Internkontrollforskriften. Det er krav om
skriftlig dokumentasjon for:

e Fastsettelse av HMS-mal

e Oversikt over fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet innen HMS-omradet

e Kartlegging av farer og problemer og vurdere risikoforhold

e Utarbeidelse av handlingsplan

e lverksettelse av tiltak for a redusere risiko
Arbeidsmiljgloven stiller krav om at det fysiske og psykososiale arbeidsmiljget skal vaere fullt forsvarlig
bade ut fra en enkeltvis og samlet vurdering.

Forebyggende HMS-arbeid handler ikke bare om a reagere og a iverksette tiltak i de tilfellene man
fanger opp et risikoforhold ved en kartlegging, men ogsa om a bruke kunnskapen fra det Igpende
arbeidsmiljparbeidet i jakten pa enda bedre mater a planlegge og organisere arbeidet pa. Kunnskapen
man tilegner seg om positive faktorer i eget arbeidsmiljg vil kunne brukes som grunnlag for a vurdere
hva som skal til for a skape en helsefremmende arbeidsplass. Feerre jobbrelaterte helseplager og
arbeidstakere som er friske og motiverte lgnner seg.

To viktige verktgy i det systematiske arbeidet i OUS er medarbeiderundersgkelsen ForBedring og
forbedringssystemet Achilles. Achilles har flere moduler, hvorav de mest essensielle for arbeidsmiljget

er:
e Modul for HMS-hendelser
e Modul for HMS-runde med oppfglging av ForBedring. HMS-handlingsplan bestar av tiltakene
fra HMS-runde og oppfelging av ForBedring.
e Modul for risikovurdering
ForBedring

ForBedring er en nasjonal spgrreundersgkelse som gjennomfgres i alle offentlige og enkelte private
helseforetak (HF). Hovedfokuset i undersgkelsen er pa det psykososiale arbeidsmiljpet pa lokalt niva,
men den dekker ogsa pasientsikkerhetskultur og en grovkartlegging av HMS-forhold.

Gjennomfgringen bestar av en anonym spgrreundersgkelse som blir sendt til alle ansatte ved OUS
(med noen fa unntak) pa e-post. Etter giennomfgrt undersgkelse far leder tilsendt en resultatrapport
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som skal legges frem i lokale tilbakemeldingsmgter med gjennomgang og diskusjon av resultatene.
Ansattgruppen blir i mgtet enige om sine forbedrings- og bevaringsomrader, og tiltak. Prinsippene om
lokalt forbedringsarbeid og bred medvirkning er sentrale for OUS. Det er et mal at alle medarbeidere
pa alle niva skal uttale seg under kartleggingen, delta/ha innflytelse pa valg av forbedrings- og
bevaringsomrader, utarbeidelse og oppfalging av tiltak, samt veere informert om gjennomfgringen av
tiltak.

HMS-runde

En HMS-runde er en befaring/kartlegging av et verneomrade, hvor arbeidsmiljgforhold skal vurderes
av leder i samarbeid med verneombud og innspill fra alle ansatte. Utgangspunktet er en fysisk befaring
av et verneomrade, men runden er utvidet til 8 dekke det organisatoriske og systematiske i HMS-
arbeidet ogsa. Tiltak settes opp om ngdvendig.

HMS-runden skal utfgres minst en gang arlig i alle verneomrader. | likhet med ForBedring, er bred
involvering av de ansatte og lokale tiltak viktig. Ansatte i verneomradet ma derfor bli godt informerte
bade i forkant av HMS-runden, slik at de kan komme med sine innspill, og i etterkant av runden, slik at
de far vite resultatet av kartleggingen og oppsatte tiltak. ForBedring har noen spgrsmal som
omhandler det fysiske arbeidsmiljget, og tilbakemeldingene pa dette temaet kan og bgr tas med til
giennomfgringen av HMS-rundene.

HMS-handlingsplan
Tiltakene fra HMS-runden og ForBedring utgj@r verneomradet/enhetens HMS-handlingsplan. Lokal
leder er ansvarlig for handlingsplanen for sitt omrade.

HMS-hendelser
Alle ansatte i OUS oppfordres til & melde forbedringsforslag og ugnskede hendelser og forhold. Dette
gjores i Achilles, og neermeste leder skal behandle saken.

Risikovurderingsverktgy i Achilles

Achilles har en modul for at lokale enheter skal gjennomfgre risikovurderinger. Forelgpig er skjema for
vurdering av risiko for vold og trusler rullet ut, og andre temaer og en standard tom mal kommer ogsa
etter hvert.

Status i OUS
Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT NVR OPK 0SS PHA PRE TIK
2022

HMS-verktgy 2020

2019
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Det er noen endringer i klinikkenes vurderinger av seg selv pa temaet «<HMS-verktgy», men ikke store.
Forverring/forbedring i giennomfgring av HMS-runder, ForBedring, og avholdelse av
tilbakemeldingsmgter i etterkant av ForBedring er hovedgrunnene til endrete vurderinger.
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Figur 1: Andel verneomrader som har fullfart HMS-runder

Status for HMS-runder
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| 2022 ble det gjort en endring i maten HMS-runder regnes som gjennomfgrt pa. Tidligere matte bade
leder og verneombudet signere HMS-rundeskjemaet elektronisk i Achilles for at verneomradets runde
skulle registreres som gjennomfgrt. Fra 2022 ble det endret til at det holder at leder har signert
skjemaet, da det er leder som har ansvaret for giennomfgring av runden og at verneombudet er med.
Dette kombinert med gkt informasjon i linjen har fgrt til at flere klinikker har en hgyere
gjennomfgringsgrad enn tidligere. Totalt i OUS er rundt 71% av HMS-rundene gjennomfgrte.
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Stralevern
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Brannvern
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Fysisk arbeidsmiljg
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Figur 2: Resultater fra HMS-runden 2021 og 2022. Vurderingene i HMS-runden er gjort om til en
poengskala fra 0 til 100, hvor et hgyere tall betyr at statusen er bedre enn ved et lavere tall.

Verneomradene i OUS skarer seg lavest pa temaet «Ergonomi og fysisk aktivitet», mens stralevern er
et tema med god statusvurdering. Det er praktisk talt ingen endringer totalt sett for hele OUS pa
temaene fra 2021 til 2022, men det har veert bevegelser i klinikkene og verneomradene. Klinikkene har

fatt resultatene for sine verneomrader, og med det vurderingsgrunnlag for hvor de trenger a sette inn
tiltak.

Status for ForBedring
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Figur 3: Svarprosent pa ForBedring 2021 og 2022, fordelt pa klinikk

Svarprosenten pa ForBedring i OUS var i 2022 74%, som er det samme som det var i 2021. Av 20 397
ansatte som fikk muligheten til a svare, benyttet 15 135 seg av muligheten.
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Figur 4: Score pa ngkkelfaktorene i ForBedring i 2021 og 2022

Det er lite endringer fra 2021 til 2022 nar det gjelder hva de ansatte har svart samlet sett for hele OUS.
Mellom klinikkene er det en del variasjon i deres resultater. Resultatene fra ForBedring har blitt brukt
som del av underlaget for deres HMS-arsrapporter.
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Figur 5: Andel signerte skjemaer for fullfart tilbakemeldingsmate

Etter at undersgkelsen er gjennomfgrt, skal leder avholde et tilbakemeldingsmgte for sin
personalgruppe hvor resultatene skal giennomgas og man sammen skal finne forbedrings- og
bevaringsomrader og tiltak. | likhet med HMS-runder ble det i 2022 endret kriterium for hva som
regnes som fullfgrt tilbakemeldingsmgte. Dersom leder har signert i Achilles regnes mgtet som
gjennomfgrt, selv om verneombud ikke har signert.

HMS-hendelser registrerti 2022

En viktig del av det systematiske HMS-arbeidet er 3 registrere ugnskede hendelser / risikoforhold og
skader, analysere bakenforliggende arsaker og sette inn forbedringstiltak der det er ngdvendig. HMS-
hendelser er i OUS er definert som ”"Hendelser eller forhold som pavirker arbeidsmiljget, ansattes
helse eller ytre miljg negativt”.

Det ble i 2022 registrert 6744 HMS-hendelser av medarbeidere i OUS (hvorav 738 av dem er skader).
Dette er 11% feerre registrerte HMS-hendelser enn i 2021 (7280 HMS-hendelser). 1 2020 ble det
registrert 7011 HMS-hendelser, og i 2019 6956.
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Figur 6: Antall HMS-hendelser registrert i 2021 og 2022 per klinikk

KIT, KRE og MED har registrert rundt 40 % feerre HMS-hendelser i 2022 enn i 2021, mens PHA har hatt
en stor gkning pa 33%.
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Figur 7: Apenrate p& HMS-hendelser 2021 og 2022: (Antall HMS-hendelser registrert i det &ret som
klinikken er ansvarlig for som er dpne) / (Antall HMS-hendelser som ble registrert i det ret som klinikken
er ansvarlig for). En lav apen-rate er gnskelig.
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A behandle HMS-hendelser som blir meldt inn oppmuntrer de ansatte til 8 melde inn mer, nar de ser at
sakene blir fulgt opp. Derfor er det gnskelig med en lav apen-rate. Klinikker med fa ansatte har som
oftest ogsa fa registrerte HMS-hendelser, og derfor vil noen fa kunne gjgre stort utslag.
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Figur 8: Antall HMS-hendelser registrert pa hovedkategoriene i 2021 og 2022

Antall registrerte HMS-hendelser innen «Vold/trusler/utagerende adferd» har gatt kraftig opp i 2022. |
2022 ble alle enheter i OUS palagt a gjennomfgre risikovurdering av vold og trusler, som sannsynligvis
har fgrt til mer gkt fokus og med det flere innmeldte saker. HMS-hendelser innen «Smittevern» har
gatt kraftig ned, som er forventet med tanke pa covid-pandemien i stor grad regnes som over i Norge.
«Annet HMS» har ogsa hatt mange feerre registreringer i 2021.

Skaderi OUSi 2022
Det ble i 2022 registrert 738 skader i OUS, hvorav 266 av dem var fravaersskader (skader som fgrer til
fravaer neste dag / skift). | 2021 ble det registrert 761 skader i OUS, hvorav 340 var fravaersskader.
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Figur 9: Antall skader i OUS i 2021 og 2022 fordelt pd hovedkategoriene i Achilles

Som tidligere ar er det registrert flest skader i de tre hovedkategoriene «Fysisk arbeidsmiljg», «Vold /
trusler / utagerende adferd» og «Smittevern». «Smittevern» har langt feerre skader enn forrige ar,
noe som skyldes faerre saker som omhandler covid. «Vold / trusler / utagerende adferd» har hatt en
gkning i antall skader.
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Figur 10: Antall skader i OUS i 2022 delt pa underkategoriene til de tre stgrste hovedkategoriene

Det er rundt samme fordeling innenfor de tre stgrste hovedkategoriene det registreres skader pa i

2022 som i 2021. «Annen smitteeksponering» har gatt ned, da det er faerre saker som omhandler
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smittevern i forbindelse med covid-19. 168 av 224 (75%) av skadene i kategorien «Vold / trusler /

utagerende adferd» er registrert av ansatte i PHA, som betyr at det ogsa er et betydelig antall skader

som skjer innen temaet i somatikken.

Satsing og tiltak for forbedring fremover
For a bedre det systematiske HMS-arbeidet har klinikkene i sine HMS-arsrapporter kommet med flere

forbedringstiltak:

Klinikkens HMS-handlingsplan gjennomgas i klinikk-AMU og i klinikkens ledermgte jevnlig for a
se pa status og fremdrift

Oppfordring fra klinikkledelse til alle enheter om a legge bedre til rette for at ansatte kan fa
besvart ForBedring-undersgkelsen, evnt. fa undersgkelsen sendt til privat e-post.

Oppfelging av HMS-runde og/eller ForBedring skal tas opp i ledersamtaler pa alle nivaer i
aktuelle oppfplgingsmgter.

Ved alvorlige hendelser sendes informasjon ut til alle fagmiljger slik at andre ogsa kan lzere.

HMS-gruppen i Arbeidsmiljgavdelingen anbefaler for OUS fglgende satsingsomrader for 2022 innen
det systematiske HMS-arbeidet:

OUS har som mal a se pasientsikkerhet, HMS og kvalitetsforbedring som internt avhengige
faktorer som ma ses under ett, noe som vises i delstrategi for pasientsikkerhet,

kvalitetsforbedring og arbeidsmiljg 2022-2025. Som en naturlig forlengelse av dette bgr

prosessen for HMS-arsrapporten erstattes av en ny felles prosess sammen med
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

Etablere risikovurderingsverktgy i Achilles som stgtte ved omstilling. For & vurdere
arbeidsmiljgkonsekvenser av omstillingen (fysisk, organisatorisk, psykososialt).

2.2 Medvirkning

Medvirkning omfatter ansattes muligheter og ressurser til 8 komme med synspunkter og innspill pa

arbeidsplassen, bade individuelt og kollektivt.

e Ved individuell (direkte) medvirkning kan den enkelte arbeidstaker selv pavirke beslutningene som

har betydning for arbeidssituasjonen.

e Individuell medvirkning skal sikre arbeidstakernes muligheter for blant annet faglig og personlig

utvikling, selvbestemmelse og innflytelse.

e Kollektiv (indirekte) medvirkning ivaretas ved at ansattrepresentanter deltar og har innflytelse

gjennom strukturert samarbeid med arbeidsgiver.

e Kollektiv medvirkning bidrar til at alle arbeidstakere far de samme mulighetene og at goder og

ulemper fordeles pa en rettferdig og legitim mate.
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Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLM KRE KRN KVI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

Medvirkning 2022

Status for medvirkning baseres pa vurdering tre kriterier:

1. Ansattes opplevelse av medvirkning

2. Strukturelle og formelle betingelser som sikrer ansattes individuelle muligheter til 3 medvirke

3. Strukturelle og formelle betingelser som sikrer indirekte medvirkning

Temaet «Medvirkning» er nytt i 2022. Rundt halvparten av klinikkene oppgir dette temaet som en av
de stgrste arbeidsmiljgutfordringene. Vurderingene er i trad med klinikkenes tidligere vurdering av det
tidligere temaet «Stress, medvirkning og stgtte».

1. Ansattes opplevelse av medvirkning

Indikatorene fra ForBedring kartlegger hvorvidt ansatte opplever 3 bli tilstrekkelig involvert i
endringsprosesser, om man oppmuntres til 3 delta i viktige avgjgrelser, om man opplever a ha rimelig
innflytelse over arbeidssituasjonen sin og om naermeste leder oppmuntrer til & si ifra nar man har en
annen mening.

Resultatene er ganske like pa tvers av klinikkene innen dette temaet. Direktgrens stab og TIK har hgye
score pa involvering, mens PRE scorer lavt pa ansattes opplevelse av a bli oppmuntret til  delta i
viktige avgjgrelser.

2. Strukturelle og formelle betingelser som sikrer ansattes individuelle muligheter til & medvirke

Forhold som pavirker ansattes muligheter til & medvirke kan vaere kjennskap, tilgang og tid til a bruke
forbedringssystemet Achilles, mulighet til a delta i hele eller deler av ForBedringsprosessen, mulighet
for deltagelse i personal- og informasjonsmegter og tilgang til informasjons- og
kommunikasjonskanaler.

Klinikkenes kommentarer til og vurderinger av status:

e Forpliktelse til & ivareta ¢-hjelp kan fgre til uforutsigbar aktivitet

e Informasjon trenger a spres pa forskjellige mater for a na flere ansatte

e Utfordringer med involvering i endringsprosesser og deltagelse i viktige avgjgrelser

e lav score pa gjennomfgring av tilbakemeldingsmgter etter ForBedring

e Organisatoriske forhold pavirker mulighet for reell medvirkning. Formelle og uformelle
moteplasser er viktig for a bli kjent og bygge tillit. Leder er en viktig kulturbaerer.

e Det er lite struktur pa hvordan informasjonsflyten gar begge veier.

e Lite reell medvirkning, heller informasjon som deles

e Fortsatt fokus pa trygg og god kommunikasjon mellom arbeidsgiver, arbeidstaker, VO og TV pa alle
nivaer
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3. Strukturelle og formelle betingelser som sikrer indirekte medvirkning

Indirekte medvirkning sikres ved at ledere pa alle nivaer regelmessige mgter med verneombud og
tillitsvalgte, at det er tilstrekkelig ansatterepresentasjon i AMU, styrer, rad, utvalg og
medvirkningsgrupper, at det gjiennomfgres medlemsmgter i fagforeninger, og mellom og ledelse.

Klinikkenes kommentarer til og vurderinger av status:

e Lite systematisk mgtestruktur kan fgre til at mange synes de mangler informasjon

o De formelle og strukturelle betingelsene virker a veere til stede, men lokal opplevelse av
medvirkning er ulik ute pa avdelingene.

e Fortsatt fokus pa involvering av TV og VO, og at alle forstar hva medvirkning innebaerer.

e Alle strukturer er pa plass og skal fungere, men det trengs en opplaering i «medvirkning i praksis»
for nye ledere, TV og VO.

e Mange og krevende medvirkningsarenaer knyttet til nye bygg kan bli et vedvarende problem hvis
det fgrer til at medarbeidere vegrer seg for a delta.

e Manglende jevnlige mgtearenaer mellom leder, TV og VO pa alle nivaer.

e Manglende mgter for a gi direkte informasjon

e Informasjon og maten det informeres pa betyr mye for opplevelse av medvirkning.

e God medvirkning pa klinikkniva, men noe lavere lokalt. Utfordrende a fa samlet TV og VO lokalt

Satsing og tiltak for forbedring fremover
Flere klinikker gnsker a gi ledere opplaering om psykologisk trygghet slik at de kan bidra til & gke
ansattes opplevelser av 8 komme med tilbakemeldinger og medvirke i egen arbeidshverdag.

Viktigste forbedringstiltak som enkelte klinikker har meldt inn at de vil giennomfgre:

e Flere klinikker trekker ogsa frem at faste mg@tepunkter og mgtestruktur pa flere nivaer som et
viktig tiltak for a sikre direkte og indirekte medvirkning:

o Alle enheter i klinikken skal ha jevnlige og faste mgter med tillitsvalgte og verneombud. |
den enkelte avdeling anbefales det mgter minimum 4 ganger arlig, mens det pa
seksjonsniva anbefales manedlige mgter.

Pase bedre medvirkning ved at det etableres fast mgtestruktur mellom TV/VO i enhetene.
Opprettelse av regelmessige faste personalmgter (der det mangler) for a sikre
informasjonsflyt.

Allmgter minimum 2 ganger pr ar

Gjennomfgre regelmessige mgter og informere ansatte om tidspunktet.

e Vurdere behov for nyhetsbrev fra seksjon eller avdeling.

e KHVO ogvara gjennomfgrer samarbeidssamtaler med ledere og lokale verbeombud for a
gjennomga roller og oppgaver, forklare hensikt med medvirkning, vise hjelpelisten, se gjiennom
HMS-handlingsplan i Achilles m.m.

e Endringsledelse som tema pa ledersamling

e Sette «medvirkning» pa agendaen pa ledermgter og i mgter med TV/VO (pa klinikk og
avdelingsniva).
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e Hvis medvirkning blant ansatte mangler; forventningsavklaringer om hva som motiverer til 3 pata
seg verv.

e Klinikken ma lage en strategi/handlingsplan for involvering og samhandling.

e QOUS sine skjemaer for endringsledelse implementeres i klinikken

e Det gjennomfgres hyppige mgter hvor ansatte involveres i klinikkens prosjekter

e Fokusere pa informasjonsflyt og dialog i digitale og fysiske mgtearenaer.

Andre tiltak som bgr prioriteres:

e Stille krav til at prinsipper for medvirkning fglges pa alle nivaer i organisasjonen

e Konkretisere hvordan “medvirkning i praksis” giennomfgres i OUS

e (ke kompetanse om psykologisk trygghet med praktiske gvelser for stgrre medvirkningsgrupper
(for eksempel ved bruk av gjgr-det-selv verktgy)

41



2.3 Kontinuerlig forbedring og daglig risikostyring
Temaet handler om daglig, systematisk arbeid med kvalitet og risiko. De ansattes arbeidsmiljg pavirkes
i stor grad av hvordan arbeidet er planlagt, organisert og tilrettelagt. Temaet er nytt i 2022, men er en
viderefgring og avgrensing av fjorarets tema «Organisatoriske forhold».

OUS har gode verktgy til bruk for forbedring og risikostyring. Indikatorer er hentet fra HMS-runden og
dekker tema som prioritering, bruk av bemanningsplan, gjennomfgring av tavlemgter, bruk av Det
grgnne korset, systematiske evalueringer og arenaer for intern samhandling.

| tillegg vurderer klinikkene hvordan de arbeider systematisk med a fa avdelinger og enheter til & bruke
metoder og verktgy som OUS har til kontinuerlig forbedring og daglig risikostyring (som f.eks. det
gronne korset, A3 problemlgsning), og det blir gjort en vurdering av om vedtatte arbeidsmetoder og
verktgy som er implementert.

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN Kvi MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

Kontinuerlig
forbedring og daglig | 2022
risikostyring

Bruk av Det grenne korset og tavlemgter er et omrade hvor flere klinikker peker pa
forbedringsmuligheter. Hos noen er det lite i bruk, andre klinikker har innfgrt det i seksjoner med
pasientrettet arbeid, mens flere problematiserer bruken av verktgyet.
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Figur 11: Oversikt over verneomradene i klinikkene sin score i HMS-runden pé spgrsmalet "'Utfgres daglig
risikostyring (Det grenne korset e.l.) i enheten?"

Det er stor forskjell i bruken av Det grgnne korset i klinikkene. Spesielt klinikker med lite direkte
pasientkontakt bruker verktgyet i liten grad.

Klinikkenes kommentarer til og vurderinger av status:

o Klinikken jobber fortsatt med innfgring pa alle seksjoner som har pasientrettet arbeid
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Det er ikke alle enheter som bruker det grgnne korset

Det grgnne korset er lite i bruk i klinikken da vi har lite pasientrettet arbeid, men tavlemgter
giennomfgres i stgrre grad.

Klinikken sliter med a innfgre tavlemgter og det grgnne korset inn i arbeidshverdagen

Vi jobber systematisk med intern evaluering og samhandling

Klinikken jobber systematisk med bemanningsplanlegging opp mot redusert tilgang til
fagressurser, samdrift mellom enheter og ansettelser

Det grgnne korset har veert forsgkt, men erfaringen er at dette tar mye tid og endrer fokus bort fra
pasienten.

En klinikk beskriver at de ikke lykkes med a innfgre det grenne korset i alle enheter selv om var
tiltak i HMS-arsrapport de siste to arene. Det ma kartlegges hvorfor de ikke har greid det, og om
det fortsatt skal veere et verktgy alle skal bruke.

Satsing og tiltak for forbedring fremover
Flere klinikker trekker frem fortsatt fokus pa implementering av tavlemgter og det grgnne korset, bruk

av verktgy fra og medlemmer i forbedringsnettverket

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

Intern undervisning for ledere. Oppfordre ledere til 4 delta pa forbedringsnettverkets kurs.
Implementere verktgy lokalt i samarbeid med klinikk-kontakt for kontinuerlig forbedring.

Alle seksjoner, enheter og avdelinger skal jobbe systematisk med kontinuerlig forbedringsarbeid
Kontinuering forbedring ma forankres i N3 gruppen som ma ansvarliggjgre lederlinjen.

Kartlegging av hvordan tavlemgter og det grgnne korset brukes.

Ledere ma vaere mer bevisste pa a evaluere egne mgtestrukturer, stgrre mgter og arrangementer
Det arrangeres en halvdagssamling for alle verneombud og tillitsvalgte i klinikken med informasjon
om budsjettprosess, samarbeid, roller, ForBedring og Det grgnne korset. Tema kan evt. gjentas pa
ledersamlingen.

Andre tiltak som bgr prioriteres:

Systematisk implementering av forbedringsnettverkets kompetansemodell
Gjgre en vurdering og evaluering av hvordan bruk av Det grgnne korset og tavlemgter presenteres
for bruk i sykehuset
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2.4 Arbeidsbelastning

Temaet er nytt i HMS arsrapport-sammenheng. Arbeidsbelastning har tidligere ar blitt belyst i temaet
«Stress, medvirkning og stgtte», med indikatorer fra ForBedring. | 2022 prosessen for HMS arsrapport
er arbeidsbelastning vurdert som et eget tema, med bade subjektive (ForBedring — opplevelse av
arbeidsbelastning) og objektive (overtid/merarbeid, sykefravaer, turnover) indikatorer. Indikatorene
som benyttes for a belyse temaet er ikke fullstendig dekkende, men er det beste vurderingsgrunnlaget
tilgjengelig. Det hadde eksempelvis vaert nyttig a ha indikatorer som pleietyngde og «vakt ikke dekket»
i tillegg. Klinikkenes arbeidsgrupper er bedt om a vurdere nytteverdien av denne fremstillingen, og
tilbakemeldingen vil vaere fgrende for neste ars prosess.

Opplevelsen av arbeidsbelastning er subjektiv, og ulike individer trives med ulik grad av belastning.
Dessuten kan kollegial — og lederstgtte, samt opplevelse av autonomi virke modifiserende pa
opplevelse av stress ved hgy arbeidsbelastning.

Arbeidstilsynet skriver at negativt stress kan komme av

e forlange arbeidsdager over tid

e ubalanse mellom oppgaver og ressurser, ved for eksempel for stor arbeidsbelastning, for hgy
jobbintensitet eller for korte tidsfrister

e motstridende krav

e mangel pa tydelighet med hensyn til arbeidstakerens rolle

e ineffektiv kommunikasjon

e organisatoriske endringer, saerlig dersom de handteres pa en darlig mate

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLM KRE KRN KvI MED NVR OPK 0SS PHA PRE TIK

Arbeidsbelastning | 2022

Siden temaet er nytt finnes ikke sammenligningsgrunnlag. Opplevelse av hgy arbeidsbelastning finnes i
alle klinikker, representert ved oransje fargeskar i 14 av 17 klinikker. Typiske arsaker til opplevd hgy
arbeidsbelastning er samtidighetskonflikter, fraveer av kompetent arbeidskraft (pa grunn av sykefravaer
eller lav tilgang pa enkelte yrkesgrupper), mange ressurskrevende pasienter/oppgaver samtidig,
belastende turnus, eller opplevd lav grunnbemanning.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Med vissheten om at sykehuset star foran stgrre omlegginger av driften for 3 mgte gkonomiske
rammer, og fgr innflytting i nye bygg, er arbeidsbelastningen viktig a fglge med pa. Opplevelse av
hay/for hgy arbeidsbelastning over tid kan fgre til sykefraveer og turnover, som videre fgrer til mangel
pa kompetent arbeidskraft. Pa grunn av de gkonomiske rammene vil svaret pa de opplevde
utfordringene i liten grad veere gkt bemanning. Uten andre effektive tiltak kan situasjonen utvikle seg
til en negativ spiral.

Klinikkenes tiltak

Blant klinikkenes tiltak nevnes mange av de samme tiltakene i flere klinikker:
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e Oppleering i forsvarlighetsvurdering av arbeidstidsordninger, og overvaking av slike i KAMU

e Innfgring av risikoreduserende/helsefremmende turnus for alle enheter

e Kartlegge faktorer som pavirker arbeidsbelastning pa enhetsniva

e Sgrge for rett kompetanse pa rett sted. Teamenes sammensetning av kompetanse er ogsa
viktig

e Se pa organisering av arbeidet mellom faggrupper, og ogsa pa tvers av enheter, seksjoner og
avdelinger (klinikker). Arbeidsglidning b@r ogsa utredes.

e Gjennomga indikatorene for «Arbeidsbelastning» pa avdeling/seksjon/enhetsniva for a kunne
identifisere forbedringsmuligheter

e Kartlegge arsaker til turnover i klinikken og utarbeide tiltak for 8 beholde medarbeidere.

Tiltak pa sykehusniva

Det er tydelig at opplevd hgy arbeidsbelastning er en utfordring i mange enheter i sykehuset, men ikke
i alle. Kartleggingen som er gjort ned til avdelingsniva i denne rapporten bgr viderefgres til enhetsniva.
Arsaker til utfordringer, og Igsningsforslag, er sammensatte. Det kan vaere snakk om forbedring av
drift, standardisering, prioritering, tilpasning av arbeidsplaner, og tilpasning av grunnbemanning med
mer.

Forslag til tiltak pa sykehusniva

e  Skaffe klinikkene best mulig data om arbeidsbelastning (objektive og subjektive faktorer) pa
enhetsniva slik at de kan sette i gang arbeid med forbedring, prioritering, organisering av
arbeid pa tvers av enheter, arbeidsglidning etc der det er mest ngdvendig.

e Innfgre niva 1 retningslinje for forsvarlighetsvurdering av arbeidstidsplaner, og
risikoreduserende turnus som standard i sykehuset

e Utvikle metoder/veiledning som setter ledere i stand til & planlegge bade langsiktig og
kortsiktig (per vakt) kompetansesammensetning

e Utarbeide handlingsplan for a redusere innleie — alltid kompetent personell pa vakt

e Utvikle verktgy for pleiekategorisering
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2.5 Sosial stgtte

Hvorvidt en arbeidssituasjon oppleves som negativt stressende (og dermed risikabelt for helsen)
avhenger av flere faktorer, for eksempel risikofaktorer som konflikter, for hgy arbeidsbelastning eller
trakassering. Sosial stgtte og anerkjennelse er derimot en beskyttelsesfaktor, siden forskning viser at
det har en potensielt modererende pavirkning pa de skadevirkningene som kan komme av
risikofaktorene.! Det vil si at sosial stgtte i arbeidsmiljpet kan ansees som en buffer eller ressursfaktor i
arbeidsmiljget. Dette temaet er basert pa 3 indikatorer fra ForBedring. 2

Noe man gjerne glemmer ved snakk om sosial stgtte er at det kan ta mange former - 3 vise omsorg
(emosjonell), a gi praktisk hjelp (instrumentell), 3 dele det man vet (informativ) og a gi
tilbakemeldinger (evaluativ).? Det er rimelig & anta at hvilken type sosial stgtte som er best for hver
enkelt kan variere individuelt. En problemstilling som da kan oppsta er at kolleger forsgker a stgtte
hverandre pa den maten som passer for dem selv, men mottageren ikke opplever det som hjelpsomt.
Dette er grunnen til at man bgr ha kjennskap til disse 4 formene for sosial stgtte — bade for a huske at
ikke alle trenger det samme som en selv, men samtidig a ansvarliggjgre hver enkelt til 8 kommunisere
ut hva de har behov for.

Et annet ofte undervurdert aspekt ved sosial stgtte er at 3 oppleve seg stgttet av ledelsen er spesielt
viktig.t

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN Kvi MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

Sosial stgtte 2022

Samtlige klinikker har fargekodet «Sosial stgtte» som grgnn. Siden dette temaet er en nykommer i
HMS-arsrapporten, kan ikke fargen sammenlignes med tidligere ar.

Satsing og tiltak fremover

Ingen klinikk har satt temaet pa sin liste over stgrste arbeidsmiljputfordringer eller over hgyest
prioriterte tiltak. Basert pa det klinikkene har meldt inn kan man anta at det foregar mye god sosial
stgtte ved sykehuset.

Forbedringstiltak som trekkes frem av klinikkene:

I Theorell, T., Hammarstrom, A., Aronsson, G., Traskman Bendz, L., Grape, T., Hogstedt, C., ... & Hall, C.
(2015). A systematic review including meta-analysis of work environment and depressive symptoms. BMC
public health, 15(1), 1-14.
2 «Jeg fér statte og hjelp fra mine arbeidskolleger nér jeg trenger det»
«Min naermeste leder er tilgjengelig for meg ndr jeg har behov for det»
«Dersom jeg ble utsatt for en uheldig hendelse, fikk problemer med G utfgre arbeidet eller ble syk, ville jeg fG god
oppfalging fra naeermeste leder»
3 Ducharme & Martin 2000: 226; Langford, Bowsher, Maloney & Lillis 1997: 96
4Johannessen HA, Tynes T, Sterud T. Effects of occupational role conflict and emotional
demands on subsequent psychological distress: a 3-year follow-up study of the general
working population in Norway. J Occup Environ Med. 2013 Jun;55(6):605-13. doi:
10.1097/JOM.0b013e3182917899. PMID: 23722939.
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e Opprettholde og videreutvikle synlig ledelse i klinikken, viktig a se ansatte i hverdagen. Delta i
lunsj, vaktskifte, delta pa morgenmgter mm. Enkle grep kan gi gode effekter. Se mulighetene
som evt. ligger i "Rabra". Tema pa ledersamling.

Psykososial faggruppe i BHT i ARB har fglgende innspill til videre satsning og tiltak:

Flere av klinikkene er inne pa viktigheten av a fortsatt fokusere pa temaet til tross for grgnn farge,
siden det er et viktig omrade for 3 nd OUS sine mal om gkt aktivitet og stabilitet i fremtiden. Vi sier oss
enig og minner at a satse pa temaet er nyttig ogsa fordi det er en sterk bufferfaktor mot belastninger —
med andre ord, hvis man har arbeidsmiljgutfordringer det er vanskelig a8 utbedre kan det veere en idé a
rette litt innsats mot sosial stgtte som en bufferfaktor, selv hvis omradet allerede er grgnt. Dette kan
potensielt styrke ansattgruppens evne til 8 kompensere for de negative pavirkningene av arbeidet, for
eksempel hvis det er sterke emosjonelle belastninger, ved at de gir hverandre sosial stgtte. Slik gnsker
man a komme i en slags positiv spiral, hvor sosial stgtte gjgr at man lettere takler utfordringer og ha
gkt overskudd— osv. Motsatt kan man risikere a havne i negative spiraler ogsa, hvor pakjenninger gjgr
at man i mindre grad har overskudd til a stgtte kolleger, som gjgr at hverdagen blir tyngre a takle —
osv. Med andre ord kan arbeidsmiljgfaktorer veere gjensidig pavirkende.

Ofte er tiltak rettet bade mot organisatoriske rammer og det sosiale miljget nyttig for a stimulere til
sosial st@tte i kollegafellesskapet. Man kan oppna direkte effekt med & tilrettelegge for felles pauser, at
ansatte blir godt kjent, opplzaere ledere i viktigheten av sosial stgtte og ta opp temaet i kollegagruppen.
Indirekte effekter oppnas gjerne med mer organisatorisk rettede tiltak, som for eksempel a etablere en
“buddy”/fadder-ordning sa alle har en kollega de kan oppsgke og bli opps@kt av, passe
arbeidsbelastning og bemanning, gode samhandlingsrutiner i arbeidet og nok kompetanse.

| tillegg kommer potensialet som ligger i mer formaliserte kollegastgtteordninger — PRE er per dags
dato eneste klinikken med en klinikkovergripende ordning (EFOK), men vi er kjent med at flere andre
fagmiljg ved sykehuset er interessert i 8 utvikle et system for sin egen del i fremtiden.

Noen aktuelle tiltak kan vaere:
e “Sosial stgtte som buffer mot stress” som tema pa seminarer, samlinger og lederopplaering
e Klinikkledelsen utforsker hver klinikks behov og muligheter for innfgring av
kollegastgtteordninger, eventuelt andre mater a stimulere til gkt sosial stgtte
e OUS vil lene seg pa kommende publikasjoner fra Ukom og evt Helsedirektoratet. Utarbeidelse
av tilpasset veileder for OUS — hvordan legge til rett for kollegial stgtte
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2.6 Psykologisk trygghet

Indikatorer for dette temaet er spgrsmal fra medarbeiderundersgkelsen ForBedring®. Et arbeidsmiljg
preget av psykologisk trygghet er et viktig grunnlag for arbeid med de andre HMS-temaene og med
pasientsikkerhet.

De siste arene har forskningen pa psykologisk trygghet, av Harvard-professor Amy Edmondson, fatt gkt
fokus. Psykologisk trygghet handler om man opplever a kunne vaere oppriktig og at det 8 komme med
spgrsmal, innspill, ideer eller sine meninger ikke innebaerer en frykt for formelle eller uformelle
sanksjoner i arbeidsmiljget®. Flere studier gjort i medisinske miljp peker p& at graden av psykologisk
trygghet har pavirkning pa pasientsikkerhet, bade pa et individuelt niva ved utfgrelse av arbeidet og pa
resultatet et team rundt en pasient leverer.’

Status

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN KvI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2020

Psykologisk trygghet

2019

Temaet psykologisk trygghet har erstattet temaet «Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt». Det er
stort overlapp mellom ForBedring-spgrsmalene disse temaene bestar av. Noen av indikatorene er
imidlertid byttet ut for a gi en mer valid og presis maling av psykologisk trygghet. Nar vi ser pa
resultatene finner vi at det tre klinikker har gatt fra grgnn skare til gul. Majoriteten vurderer skaren
som gul, med unntak av to klinikker. Det er en nedgang fra tre grgnne vurderinger til to, sammenlignet
med tidligere ars skarer pa temaet «Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt». Noen klinikker
presiserer at de har hatt nedgang eller oppgang sammenlignet med 2021. Det kan imidlertid veere
feilkilder ved direkte sammenligning pa grunn nevnte endringer i indikatorene fra temaet
“Arbeidsmiljg preget av apenhet og respekt”. To av klinikkene har satt psykologisk trygghet som én av
sine hovedutfordringer.

Psykologisk trygghet har vaert mye i fokus i OUS i 2022. Bedriftshelsetjenesten har undervist om
temaet pa ledersamlingen i Tensberg for 250 ledere pa niva 1-3, i egne ledersamlinger for
ledergruppene i Medisinsk klinikk, Akuttklinikken og Nevroklinikken, i Sentralt Kvalitetsutvalg, pa
fredagsmgter pa Radiumhospitalet og pa Rikshospitalet, i Arbeidsmiljguka, pa verneombudssamlinger,
internundervisninger, LiS-undervisning samt pa etterspgrsel i store og sma fagmiljger spredt over hele
sykehuset. Samlet anslar psykososial faggruppe a ha holdt rundt 100 foredrag om temaet i 2022, selv

50 Teamarbeidsklima: Her er det lett & spgrre ndr det er noe jeg ikke forstdr, Teamarbeidsklima:
Det er lett G si fra om problemer i pasientbehandlingen her, Sikkerhetsklima:

Det er trygt @ si i fra om kritikkverdige forhold her, Sikkerhetsklima:

Vi diskuterer dpent de feil og hendelser som oppstadr for G lzere av dem, Sikkerhetsklima:

Mine kolleger oppmuntrer meg til G si fra om jeg er bekymret for sikkerheten, Involvering:

PG min arbeidsplass oppmuntrer vi hverandre til G tenke ut mater G gjgre

tingene bedre pd, Opplevd lederatferd

min naermeste leder oppmuntrer meg til G si fra ndr jeg har en annen mening

6 Edmonson, Amy C, The Fearless Organization, 2019

7 Se for eksempel forskning av A. Edmondson, M. West, J. Braithwaite og Riskin et al.
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etter & ha mattet avslatt en del forespgrsler. Etterspgrselen tyder pa at OUS anser psykologisk trygghet
som et viktig tema pa tvers av niva, klinikker, profesjoner og arbeidsomrader.

Satsing og tiltak fremover

Flere klinikker papeker at de vil fglge opp de avdelingene som har darlig skare. En klinikk sier de har
involvert BHT der de vet skaren er darlig. Akuttklinikken presiserer at det er en sammenheng mellom
psykologisk trygghet og pasientsikkerhet og flere klinikker setter sammenheng mellom psykologisk
trygghet og meldekultur — 3 bli tatt pa alvor, sett og hgrt. Et par klinikker har satt medvirkning som sine
hovedutfordring og har foreslatt tiltak om opplaering om psykologisk trygghet, for & fremme mer
medvirkning fra ansatte — dette illustrerer at arbeidsmiljgtema samspiller med hverandre.

Tiltak som klinikkene beskriver er bl.a.:
e Det oppfordres til 3 ta opp psykologisk trygghet pa personalmgter
e Lederfokus pa trygt ytringsklima / psykologisk trygghet. Dette pavirker pasientsikkerheten
e Fokus pa tilbakemeldingskultur til ansatte som melder inn HMS- og pasientavvik. Bli sett og
hort
e Oppleering i psykologisk trygghet til ledere slik at ansatte kan komme med tilbakemeldinger og
medvirke

Psykososial faggruppe i BHT i ARB har fglgende innspill til videre satsning og tiltak:

Psykososial faggruppe synes det fremstar som at klinikkene i OUS tar temaet pa alvor. Det er positivt at
flere er kjent med begrepet og aktivt benytter dette nar det snakkes om psykososialt arbeidsmiljg.
Noen klinikker har fgrt opp kommunikasjon, medvirkning, meldekultur og konflikter som
hovedutfordringer. For disse utfordringene kan det vaere aktuelt a jobbe med psykologisk trygghet
som én vei mot malet.

Fordi enkelte klinikker papeker under andre tema at de vil jobbe med a fa til bruk av Det Grgnne
Korset, vil vi ogsa stille oss bak at det og lighende verktgy kan vare nyttig for a skape arenaer for
diskusjon om pasientsikkerhet. Man kan ogsa dra inn aspekter som samarbeid og kommunikasjon ved
valg av fargesetting i «Det gr@gnne korset». Slike verktgy kan «gve» oss i refleksjon rundt egne arbeids-
og kommunikasjonsformer og slik gke psykologisk trygghet.

Det arrangeres apne kurs i Psykologisk trygghet hvert halvar. Arbeidsmiljgavdelingen har ogsa laget en
egen selvhjelpspresentasjon som ledere eller andre ressurspersoner kan gjennomfgre selv etter
minimalt med forberedelsestid. Denne ligger pa intranett.
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2.7 Konflikt

Det kan veaere vanskelig a vite hvor grensen mellom sunn meningsbrytning og uhensiktsmessig konflikt
ligger. Typisk pleier vi  si at nar en uenighet begynner a oppleves fastlast og vekke sterke negative
felelser sa er det ikke lengre snakk om en nyttig og ngdvendig utviklingsprosess, men konflikt. Da vil
det ofte begynne a oppleves som personlig ogsa etter hvert, og ikke lenger bare en saklig uenighet.
Hvis konflikter ikke tas tak i, blir uklokt handtert, eller vedvarer over tid, kan det fgre til svekket
samarbeid, misngye, ineffektivitet, hgyere fraveer, stgrre turnover, utbrenthet, mobbing og psykiske
helseplager®101L,

Det er rimelig @ anta at mange konflikter ved OUS, bade mellom individer og mellom grupper, kunne
veert unngatt ved forebygging. | tillegg ser vi langvarige konflikter som trolig kunne veert Igst tidligere
dersom ansatte, ledere, HR, tillitsvalgte og vernetjenesten hadde tilstrekkelig
konflikthandteringskompetanse. Det holdes apne kurs i konflikthandtering hvert halvar.

Dette temaet er basert pd indikator fra ForBedring. Fgr har det bestatt av 2 spgrsmal2, men det ble i

ar endret til 1'* — man bgr ha med seg ved sammenligning med tidligere ars resultater at man i ar ikke
har med spgrsmalet om opplevd konflikthandtering.

Status
Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLM KRE KRN KVI MED NVR OPK 0SS PHA PRE TIK
2022
2021

Konflikt 2020

2019

Tre klinikker har satt fargekoden oransje, 13 gul og 0 grgnn. Fem klinikker har endret fargen fra oransje
til gulti ar, og ingen klinikker har endret fra gul til oransje, som betyr at ingen klinikk opplever a ha et
hgyere generelt konfliktniva i 2022 enn i 2021. Disse resultatene kan indikere en generell bedring ved
sykehusets konfliktniva, samtidig som det fortsatt jevnt over forekommer og ma arbeides med.

Satsing og tiltak fremover

Tre klinikker har f@rt opp temaet pa sin liste over stgrste arbeidsmiljgutfordringer og listen over hgyest
prioriterte tiltak. Konkrete tiltak som kan trekkes fram:
e Ledere ma ha verktgykasse for & kunne lgse konflikter pa et tidlig stadium

8 Forebygging og handtering av konflikter pd arbeidsplassen, Stami 2013. Hanne Heen og Robert Salomon, 2018

% Varme konflikter i arbeidslivet. Organisatoriske perspektiver og hdndteringsmetoder.
Handtering av konflikter og trakassering i arbeidslivet, Einarsen et al., 2007.
10 Handtering av konflikter og trakassering i arbeidslivet, Einarsen et al., 2007.
11 Effects of adverse social behaviour at the workplace on subsequent mental distress: a 3-year prospective study
of the general working population in Norway, 2021. Tom Sterud og Therese N. Hanvold.
2 NGr konflikter oppstdr her blir de hdndtert pé en god méte
13 1) Har du lagt merke til forstyrrende konflikter i din enhet?
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e Velge ut 2-3 enheter som scorer lavt for videre oppfelging
e Diskuteres pa lederseminar. Hvordan forebygge fremfor brannslukking?

Psykososial faggruppe i BHT i ARB har fglgende innspill til videre satsning og tiltak:

Forekomsten av forstyrrende konflikter og kvaliteten pa konflikthandtering vil variere innad i
klinikkene. | arbeidet med a forbedre skarer pa temaet er det derfor viktig a identifisere hvilke
arbeidsmiljp som har de stgrste utfordringene og iverksette tiltak der. ForBedrings-undersgkelsen er et
egnet verktgy for dette, men det forutsetter ogsa at klinikkene har rutiner for a fange opp og fglge opp
stedene som skiller seg ut. Klinikker uten slike rutiner bgr etablere det. Generelle tiltak rettet mot
bedring av det psykososiale arbeidsmiljget vil ogsa vaere relevante tiltak for a forhindre forstyrrende
konflikter. For de klinikkene som vil jobbe med "Psykologisk trygghet” og "Sosial stgtte” som tema vil
kunne oppna indirekte positiv effekt pa trakassering ogsa og forebygge konflikter. Dette ettersom de
fleste elementer i arbeidsmiljget som stjeler krefter vil kunne gke risikoen for konflikt, ved a stjele
ansattes mentale overskudd sa de har mindre igjen til 3 mgte kolleger pa en sa god mate som mulig.
Mer konkret viser forskning at det er en sammenheng mellom opplevd rollekonflikt og forstyrrende
konflikter'* En rollekonflikt kijennetegnes av motstridende krav eller forespgrsler i jobben, og det &
matte prioritere mellom ulike krav i arbeidet, samt manglende ressurser til a utfgre arbeidsoppgavene
pa en tilfredsstillende mate. Dermed vil det vaere gevinster a hente i form av faerre forstyrrende
konflikter ved blant annet & jobbe med opplaering og kompetanseheving, tiltak rettet mot
arbeidsbelastning, og organisering av arbeidet.

En niva 1-prosedyre i konflikthandtering er ogsa under utvikling, som forhapentligvis vil kunne bidra til
gkt kompetanse og mer enhetlig konflikthandtering i OUS.

14 Fakta fra STAMI — konflikter p& arbeidsplassen, 2017.
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2.8 Trakassering

Ifglge arbeidsmiljgloven (AML), § 4-3 (3), skal arbeidstakere ikke utsettes for trakassering eller annen
utilbgrlig opptreden. | OUS er det nulltoleranse for trakassering.

Det kan vaere vanskelig a vite ngyaktig hva trakassering er, hvilket forhold det har til mobbing og hva
som er forskjellen pa trakassering og konflikt. Trakassering bestar av flere former for ugnskede
negative handlinger og ytringer som virker (eller har til formal a virke) krenkende, skremmende,
fiendtlige, nedverdigende eller ydmykende.'® Trakassering kan ogsa veere fravaer av handlinger, for
eksempel 3 holde tilbake informasjon. Mobbing er nar de krenkende og negative handlingene skjer
systematisk og gjentas over tid, og er en form for trakassering. Dersom to parter behandler hverandre
like darlig, kan det kalles en konflikt heller enn trakassering.

Trakasserende atferd har mange ulike uttrykk og former. Trakasseringen kan vaere rettet mot den
personen man er (for eksempel personlighet eller utseende) eller mot forhold i arbeidet (for eksempel
faglig nedvurdering eller fordeling av oppgaver). Andre former for trakassering er: ugnsket seksuell
oppmerksomhet; irettesettelse i pahgr av andre; usynliggjgring; latterliggjgring; fordemmelse uansett
hva du gjgr; pafgring av skyld og skam; sarende fleiping og erting; plaging og utfrysing. Nettopp siden
sa mange former for adferd kan utgjgre trakassering, er det viktig a vurdere i hvert tilfelle adferdens
intensjon, skadevirkning, omfang og varighet.

| tillegg til helsemessige konsekvenser for den enkelte har trakassering konsekvenser for
pasientsikkerhet. 2 Forebyggende arbeid mot trakassering er derfor ogsa en viktig innsats for & sikre
pasientsikkerhet.

Studier viser at fglgende arbeidsmiljgfaktorer ofte har sammenheng med mobbing i arbeidslivet: 1)
uklar eller darlig arbeidsorganisering, 2) inkompetent eller fraveerende ledelse, 3) offeret er i en sosialt
utsatt posisjon, 4) et negativt/fiendtlig sosialt klima, og 5) en kultur som belgnner eller tillater
mobbing.3

Status i OUS

Tema Ar

0ss PHA PRE TIK

2021

Trakassering

2020

2019

2018

Temaet er basert pa indikatorer fra ForBedring, uten endringer fra i fjor.%® Svarene kan derfor
sammenlignes med tidligere resultater. Samlet sett er fargekodene ganske sammenfallende tilbake til
2019. Tre klinikker har endret farge fra i fjor: to i positiv retning fra gult til grgnt og én fra grent til gult.
Flere klinikker presiserer at nulltoleransen for trakassering gj@r at de opprettholder gul farge for a sgke

15 Trakassering (arbeidstilsynet.no)

16 «Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for mobbing eller trakassering her i Igpet av de siste 12
mdnedene»; «Jeg kjenner ikke til at noen har blitt utsatt for seksuell trakassering her i Igpet av de siste
12 mdnedene»
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ytterligere forbedringer. En klinikk papeker at det forekommer noe trakassering, men at svaert lite av
det bestar av seksuell trakassering. Flere Igfter frem uklarheten om trakasseringen kommer fra
pasienter/pargrende eller kolleger, og én klinikk papeker viktigheten av a bruke
tilbakemeldingsmgtene etter ForBedring til 3 utforske dette, siden det krever ulike tiltak.

Resultatene gir ikke konkret informasjon om hvor stort omfang mobbing/trakassering oppleves a vaere
da det males pa en enig-uenighets skala og ikke frekvens-skala. Det er ofte stor variasjon i resultater
mellom ulike enheter i klinikkene. Det er derfor viktig a rette tiltak spesifikt mot de enhetene i
klinikken som har lav skdre pad spgrsmalene. Ingen av klinikkene har satt trakassering alene pa listen
over sine fem stgrste arbeidsmiljgutfordringer, men én har slatt det det sammen med konflikt som ett
punkt.

Satsing og tiltak fremover

Mange klinikker oppgir at de har fokus pa dette temaet i leder- og personalmgter for a tydeliggjgre
varslingsprosedyren og retningslinjene. Videre ansees det a vaere behov for a jobbe med a utvikle
meldekulturen og a kvalitetssikre forstaelsen av god og rask oppfglging. Trygge arenaer og mgteplasser
hvor ansatte kan si ifra om forhold som gjelder arbeidsmiljg og pasienthendelser blir nevnt som
forebyggende tiltak.

Forbedringstiltak som trekkes frem av klinikkene:

e Alle ma bli flinkere og tryggere pa & melde/varsle om trakassering

e Gjennomgang manedlig ogsa i 2023. Tas opp som sak pa ledermgter angaende gjennomfgring
for a sette ytterligere fokus pa videreformidling

e Saken sees i forhold til konflikt og psykologisk trygghet

e Tema pa personalmgter

e Gjennomgang av retningslinjer for mobbing/trakassering. Kvalitetssikre forstaelsen av dette

e Det gjennomfgres spesifikke undersgkelser i avdelingene med lav skar bade innenfor
mobbing/trakassering og seksuell trakassering. Oppfglging til seksjoner med lav skare

e Ledere far ngdvendig opplaering

Psykososial faggruppe i BHT i ARB har fglgende innspill til videre satsing og tiltak:

Vi stgtter klinikkenes initiativ om a sgrge for kontinuerlig fokus pa a sikre informasjon og opplaering av
ledere, HR og ansatte i sykehusets trakasseringsprosedyre samt varslingsprosedyren. At klinikkledelsen
setter temaet pa dagsordenen jevnlig pa ledermgter gir god forankring i linjen. | tillegg vil trygge
mgtearenaer med god kommunikasjonskultur og psykologisk trygghet kunne gjgre det lettere a fange
opp trakassering pa et tidligere tidspunkt. Som vist til over viser forskning at a jobbe med gvrige
organisatoriske og psykososiale faktorer kunne virke forebyggende mot trakassering; eksempelvis 3
forebygge konflikt er derfor ogsa en forebygging av trakassering, selv om det er to forskjellige ting,
siden begge forekommer hyppigere i vanskeligstilte psykososiale arbeidsmiljg’’. Ved lav skare pa
ForBedring er det hensiktsmessig a sikre at ledelsen far stgtte til 8 gjennomfgre tilbakemeldingsmgtet
pa en god mate, samt tilrettelegge for at sa mange ansatte som mulig far deltatt - saerlig hvis de lave

7 Handtering av konflikter og trakassering i arbeidslivet, Einarsen og Pedersen, 2007
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skdrene har vedvart over tid. | tillegg vil det vaere ngdvendig a fa tak i hvorvidt trakasseringen kommer
fra pasienter eller kolleger, da dette vil ha betydning for hvilke tiltak som bgr igangsettes.

Et tiltak pa N1-niva som anbefales av BHT er a pavirke ForBedring nasjonalt for & fa inn spgrsmal som
differensierer mellom trakassering som forekommer fra kolleger eller fra pasienter/pargrende.
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2.9 Luftkvalitet

Luftkvaliteten pavirkes av flere faktorer. De viktigste er:

Karbondioksidniva: CO, nivaet kan bli for hgyt hvis luftbyttene er for sma i forhold til
personbelastningen. Dette kan fgre til konsentrasjonsproblemer, hodepine og trgtthet.

Temperatur: Opplevd temperatur pavirkes av bekleding, aktivitetsniva, lufttemperatur og
varmestraling. Hgy temperatur kan vaere negativt for produktiviteten pa arbeidsplassen og gke
forekomst av feilhandlinger. Hgy lufttemperatur pavirker ogsa hvor frisk luften oppleves. Hgy
temperatur innendgrs bgr unngas, men kan aksepteres i korte perioder nar det er varmt ute ifglge
arbeidsmiljglovverket.

Luftforurensninger: Luftkvaliteten kan pavirkes negativ av forskjellige typer forurensninger. Dette kan
vaere bade partikler og kjemiske forbindelser fra aktiviteter og prosesser. De viktigste arsakene til dette
i OUS er stgv, fuktskadede bygninger og kirurgisk rgyk. Noen steder kan ogsa luftforurensninger
utendgrs pavirke luftkvaliteten innendgrs, hvis dette kommer inn i bygget igjennom ventilasjonsanlegg
eller vinduer. Luftforurensninger kan ha fglgende helseeffekter:

e Ubehagelig lukt

e [rritasjon i gyne og luftveier

e Forverret astma og allergireaksjoner
e Hyppigere og verre luftveisinfeksjoner

e Forverring av tgrr hud og eksem

Nivaet av nevnte typer forurensninger i inneluften er som regel under grenseverdier for enkeltstoffer i
arbeidsatmosfaeren. Selv om det ikke finnes tydelige grenser i lovverket, er bade fuktskader og
handtering av kirurgisk rgyk tydelig regulert nar det gjelder krav til utbedring og vernetiltak.

Eksponering for kirurgisk rgyk og fuktrelaterte forurensninger kan gi betydelige helseeffekter, spesielt

hos personer med kjente luftveissykdommer som allergi og astma. Tgrr luft og hgy lufttemperatur
forsterker plager av luftforurensning.

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN KVI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2021

Luftkvalitet 2020

2019

2018

Luftkvaliteten rapporteres a vaere pa gult niva i AKU, BAR, HHA, KLM, KVI, NVR og OSS — gvrige
klinikker rapporterer om oransje status. HHA har endret fra oransje til gul. De resterende klinikkene
rapporterer om tilsvarende status som i 2021. Det er uansett flertall som rapporterer oransje og
luftkvalitet er et omrade som det er viktig a sette fokus pa.
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Egenvurderingene pa klinikkniva samsvarer i stor grad med HMS-rundens data. HMS-runden
rapporterer om at luftkvaliteten pa OUS niva er tilfredsstillende i noen grad. Gammel bygningsmasse,
utdaterte ventilasjonsanlegg, samt bruksendring av arealer og fortetning slik det er beskrevet under
«Plassforhold» er noen av arsakene til lav score pa HMS-runden. Flere omrader pavirkes av riving,
graving og oppfering av nybygg, spesielt pa Radiumhospitalet. Det er viktig a merke seg at TIK og OPK
havner under kriterie for rgdt og rapporterer om at luftkvaliteten i liten grad er tilfredsstillende.

Luftkvalitet - HMS runden
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Figur 12: Oversikt over skar i HMS-runden 2022

Verneomradene i KIT, MED, OPK, TIK, MED, DST og PHA scoret temperatur darligst, et sted imellom
noen grad og liten grad tilfredsstillende. BAR, HHA, HLK, KVI og OSS rapporter imellom I stor grad og |
noen grad tilfredsstillende. De resterende klinikkene rapporterer omtrent pa OUS gjennomsnittet, /
noen grad tilfredsstillende.

Innen tema luftkvalitet har OUS stg@rst utfordring med lufttemperaturen. Dette skyldes i mange tilfeller
manglende eller mangelfull luftutskiftning til a fere bort varme, bade fra mennesker og utstyr.
Fortetning og feil bruk av rom kan ogsa veere arsak til for hgy lufttemperatur. Noen bygg har dessuten
ventilasjonsanlegg som ikke kan regulere temperaturen pa romniva, samt at pasienter og
arbeidstakere kan ha forskjellige behov men opphold pa samme sted.

| gamle bygg kan utettheter i fasade fgre til kald trekk og stort energitap pa vinteren. Gamle bygg kan
ogsa bli for varme om sommeren, spesielt hvis de mangler utvendig solskjerming og/eller kjgling.

Nar det gjelder orden & renhold rapporterer verneomradene i gjennomsnitt litt bedre enn i noen grad

av tilfredshet. KIT, KVI, NVR og OPK har lavest tilfredshet pa orden & renhold, de rapporterer i
gjennomsnitt litt lavere enn noen grad av tilfredshet
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Orden & renhold - HVS runden
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Figur 13: Oversikt over skar i HMS-runden 2022

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Luftkvalitet blir nevnt av flere klinikker som en av de stgrste arbeidsmiljgutfordringene og problemet
er ofte gamle bygg med lite handlingsrom. Det er viktig a fglge opp gammel bygningsmasse og for
arbeidstakerne som oppholder seg her skal det ogsa veere et fullt forsvarlig arbeidsmiljg. Kartlegging
og maling bgr gjennomfgres ved gjentagende avvik og det bgr fglges opp med tiltak. Mange av
byggene skal fortsatt veere i bruk i en del ar framover. | tiden fremover ved flytting, ombygging og
nybygging er det viktig at ventilasjonen skal dimensjoneres med hensyn til areal, antall personer,
varmegivende og/eller forurensende prosesser og aktivitetene i rommene. Ved bruksendring og
fortetting av arealer skal konsekvenser for det fysiske arbeidsmiljget risikovurderes.

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

. Ha ryddekampanje i klinikken. Pa papir og kleer/uniformer
o Arlig revisjon av lagring og organisering av utstyr. Diverse kasserte utstyr ma ryddes/kastes.
o Gjennomfgre kartlegging der det foreligger avvik.

Andre tiltak som bgr prioriteres:

e Det bgr prioriteres a etablere forskriftsmessige prosessavsug der det er behov for dette, f. eks
pa operasjonsstuer med kilder til kirurgisk rgyk.
e Arsaktil fuktskader skal utbedres og skadede materialer ma saneres.

e Arbeidssteder som blir for varme om sommeren bgr planlegge midlertidige tiltak for a bedre
forholdene, f.eks. innkjgp av bordvifter og etablere solavskjerming hvis dette mangler.

e Der det er kilder til luftforurensing som fuktskader, trafikkforurensing, eller pa steder med
betydelige stgvkilder f.eks. papp, papir og tekstiler er det spesielt viktig med gode rutiner og
tilrettelegging for orden og renhold.
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2.10  Stgy

St@y pa arbeidsplassen er regulert i arbeidsmiljglovens forskrifter som setter krav til utforming av
arbeidsplasser og utfgrelsen av arbeidet. Alle skal beskyttes mot helseskadelig st@y. Det settes
skjerpede krav til stgynivaet nar arbeidstakere utfgrer vedvarende kommunikasjons- og
konsentrasjonskrevende arbeid.

Selv om stgyen ikke er hgrselskadelig, sa kan den gi andre helseeffekter som stress og irritasjon.
Forstyrrende stgy kan vaere negativt for produktiviteten og gke risiko for feilhandlinger.

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN KVI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2021

Stay 2020

2019

De fleste klinikker vurderer sine stgyforhold til gult, AKU, KRE, KVl og OPK vurderer forholdene til
oransje, mens OSS vurderer stgyforholdene som grgnt. Alle klinikkene er uendret og rapporterer ogsa
skriftlig at lite er endret fra 2021 til 2022.
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Figur 14: Oversikt over skar i HMS-runden 2022

Med utgangspunkt i HMS-runden rapporteres det at stgy pa OUS niva ligger litt bedre enn i noen grad
tilfredsstillende. Verneomradene i AKU, KRE og KVI rapporterer omtrent i noen grad av tilfredshet. OPK
rapporterer om de stgrste utfordringene med stgy pa arbeidsplassen, forholdene er darligere enn i
noen grad tilfredsstillende.

Det forekommer sjelden hgrselskadelig stgy i OUS. Utfordringer gjelder hovedsakelig stgy som
forstyrrer arbeidet og til dels hindrer kommunikasjon. Klinikkene trekker frem fglgende utfordringer:
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e Stgyi kontorlandskaper

e Flerbruksrom

e Mange ansatte med hgy aktivitet som jobber tett
e Stgy pa operasjonsstuer

e Stgyende utstyr og aktiviteter

e Byggestpy

Arealfortetting og bruksendring av arealene mange steder pa sykehusene er en av grunnene til
stgyutfordringene man har i dag.

En del arbeidsplasser har ungdvendig hgye stgynivaer som fglge av at stgy ikke vurderes eller
prioriteres hgyt nok ved anskaffelser av stgyende utstyr.

Stgy i forbindelse med byggearbeid er midlertidig, men kan veere vesentlig og kan forstyrre
arbeid/pasientbehandling.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Fremover bgr klinikkene sette tydelige krav og vurdere stgy nar nye arbeidsplasser skal planlegges i
nye bygg. Bedriftshelsetjenesten bgr inkluderes i byggemgter nar det er ngdvendig. Ved rapportert
stgy pa HMS-runden eller ved avvik er det viktig at avdelingene prioriterer a gjgre en grundig
kartlegging med eventuell bistand fra bedriftshelsetjenesten.

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

e Fglge opp enheter/avdelinger der det er rapportert om stgyproblematikk.
e Stgyavskjerming mellom ansatte i kontorlandskaper og gkt kapasitet pa stgtterom

e Arbeide kontinuerlig med generell bevisstgjgring av ansatte om stgy. Om mulig ta flere pauser
fra miljg som er stgybelastet

Andre tiltak som bgr prioriteres:

e Det er til dels stor variasjon i stgynivaet pa samme type teknisk utstyr, noe som viser at det er
potensiale til steyreduksjon ved anskaffelser. Bedriftshelsetjenesten har blitt invitert til 3 gi
sine innspill om hvilke krav som bgr stilles ved innkjgp. Det bgr jobbes med a innfgre nye
kravspesifikasjon sa fort som mulig og informere om at vektingen av stgyniva i anbud bgr
prioriteres, spesielt pa operasjonsstuer hvor det kommuniseres om pasientbehandling og kan
veere store mengder teknisk utstyr uten muligheter for stgyskjerming.

e PRE sier at de er bekymret for om stgyskjerming fra pasienter blir tilstrekkelig hensyntatt i nye
bygg, dette bgr fglges opp. Lov og forskrift sier at eksponering fra stgy skal vurderes nar
arbeidsplasser og arbeidslokaler utformes slik at ungdig stgy ikke oppstar.

e God dialog mellom prosjekterende og ansatte som er bergrt av stgy fra byggearbeider er
viktig. Stgy fra byggearbeid er mindre sjenerende hvis de som er bergrt vet nar og hvor lenge
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det stgyende arbeid vil vare. Dette vil ogsa gjgre det mulig a planlegge for nar og hvor
stgysensitivt arbeid foregar og eventuelle andre tiltak.

Det er viktig a sikre gode prosesser og medvirkning for a skape velegnede arealer og
arbeidsplasser i byggeprosjekter samt ved flytting innenfor eksisterende arealer.

Arbeidsmiljgavdelingen tilbyr kurs i «<HMS ved flytting og ombygging», og kan radgi om
stgyreduserende tiltak.
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2.11 Lysforhold

| lovverket stilles det krav til at arbeidslokaler og arbeidsplasser skal veere utformet og innredet slik at
de enkelte arbeidsplasser far tilfredsstillende belysning for a verne arbeidstakernes sikkerhet og helse.
Gode lysforhold gj@r at vi kan utfgre arbeidsoppgavene raskere og mer ngyaktig, samt at vi far bedre
utholdenhet. Riktig arbeidslys er blant annet viktig fordi 80 % av sanseinntrykkene vare registreres via
synet. Behovet for lys gker med gkende alder, og vi kan ogsa bli mer lyssensitive nar vi blir eldre. Det er
derfor viktig & lett kunne tilpasse lysforholdene til den enkelte®®,

Tilfredsstillende belysning er i seg selv en viktig del av tilretteleggingen av en arbeidsplass?®.

Dagslys pavirker lykke-, stress- og vakenhetshormoner i kroppen, dette er av betydning for helse, trivsel
og produktivitet. Kunstig lys kan ikke erstatte behovet for dagslys. Dette er bakgrunnen for lovkrav om
dagslys og utsyn pa arbeidsplassen®.

Status 1 OUS

Tema Ar

Lysforhold

Belysning oppleves stort sett ikke som noen stor utfordring i OUS, og klinikkenes vurdering av egen
status innen lysforhold er stort sett uendret fra 2021 til 2022. KRN og OPK har de siste 5 arene vurdert
lysforhold til gult fordi de har flere heltidsarbeidsplasser uten dagslys. KRN sier de har hatt fokus
dagslys og utsyn i byggeprosesser, men begrenset plassforhold i klinikken gjgr at midlertidige lokaler
uten dagslys blir brukt som heldagsarbeidsplasser.

Flere klinikker melder om tilfredsstillende belysning og dagslysforhold. Det er ogsa kommentarer
knyttet til forventning om videre bedring av lysforhold ved nye sykehusbygg. Ingen av sykehusets

klinikker har satt lysforhold som klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer eller klinikkens hgyeste
prioriterte tiltak.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Klinikkene har nevnt fglgende tiltak for forbedringer:

1 Belysning (arbeidstilsynet.no)
2 Lyskulturs publikasjon fra 2012, Luxtabell og veiledning av belysnings innendgrs pa arbeidsplasser.

3 Arbeidsplassforskriften § 2-10.
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e Bevisstgjgre ansatte pa bruk av dagslyslamper der det ikke finnes naturlig dagslys.
e Innstallering av lysvinduer ved manglende tilgang til dagslys.
e Vurdere dggnrytmestyrt belysning i forbindelse med nybygg.

e Fortsette a ha fokus pa lysforhold ved nybygg og ombygging/rehabilitering av eksisterende
lokaler.

Ved arbeid i lokaler uten daglys eller ved nattarbeid kan kunstig belysning bidra til bedre lysforhold,
men det er viktig & huske at kunstig lys i form av dagslyslamper og lysvinduer ikke kan erstatte behovet
for dagslys. Derfor bgr klinikkene jobbe for a finne Igsninger hvor ansatte far tilgang til daglys og utsyn.
Selv om arbeidets art i enkelte klinikker krever mgrkere lokaler, bgr det veere tilgjengelige lokaler og
pause- og spiserom med tilgang pa dagslys.

Det er viktig a sikre medvirkning i fremtidige rokade- og byggeprosesser slik at velegnede areal og
arbeidsplasser med dagslys etableres, og s@rge for at Nye OUS har arbeidsplasser med dagslys og
utsyn. Belysning pa nye sykehusbygg bgr ogsa fglge den teknologiske utviklingen for & sikre gode
lysforhold med tilpasningsmuligheter etter arbeidsoppgaver og individuelle behov til ansatte.
Herunder vil det vaere aktuelt a vurdere for eksempel dggnrytmestyrt belysning spesielt pa mest
utsatte arbeidsplasser med mye skiftarbeid.
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2.12 Ergonomi og fysisk helse

Ergonomi handler om tilpasningen mellom arbeidsmiljg, teknikk og menneske. For @ unnga sykdom og
muskel- og skjelettplager ma bade arbeidsgiver og arbeidstaker ta hensyn til hva som er god ergonomi.
Ifplge NAV er muskel- og skjelettplager den stgrste arsaken til sykefraveer pa OUS og det er derfor
sveert viktig a jobbe forebyggende.

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager oppstar nar arbeidet over tid eller i intensitet fgrer til
pakjenninger som er stgrre enn det kroppen taler. Forhold i arbeidsmiljget kan enten vaere en direkte
arsak til plagene eller kan bidra til & forverre eksisterende plager?!. | tillegg til ergonomiske faktorer
kan bdde organisatoriske og psykososiale arbeidsmiljgfaktorer bidra til 3 utvikle eller forverre muskel-
og skjelettplager.

Det er ikke bare ansatte med arbeidsoppgaver som kjennetegnes som tungt arbeid som henholdsvis
pasientforflytning, lagerarbeid og renhold, som er mest utsatt, men ogsa yrkesgrupper som jobber
ensformig og statisk over tid, f.eks. kontoransatte og laboranter.

Ergonomiske arbeidsmiljgforhold er ogsa pavirket av plassforhold pa arbeidsplassen. Arbeidsplassen
skal utformes og innredes slik at arbeidsmiljget blir fullt forsvarlig utfra arbeidstakerens helse, miljg,
sikkerhet og velferd. Arbeidsplassen ma tilpasses til den aktivitet som skal forega, antall personer og
ngdvendig utstyr som skal veere i lokalene. Det bgr ogsa finnes tilstrekkelig lagerplass til utstyr,
maskiner, hjelpemidler osv. Det ma tas hensyn til individuelle behov og prinsippene om universell
utforming 2. Det skal vaere mulig & variere arbeidsstilling og utfgre arbeidet med hensiktsmessige
bevegelser. Fortetting kan pavirke ogsa andre arbeidsmiljgforhold som f.eks. luftkvalitet, orden og
renhold, stgy og stress.

For at OUS skal bidra til et baerekraftig arbeidsliv ma det, i tillegg til 3 tilrettelegge for god ergonomi,
vaere en sammenheng mellom arbeidskapasitet og de arbeidskravene som stilles i forskjellige yrker.
Fysisk krevende arbeid gir ikke den samme effekten som fysisk aktivitet pa fritiden, og gker heller
risikoen for en del helseplager hvis det ikke kombineres med god fysisk form?3. En del klinikker har
ansatte som eksponeres for fysisk belastning som de ikke kan pavirke. Selv med opplaering og bruk av
hjelpemidler vil det kunne fgre til uheldig belastning for den ansatte. Det vil derfor vaere behov for
fokus pa malrettede helsefremmende tiltak som kan gke de ansattes fysiske kapasitet. A ha
tilgjengelige fasiliteter som sykkelparkering, garderobe med dusjmuligheter ol. for de ansatte slik at de
kan benytte seg av reiseveien som en kilde til fysisk aktivitet, er et viktig bidrag for de ansattes helse
samt folkehelsen generelt.

4 Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager (arbeidstilsynet.no)

22 Universell utforming er utforming av produkter og omgivelser pa en slik mate at de kan brukes av alle mennesker, i sa stor utstrekning

som mulig, uten behov for tilpassing og en spesiell utforming.

23 Holtermann et al. 2012: The health paradox of occupational and leisure-time physical activity
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https://www.arbeidstilsynet.no/tema/arbeidsrelaterte-muskel--og-skjelettplager/

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN Kvi MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2021

Ergonomi og fysisk
helse

2020

2019

2018

Klinikkenes vurdering av egen status innen ergonomi og fysisk helse er naermest uendret fra 2021 til
2022. MED har endret status fra oransje til gult. Dette betyr ikke at de ikke har tung belastning og
utfordringer nar det kommer til forflytning av pasienter. Men med bakgrunn i at de i klinikken jobber
systematisk med forflytning, har mange forflytningsveiledere, opprettet arbeidsgruppe som ser pa
hjelpemiddelbehovet i klinikken med tanke pa bariatriske (+150 kg) pasienter og i tillegg har ogsa kjgpt
inn en heis som taler de aller tyngste pasientene. Derfor mente arbeidsgruppen at MED burde ga fra
oransje til gult pa dette omradet. MED har fortsatt stort fokus pa forflytning, og satt opp “fokus pa
hjelpemidler i klinikken” som et konkret tiltak i klinikkens handlingsplan for 2023.

11 av 17 klinikker vurderer seg selv pa oransje som gjgr ergonomi og fysisk helse fortsatt til en av de
stgrste arbeidsmiljputfordringene i OUS. Mange klinikker rapporterer om tungt og/eller ensformig
arbeid som gker fysisk belastning pa ansatte.

Stgrste utfordringer som klinikkene trekker frem i sine egenvurderinger:

e Mangel pa opplaering og kompetanse innen ergonomi og arbeidsteknikk.

e Mangel pa egnede hjelpemidler, spesielt ved forflytning av bariatriske pasienter.

e @kt antall utstyr og utilstrekkelig lagringsplass skaper utfordringer for plassforhold og
ergonomisk arbeidsmiljg.

e For lite og uhensiktsmessige areal mtp. dagens drift. Darlig vedlikehold av lokalene.

Ifglge lovverket er det ikke alene nok med tilstrekkelig utstyr og hjelpemidler, det skal ogsa gis
opplzering i ergonomi. Det kommer generelt frem at det er behov for mer opplaering og kompetanse
innen ergonomi og arbeidsteknikk i klinikkene. Halvparten av klinikkene rapporterer om mangel pa
ressurspersoner/veiledere innen ergonomi og fysisk helse. Flere mangler ogsa oversikt over hvem som
fungerer som veiledere i klinikken. Disse ressurspersonene/veilederne har en sentral rolle for a ivareta
og opprettholde behovet for undervisning om ergonomi og fysisk helse ute i sykehuset. Det ble
utdannet 25 nye forflytningsveiledere og 6 nye helsemotivatorer i 2022, og etterspgrsel etter
opplaring av nye forflytningsveiledere var stor spesielt i siste halvdelen av aret. Dette kan ha
sammenheng med at det ikke var mulig a ha fysiske kurs under pandemien.

Diagrammet nedenfor viser totalt antall veiledere og ma sees i sammenheng med klinikkenes stgrrelse

og behov. For a dekke behovet anbefales det a utdanne minimum 2 veiledere per funksjonelle enhet,
basert pa enhetens risikofaktorer.
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Figur 15: Oversikt over veiledere pa slutten av 2022. Antall veiledere kan veere avvikende grunnet
utskiftning av ansatte. Veiledere som etter tilgjengelig informasjon ikke lenger fungerer i rollen er blitt
fjernet fra listen etter forrige rapport fra 2021.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Fremover bgr klinikkene prioritere opplaering innenfor ergonomi samt for de pasientrettede
klinikkene, sjekke status pa tilgang til forflytningshjelpemidler og tilstanden til hjelpemidlene ute i
avdelingene, da fortsatt samtlige klinikker scorer darlig pa dette. Herunder vil det vaere viktig a ha
rutine pa dette og ha nok interne ressurspersoner/veiledere innenfor relevante omrader i tillegg til god
og hensiktsmessig tilgang pa hjelpemidler.

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

e Sgrge for tilstrekkelig antall forflytningsveiledere og helsemotivatorer i klinikken. Sikre at
kompetansen til eksisterende ressurspersoner/veiledere blir brukt i klinikken.

e Tilrettelegge for gode rutiner pa opplaering innenfor ergonomi og arbeidsteknikk, og sgrge for
obligatorisk opplaering av alle ansatte, inkludert kompetanseplanen til nyansatte.

e Oppfordre verneomradene som har svart "ikke tilfredsstillende" pa HMS runden risikovurdere
forholdene for a fa bedre oversikt og kompetanse over aktuelle ergonomiske utfordringer i
enhetene. Be om bistand fra bedriftshelsetjenesten.

e Kartlegge hva som finnes av forflytningsutstyr og -hjelpemidler i klinikken. Synliggjgre
eksisterende utstyr og sgrge for oppleaering i bruk av disse, slik at man ogsa kan benytte
utstyret pa tvers av avdelinger ved behov.

e Gjennomfgre prosjekter tilknyttet arealutfordringene i klinikken.

Andre tiltak som bgr prioriteres:

Satse pa OUS bedriftsidrettslag og treningstilbud for ansatte slik at tilbudet bedre tilsvarer
informasjonsarbeidet som gjgres for 8 fremme fysisk aktivitet i OUS (for eksempel OUS i bevegelse —
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kampanjen). Det vil vaere en fordel a8 ha et fungerende trimrom for ansatte pa alle sykehuslokasjonene
og finne erstattende lokaler for trimrom som ma stenges for eksempel pga. byggearbeid.

66



2.13

Vold og trusler

Tema

Ar

AKU

BAR

DST

HHA

HLK

KIT

KLM

KRE

KRN

KVI

MED

NVR

OPK

0ss

PHA

PRE

TIK

Vold og trusler

2022

2021

2020

2019

2018

Arbeidstilsynet definerer vold og trusler i arbeidslivet som «hendelser hvor arbeidstakere blir fysisk

eller verbalt angrepet i situasjoner som har forbindelse med deres arbeid, og som innebzerer en

apenlys eller antydet trussel mot deres sikkerhet, helse eller velvaere». Helserelaterte yrker er ifglge
Arbeidstilsynet noen av de mest utsatte yrkene nar det gjelder vold og trusler.

Fra 1. januar 2017 tradte nye bestemmelser i forskrift om utfgrelse av arbeid, forskrift om
organisering, ledelse og medvirkning og arbeidsplassforskriften i kraft. Disse bestemmelsene

omhandler:

e planlegging av arbeidet

e oppleaering og informasjon

e utforming av arbeidslokaler

e risikovurdering
e tiltak og oppfelging

Det stilles blant annet krav om at:
e Arbeidsgiver skal kartlegge hvilken risiko det er for at arbeidstakerne kan bli utsatt for vold

eller trusler, og s@rge for at risikoen sa langt som mulig fjernes eller reduseres.

e Arbeidstakere skal fa ngdvendig opplaering i forebygging og hdndtering av volds- og

trusselsituasjoner.

e Arbeidstakerne og deres tillitsvalgte skal fa ngdvendig informasjon bl.a. om hvilke rutiner som
er satt i verk for a forebygge, handtere og fglge opp volds- og trusselsituasjoner. Arbeidsgiver
ma gjennomfgre de tiltak som ma til.

e Arbeidsgiver skal sgrge for at arbeidstaker som er utsatt for vold og trussel om vold far

ngdvendig oppfelging, bade med hensyn til den fysiske og psykiske belastningen som
hendelsen kan ha medfgrt.

Status i OUS

Tema

Ar

AKU

BAR

DST

HHA

HLK

KIT

KLm

KRE

KRN

Kvi

MED

NVR

OPK

0ss

PHA

PRE

TIK

Vold og trusler

2022

2021

2020

2019

2018
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Statusvurderingene innen temaet «vold og trusler» er relativt stabilt, men har endret seg noe i
negativ retning for enkelte klinikker fra 2021 til 2022. Klinikker med endringer har oppgitt
folgende som arsak:

AKU: Risikovurderingsmodulen i Achilles ble tatt i bruk i ar men har ikke vaert godt nok
informert om fra N3 og nedover i klinikken. Tiltak: Alle seksjoner skal giennomfgre
risikovurdering av vold og trusler i Achilles og treffe tiltak avhengig av resultat jfr. E-handbok.
Oppfordre ledere og ansatte til a ta relaterte kurs.

HLK: Alle ledere med flere og vernetjenesten har fatt informasjon om dette. Det er na
gjennomfgrt 18 risikovurderinger, det er 56%. Tiltak: Stimulerer enhetene til & gjennomfgre
kartlegging / risikovurdering av vold og trusler i enhetene. Demonstrere dette i
Helsefagledermgtet og HLK's ledermgte

KLM: Fa enheter i klinikken har direkte pasient kontakt, derfor er ikke oppleering rundt like
relevant for alle. Vi ser ikke en sammenheng mellom de som rapporterer manglende
opplaering, med de som faktisk rapporter om opplevde vold og trusler. Samtidig sa har
klinikken null toleranse for slike hendelser. Enkelte enheter har flere ansatte som melder om
opplevde uheldige hendelser. Tiltak: Disse ma kartlegges og risikovurderes. Generell
informasjon om Achillesmodul pa vold og trusler i  klinikken, samt rettet oppfglging av
enheter som melder om vold og trussel hendelser i ForBedring.

KRE: Mangler risikovurderinger. KRE ligger lavt. Melding om risikovurdering er kommet sent.
Tiltak: HR ta opp som ledermgtesak.

KVI: Alle har svart ut risikovurdering, men tidsfrist holdt dessverre ikke. Liten risiko i KVI. Tiltak:
Alle ansatte i KVI bgr ta E-leeringskurset Vold og Trusler i Leeringsportalen.

OPK: Det erkjennes at klinikken er darlig pa risikovurdering. Tiltak: Intern oppleering av ledere.
Klinikkhovedverneombud har ogsa avsatt et halvdagseminar pa tema.
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Figur 16: For enkelhets skyld er alle klinikker som ikke er PHA samlet som "somatikk" i oversikten.
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Det ble i 2022 meldt inn 1360 HMS-avvik om vold og trusler. PHA star for rundt av 80 % av HMS-

avvikene innen temaet. PHA har i 2022 en oppgang pa 35% totalt i innmeldte HMS-avvik knyttet til

vold, trusler og utagerende atferd og 25 % gkning hva gjelder alle typer skader relatert til dette.
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Oppleering om vold og trusler:
Har de ansatte tilstrekkelig oppleering og kunnskap om hvordan de skal handtere volds- og
trusselsituasjoner som kan oppsta?
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Figur 17: Resultater fra HMS-runder fordelt pa klinikk

| HMS-runden blir leder og verneombud spurt om deres ansatte har tilstrekkelig opplaering og
kunnskap om hvordan de skal handtere volds- og trusselsituasjoner som kan oppsta.
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Sikkerhetstiltak:
Har lokalene tilstrekkelig med sikkerhetstiltak for medarbeiderne?
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Figur 18: Resultater fra HMS-runder fordelt pa klinikk
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HMS-runden spg@r ogsa om lokalene har tilstrekkelig med sikkerhetstiltak for de ansatte. De fleste
mener dette er pa plass, men det er enkelte omrader som opplever store utfordringer med at lokalene
deres ikke er godt nok sikrede og egnede for formalet. Dette gjelder ogsa enkelte enheter med hgy

forekomst av trusler og vold mot ansatte.

Psykososialt arbeidsmiljg:
Her jobbes det systematisk med forebygging og oppfglging av vold og trusler

w2022
m 2021

90 100

Figur 19: Resultater fra ForBedring fordelt pa klinikk

Medarbeiderundersgkelsen ForBedring spgr de ansatte om de mener det jobbes systematisk med
forebygging og oppfalging av vold og trusler.



Vold og trusler:
Jeg har veert utsatt for vold eller trusler pa jobb siste 12 maneder
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Figur 20: Resultater fra ForBedring fordelt pa klinikk

| ForBedring er det et ja/nei spgrsmal om man har blitt utsatt for vold eller trusler pa jobb de siste 12

manedene. Grafen over viser prosentandelen per klinikk som har svart NEI pa dette spgrsmalet.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Klinikkene har i sine HMS-arsrapporter kommet med flere tiltak nar det gjelder vold og trusler:

e AKU Informere ledere og ansatte om hva de skal gjgre nar situasjoner oppstar. Pase at

risikovurderingsmodulen i Achilles brukes og iverksetter tiltak der det er behov.
e KIT Alle enheter skal giennomfgre risikovurdering av vold og trusler i vernerundene Mal for

2023 er 75% gjennomfgring. Opprettholder mnd. tema i klinikken for implementering i

enhetene.

e KLM Generell informasjon om Achillesmodul pa vold og trusler i klinikken, samt rettet

oppfelging av enheter som melder om vold og trussel hendelser i ForBedring.

KRE HR ta opp som ledermgtesak.

KRN De som ikke har svart ut risikovurderingen om vold og trusler ma fglges opp videre sa de
far gjort ferdig denne.

MED Gjgre ledere kjent med gjeldende prosedyrer i E-handbok og risikoanalyse i Achilles.
Fortsette a melde avvik i Achilles, giennomfgre e-leeringskurs

NVR Det er stor variasjon mellom avdelingen og behov for tiltak. Mathias Van der Harst har
informert om den nye voldsmodulen i Achilles i flere fora i klinikken. Det er ogsa laget et
samarbeid med PHA for opplaering i de mest utsatte enhetene.

PHA Forbygging og handtering av ugnskede hendelser "Evaluere gjennomfgringsarbeidet, med
fokus pa hva som skal til for & lykkes med vedtatt malsetting i klinikken.
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PHA Planlegge og iverksette nye aktivitetstiltak iht. de funn man gjgr i evalueringen." Sikkerhet
ved oppdrag utenfor klinikkens lokaler "Kartlegge og risikovurdere utfordringsbilde ved
oppdrag som skjer utenfor klinikkens lokaler. Planlegge og iverksette aktivitetstiltak med
bakgrunn i dette."

PHA Ivaretagelse av ansatte etter ugnskede hendelser "Tydeliggjgre hvem som har hvilket
ansvar, nar en ansatt blir utsatt for en alvorlig ugnsket hendelse. Informere ledere og
medarbeidere om dette. Fglge opp fgringer som kommeri""
oppfelging av ansatte etter ugnskede hendelser. Vurdere om kollegastgtte kan/bgr preves ut
ved noen enheter/seksjoner."

PRE Gjennomga SIPA kurs fgr tjenesteproduksjon og repetisjonskurs minimum hvert 5 ar. Det
giennomfgres simuleringscaser og Amk skal delta i noen av disse gvelsene.
Samhandlingsutvalget mellom ambulanseavdelingen og AMK viderefgres.

Mal for refleksjon samtaler etter vold og trusler hendelser innfgres i klinikken (under arbeid).
Det gis regelmessig oppleering i Achilles for @ kunne melde ugnskede hendelser.

nasjonal veileder"". for

Pa sykehusniva i 2023

1.

Klinikkene ma fglges opp jevnlig pa fastsatte krav til risikovurderinger, forebyggende tiltak og
organisering av oppleering og gvelser.

OUS bgr vurdere a etablere en sentral ordning pd opplaering, undervisning og trening av
utsatte medarbeidere i somatikken.

Det bgr ogsa arbeides mer spesifikk inn mot de avdelingene i sykehuset som har omfattende
utfordringer knyttet til trusler og vold mot sine medarbeidere, med da et szerlig fokus pa
ngdvendige ressurser til 3 sikre at fastsatte forebyggende aktiviteter kan gjennomfgres, deres
bygg/lokaler og muligheter for ytterlige sikkerhetstiltak.

Alle utsatte medarbeidere (risikoniva 2-4) i sykehuset bgr som et minimum gjennomga
tilgjengelige e-laeringskurs pa temaet hvis ikke annet oppleaeringstilbud er etablert.
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2.14 Inkluderende arbeidsliv

Inkluderende arbeidslivinngar som en integrert del av det systematiske HMS-arbeidet, og hvor det
forebyggende aspektet er viktig.

Fra 01.01.2019 ble det inngatt en ny IA avtale mellom partene i Arbeidslivet og regjeringen. Avtalen er
forelgpig vedtatt a skulle gjelde ut 2024.

Hovedmalene i IA avtalen er:

e Sykefravaeret skal reduseres med 10 prosent sammenlignet med arsgjennomsnittet for 2018

e Frafalleti arbeidslivet skal reduseres.

For a bedre nasjonal maloppnaelse skal innsatsen malrettes mot bransjer og sektorer som har
potensial for redusert sykefraveer. Sykehus er en av syv bransjer som er valgt ut som innsatsomrade for
perioden.

Status i OUS

Sykefravaer er en av flere indikatorer som er benyttet til a risikovurdere status for IA omradet. Samtidig
er det a fa en reduksjon i fravaeret et av to hovedmal for IA arbeidet. | sykehusets systemer er det en
del etterregistrering av fraveer slik at rapporteringen sentralt pa sykefraveerstallene normalt ligger 2 - 3
maneder etter i tid. Per dags dato er tallene frem til og med November 2022 tilgjengelige.

@vrige indikatorer som er brukt er endring i fraveer sammenliknet med fjoraret, spgrsmal fra

medarbeiderundersgkelsen om oppfglging av fravaer fra naermeste leder, spgrsmal fra HMS runden
om kjennskap til sykefravaersrutiner og bruk av ordningen Gravid og trygg i jobb.

OPK 0ss PHA PRE TIK

Tema

Inkluderende
arbeidsliv

Som det fremgar er risikovurderingene endret i negativ retning i 4 klinikker. Dette gjelder KLM, KRE,
OPK og PRE. Samtidig er risikovurderingene endret i positiv retning for MED, KVI og HLK. Det er stgrre
variasjoner mellom klinikkene enn foregaende ar.

5 klinikker har IA arbeid eller sykefravaersarbeid pa listen over stgrste utfordringer for 2023 og hgyest
prioriterte omrader for 2023 (AKU, HHA, OPK, NVR og OSS)

Pandemien nevnes av flere som en arsak til fraveer — szerlig der det er hgy slitasje pa personalet og
langtidseffekter av pavirkning fra pandemien. Andre momenter som kommer frem er vanskeligheter
for ledere med oppfelging av personalet under pandemien, og gnske om gkt bruk av ordningen med
bedriftsjordmgdre.
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Tabell 1.

Akkumulert fraveer for perioden 1 januar til og med November2022.

Oslo universitetssykehus HF
Prehospital klinikk

Klinikk for hode, hals og
rekonstruktiv Kirurgi

Ortopedisk klinikk

Klinikk for radiologi og
nuklesermedisin

Klinikk for laboratoriemedisin
Kvinneklinikken

Barne- og ungdomsklinikken
Kreftklinikken

Klinikk for kirurgi,
inflammasjonsmedisin og
transplantasjon

Nevroklinikken

Klinikk psykisk helse og
avhengighet

Medisinsk klinikk

Hjerte-, lunge- og karklinikken
Akuttklinikken

Kreftregisteret

Oslo sykehusservice
Direktgrens stab

Teknologi- og
innovasjonsklinikken

Sykefravaerslengde for perioden 1. januar til November 2022

Korttid (1-16 dager)

1-3
dager

1.5%
1.4%

1.7%

1.4%

1.7%

1.7%
1.3%
1.2%
1.4%

1.5%

1.4%

1.7%

1.5%
1.5%
1.5%
0.9%
1.7%
0.4%

1.1%

4-16
dager

2.0%
1.9%

2.1%
1.7%
2.2%

2.0%
2.0%
1.8%
1.9%

2.0%

1.8%
2.2%

1.9%
2.0%
1.9%
0.8%
2.6%
0.7%

1.4%

Sum
korttids-
fraveer

3.5%
3.3%

3.9%

3.1%

3.9%

3.7%
3.3%
3.1%
3.3%

3.4%

3.3%

3.9%

3.4%
3.5%
3.5%
1.7%
4.3%
1.1%

2.5%

Langtid (17+ dager)

17-56
dager

1.5%
1.8%

1.5%
1.6%
1.4%

1.3%
1.8%
1.6%
1.4%

1.4%

1.1%
1.8%

1.3%
1.5%
1.6%
1.0%
2.1%
0.9%

0.8%

> 56
dager

3.4%
5.4%

4.0%
3.0%
2.5%

2.5%
3.7%
3.2%
3.0%

3.1%

3.0%
4.3%

3.0%
2.9%
3.7%
2.4%
4.7%
1.5%

1.6%

Sum
langtids-
fraveer

5.0%
7.2%

5.5%
4.7%
3.9%

3.8%
5.5%
4.8%
4.5%

4.5%

4.0%
6.1%

4.3%
4.4%
5.3%
3.4%
6.8%
2.3%

2.4%

Totalt
sykefravaer

8.5%
10.5%

9.4%
7.8%
7.8%

7.5%
8.9%
7.9%
7.8%

8.0%

7.3%
10.1%

7.7%
7.9%
8.8%
5.0%
11.1%
3.4%

4.9%

Hpyest akkumulert fraveer finner vi i PRE (10,5%) og 0SS 11,1%) For de fleste klinikkene har fravaeret
gkt fra 2021 til 2022. Kun to klinikker har lavere fravaer i 2022 sammenliknet med 2021. (OPK og DST)
For enkelte klinikker har fravaeret gkt med over et prosentpoeng fra 2021 til 2022 (PHA og KRE) Hgyest
korttidsfravaer finner vi i 0SS, PHA og HHA. En mulig forklaring pa gkningen i korttidsfravaer kan vaere

svingninger i pandemien og at ansatte i stgrre grad enn tidligere holder seg hjemme ved

luftveissymptomer. For sykehuset totalt har det akkumulerte fravzeret for perioden gkt fra 7,8% i 2021

til 8,5% i 2022.
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16
14
12
10

%

o N B OO

JAN FEB MAR | APR MAI JUN JUL AUG SEP OKT = NOV DES

—2015 7,8 9 7,7 6,7 6,9 7,1 7,6 6,4 7 7,3 7,5 7,6

—2016 7,7 8,1 7,2 7,3 6,7 6,9 7,4 6,6 6,8 7,2 7,7 8,4
2017 8 8,1 7,5 6,4 6,7 6,8 7,3 6,7 7,1 7,1 7,7 8

—)018 8,4 9,1 7,5 7,1 6,3 7 7,6 6,5 7 7 7,4 7,5
2019 7,9 8,3 7,7 6,7 6,8 7,1 7,6 6,6 7,2 7,3 7,8 7,6
2020 7,5 7,9 13,35 8 6,5 6,6 8,2 7,3 7,7 7,7 8,3 7,7
—?021 7,4 7,9 8,5 6,9 7,4 7,6 8,9 7,6 8,1 9 9,6 9,1
—?022 9,2 11,3 9,5 7,4 7,2 8 9,7 7,5 7,5 7,7 8,9

Figur 21: Variasjoner i totalt sykefravaer i OUS knyttet til sesong 2015 — nov 2022

Av figur 1 ser vi hvordan koronapandemien har pavirket fravaeret fra 2020. Fgr 2020 ser vi en betydelig
samvariasjon knyttet til sesong. | 2020 gkte fraveeret pa varparten — sarlig mars/april. 1 2021 ser vi at
det gamle fraveersmgnsteret er tilbake men med en betydelig stigning frem mot slutten av aret. Denne
stigningen fortsatte inn i 2022 og skyldes sannsynlig Omikron smitten. Fra April 2022 er det gamle
mensteret i samvariasjon tilbake, men med en gkning ogsa i juni.

Generelt
Arbeidsmiljgloven legger opp til at arbeidsgiver skal legge til rette for individuelle behov som oppstar

pa grunn av sykdom «sa langt det er mulig». Dette kan vaere utfordrende, og tiltak i slike
sammenhenger varierer. Eksempler pa tilrettelegging kan vaere midlertidig fritak fra enkelte
arbeidsoppgaver, andre typer arbeidsoppgaver eller midlertidige endringer i arbeidstid. Tilrettelegging
skal alltid veere tidsavgrenset og malet er a fa til en gradvis tilbakefgring til mest mulig normal
arbeidssituasjon, ofte ved bruk av gradert sykmelding.

Arbeidsmiljgavdelingen bistar blant annet med samhandling, generell radgiving, rdd om den fysiske
tilpasningen av arbeidsplassen og psykososial radgivning for ansatte og/eller ledere i krevende
sykefravaers- og tilretteleggingssaker.

Sykefraveer kan i noen tilfeller skjule annen problematikk som konflikter, vanskelige
samhandlingsmgnstre, motstridende forventninger eller uklar / utfordrende ledelse. Slike faktorer kan
veere utslagsgivende for at ansatte med helseutfordringer blir sykmeldt. Generelt vil bade psykososialt,
organisatorisk og fysisk arbeidsmiljg kunne pavirke fravaeret i en enhet. Alle former for arbeid med a
forbedre arbeidsmiljget vil derfor kunne pavirke fravaersprosenten.
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a. IA-utvalget
OUS har et IA-utvalg som jobber strategisk med overordnede fgringer og policy for sykehuset nar det
kommer til inkludering og ivaretakelse av ansatte med redusert arbeidsevne, samt forebyggende
arbeid for a forhindre frafall fra arbeidslivet.

IA-utvalget er et underutvalg av sentralt AMU og har en radgivende funksjon til AMU. Utvalget skal en
gang i aret rapportere om dets arbeid til AMU. |A-utvalget er partssammensatt og bestar av
representanter fra arbeidsgiversiden, arbeidstakersiden, bedriftshelsetjenesten og NAV.

IA-utvalget ved Oslo Universitetssykehus HF har fglgende mandat:

Arbeidet med IA i OUS skal bidra til videreutvikling av et helsefremmende og inkluderende arbeidsmiljg
kjennetegnet av hgyt jobbengasjement og lavt sykefraveer. Det sentrale IA-utvalget skal bidra inn i
dette arbeidet. Utvalget skal bistd i G tilse at arbeidsgiver oppfyller sin tilretteleggingsplikt etter
Arbeidsmiljgloven, og oppfyller de intensjoner som er definert i IA-avtalen.

Mgter i IA-utvalget
Det er i 2022 avholdt 5 mgter i IA-utvalget.

Seerskilte saker som har veaert i IA-utvalgsmgtene i 2022:
e Det var nedsatt en gruppe for a jobbe med en metode for oppfelging av gjentakende sykefraveer.
Utvalget har kommet til at OUS bgr fglge en trinnvis modell i dette arbeidet og det ble besluttet at trinn
1 skal arbeides videre med;

Implementering av sykefravaersprosedyre ID 139 216:

Digitalt e-leeringskurs som alle ledere, VO, TV bgr ta — hvert ar? Nyansatte i hele sykehuset ogsa? Noe
som kan innga i Kompetanseportalen?

e NAV har orientert IA-utvalget om virkemidler i inkluderingsdugnaden.
e Det er nedsatt en gruppe som har begynt a jobbe med oppdatering av IA-utvalgets intranettside.
e |A-utvalget har blitt Ispende orientert om «Der skoen trykker»-prosesser i sykehuset.

e HRlederne fra PRE og NVR har presentert klinikkenes IA-arbeid for IA-utvalget.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Flere klinikker har IA-arbeid som satsingsomrade. Dette gjelder AKU, HHA, OPK, NVR og OSS. Av tiltak
som nevnes er neermere oppfelging fra HR av enkeltenheter, prosjekter med NAV arbeidslivssenter og
kursvirksomhet for ledere, tillitsvalgte og vernetjenesten. Noen klinikker samarbeider med NAV
arbeidslivssenter og tilbyr verktgyet «der skoen trykker» til utvalgte enheter. Dette er en metode for a
jobbe med arbeidsmiljg som er utviklet av partene i arbeidslivet som et ledd i satsingen pa IA arbeid i
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sykehus. Flere klinikker nevner ogsa «Gravid og trygg i jobb» som en viktig del av deres IA-arbeid, eller
at man gnsker a gjgre ordningen mer kjent i klinikken.
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b. Gravide ansatte

Sykehuset har en betydelig andel kvinnelige ansatte i fertil alder, og det er om lag 600 ansatte som er
gravide til enhver tid. Denne gruppen har et hgyere sykefraveer enn andre, og mange ledere og gravide
har behov for radgivning i forhold til tilrettelegging. Ca. 11 % av sykefraveeret i 2019 i OUS skyldtes
svangerskapsrelaterte plager. Arbeidsmiljgavdelingen tilbyr tjenesten «Gravid og trygg i jobb» med
bedriftsjordmgdre i til sammen 1,5 stilling, som kontinuerlig jobber med radgivning og oppfelging av
gravide. Malsetningene for tjenesten er at den gravides trygghet og fglelse av a veere til nytte gjennom
hele svangerskapet ivaretas, og at den gravide gjennom individuell tilrettelegging star lenger i jobb.
Tjenesten har hatt betydelig positiv pavirkning pa gravides sykefravaer i OUS.

Tjenesten «Gravid og trygg i jobb» omfatter i hovedsak:

1. Trepartssamtaler: Jordmor har samtaler med den gravide og hennes leder tre ganger i lgpet av
graviditeten, hvor det utarbeides en individuell oppfglgingsplan. Tema for samtalene er den
gravides helse, behov og muligheter for tilrettelegging, og diverse tema innenfor arbeid, helse
og graviditet. Den gravide utstyres ved fgrste mgte med ngkkelband og drikkeflaske med
gjenkjennelig «Gravid og trygg i jobb» slik at kollegaer og andre kan vaere informerte og ta
hensyn.

2. Temalunsjer: Bedriftsjordmor arrangerer jevnlig mgteplasser der de gravide kan ta med
matpakken, mgte andre gravide, og fa kompetansepafyll innenfor et tema som bergrer
graviditet. Mosjon under graviditeten og stressmestring er eksempler pa temaer som blir
presentert.

Status
| Ippet av snart syv ar i drift har over 1300 gravide benyttet seg av bedriftsjordmortjenesten gjennom
svangerskapet.

Bedriftsjordmor tilbyr ogsa radgivning, f. eks angaende bruk av svangerskapspenger og permisjon i
forbindelse med amming. Pa forespgrsel presenteres tjenesten i ulike fora. Det blir ogsa arrangert
temalunsjer for gravide. | tillegg samarbeider bedriftsjordmor med bedriftsfysioterapeutene pa deres
forflytningsveilederkurs, med fokus pa gravide og forflytning.

Gjennomsnittlig avholdes det 12 temalunsjer i aret, med flere ulike tema, for gravide i OUS.
Oppslutningen rundt disse har veert god, og tilbudet blir verdsatt og etterspurt av de gravide selv. Pga
pandemien har disse utgatt en lengre periode, men tas opp igjen i Igpet av 2023.

Noen klinikker bruker bedriftsjordmor i stor grad, andre i liten grad. Tiloudet begynner a bli godt
innarbeidet i flere klinikker, men noen klinikker bruker fortsatt tilbudet relativt lite. Det kan veere ulike
arsaker til at noen klinikker benytter seg oftere av bedriftsjordmor. Kunnskap om tjenesten, samt en
positiv holdning til ordningen er avgjgrende. Bedriftsjordmgdrene har blitt invitert til ledermgter,
verneombudsmgter og personalmgter for a presentere programmet. Flere klinikker melder om at de i
2023 vil gjgre tiltak for a gjere «Gravid og trygg i jobb» bedre kjent for sine ansatte.
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Satsing og tiltak for forbedring fremover

Flere av klinikkene har som malrettet tiltak a8 benytte seg mer av bedriftsjordmortjenesten, ved a gjgre
den mer kjent. Ordningen er frivillig, men leder bgr oppfordre den gravide til a ha kontakt med
bedriftsjordmor for oppfglging, selv om den gravide i utgangspunktet er i god form. Den forebyggende
effekten har ofte stor betydning for graden av sykefravaer. Bedriftsjordmortjenesten har etter relativt
kort tid blitt et etterspurt tilbud, med stor pagang i perioder. Mange tar kontakt litt sent i
svangerskapet. Det er av stor betydning for et godt resultat at kontakt med bedriftsjordmor etableres
tidlig, gjerne fra svangerskapsuke 12 eller tidligere, for @ oppna kontinuitet i oppfglgingen.

Gravid og trygg i jobb har fatt godt fotfeste i OUS, og det meldes tilbake om mange nyttige samtaler og
enkle tilretteleggingstiltak. Tall pa sykefraveersstatistikk tyder pa at tjenesten har gitt positive
endringer i sykefravaeret hos de gravide. Utregninger i 2018 viste at antall fravaersdager kan vaere
redusert med 2760 dager pr. ar, noe som gir en estimert besparelse pa 8,2 MNOK/ar.

| 2020 startet tjenesten a innhente evalueringer fra de gravide og deres ledere om deres erfaringer
med tjenesten. Dette arbeidet pagar fortlgpende, og resultatet fra disse evalueringene er
gjennomgaende positive.

Noen klinikker har invitert bedriftsjordmor til VO- og ledermgter for a gjgre ordningen bedre kjent.
Dette kan med fordel alle klinikker gjgre. Stgrre enheter med mange kvinnelige ansatte i fertil alder
anbefales ogsa a gjgre det samme.

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt at de vil gjgre:

e Gjgre bedriftsjordmortjenesten «Gravid og trygg i jobb» kjent i klinikken
e Etablere tidlig samarbeid med bedriftsjordmor
e Fortsette samarbeid med bedriftsjordmgdrene

Anbefalte tiltak fra bedriftsjordmor:
*  Gjgre bedriftsjordmortjenesten godt kjent i klinikkene.

* Viktigheten av tidlig kontakt med bedriftsjordmor ma understrekes, dette for a kunne oppna
forebygging av sykefraveer.

* Leder bgr oppfordre ogsa friske gravide til tidlig oppfelging av bedriftsjordmor.

¢. Rus- og avhengighetsproblematikk

OUS sitt system for forebygging og oppfglging av ansatte med rus- og avhengighetsproblemer er Akan.
Akan er en ideell organisasjon stiftet av partene i arbeidslivet, opprinnelig en forkortelse av
Arbeidslivets komité mot alkoholisme og narkomani. | dag er Akan: Arbeidslivets kompetansesenter for
rus- og avhengighetsproblematikk.
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Akan-begrepet brukes dessuten i norsk arbeidsliv om rusforebyggende arbeid generelt og om
individuelle hjelpe-/kontrolltiltak spesielt. Nar slike tiltak nedfelles i en skriftlig avtale, brukes
betegnelsen Akan-avtale.

Hensikten med Akan er a forebygge og fglge opp misbruk av alkohol, spill, narkotika og legemidler hos
ansatte. Misbruk er en stor utfordring for den det gjelder, og medfgrer risiko bade for pasienter og
gvrige ansatte. | OUS er Akan-arbeidet forankret i et gjensidig forpliktende samarbeid mellom leder og
ansatt. For a ivareta pasientsikkerheten, jobber OUS for et rusfritt arbeidsmiljg og hjelper ansatte som
har et avhengighetsproblem.

Blant de klinikker som har holdt et hgyt niva pa Akan-arbeidet i 2022 kan seerlig KIT fremheves.

Informasjonsmegter/tilrettelagt undervisning

Det er til enhver tid et tilbud til klinikkene om informasjonsmgter/tilrettelagt undervisning ved
faginstansene Akan-hovedkontakt og Arbeidsmiljgavdelingen, Bedriftshelsetjenesten. Det er i 2022
blitt avholdt 32 mgter/undervisninger. Dette er noe mer enn i 2021, da det ble avholdt 27 slike mgter.
Og en betydelig gkning fra 2020, da det bare ble avholdt 12 mgter, pga. korona-situasjonen det aret.

Akan-utvalget

Akan-utvalget er et underutvalg av sentralt AMU. Akan-utvalget har i 2022 hatt til sammen 8 mgter.
For a ivareta pasientsikkerheten og det gode arbeidsmiljget, jobber utvalget kontinuerlig med a oppna
malsettingen om a forebygge rusmiddelbruk hos sykehusets medarbeidere.

Forebyggende arbeid

Gode ledere tar ansvar for a sette det forebyggende arbeidet pa dagsorden, og tillitsvalgte og
verneombud er verdifulle stgttespillere.

Hovedmalsettingen for 2022 var som i tidligere ar a fortsette profileringsarbeidet. Det er store
merketall, og vi gnsker a synliggjgre at ansatte kan fa hjelp med sitt avhengighetsproblem, og dermed
beholde jobben. Akan-utvalgets medlemmer bidrar til dette arbeidet ved & snakke om Akan i ulike
sammenhenger, holde kurs, bruke intranett og dele ut OUS sin Akan-brosjyre.

Akan er fra 2018 tema i sykehusets lederprogram. | 2022 har det imidlertid ikke veert slik
lederoppleaering.

Fra hgsten 2021 er Akan en del av HMS-grunnopplaeringens tema IA og helsefremmende arbeidsmiljg.
Det er blitt forelest ved HMS-grunnkurset 3 ganger i Igpet av varen 2022.

Antall Akan-avtaler
Ved arsskiftet 2022/23 var det 12 avtaler. Tilsvarende tall for 2021/22 var 18. Det er tilkommet 3 nye

avtalerilgpet av 2022. 10 avtaler er gjennomfgrt vellykket.

Intranett-oppgradering
Akan-utvalgets hjemmeside pa OUS’ intranett er forbedret ogsa i 2022.

Deltagelse pa eksterne seminarer
Medlem av Akan-utvalget har deltatt pa en Alor-nettverkssamling (Arbeidsliv og rusnettverk) i Igpet av
2022.

Utfordringer som klinikkene trekker fram i sine egenvurderinger
e Bruk av Akan-avtaler pavirkes i stor grad av tilfeldigheter, grunnet fa tilfeller pa klinikkniva.
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e Generasjonsskifte i holdninger, der dagens unge ansatte ikke har sa store utfordringer mot
alkohol, som holdninger rundt bruk av og hva som ansees som «lette» narkotiske rusmidler.
Viktige tiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre
e Ha Akan-arbeid som tema i klinikk AMU minst én gang arlig.
e Ta opp pa alle niva hvordan melde fra dersom man oppdager at en kollega har et rusproblem.
Andre tiltak som bgr prioriteres
e Oppfordre avdelingene til a ta opp tematikken pa personalmgter. Undersgke muligheten for
digitale informasjonsmgter om ngdvendig.
e Invitere Akan-hovedkontakt til personalmgter eller ha det som tema.
e Fokus og tema pa ledersamlinger. Dialog med verneombud og tillitsvalgte er viktig. Den
enkelte avdeling/seksjon ma gjerne invitere aktuelle ressurspersoner til undervisning. (Akan-
hovedkontakt, BHT, andre)
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2.15 Kjemikalievern

Bruk av kjemikalier med farlige egenskaper i OUS er regulert gjennom lover, forskrifter og interne
prosedyrer. Det stilles krav til arbeidsgiver nar det gjelder risikovurdering, utforming og tilrettelegging,
oppleering, substitusjon, oppbevaring, vernetiltak og malinger av forurensninger i arbeidsatmosfaeren.
Som verktgy i dette arbeidet brukes Igsningen til EcoOnline. Pa grunn av forsinkelser i anskaffelse,
eksisterer denne Igsningen i to versjoner i 2022, en gammel og en ny versjon.

| Oslo universitetssykehus skal det vaere et hensiktsmessig antall kjemikaliekontakter i hver klinikk.
Kjemikaliekontaktens oppgaver er a:

- veere primaerkontakt for kjemikalierelaterte problemstillinger.
- vedlikeholde elektronisk stoffkartotek.

Vedkommende vil delta i nettverket for kjemikaliekontakter. Nettverket kommuniserer og
samarbeider innad og pa tvers av klinikker og sykehus via teamet «Kjemikaliekontakter» i Microsoft
Teams.

Status i OUS

De fleste av klinikkenes vurderinger av egen status innen kjemikalievern er det samme som 2021. Ett
unntak er Klinikk for laboratoriemedisin som har utfordringer med prosessavsug ved arbeid med
formaldehyd, samt gjennomfgringer av risiko- og substitusjonsvurderinger. Tiltak er iverksatt for a
forbedre dette.

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLM KRE KRN KvI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2021

Kjemikalievern 2020

2019

2018

Utfordringer klinikkene trekker frem i sine egenvurderinger:
e For stor arbeidsmengde til 3 fa giennomfgrt risiko- og substitusjonsvurderinger.

Elektronisk stoffkartotek

Antall registreringer*
Det er 23 861 registreringer i stoffkartoteket. Fordelingen pa klinikkene er vist i figuren under.
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Antall registreringer i OUS (2022 mot 2021)
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Figur 22: Antall registreringer fordelt pa klinikker i OUS

*En registrering er en oppfgring av et sikkerhetsdatablad i stoffkartoteket. Ett sikkerhetsdatablad kan

veere registrert flere steder og vil fglgelig fgre til flere registreringer.
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Andel risikovurderinger

Av 23 861 registreringer har 12 890 (54 %) en dokumentert risikovurdering. Dette er omtrent pa
samme niva som fjoraret (53,3 %). Det er behov for vedlikehold av, og opprydning i, stoffkartoteket
(risikovurdering eller arkivere sikkerhetsdatablader for kjemikalier som ikke brukes lenger o.l.).

Andel risikovurderte i OUS (2022 mot 2021)
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Figur 23: Andel risikovurderte fordelt pa klinikker i OUS

Mal for risikovurdering i OUS: 80 %

Antall substitusjonsvurderinger

Stoffer som er registrert i stoffkartoteket med kriteriegruppe 1-4 regnes som svaert helse- og/eller
miljgskadelige og skal vurderes for alternativer eller alternativt bruk (substitusjonsvurdering). Av 3230
(3211 2021) registreringer som regnes som svaert helse- og/eller miljgskadelige har 18,7 %
dokumentert substitusjonsvurdering. Andelen substitusjonsvurderte kjemikalier er uendret fra 2021

Fordelingen av substitusjonsvurderingene pa klinikkene er vist i figur 4. Noen registreringer i
kriteriegruppe 1 (Forbudte stoffer, eksplosiver etc.) mangler godkjent dispensasjonssgknad for videre
bruk. Klinikkene med stoffer i kriteriegruppe 1 er: HLK (1), BAR (1), NVR (1), KRE (4), KIT (2), KLM (40).
Totalt er det 49 stoffer i kriteriegruppe 1 (53 i 2021).
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Det bgr veere overkommelig a gke antallet substitusjonsvurderinger og godkjente
dispensasjonssgknader i aktuelle klinikker det naermeste aret.

Antall sveert helse- og/eller miljgskadelige stoffer mot antall vurderte
o
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Figur 24: Stoffer som er sveert helse- og/eller miljgskadelige og/eller gnskes at fases ut, skal
substitusjonsvurderes . Figuren viser antall stoffer som er substitusjonsvurderte pr. klinikk.

Mal for substitusjonsvurdering i OUS: 100 %

Kurs

Det ble avholdt 5 kurs aret 2022:
Elektronisk stoffkartotek for kjemikaliekontakter

e 19. mai: 14 deltakere.
e 21. oktober: 25 pameldte. 23 deltakere.
e 9. desember: 17 pameldte. 14 deltakere.

Kjemikaliehandtering — fra innkjgp til farlig avfall

e 27.januar: 8 deltakere.
e 9.september: 13 deltakere.
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HMS-hendelser
Det ble registrert 96 HMS-hendelser med sakstype «kjemikalier» i 2021 (64 i 2020).

11 hendelser er registrert med betydelig faktisk konsekvens og omhandler
formaldehydeksponering i Avdeling for patologi.

28 hendelser er registrert med moderat faktisk konsekvens og omhandler hovdesaklig
formaldehydeksponering i Avdeling for patologi.

32 hendelser er registrert med mindre alvorlig konsekvens.

23 er registrert med ingen/ubetydelig konsekvens.

Av hendelsene merket med hgyt risikoniva, har 28 status «i arbeid».
Totalt har 39 av hendelsene status «i arbeid».

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

Rydde i kjemikaliekontakter, opplaering av de som er det. @kt fokus pa substitusjonsvurdering.
Felles mgte med Arbeidsmiljgavdelingen og kjemikaliekontaktene

Oppfordre ledere til 3@ ha fokus pa substitusjonsvurdering nar innkjgp gjennomfgres.
Kjemikaliekontakter har eget digitalenetverk (teams omrade) i OUS, koble pa klinikkens
kjemikaliekontakter i dette nettverket.

Arbeidsgruppen anmoder om gkte ressurser, for a bista avdelingene med risiko- og
substitusjonsvurderinger av kjemikalier. Det skal sjekkes om det er gode lagringsforhold pa alle
lokalisasjoner hvor kjemikaliene befinner seg. Risikovurdering av kjemikalier /EcoOnline.
HMS- radgiver i klinikken blir klinikkens kjemikaliekontakt.

Opprette liste over kjemikaliekontakter i TIK og sikre at alle kjemikalier er oppfg@rt i EcoOnline.

Andre tiltak som bgr prioriteres:

Redusere formaldehydeksponering til et minimum ved hjelp av prosessavsug.

Etablere kjemikaliekontakter. Delta i nettverket for kjemikaliekontakter i Microsoft Teams.
@ke deltakelse pa kurs. Innfgre obligatorisk kurs i kjemikalievern via ompetanseplan.
Rydde opp i gamle kjemikalier.

Sgke om godkjent bruk for stoffer i kriteriegruppe 1 (kontakt Arbeidsmiljgavdelingen for
oversikt).
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2.16 Smittevern

Status i OUS

Tema Ar

Smittevern

Flertallet av klinikker er pa grgnt, 4 er pa gult.

| klinikkenes egne vurderinger kommer det fram at de har arbeidet bevisst og systematisk med
smittevernrutinene. Viktigheten av informasjon og opplaering trekkes fram. Influensavaksinering som
viktig pasientbeskyttende tiltak trekkes fram av flere klinikker.

Se for gvrig punktliste over viktige forbedringstiltak fra klinikkene etter avsnittene nedenfor om
sentrale smittevernomrader.

Korona
Avdeling for smittevern har utarbeidet og revidert mange prosedyrer som vedrgrer isolerte pasienter
og bruk av smittevernutstyr. Det er laget egne prosedyrer som bergrer Covid-19.

Alle ansatte fikk i Igpet av 2021 tilbud om 3 vaksinasjonsdoser, som langt de fleste takket ja til. Det er
sa langt ikke iverksatt tilbud om en 4. dose pa generelt niva til de ansatte.

Basale smittevernrutiner

Basale smittevernrutiner, inkludert handhygiene og forebygging av stikkskader, er de viktigste
tiltakene mot yrkesbetinget smitte.

Handhygienen trenger fortsatt a forbedres. Bruk av armbandsur og handsmykker er forbudt ved all
pasientkontakt. Til tross for dette, og skjerpede rutiner i pandemiperioden, er det fortsatt en god del
ansatte som bruker bade klokker og ringer. Reglene for handhygiene og bruk av armbandsur og
handsmykker ma formidles tydelig i linjen slik at badde lederansvaret og det individuelle ansvaret blir
klart.

Resistente bakterier

Vi mangler god statistikk. Det er allikevel, pa bakgrunn av de strenge smitteverntiltakene i forbindelse
med Covid-19 pandemien, grunn til & tro at smitte med resistente bakterier til ansatte har gatt ned de
siste arene. |1 2022 fikk tematikken pany gkt fokus i og med etableringen av Medevac.

Det har lenge vaert gnske om a etablere et bedre poliklinisk tilbud til ansatte med MRSA, men det har
hittil veert vanskelig a fa pa plass en hensiktsmessig organisering og egnede lokaler for dette.

Mangel pa enerom og isolater/plassforhold generelt
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Risikoen for smitte til personell og medpasienter er gkt nar det ikke er tilgjengelige enerom / isolater
for pasienter med infeksjoner. Det er for fa enerom i OUS. Den store gkningen av pasienter med behov
for isolering de siste arene, har ytterligere gkt behovet for enerom.

Smittemerking og kommunikasjon om smitte mellom faggrupper og

avdelinger

Sykehuset har fortsatt et forbedringspotensial nar det gjelder 8 kommunisere om smitte, slik at
sykehusets medarbeidere kan iverksette ngdvendige tiltak for 8 unnga smitte.

Prosedyrene sier klart at en avdeling som sender en smittefgrende pasient til andre avdelinger eller
undersgkelsesenheter skal melde fra om smitte pa forhand til transportpersonell, portgrtjenesten og
til mottakende avdeling. Denne informasjonen blir ikke alltid formidlet. Det er nar pasienter hentes til
og fra undersgkelser og behandling, at informasjon ikke blir formidlet til transportpersonell og ansatte
pa undersgkelsesenhetene.

Prgvetakere fra f.eks. Klinisk kjemisk avdeling far heller ikke alltid tilstrekkelig informasjon fgr
pasientkontakt.

Stikk- og kuttskader
Til tross for mange stikkskader i 2022, ble ingen ansatte smittet av hepatitt eller HIV.

Ved OUS ble det i 2022 registrert 311 meldinger i Achilles av sakstype «Stikk/kutt med smitterisiko».
Tallet for 2019 var 403, i 2020 var tallet 450 i 2020, og i 2021 394. Det reelle tallet for slike skader er
imidlertid hgyere, ettersom var erfaring er at ikke alle slike skader meldes i Achilles. Dessuten meldes
det ofte med feil/manglende tittel.

Ingen klinikker/sykehus eller yrkesgrupper skiller seg ut hva gjelder denne typen skader — jevnt fordelt
pa alle steder og pa alle arsaker. Typiske skader er fortsatt stikk fra brukte kanyler, selv om ogsa ulike
andre hendelser utgjor totalbildet. Bakgrunn oppgis gjerne til arbeidspress og/eller feil ved
giennomfgring av rutiner.

Innf@ring av stikksikre kanyler innen utgangen av 2019 var et mal for hele OUS. Det ble vedtatt pa
ledelsesniva hgsten 2019. Etter dette har flere klinikker fatt oppleering i stikksikre kanyler, bade i regi
av Arbeidsmiljpavdelingen og produktleverandgrer i tillegg til klinikkenes egen opplaering. Anbefalte
rutiner er helt eller delvis implementert i mange avdelinger.

| fglge tall fra OSS Innkjgpsavdeling var andelen stikksikre venekanyler 39 % i 1. halvar 2019, tallet gkte
til 59 % i 2. halvar 2019. @kningen fortsatte: 1. halvar 2020 var andelen kommet opp i 78 %.
Leveringssituasjonen for 2021 og 2022 har pa sin side dessverre veert slik at det er vanskelig a fa frem
sikre tall og prosentandeler.

Yrkesvaksinasjon

Med yrkesvaksinasjon menes vaksiner gitt pga. gkt smitterisiko i jobbsituasjonen. Det er tilbud om
dette ved bedriftshelsetjenestens vaksinasjonspoliklinikker pa de ulike sykehusene i OUS. | 2022 ble
det satt 2677 yrkesvaksiner. 1555 av disse var hepatittvaksiner, 998 var kombinasjonsvaksiner mot
difteri, tetanus, kikhoste og poliomyelitt. @vrige vaksiner var bl.a. MMR-vaksiner (meslinger, kusma,
rubella) og varicella-vaksiner.

Influensavaksinering av OUS-ansatte
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Influensa er en sykdom som i stor kan i stor grad forebygges ved vaksinasjon. Dermed hindres smitte
fra OUS-ansatte til sarbare pasienter. | 2016/2017 var vaksinasjonsdekningen i OUS pa 30 %, eg i
2017/2018 pa 54 %. Etter systematisk motivasjonsarbeid fra Avdeling for smittevern har det vaert
gradvis gkning av vaksinedekningen, og i 2021/22 var den pa 92 %. Det gode resultatet er oppnadd ved
hjelp av god forankring i ledelsen, uttalt undervisning og ved hyppig gjentakende, tydelig og synlig
informasjon.

TBC-eksponering
Det var 3 smitteoppsporinger hos ansatte etter TBC-eksponering i OUS i 2022. Antall eksponerte var i
alt 8 ansatte.

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:
e Aktiv bruk av stikkskade- informasjonsvideo nar denne blir klar. Vise den pa leder- og
personalmgter.
e Testsett for MRSA tilgjengelig pa alle seksjoner.
e Sgrge for at alle har kjennskap til eHandboksdok. 11242 (Basale smittevernrutiner), 58
(Stikkskadeoppfelging) og 11088 (MRSA hos ansatte)

Andre tiltak som bgr prioriteres:
e Fortsatt gode rutiner og smitteverntiltak mot SARS-Cov-2 og andre luftveisinfeksjoner.
e Tiltak mot resistente bakterier.
e 0% bruk avarmbandsur og handsmykker ved all pasientkontakt.

e Bruk av riktige desinfeksjonsmidler.

e Fortsatt > 90 % vaksinasjonsdekning mot influensa.

e Kommunikasjon om smittefare og -merking til alle fag- og servicegrupper som arbeider med
pasienter i sykehuset.

e Hepatitt A/B-vaksinering og oppdatering av andre aktuelle vaksiner.
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2.17 Stralevern

Straling brukes ved de fleste klinikker i sykehuset, og pa mange ulike mater; for eksempel ved rgntgen,
CT, operasjoner, mammografi, stralebehandling, nukleaermedisin, forskning, laser m.m., og er et viktig

verktgy innen diagnostikk og behandling av pasienter. For a ivareta trygg stralebruk, er det viktig at alle
brukere har tilstrekkelig kompetanse pa feltet.

Stralebruk i OUS er regulert gjennom lover, forskrifter og interne prosedyrer. Det stilles krav til
systematisk internkontrollarbeid som innebaerer bl.a. risikovurdering, avvikshandtering, oppleaering,
revisjon, kvalitetskontroll, optimalisering, rapportering, merking av arealer, og bruk av egnet
verneutstyr.

Koordinering av sykehusets stralevernsarbeid er lagt til Avdeling for fysikk og bildeanalyse, Klinikk for
radiologi og nuklearmedisin. Stralevernkoordinator har ogsa et tett samarbeid med
Arbeidsmiljgavdelingen. Leder for stab pasientsikkerhet, kvalitet og samhandling har, pa vegne av
administrerende direktgr, strategisk ansvar for stralevern i OUS. For a sikre stralevern av aktuelt
personell, er det opprettet lokale stralevernkontakter for de ulike fagomradene, som kommuniserer
med sentral stralevernkoordinator i stralevernssaker.

Status i OUS

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLM KRE KRN Kvi MED NVR OPK 0SS PHA PRE TIK

2022

2021

Stralevern 2020

2019

2018

Klinikkenes vurdering av egen status innen stralevern er stort sett uendret fra 2021 til 2022. Tall fra
2022 viser at sveert fa ansatte har persondosimeteravlesninger opp mot grenseverdiene gitt i
stralevernforskriften. Den effektive helkroppsdosen hos disse ligger godt innenfor anbefalt verdi. En
viss stralebelastning ma forventes blant ansatte som bruker stralegivende utstyr i sitt arbeid. Like fullt
er det viktig & ha fokus pa stralereduserende tiltak, slik at eksponeringen ikke blir stgrre enn
ngdvendig. Dette gjelder bade for ioniserende straling (som rgntgen og nuklesermedisin) og ikke-
ioniserende straling (som ultralyd, laser og MR).

Jevnt over vurderer klinikkene opplaring og kunnskap om stralebruk og stralevern som tilstrekkelig, og
at hensiktsmessig verneutstyr er tilgjengelig. Samtidig er det rom for bedre systematisering og
dokumentasjon av stralevernsoppleeringen, der er Kompetanseportalen et egnet verktgy.

Klinikkenes satsning og tiltak for forbedring fremover
e Viderefgring av gode rutiner for trygg stralebruk i praksis

e Oppfelging av stralevernsundervisning til aktuelle ansatte, i samarbeid med
stralevernkontakter og stralevernkoordinator. Settes i system.
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Overordnet stralevernsarbeid

OUS i samarbeid med HS@ fortsetter arbeidet med supplerende e-laeringskurs innen
stralevern, som publiseres fortlgpende i Laeringsportalen

Stralevernkoordinator koordinerer arbeidet rundt systematisering av internkontroll innen
stralevern

Oppfelging av avvikssaker/ugnskede hendelser innen stralevern

Arsrapportering til Direktoratet for stralevern og atomsikkerhet (DSA)

Risikovurdering av omrader med stralebruk, opprette egen modul i Achilles

Oppfelging av stralevernaspekter ved oppf@ring av nybygg

Deltagelse i arbeidsgruppe vedr regional avtale om persondosimetri
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2.18 Brannvern

Alle ansatte ved Oslo universitetssykehus HF (OUS) skal ifglge Brann- og eksplosjonsvernloven & 25
utfgre sine arbeidsoppgaver i samsvar med gjeldende sikkerhetsbestemmelser i lover, forskrifter og
interne prosedyrer for a forebygge branner, eksplosjoner og andre ulykker, og aktivt medvirke til a
fremme sikkerheten i sykehuset.

Forskrift om brannforebygging:
§ 12 Brukerens systematiske sikkerhetsarbeid

En virksomhet som har rett til a bruke et byggverk skal fastsette mdl og iverksette planer og tiltak for a
redusere risikoen for brann i byggverket. Virksomheten skal iverksette:

a) rutiner som sikrer at byggverket brukes i samsvar med kravene til brannsikkerhet som gjelder for
byggverket

b) rutiner for evakuering og redning ved brann i byggverket

c) rutiner som sikrer at personer med arbeidsplass i byggverket har tilstrekkelige kunnskaper og
ferdigheter i G forebygge og bekjempe brann

d) rutiner som sikrer at alle som oppholder seg i byggverket far tilstrekkelig informasjon om hvordan de
skal unngd brann og opptre ved brann

e) rutiner for G avdekke, rette opp og forebygge mangler ved det systematiske sikkerhetsarbeidet.

Det systematiske sikkerhetsarbeidet skal veere tilpasset risikoen for brann som fglge av virksomhetens
bruk av byggverket.

Dette vil si at alle ansatte og de som har sitt virke ved OUS skal gjennomfgre arlig obligatorisk
brannvernoppleaering. Foruten obligatorisk e-laeringskurs vil omfang, innhold og type brannopplaering
variere og ma tilpasses i forhold til risiko, kompleksitet og oversiktlighet.

Digitalisering

| 2022 har enhet for forebyggende brannvern hatt fokus pa digitalisering av brannperm. | forbindelse
med dette har alle rutiner innenfor brannvern blitt oppdatert. Brannperm er na erstattet med
branndokumentasjon i kompetanseportalen og Achilles.

Det er na lettere for klinikkene & ha oversikt pa hvem som har gjennomfgrt obligatorisk oppleering og
gvelser. Krav til opplaering og gvelser er endret og likt for alle ansatte.

Gjennomfgring av Egenkontroll brannvern er redusert til en gang per ar for alle og skal dokumenteres i
Achilles i forbindelse med HMS-runden.

Status i OUS
Antall brannalarmer i 2022 gkt fra 2021, dette skyldes trolig gkt aktiviteten pa sykehuset etter
koronaperioden. OUS hadde 151 brannalarmer 2022, av disse var 11 reelle branner.
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Etter innfgringen av kompetanseportalen har antall ansatte som har gjennomfgrt brannopplaeringen
gkt betraktelig.

Ar

Tema

Brannvern

Dokumentasjon fra Kompetanseportalen/Lzaringsportalen viser at brannopplaering i en klinikk ikke
samsvarer med den vurderingen klinikkene selv har foretatt i henhold til indikatorenes beregning. Nar
man henter ut statistikk fra blant laeringsportalen og bruker indikatorene opp mot antall ansatte i en
klinikk er det kun én klinikk som kommer pa gult niva, og ingen havner pa grgnt niva!

Enhet for forebyggende brannvern har innhentet tall pa antall ansatte fra sentral HR-stab som
underlag til denne utregningen/vurdering.

E-lzering

| 2022 har 14027 ansatte gjennomfgrt og bestatt e-laeringskurs i brannvern. | 2021 var tallet 8941.
Dette er en kraftig gkning fra 2021 pa 11,1%. Beregningene for 2022 er gjort pa 24683 ansatte mens
tallene fra 2021 er gjort pa 19500 ansatte. Dersom vi beregningen ut fra like mange ansatte i 2021 som
i 2022 er gkningen pa 20,6%.

OUS har na kommet opp i 56,8% gjennomfgring, dette er bra, men vi har fortsatt et stykke igjen for a
komme opp pa grgnt niva. Vi ma ha en ytterlige gkning pa 6000 ansatte som gjennomfgrer kurset for a
treffe gregnt niva (85%) i sykehuset.
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Figur 25: Tabellen viser antall ansatte pr. klinikk som har gjennomfart e-leeringskurset i 2022,
De rgde s@ylene viser 2022, mens de bla viser 2021. (kilde: Enhet for forebyggende brannvern i OUS).
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Figur 26: Tabellen viser den prosentvise gjennomfgringen pr. klinikk.

Antall brannalarmer i 2022 er det 151 registrerte alarmer. Dette er en gkning fra 2021 pa 54 %.

H 2019 totalt 162 m 2020 totalt 124 m 2021 totalt 98 m 2022 totalt 151
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Figur 27: Antall brannalarmer (kilde: Enhet for forebyggende brannvern i OUS).

Branntilsyn 2022

| Ippet av aret har OUS har kvartalsmgter med tilsynsmyndighetene for brann i Oslo og videre hadde
OUS et oppsummeringsmgte 9.12.21.

Som et resultat av disse mgtene fikk OUS 2 avvik som gikk ut pa mangelfull dokumentasjon pa ettersyn
og vedlikehold.
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Satsing og tiltak for forbedring fremover

| 2023 vil enhet for forebyggende brannvern ha fokus pa a videre drift av dokumentasjonsverktgyet i
kompetanseportalen og Achilles. Verktgyet for egenkontrolldokumentasjon i Achilles er utarbeidet
men ikke publisert fra sentralt hold.

Enhet for forebyggende brannvern vil ogsa prioritere a utvikle og oppdatere e-laeringskurs for ansatte
og ledere.

Det vil bli utarbeidet retningslinjer for bruk (lading) og oppbevaring av Lithiums-batterier for a
redusere sannsynligheten for brann.

Enhet for forebyggende brannvern og elektroenheten ser at det er et behov for samarbeid rundt
informasjon som gar ut til ansatte i sykehuset om bruk av elektrisk utstyr.

Fokus pa a redusere antall ugnskede brannalarmer da dette er en betydelig kostnad for sykehuset og
forstyrrelse av driften.

Klinikkenes forbedring i 2023 er a forbedre bruk av kompetanseportalen for dokumentasjon av
brannopplzering og gvelser. Planlegging og oppfalging av hvilken opplzaering og gvelser enhetene skal
gjiennomfgre i Igpet av aret ma gjgres sa tidlig pa aret.

Enhet for forebyggende brannvern gnsker at klinikkene dokumentere hendelser i Achilles mer enn det
som gjgres i dag. Det skjer veldig ofte i forbindelse med opplaring at man far hgre om hendelser som
ikke er dokumentert i Achilles.
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2.19 Medisinsk-teknisk utstyr (MTU)

Medisinsk-teknologisk avdeling (MTA), del av Teknologi- og innovasjonsklinikken, er et
kompetansesenter for medisinsk teknologi i OUS, og har det overordnede ansvaret for alt medisinsk-
teknisk utstyr (MTU) ved sykehuset. MTA har hgy fokus pa pasientsikkerhet knyttet til bruk av MTU,
men har ogsa fokus pa HMS-grenseflaten til det medisinsk-tekniske utstyret.

Ved OUS er ansvaret for giennomfgringen og dokumentasjonen av opplaering i MTU lagt til de kliniske
enhetene som beskrevet i niva-1 instruksen MTU- handtering av medisinsk-teknisk utstyr (DOKID 3743,

oppdatert 17.12.2021) og niva-1 prosedyren MTU- opplaering og sertifisering av personell (DOKID

14852, oppdatert 27.9.2020). Slik opplaering kan vaere praktisk og teoretisk undervisning, e-
leeringskurs, prosedyrer, leverandgrenes brukerveiledere, klasseromsundervisning, simuleringstrening
og lignende. MTA kan pa noen omrader gi eller koordinere opplaering pa forespgrsel.

Status i OUS

Ved OUS er det per utgangen av 2022 registrert totalt 38.800 enheter medisinsk-teknisk utstyr som det
gjgres jevnlig service og vedlikehold pa i henhold til gjeldende lov- og forskriftskrav. | 2022
gjennomfgrte MTA i underkant av 23.000 serviceoppdrag i tilknytning til sykehusets MTU-park. MTA
gjennomfgrte ca. 500 MTU-anskaffelsesprosjekter med en samlet anskaffelseskostnad pa ca. 534
millioner kroner (anskaffelser regnskapsfart i 2022, inkl. gremerkede midler og utstyr til ny Oslo
storbylegevakt). Per 31.12.2022 var gjennomsnittsalderen for sykehusets MTU-park ca. 9,6 ar, en
gkning med ca. 0,4 ar fra utgangen av 2021.

| «Forskrift om handtering av medisinsk utstyr», sist oppdatert 25.6.2022, star det i §8 Opplaering av
brukere at:

«Virksomheten skal sgrge for at brukere av medisinsk utstyr far opplaering slik at de til enhver tid har
de ngdvendige ferdigheter og kunnskaper om korrekt og sikker bruk, herunder informasjon om farer
knyttet til bruk av utstyret og relevante forholdsregler.

Slik opplaering skal blant annet giennomfgres ved nyanskaffelse, nyansettelse, bruk av vikar og som
vedlikehold av den opplaering som allerede er gitt. Opplaeringen skal veere systematisk og
dokumentert.»

Opplaering i bruk av elektromedisinsk utstyr har veert et av flere tema for Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) sine arlige tilsyn ved OUS gjennom mange ar. Tidligere
tilbakemeldinger fra DSB har vist en jevn forbedring pa oppleringsomradet, men det ble ogsa etter
tilsynet i 2020 gitt avvik til OUS knyttet til manglende dokumentasjon av opplaering i sikker bruk av
MTU. Statens legemiddelverk har overtatt som fag- og tilsynsmyndighet for medisinsk utstyr i Norge.
Det er ikke gjennomfgrt tilsyn knyttet til medisinsk utstyr ved OUS i arene 2021 og 2022.

Klinikkenes egenvurdering for HMS-temaet medisinsk-teknisk utstyr er noe forbedret fra foregaende
ar. Alle klinikker er i 2022 pa grgnt niva bortsett fra 4 klinikker (KLM, KRE, KVI og NVR) som er pa gult
niva. Dette er en forbedring fra 2021 der 5 klinikker 1& pa gult niva (KLM, KRE, KRN, KVI OG OPK) og 1
klinikk I3 pa oransje niva (NVR). Det betyr at 3 klinikker melder om en forbedring pa HMS-temaet
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medisinsk-teknisk utstyr fra 2021 til 2022: KRN gar fra gult til grent, NVR gar fra oransje til gult og OPK
gar fra gult til grgnt. (Se status og utvikling i tabell 1.)

Tema

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Bakgrunnen for den samlede vurderingen, der de fleste klinikker er pa grgnt niva, er god fokus pa
oppleering og sertifisering i bruk av MTU. Klinikkene er i hovedsak forngyd med gjennomfgring av
oppleering og egne dokumentasjonsrutiner for dette. For de klinikker som ikke er pa grent niva i 2022,
er hovedkommentaren at de har mye gammelt og utdatert MTU som det er manglende mulighet for
planlagt utskifting av («alle utbyttinger ... gjgres pa breakdown»). Dette gir liten mulighet til forbedret
produksjonseffektivitet, forbedret ergonomi, redusert stgyniva etc.

Avvikshandtering

| §16 Meldeplikt i «Forskrift om handtering av medisinsk utstyr» star det «Virksomheten plikter uten
ungdig opphold & gi melding til Statens legemiddelverk om hendelser som har eller kan ha
sammenheng med bruk av medisinsk utstyr og som har fgrt til eller kunne ha fart til dad, eller alvorlig
forverring av en pasients, brukers eller annen persons helsetilstand.» Som naermere beskrevet i OUS’
niva-1 prosedyre Ugnskede hendelser, risikoforhold og forbedringsforslag i Achilles (DOKID 11), skal

HMS-avvik knyttet til medisinsk-teknisk utstyr, ogsa de som er mindre alvorlige enn det som meldes til
Statens legemiddelverk, registreres i forbedringssystemet Achilles.

HENDELSER/AVVIK MTU | 2022 HMS-HENDELSER MTU FORDELT PA
KLINIKK AKU 12,5

.
‘,—BAR 12,5%
‘MHLK 3,6%
\_HHA 71%

\m 36%

\KLM 5,4%
KRN; 1,8 %

TIK; 14,3 %

Andre awvik;
265; 41 %

i 9
Pasienthendelser; PRE; 7,1%

322;50 %

0SS;7,1%

OPK; 1,8 % _/
NVR; 1,8 % J
MED; 3,6 % J
KVI; 8,9 %
HMS-hendelser; KRE; 7,1 %
56; 9 %

PHA; 18

Figur 28: HMS-awvik for MTU i 2022 fordelt pa klinikk
Figur 29: Fordeling av alle MTU-awvik i 2022

| 2022 ble det totalt registrert 643 hendelser i forbedringssystemet Achilles under sakstypen
medisinsk-teknisk utstyr (MTU). Av disse var kun 56 saker registrert som HMS-hendelser, se figur Figur
28: HMS-avvik for MTU i 2022 fordelt pa klinikk. Av disse sakene blir de hendelsene som
defineres under §16 i «Forskrift om handtering av medisinsk utstyr» meldt til Statens Legemiddelverk. |
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Achilles kan man se naermere pa hva som meldes av HMS-hendelser knyttet til MTU. Noe av arsaken til
det lave antallet HMS-hendelser knyttet til MTU kan vaere at en del av sakene har grenseflate mot
pasientbehandlingen og derfor meldes som pasienthendelser. Det er registrert flest HMS-hendelser
knyttet til MTU i Teknologi- og innovasjonsklinikken (TIK, 8 saker), Akuttklinikken (AKU, 7 saker),
Barneklinikken (BAR, 7 saker) og Kvinneklinikken (KVI, 5 saker), se detaljer i figur Figur 29: Fordeling
av alle MTU-avvik i 2022. Ser man naermere pé disse HMS-hendelsene, er det stor spredning i
arsaken til avviksmeldingene og hvilket utstyr som er involvert. Ca. 27 % (15 saker) av HMS-avvikene
som er knyttet til MTU faller ikke inn under OUS sin definisjon av MTU. Dette er f.eks. autoklaver,
stromtilfgrsel (teknisk infrastruktur), diverse forbruksmateriell (eks. infusjonssett,
undersgkelseshansker, 3-veiskraner), gassflasker, uttakssentraler og PC’er. Ser man bort i fra disse 15
«ikke-MTU»-sakene, og bare ser pa HMS-avvikene som er knyttet til faktisk MTU, er ca. 37 % (15 saker)
knyttet til utstyrsfeil, ofte pa eldre utstyr. Ca. 22 % (9 saker) er knyttet til mangel pé utstyr og/eller
eldre utstyr med mangelfull funksjonalitet sammenlignet med nyere utstyr. De siste ca. 41 % (17 saker)
er knyttet til manglende opplaering, prosedyrer som ikke er fulgt eller andre arsaker.

Satsning og tiltak for forbedring fremover

Pa bakgrunn av informasjon hentet fra HMS-runden mener vi a kunne si at OUS i stor grad har gode
rutiner for gjennomfgring av systematisert, dokumentert og repeterende opplaering knyttet til MTU.
Det er utfordringer knyttet til stgy og ergonomi som fglge av bruk av medisinsk-teknisk utstyr (og
annet utstyr). Den stgrste overordnede utfordringen er lite planlagt utskifting og fornying av MTU-
parken. Dette resulterer i en gammel, umoderne og fortsatt aldrende MTU-park der
gjennomsnittsalderen har gkt med 0,4 ar i lgpet av 2022 og er hele 9,6 ar per 31.12.2022. Utskifting av
MTU er i stor grad et resultat av sammenbrudd/truende sammenbrudd, og ikke en planlagt
utskiftingsprosess der ogsa forbedringer knyttet til HMS-omradet kan prioriteres.

Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:

e Fokus pa ergonomi og fysisk plass i tilknytning til lagring og bruk av utstyr

e Oppleering og veiledning i ergonomi knyttet til arbeidsteknikk og utstyr

e Fokus pa stgy fra MTU, stille tydelig stgykrav ved innkjgp av utstyr

e Sikre at avdelingenes MTU-ansvarlige kontinuerlig oppdaterer seg pa nye MTU-rutiner
e Tydelig planer for MTU-opplaering og sertifisering i Kompetanseportalen

e Informere om hvem som er MTU-kontakter i klinikken, evt. opprette MTU-kontakter

Andre tiltak som bgr prioriteres:
e Synliggjgre utskiftingsbehov for MTU ogsa i forhold til HMS-omradet
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2.20  Ytre miljg

Som et av Nordens stgrste sykehus er virksomheten ved OUS omfattende og pavirkningen pa ytre miljg
er tilsvarende stor. Med ytre miljg menes omgivelsene for virksomheten som luft, vann, jord,
naturressurser, plante- og dyreliv, mennesker og gkologi. Et godt ytre miljg er avgjgrende for
menneskers helse og livskvalitet.

Helseforetaket arbeider malrettet for 3 minimere miljgbelastningen og er sertifisert i henhold til den
internasjonale standarden ISO 14001:2015. Miljgledelse skal bidra til at helseforetaket oppnar en
kontinuerlig forbedring av sin miljgpavirkning. HMS-runde er en integrert del av OUS sitt
miljgledelsessystem, et verktgy for a utgve miljgledelse i praksis.

Status i OUS

Tema Al’ AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm KRE KRN KvI MED NVR OPK 0ss PHA PRE TIK

2022

2021

Ytre miljg 2020

2019

2018

Klinikkenes vurdering av egen status innen ytre miljg baserer seg pa resultater fra HMS-runden og
ForBedringsunderspkelsen og er stort sett uendret fra 2021 til 2022. Ingen klinikker har vurdert ytre
miljg som en av de 5 stgrste arbeidsmiljgutfordringene, en nedgang fra foregdende ar. Stgrste
utfordringer som klinikkene trekker frem i sine egenvurderinger:

e Kildesortering.

e Strgmsparing

Satsing og tiltak for forbedring fremover

Miljgsertifisering av OUS betyr at vart miljgstyringssystem er satt opp i henhold til standarden 1SO
14001:2015 og godkjent av en uavhengig ekstern part. Vi har fatt et rammeverk pa plass som skal
hjelpe oss til & arbeide systematisk med a redusere pavirkningen pa ytre miljg. Metodikken som ligger
til grunn er «kvalitetssirkelen» som allerede benyttes i OUS sitt arbeid med kontinuerlig forbedring.

| henhold til krav i ISO standarden ble det gjennomfgrt arlig miljgrevisjon med ekstern revisor (KIWA).
11 klinikker deltok. Tilbakemeldingen fra revisor er at Ledelsessystemet for ytre miljg fremstar som
vedlikeholdt og at relevante krav i lover, forskrifter og revisjonsstandarder er tatt hensyn til. Videre at
de fleste klinikker som ble intervjuet fremviste god oversikt over hvordan arbeidet med ytre miljg er
organisert og hvordan de ulike miljgmalene fglges opp. Det ble funnet 7 avvik, 7 merknader og 3
forbedringstiltak. Det arbeides videre med a fglge opp funnene fra revisjonen fram til planlagt revisjon
2023.

En del ansatte gnsker at det legges bedre til rette for kildesortering ved OUS og dette vil veere et fokus
0gsa i 2023. | Igpet av 2022 er det gjort forbedringer i kildesorteringen, bl.a. for fraksjonene glass og
metall og matavfall ved SSE, Dikemark og kantiner pa Radiumhospitalet og Ulleval. OUS har som
malsetting & gke mengde avfall sendt til materialgjenvinning med 50 % innen 2025. Flere klinikker har
gjennomfgrt energieffektiviseringstiltak i Igpet av 2022.
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Viktigste forbedringstiltak som klinikkene har meldt inn at de vil gjgre:
e Kildesortere mer.

e Sparestrgm
* Fglge opp funn fra ekstern miljgrevisjon
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2.21 Elektro

Elektro fagomradet er regulert gjennom lover, forskrifter, interne prosedyrer og instrukser. HMS-
lovgivningen stiller fglgende krav som bergrer elektroomradet direkte til internkontroll,
risikovurdering, avvikshandtering, oppleering, revisjon, kvalitetskontroll, optimalisering, rapportering,
merking av arealer, og bruk av egnet verneutstyr. | tillegg har OUS egne prosedyrer, dok.id 182
Elektriske anlegg og ID 182 (Niva 1 dokument).

Eiendom har ansvaret for a drifte og vedlikeholde hele bygningsmassen til OUS pa 1 million
kvadratmeter hovedsakelig fordelt pa de fire hoved lokasjonene Aker, Ulleval, Radiumhospitalet og
Rikshospitalet.

Systematisk HMS - arbeid som gjennomfgres av Eiendom ved seksjon Drift og Vedlikehold:

Faglig ansvarlig for elektro: har ansvar for og skal sgrge for et systematisk HMS — arbeid
(internkontroll) innen fglgende omrader:

* Hovedfordelinger * Dieseltanker
* Underfordelinger * Heis servicekontroll

Jordfeilbrytertest
Jordfeilovervakning
Katodeanlegg

Gruppe 1 rom

Gruppe 2 rom

Omkoblingsutstyr (GR 2 fordeling)
Utjevningsforbindelser (Gruppe 2
rom)

Tyngre rom innenfor Gruppe 0 og
andre rom (Laber, kjgkken osv.)
UPS’er

N@d- og reservekraftanlegg
(aggregater)

Utelys

Lynvernanlegg
Tilfluktsrom
Adgangskontroll / Alarm / ITV /
Porttelefonanlegg
Brannvarsling

Ngdlys

R@rpost

Sykesignalanlegg
IKT-infrastruktur
Dgrautomatikk og porter
Ladestasjon for elbil
Varmevifter inngangsparti

For mer informasjon, se Instruks Overordnet styring og kontroll pa elektroomradet (Niva 2 dokument
dok.id 6975). Internkontroll oppgaver er regulert av lover og kategorisert i vedlegg til ID.6975.
Vedlegget er risikovurdert i 2020 og tilpasset driften i OUS.

OUS Klassifisering av medisinske omrader

Elektroomradet v / Drift og Vedlikehold i Eiendom har i 2022 utfgrt mange nye klassifiseringer pa
medisinske omrader for a oppna:

101



Medisinske omrader klassifiseres for a oppna hensiktsmessige teknisk infrastruktur for den
bruk av rommet.

For a ivareta pasientsikkerheten ved & sikre mot stremgjennomgang og avbrudd i

strgmforsyningen som kan ha negative konsekvenser for

Hensiktsmessige og riktig klassifisering kan veere bade tids- og kostnadsbesparende i
prosjekter med ombygging og utbygging.

Medisinsk omrdde klassifiseres i samarbeid med det medisinske personalet, den aktuelle
helseinstitusjon eller de personer som er ansvarlig for den medisinske sikkerheten. For 3 klassifisere
et medisinsk omrade er det ngdvendig at det medisinske personale indikerer hvilke medisinske
behandlinger som vil finne sted i omradet. En hensiktsmessig klassifisering skal baseres pa den
planlagte bruken (sannsynligheten for at det medisinske omradet kan bli benyttet for formal som
krever en hgyere gruppe skal ivaretas av risikoanalyse).

E-lering
Viderefgres for 2022 og 2023
| 2020 hadde OSS Eiendom Elektroavdelingen i samarbeid med OSS Kompetanseavdeling forbedret e-

leeringskurs Elsikkerhet for medisinske omrdder for OUS-ansatte, kurset er na obligatorisk. Alle ansatte

og nyansatte skal gjennomfgre kurset dersom de skal jobbe i medisinske omrader i sykehuset.
Medisinske omrader vil si omrader i sykehuset beregnet for undersgkelse, behandling, overvaking og
pleie av pasienter, som blant annet gruppe 1- (GR-1) og gruppe 2- (GR-2 rom). Kurset er tilgjengelig i
Leeringsportalen og har hittil veert et tilbud til ansatte. Et ukjent antall har gjennomfgrt opplaeringen,
og det er vanskelig a fa full oversikt over hvem dette gjelder. Det er leders ansvar a iverksette og
dokumentere gjennomfgrt opplaering/kurs for sine ansatte. Leder skal pa forespgrsel kunne fremlegge
oppdatert kursoversikt med signatur fra sine ansatte pa fullfgrt kurs. Dersom en ansatt utfgrer arbeid i
medisinske omrader pa flere av lokasjonene i sykehuset skal hun/han gjennomfgre kurset og bruke
relevante linker til den enkelte lokasjon. Dette pa grunn av variasjon i fargemerking pa utstyr i
medisinske omrader mellom sykehusene.

Alle teknisk ansatte som skal jobbe i elektriske tavler der det er krav til stgrre kompetanse for a ferdes,

far kurs i FSE(Forskrift om sikkerhet ved arbeid i og drift av elektriske anlegg) og farstehjelp. Slike kurs
er lovpalagt for elektrofagfolk og ma utfares arlig.

Kontroll av gruppe 1 og 2 rom

Elektroomradet v / Drift og Vedlikehold i Eiendom har ogsa i 2022 gjort en stor innsats for &
effektivisere internkontrollen av elektroanleggene pa sykehuset og prioriterer de mest pasientkritiske
omrader, som er GR-2 rom.

OUS hadde totalt 434 GR- 2 rom og 1715 GR 1 rom fordelt pa 4 lokasjoner i 2022.
Rom gruppe 0

Medisinsk omrade der det ikke er forutsatt a bruke noen pasientdel og hvor brudd i strgmforsyning
ikke kan medfgre fare for liv og helse. F.eks. korridor
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Rom gruppe 1

Medisinsk omrade hvor avbrudd i stremforsyningen ikke medfgrer fare for pasientens liv og helse og
det er forutsatt a bruke pasientdeler (elektromedisinsk utstyr), enten

utvendig; eller ved anvendelse i kontakt med kroppsvaesker, i omrader utenfor gruppe 2 omrade.
F.eks. sengerom

Rom gruppe 2

Medisinsk omrade der det er hensikten a bruke pasientdeler (elektromedisinsk utstyr) i forbindelse
med:

intrakardielle prosedyrer, eller

livsviktig behandling og kirurgiske inngrep hvor avbrudd (feil) i stremforsyningen kan medfgre fare for
liv og helse. F.eks. operasjonsrom

Fokusomrader pa elektro i 2022

Ledelsen i OSS har i samarbeid med faglig ansvarlig elektro blitt enige om a fokusere spesielt pa tre
internkontroll omrader i 2022, GR 1 rom, GR-2 rom og lukking av avvik TG-3(tilstandsgrad 3).

Awvik inndeles etter hvor alvorlige de er i en skala fra TG1 — TG3 der TG1 er mindre alvorlige avvik til
TG3 som er et alvorlig avvik som krever umiddelbare tiltak.

| 2022 har vi og utfgrt kontroller av GR1 og GR-2 rom i OUS, vi har ogsa intensivert GR1 rom som er
enklere 3 fa tilgang til, det rapporteres ukentlig til OSS ledelse som fglger progresjonen pa kontrollene.
Elektroomradet v / Drift og Vedlikehold i Eiendom har arbeidet med & lukke avvik som er klassifisert
TG-3 avvik, dette arbeidet jobbes det videre med i 2023. Tabeller under, viser trender og maltall for de
tre fokus omradene beskrevet over.

Antall utfgrte kontroller

450
) ..l/.
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—&—Antall
kontrollert
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250 434
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N
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Figur 30: Kontrollerte GR 2 rom i 2022
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Figur 31: Kontrollerte GR 1 rom i 2022

Lukkede avvik 2022

Lukking av avvik er en dynamisk oppgave da det oppdages nye under kontroller daglig, maltallene star
fast og det arbeides effektivt med a lukke avvik sa fort de oppstar, dette gjelder spesielt TG3 men vi
arbeider ogsa med a fa ned det totale avvikstallet anmerket av DSB i et avvik fra 2019.

Den 01.01.2021 hadde OUS 4086 avvik pa elektroomradet fordelt pa TG1 — TG 3.

I T3 2022 ble det utfgrt en risikovurdering av TG 1 avvik og da internkontroll av de elektriske anleggene
pa OUS utfgres med en syklus pa maksimum 36 maneder ble det konkludert at TG 1 avvik eldre en
01.01.2021 kunne annulleres da disse vil komme igjen i pagaende kontroller og skal legges inn i
driftsverktgyet pa hvert sykehus for utbedring omgaende.

104



Figur 32: Lukkede TG avvik 2022

DSB tilsyn

DSB (Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap) har i 2022 ikke avholdt tilsyn pa OUS men har
dialog med tanke pa oppfglgning av 2 avvik gitt i 2020 som ikke er lukket, det sendes oppdatert status
tertialvis til DSB pa disse avvik.

e Awvik 1: Ngdstremsaggregat til bygg 9, Barnesenteret ved Ulleval sykehus, blir ikke testet med
virkelig last, kun mot lastbank. Utbedringer pagar og prosjektet er ferdig varen 2022.
o Awvik 2: Lukking av avvik gar ikke fort nok i OUS og felges opp av DSB med tertialvis
rapportering frem til de mener vi har avvikene pa et forsvarlig niva.
Dialog mgte med OSS ledelse og DSB juni 2022 pa Ulleval ble det besluttet fra DSB sin side a lukke
begge disse avvik da tilfredsstillende tiltak pa begge avvik var utfgrt fra OUS, sin side.

Avvik 1 lukkes da prosjektet med ny strgmforsyning bygg 9 er ferdigstilt og testet opp mot
ngdstrgmsforsyning anlegg.

Avvik 2 lukkes da OUS viser en forsvarlig systematisk handtering av avvik pa elektroomradet,

DLE (Det lokale elektro tilsyn) tilsyn av virksomheter i OUS
Det har fra det lokale el. Tilsyn blitt utfgrt tilsyn med flere virksomheter i OUS i 2022 og spesielt pa
ambulansestasjoner er tilsyn utfgrt med tanke pa HMS knyttet opp mot elsikkerheten i virksomheten.
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HMS ansvarlig for virksomheten enheten som tilsynet rettes mot deltar i tilsynet og er ansvarlig for a
felge opp evt. avvik i samarbeid med faglig ansvarlig for elektroomradet i OUS.

Heis
OTIS heis AS har ogsa i 2022 utfgrt arbeidet iht. serviceavtale pa heiser i OUS.

Det er 185 Heiser p.t. i OUS, de har mellom 2 — 8 service besgk i aret alt ut ifra hvor kritiske de er for
driften og pasientsikkerheten. Alle heiser skal ha lovpalagt tilsyn hvert 2 ar av offentlig godkjent
tilsynsorgan.

Det arbeides med a fa pa plass sensor teknologi for a kunne overvake alle de viktigste heisene i OUS
kontinuerlig, dette vil hjelpe drift i 3 kunne ha kortere nede tid pa heisene, samtidig vil vi kunne forutse
en eventuelle unaturlig endring i heisens status. Heisen vil da alarmere drift om servicebehov, dette vil
gjore at vi ikke trenger fast ettersyn men kan ga over til behovs relatert service.

Satsninger og tiltak for forbedring fremover

| forbindelse med mange pagaende byggeprosjekter i OUS vil dette kreve gkt fokus fra drift og
Vedlikehold seksjonene, i samarbeid med faglig ansvarlig for elektroomradet for a ivareta
elsikkerheten i et sykehus som er i drift.

Det vil i 2023 arbeides videre med a effektivisere og standardisere arbeidsmetoder og skjematikk.

Drift og vedlikehold seksjonene i OUS vil i 2023 lukke avvik etter internkontroll sa mye og sa fort som
mulig, samt avvik som meldes inn i Achilles eksempelvis stremgjennomgang, heiser som star m.m. iht.
alvorlighetsgrad og frister for lukking.
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2.22 Sentralt AMU

Arbeidsmiljgutvalget (AMU) er et partssammensatt utvalg som skal arbeide for gjennomfgring av et
fullt forsvarlig arbeidsmiljg i virksomheten. OUS har ett sentralt AMU, og hver klinikk har sitt eget
lokale utvalg (klinikk-AMU). Sentralt AMU skal behandle alle saker som gjelder hele sykehuset eller
saker som gjelder to eller flere klinikker. Klinikk-AMU behandler alle saker innenfor egen klinikk. Det
kan ogsa fremmes lokale saker for AMU, for eksempel der det ikke er mulig a finne en Igsning lokalt.

Sentralt AMU bestar av 8 representanter fra arbeidsgiver (hvorav administrerende direktgr er fast
medlem), 8 representanter fra arbeidstakerne (hvorav foretakshovedverneombudet er fast medlem)
og 1 representant fra bedriftshelsetjenesten (uten stemmerett). | 2022 hadde arbeidsgiversiden
ledervervet. Oversikt over medlemmene i AMU er i vedlegget til denne rapporten, samt pa
intranettsiden til sentralt AMU (Medlemmer i sentralt AMU (ous-hf.no)).

Sentralt AMU holdt 12 mgter og hadde 66 saker pa agendaen i Igpet av 2022.

2.23 HMS-utvalget

HMS-utvalget er sykehusets overordnede utvalg nar det gjelder HMS, og har radgivende funksjon
overfor administrerende direktgr og AMU innen dette omradet. Leder for utvalget er HMS-leder. |
2022 ble 3 mgter avholdt og 29 saker ble behandlet.

Utvalget skal fremme forbedringsarbeid innen HMS og har fglgende oppgaver:

e Tainitiativ til at OUS har et kontinuerlig og systematisk HMS-arbeid pa alle niva i
organisasjonen.

e Bidra til at OUS utarbeider strategiske planer for HMS.

e  Gi uttalelser av prinsipiell karakter innen HMS.

e Koordinere innsatsomrader mellom HMS-faginstansene.

e Tainitiativ til oppleering innen HMS.

e Tainitiativ til prosjekter innen HMS.

e Koordinere tverrfaglig HMS-dokumentasjon.

e Koordinere HMS-avviksbehandlingen.
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2.24 Nye OUS

OUS bygger og planlegger flere nye sykehusbygg. HMS i byggeprosjektene handler primaert om tre
sentrale forhold:

Ansattes medvirkning i prosessene

HMS faktorer i planlegging av fremtidens sykehusbygg

Byggeprosjektenes pavirkning av ansattes hverdag (rokader, stgy, stgv, adkomst m.m.) — dette
beskrives ikke naermere her

Status i de seks bygge- og utviklingsprogrammene

Storbylegevakten(2023): Det utarbeides detaljert slutfaseplan, overtagelse av bygget i mai
2023, innflytting og oppstart i november 2023

Nye Radiumhospitalet (2024): Oppstart sluttfase mars 2023. Bygging, testing og prgvedrift,
utforming av arbeidsprosesser, organisasjonsutvikling og HR —prosess flytt bemanning.
Gradvis innflytting begynner i 2023.

Ny Sikkerhetspsykiatri (2025): Forprosjektrapporten skal behandles av styret i OUS i april 2023
og i HS@ i juni 2023. Parallelt med dette starter arbeidet med detalj- og gjennomfgringsfasen.
Oppstart bygging tredje kvartal 2023.

OUS i Livsvitenskapsbygget (2026): Styrebehandling av romfunksjonsprogram/forprosjekt for
KLM i Livsvitenskapsbygget, varen 2023. Arbeid med rabygg fortsetter.

Nye Aker (2031) og Nye Rikshospitalet (2031): Styret i Helse Sgr @st RHF vedtok i desember
2022 a viderefgre Nye Aker og Nye Rikshospitalet til giennomfgringsfasen. Detaljeringsprosjekt
starter i 2023.

Medvirkning
Det er etablert et strukturert opplegg for samhandling og samarbeid mellom OUS HF og Prosjekt-

organisasjonen til Helse Sgr-@st RHF (HS@ PO), med formal a oppna:

At pasientens helsetjeneste og de ansattes arbeidsplass blir ivaretatt med funksjonsdyktige,
pasientvennlige og driftspkonomiske Igsninger

Engasjement, forankring og eierskap hos OUS som grunnlag for god og vellykket
organisasjonsutvikling og drift

Et godt arbeidsmiljg for sykehusets ansatte

Medvirkningen skal danne grunnlaget for tilrettelegging og organisering av et strukturert samarbeid
mellom prosjektet og OUS i forbindelse med uttesting og driftsstart, og videre at fremtidig drifts-
organisasjon far ngdvendig bistand i forbindelse med opplaering og teknisk driftsstart av byggene.

Medvirkning i programmene skjer gjennom to akser. Den ene aksen er mot Helse Sgr-@st gjennom

prosjektstyrer. | prosjektstyrene utgves medvirkning ved at tillitsvalgte (TV) og verneombud (VO) er
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ansattes representanter. Den andre aksen er i OUS sin egen prosjektorganisasjon, med portefgljestyre
som gverste beslutningsniva. Hvert program/bygg har et eget programstyre.

Medvirkningsprosessene i Nye OUS hjemles i gjeldende bestemmelser i Arbeidsmiljgloven,
Hovedavtaler, de «13 prinsipper for brukermedvirkning pa systemniva»?*%, i Helse Sgr-@st sine 12
prinsipper for mobilisering av medarbeidere og ledere 12 prinsipper for medvirkning i omstilling og
samhandlingsprosedyren mellom OUS HF og HS@ PO Styrene i OUS og Helse Sgr-@st har videre ogsa
vektlagt betydningen av reell medvirkning i sine vedtak tilknyttet prosjektet.

Medvirkningen skal bidra til 3 samordne og s@rge for helhetstenkning slik at forhold bade innenfor de
enkelte funksjonsomrader og pa tvers av sykehusets avdelingsgrenser og lokasjoner blir belyst og
Igsningsforslag blir handtert. Den bredeste og mest omfattende medvirkningen skjer i
medvirkningsgruppene. Disse representerer de interne gruppene tilknyttet et program/lokalisasjon og
har fokus pa tema eller pasientgrupper som er aktuelle for de konkrete lokale Igsninger. Ettersom
mange pasientslgyfer i OUS involverer flere lokalisasjoner i sykehuset, vil flere medvirkningsgrupper
involvere ansatte fra mer enn bare en lokalisasjon.

All medvirkning er radgivende. Innspill og Igsninger i forbindelse med medvirkningsprosessene
vurderes av HS@-PO og Nye OUS i fellesskap for valg av best mulige Igsninger gitt de gjeldende
rammene, bl.a. gkonomi, arealer og tid.

Medvirkningsprosessen knyttet til Nye Rikshospitalet og Nye Aker har vaert strukturert med 42
medvirkningsgrupper som har gjennomfgrt 9 mgteserier. Om lag 500 personer fra Oslo
universitetssykehus HF har deltatt i medvirkningen, i tillegg til arkitekter og radgivere, og
representanter for prosjektorganisasjonen. Det hgye antallet grupper og deltakere har medfgrt et
betydelig arbeid i a planlegge, koordinere og gjennomfgre medvirkningsprosessen. Som en del av
medvirkningsmgtene er det gjennomfgrt forberedelsesmgter med gruppeledere og oppfelgingsmgter
med Nye OUS.

I tillegg til dette har Oslo universitetssykehus HF gjennomfgrt referansegruppemgater, avklaringsmgter
med fagmiljg, befaringer, oppfolgingsmoter etter sarrapporter, mgter med klinikkenes ledergrupper,
hel- og halvdagssamlinger og faste mgter med klinikk-kontakter, m.m. Det har i Igpet av forprosjektet
veert giennomfgrt i underkant av 1 500 mgter i tilknytning til medvirkningsprosessene.

Rad, innspill og endringsforslag fra medvirkerne er dokumentert i referater fra mgtene, gjennomgatt i
aktuelle fora og fortlgpende innarbeidet i prosjektet. | tilfeller hvor det har vaert uenighet om Igsninger
er saken belyst og lagt frem for avklaring pa ledelsesniva, i trad med samhandlingsprosedyre og den
ordineaere ledelsesstrukturen i Oslo universitetssykehus HF. Endringsgnsker om gkte arealer og
kapasiteter som gar ut over konseptets rammer er ikke innarbeidet i prosjektene.

Medvirkningsmgtene er gjennomfgrt etter en syklus som omfatter forberedelsesmgter, utsendelse av
underlag, referat, tilbakemeldingsskjema fra medvirkningsgruppene med kommentarer fra Nye OUS,
samt avklaringsmgter. Som fglge av koronapandemien ble medvirkningsmgtene gjennomfgrt som
digitale mgter fra oppstart mars 2021 frem til varen 2022. De to siste mgteseriene i
medvirkningsprosessen har vaert gjennomfgrt som fysiske mgter.

[ https://ffm.no/wp-content/uploads/2017/09/Helse-sgrgst_Brukermedvirkning_folder-1.pdf
[2] pIMS referanse: HS@-0000-Z-PR-0004
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Medvirkningsprosessen er inndelt i fem hovedaktiviteter, med fglgende innhold og tema:

e Hovedaktivitet A: Informasjon om forprosjektets innhold, mal og rammer, og gjennomfgring av
medvirkningsprosessen. Hensikten var a sgrge for at gruppedeltakerne var informert om hvilke
forventninger og rammer som gjelder for medvirkning i forprosjektet.

e Hovedaktivitet B: Gjennomgang og drgfting av funksjonskrav og standardrom. Standardrom
utgjgr en stor andel av rommene i sykehuset, og har stor betydning for standardisering,
fleksibilitet og pasientsikkerhet i bygget. Utarbeidelse av skisser for felles prinsipper for
enkelte funksjonsomrader.

e Hovedaktivitet C: Drgfting og forslag til plassering og fordeling av funksjoner i bygget. Formalet
var a sgrge for gode kliniske funksjonssammenhenger som understgtter effektiv drift. Arbeidet
var en kvalitetssikring av konseptfasen, hensyntatt de endringer som er kommet i etterkant.

e Hovedaktivitet D: Kvalitetssikring av planlgsningen innenfor de enkelte funksjonsomradene,
dvs. om rommene er riktig plassert i forhold til hverandre. Planlgsninger innenfor de enkelte
funksjonene (f.eks. dggnomrader, operasjonsomrader, bildediagnostikk m.fl.) ble drgftet og
fastlagt.

e Hovedaktivitet E: Avsluttende informasjon om resultatet av medvirkningsprosessen, status i
prosjektet og om videre planprosess.

| tillegg til medvirkningsmgter er det gjennomfgrt en rekke fagmgter hvor teknisk personell fra Oslo
universitetssykehus har deltatt sammen med radgivere fra prosjekteringsgruppen og fagledere fra
prosjektorganisasjonen.

Nye OUS har gjennomfgrt i januar/februar 2023 en spgrreundersgkelse blant de som har deltatt i
medvirkningsgrupper i 2022 (Nye Rikshospitalet og Nye Aker). Formalet med undersgkelsen har veert a
forberede seg til neste runde med medvirkning og forbedre medvirkningsprosessen. Av de 496
inviterte kom det 211 svar (42%). Resultatene er relevante for videre planlegging, valg av
informasjonskanaler og mgtearenaer, vurdering av stgrrelse og sammensetning av
medvirkningsgrupper, mgteformer/ arbeidsform, mgtesykluser m.m.

HMS faktorer som sentral del av planlegging av fremtidens sykehusbygg

Omfanget av de planlagte sykehusbyggene i Oslo er stort. For & avhjelpe og skaffe oversikt har HMS
arsrapport fra 2019 og 2020 konkludert med at det er ngdvendig med en dedikert ressurs for a sikre og
koordinere HMS i Nye OUS. Denne ressursen, en dedikert HMS radgiver, er ansatt i
Arbeidsmiljgavdelingen, seksjon for helse, miljg og sikkerhet, fra 01.03.2022.

| prosedyre for samhandling mellom OUS HF og HS@-PO er HMS nevnt som eget samordnings-omrade.
«Det skal etableres en egen arbeidsgruppe pad tvers av prosjektene som skal strukturere arbeidet med,
og oppfalging av, arbeidsmiljgfaktorer for de nye sykehusene. Arbeidet skal standardiseres ved at det
tas utgangspunkt i Arbeidstilsynets sjekkliste for krav til fysisk arbeidsmiljg og videreutvikles i arbeidet
med de nye sykehusene». Arbeidsgruppen har deltagere fra HS@-PO, Nye OUS og OUS. Gruppen er
partssammensatt og ledes i samarbeid av prosjektleder fra HS@-PO og HMS leder i OUS.
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Arbeidsgruppens fgrste hovedoppgave er a utforme samtykkesgknad til Arbeidstilsynet for Nye Aker
og Nye Rikshospitalet. Sjekklisten for denne sgknaden er omfattende. Arbeidet bestar blant annet av
Igpende dialog med Arbeidstilsynet om oppstykking og gjennomgang av prosjektene ut fra
hensiktsmessig omfang, dialog med OUS og spesielt sentralt AMU, om presentasjon av sgknadens ulike
deler, og prinsippdiskusjoner om Igsninger der dette er pakrevd.

Foruten a ha ansvar for samtykkesgknaden til Arbeidstilsynet skal arbeidsgruppen Igfte HMS relaterte
spgrsmal fra medvirkningsgruppene eller andre deler av sykehuset.
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2.25 Vernetjenesten i OUS

Verneombudene er de ansattes representanter i saker som omhandler arbeidsmiljg.

Vernetjenesten er organisert pa foretaksniva med foretakshovedverneombud (FHVO) og
stedfortreder. Hver klinikk har et klinikkhovedverneombud (KHVO) med stedfortreder. Disse to
nivaene representerer hovedverneombudsrollen. Det medfglger frikjgp i ulik grad til alle
hovedverneombudene.

Enkelte klinikker har organisert vernetjenesten med avdelingsverneombud. Disse har en
koordinerende rolle i egen klinikk og avdeling.

Klinikk-AMU deler egen virksomhet inn i verneomrader. Hvert verneomrade skal ha et verneombud
(VO). Verneombudene fungerer ute i driften i de ulike enheter og seksjoner. Det er verneombudene
som har den viktige oppgaven a pase at arbeidsmiljget er forsvarlig innenfor eget verneomrade.

Det var i 2022 registrert 922 verneombud/stedfortredende verneombud i OUS. | Igpet av aret
giennomfgrte 159 personer den 40-timers HMS-grunnopplaeringen som er obligatorisk for alle
verneombud og stedfortredende verneombud.

Gjennomfgrte seminarer og arrangementer pa foretaksniva

Arbeidsmiljguka 2022 er vernetjenestens stgrste arrangement med samlinger for verneombud, amu-
medlemmer, dpne samlinger for alle, konkurranser og utdeling av arbeidsmiljgprisen. Arets tema
omhandlet helsefremmende arbeidsplasser. Det har blitt avholdt to verneombudssamlinger, fire
fagdager for hovedverneombud, strategisamling for hovedverneombud og gitt opplaering i
hovedverneombudsrollen for alle klinikkhovedverneombud med kursbevis fra Arbeidsmiljgsenteret.

Deltakelse i rad og utvalg pa foretaksniva

Verneombudets rolle i rad og utvalg er & gi rad om arbeidsmiljg og pase at arbeidsgiver vurderer
arbeidsmiljpmessige konsekvenser, planlegger og iverksetter tiltak for a8 redusere eventuelle risiko.
FHVO sitter i IA-utvalg, arbeidsmiljgutvalg, seniorpolitisk utvalg, HMS-utvalg, akan-utvalg, sentralt
kvalitetsutvalg og arbeidsgruppa for varslingsutvalg. Disse utvalgene er en del av det systematiske
arbeidet. | tillegg deltar FHVO i ad-hoc baserte grupper og prosjekter. Der handler rollen i tillegg om a
sikre medvirkning og involvering av relevante verneombud.

Undervisning
FHVO underviser i HMS grunnkurs, kurs for AMU medlemmer, lederopplaeringen og helsefremmende
turnus.

Saker av spesiell interesse pa foretaksniva

Vernetjenesten har brukt mye tid pa a jobbe ut en ny strategiplan for kommende periode.
Strategiplanen er forankret i hele vernetjenesten. Det er brukt tid pa a analysere behov for
verneombud, og finne treffende tiltak. Vernetjenesten har sett at mange uttrykker en usikkerhet pa
egen verneombudsrolle. Mange opplever a ikke fa tid til & veere verneombud og at arbeidet ikke
utfgres planmessig. Vernetjenesten ser at nye utfordringer krever en evne til 3 holde relevant
kompetanse oppe. | tillegg til opprettholdelse av generell HMS kunnskap, trenger vernetjenesten blant
annet a tilegne seg kunnskap om prosjekter, i seerdeleshet byggeprosjekter, endringskompetanse,
organisatorisk arbeidsmiljg med vekt pa arbeidsbelastning og helsefremmende arbeid. Konkrete tiltak
det jobbes med ut i fra strategiarbeidet er blant annet:
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For a fa mer kunnskap om verneombudenes behov er det laget en sp@rreundersgkelse for
verneombud.

Vernetjenesten er opptatt av at verneombudenes rolle skal synes og anerkjennes. Det er derfor
opprettet en verneombudspris, som oppleves som et godt mottatt tiltak.

Vernetjenesten gnsker a vaere synlige i HMS-arsrapporten til sykehuset, et tiltak innfgrt for arsrapport
2022.

Planlegging av videre kompetanseutvikling er i gang. Casebaserte workshops med fokus pa
verneombudets rolle og oppgaver er et forslag vi gnsker 3 videreutvikle. | tillegg er det foreslatt
modulbasert utvikling, men her gjenstar mye planlegging.

Vernetjenesten kommer til a fortsette a jobbe med saken om opprettelse av varslingsutvalg ved OUS.
Dette er en sak vernetjenesten har engasjert seg i siden 2016 og som det fortsatt ikke er kommet en
Igsning pa. Vernetjenesten mener et varslingsutvalg gir en merverdi til virksomheten blant annet ved a
bidra til kunnskap om varsling i OUS, mer ensartet behandling av varslingssaker, kunnskap om
betydningen av et trygt ytringsklima som forebyggende tiltak, legitimitet med mer.
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Del 3: Klinikkenes HMS-arsrapporter

Dette kapittelet omhandler klinikkenes individuelle HMS-arbeid.

Produksjonen av klinikkenes del for 2022 ble gjort etter en samme standardisert prosess som tidligere
ar med fokus pa samarbeid og likt grunnlag for vurdering:

1)

2)

3)

4)

5)

Hver klinikk satte sammen en intern arbeidsgruppe bestaende av representanter for bade
arbeidsgiver- og arbeidstakersiden. Klinikkhovedverneombud var obligatorisk deltaker. | tillegg
deltok klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten (v / Arbeidsmiljgavdelingen), representert i
gruppen som ngytral part.

Arbeidsgruppene fikk et sett med HMS-indikatorer med forklaringer og data for deres klinikk
utarbeidet av HMS-faginstansene i OUS.

Arbeidsgruppene gjorde en skjgnnsmessig vurdering av status for HMS i deres klinikk pa grunnlag
av HMS-indikatorene og innspill fra gruppenes medlemmer. De satte ogsa opp tiltak der de fant
potensial for forbedring.

Vurderingene ble nedfelt i en rapport for hver klinikk, som arbeidsgruppene sa presenterte for
godkjenning i sine respektive klinikk-AMU.

De godkjente rapportene er klinikkenes HMS-arsrapporter for 2022. Klinikkenes rapporter ble ogsa
brukt som underlag i utarbeidelsen av del 1 og 2.
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Oversikt over klinikkenes egenvurdering av status pa HMS for 2022

Hver klinikk har gjort en vurdering av status pa deres klinikk innenfor 20 HMS-temaer. For hvert tema
har klinikkene satt en statusfarge, hvor skalaen gar fra r@d, oransje, gul til grgnn. Rgd betyr at det er
store mangler innenfor temaet, mens grgnn er at temaet er under god kontroll. | tillegg finnes gra, som
betyr «ikke relevant» eller «ikke vurdert grunnet manglende vurderingsgrunnlag».

Det ble gjort noen endringer i temaene for 2022. Det er for a i stgrst mulig grad forhindre overlapp,
rendyrke og klargjgre hva temaene handler om, for at det ikke skal bli for mange temaer, og for at
temaene skal fa rett fokus i forhold til risikoen de utgjgr.

Tema Ar AKU BAR DST HHA HLK KIT KLm NVR OPK 0ss PHA PRE TIK
2022
HMS-verktgy 2021 -
2020

Medvirkning 2022

Kontinuerlig
forbedring og daglig | 2022
risikostyring

Arbeidsbelastning | 2022

Sosial stgtte 2022

2022

Psykologisk trygghet | 2021

2020

2022

Konflikt 2021

2020

2022

Trakassering 2021

2020

2022

Luftkvalitet 2021

2020
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Tema

Stay

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

2022

2021

2020

Vold og trusler

2022

2021

2020

Inkluderende
arbeidsliv

2022

2021

2020

Kjemikalievern

2022

2021

2020

Smittevern

2022

2021

2020

Stralevern

2022

2021

2020

Brannvern

2022

2021

2020

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

2022

2021

2020

Ytre miljp

2022

2021

2020
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3.1 Akuttklinikken (AKU)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Klinikkens egen HMS-gruppe fglger opp HMS-hendelser
(statistikk og enkeltsaker) pa sine mgter som holdes
annen hver maned. HMS-runde og ForBedring vil vaere
tema pa verneombudssamling i forkant av undersgkelsen.

Gi gamle og nye ledere opplaring i behandling av HMS-
hendelser i Achilles. Opplaering av verneombudene i
ForBedring og oppfglging av denne, samt gjennomfgring
av HMS-runde. Sgrge for at Risikovurdering av vold og
trusler blir gjort i Achilles. Oppfordre alle ansatte om a
lese prosedyren "Ugnskede hendelser, risikoforhold og
forbedringsforslag" i Achilles (e-handbok). Be alle ledere
om a ta kurset "Oppfglging og handtering av ugnskede
HMS-hendelser/risikoforhold" (Leeringsportalen).

Medvirkning

Opprykk fra gul til grgnn status pa indikatoren hvordan
ansatte opplever oppmuntring fra ledere om 3 uttrykke
egne meninger (ForBedring). Ogsa en liten gkning i skar
nar det gjelder involvering som jo er positivt. Merk at
ansatte kan ha ulik tolkning av begrepet "rimelig
innflytelse" og det er derfor usikkert hva dette skaret
egentlig betyr. | forhold til arbeidsmengde er sykehuset
forpliktet til & ivareta @-hjelp, i denne forbindelse ma man
som ansatt forholde seg til uforutsigbar aktivitet.

Gi oppleering til ledere om psykologisk trygghet, slik at de
kan bidra til 3 gke ansattes opplevelser av a kunne
komme med tilbakemeldinger og medvirke i sin
arbeidshverdag. Ha som tema pa
fagdager/personalmgter etc hvordan takle
uforutsigbarhet og stress.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Uforandret skar pa bruk av Tavlemgter og Det grgnne
korset. Klinikken jobber fortsatt med innfgring pa alle
seksjoner som har pasientrettet arbeid. Intern
samhandling blir viktig fremover i forhold til gkt
oppgaveglidning og samhandling.

Fortsatt fullt fokus pa implementering av Tavlemgter og
Det grgnne korset i gjenstaende seksjoner og avdelinger.

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Liten gkning i total sykefravaersprosent som medfgrer gkt
belasting pa resterende personell. Noen seksjoner har
hgyere grad av arbeidsbelastning enn andre grunnet de
tilhgrende arbeidsoppgavers natur. Det blir derfor mest
riktig & se pa temaet avdelingsvis. Skarene baseres delvis
pa subjektive svar og mennesker takler stress ulikt. Det
ligger likevel en forventning om at personell er forberedt
pa a tale hgy arbeidsbelasting. Det er viktig a tilby et
stgtteapparat som star parat i motgang og medgang. Godt
arbeidsmiljg og en stgttende leder kan fungere som buffer
for en stressende hverdag. Bade TV og VO er med i alle
prosesser pa alle niva i klinikken.

Informere om hverdagen i AKU pa nyansattdag i
klinikken. Ha som tema pa fagdager hvordan takle hgy
arbeidsbelastning. Bestrebe riktig ressursfordeling i
forhold til oppgaver.

Selv med en hektisk arbeidshverdag er det fint 8 se at de
ansatte fgler at de far stgtte fra arbeidsmiljget.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Fortsatt fokus pa trygt ytringsklima (psykologisk
Liten gkning i fem av syv skar. Det jobbes bra med trygghet), noe vi vet paV|rk(3r pa5|ent5|kkerhe:c'en.
. . L . Oppfordre alle ansatte om a lese prosedyren "Ugnskede
. pasientsikkerhet men det er fortsatt ting a ta tak i. . , . o
Psykologisk trygghet L . . . hendelser, risikoforhold og forbedringsforslag i Achilles
Klinikken har hatt flere kurs pa psykologisk trygghet i . . " .
oot av det siste &ret (e-handbok). Be alle ledere om a ta kurset "Oppfglging og
P ) handtering av ugnskede HMS-hendelser/risikoforhold"
(Leeringsportalen).
Positiv trend i arets skar for klinikken. Meningsbrytning er Eg;eebylgogllgi ?;EZEE”:E: g::ozggeandgrt;::;z;gtzsr Olflf)ste
Konflikt bra men man ma sgrge for at uenighet ikke fgrer til &SP gpap ’

Trakassering

Luftkvalitet

konflikt.

ledere og ansatte for @ kunne forebygge at
uoverenstemmelser utvikler seg til konflikter.

Skar uforandret fra i fjor.

Seksjoner som har lavt skar pa spgrsmal om mobbing
og/eller trakassering i ForBedring far oppfglging.

Noen av fjorarets tiltak (ombygging robotstuer RAD) viste
seg ikke a kunne gjennomfgres. Nytt sykehus RAD 2024
blir Igsningen, ellers ad hoc tiltak frem til nye lokaler.

Luftkvalitet fglges opp i hele klinikken. Det igangsettes
tiltak der det er mulig.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Stgy

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

Uforandret situasjon.

Arbeide kontinuelig med generell bevisstgjgring av
ansatte pa hva som lager lyd/stgy. Om mulig ta flere
pauser fra miljg som er stgybelastet. Informere ledere og
ansatte om kurset "HMS ved flytting og ombygging"
(Leeringsportalen). Stille tydelige stgykrav ved innkjgp av
stgyende utstyr, spesielt pa operasjonsstuer.

Generelt gode lysforhold i klinikken, vil bli bedre med nye
lokaler.

Bevisstgjgre ansatte pa bruk av dagslyslamper der det
ikke finnes naturlig dagslys.

Hva de ansatte legger i 8 fremme fysisk aktivitet pa
seksjonen/verneomradet er uklart. Klinikken har for tiden
4 helsemotivatorer og 56 forflytningsveiledere.
Arbeidsdagen til mange er preget av tung fysisk
belastning. Pa enkelte seksjoner kreves det i tillegg mye
statisk arbeid. @kt bruk av robotkirurgi utfordrer et
forsvarlig arbeidsmiljp bade nar det gjelder plassering av
utstyr og fysisk tilrettelegging av arbeidet for a forebygge
muskel- og skjelettplager.

Avklare med leder og VO hvordan tolke det a fremme
fysisk aktivitet pa seksjonen fgr vernerunden
giennomfgres. Minne de ansatte pa at OUS har rabattert
medlemsskap pa helsestudio. Informere ledere og
ansatte om Arbeidsmiljgavdelingens intranettside pa
ergonomi med mye nyttig informasjon delt inn etter
kategori.

Vold og trusler

Risikovurderingsmodulen i Achilles ble tatt i bruk i ar men
har ikke veert godt nok informert om fra N3 og nedover i
klinikken.

Alle seksjoner skal gjennomfgre risikovurdering av vold
og trusler i Achilles og treffe tiltak avhengig av resultat jfr
Ehandbok. Oppfordre ledere og ansatte til 3 ta relaterte
kurs.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Sykefravaer har gar noe opp. Klinikken vil holde gye med
muskel- og skjelettplager i forhold til gkt bruk av
robotkirurgi for de ulike yrkesgrupper.

Informere gravide og ledere om a ta kontakt med
bedriftsjordmor sa tidlig som mulig for a forebygge
sykefravaer. Ta opp Akan-arbeidet i klinikk-AMU hvert ar.
Ta opp pa alle niva hvordan melde fra dersom man
oppdager at en kollega har et rusproblem. Informere om
kursene "Helsefremmende turnus" og "Grenser for
tilrettelegging" (Laeringsportalen).

Kjemikalievern

Smittevern

Stralevern

Lite fokus pa dette i klinikken etter innfgring i 2018. Liste
for kjemikaliekontakter er delvis oppdatert og jobbes
videre med.

Alle ledere skal ha kunnskap om og tilgang til EcoOnline.
Alle seksjoner skal ha en kjemikaliekontakt der det er
ngdvendig. Alle kjemikalier skal registreres i EcoOnline.
Det er et mal om at minst 80% av kjemikaliene skal vaere
risikovurdert og at 100 % av de farligste kjemikaliene er
substitusjonsvurdert.

Klinikken har fortsatt hgyt fokus pa smittevern etter flere
ar med pandemi.

Smittevernsfokus viderefgres. Vise stikkskadekonvolutt
demovideo pa leder- og personalmgter nar denne er klar.

Dersom det er behov for informasjon om stralevern skal
det tas kontakt med stralevernkoordinator. Klinikken er
oppmerksom i forhold til gravide og at de ikke er til stede
der straling kan forekomme.

Oppfordre ansatte til a ta e-leeringskurs i stralevern.
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Tema

Brannvern

Medisinsk-teknisk

utstyr (MTU)

Ytre miljp

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Alle far paminnelse om a ta obligatorisk e-laeringskurs via
Kompetanseportalen.

AKU har MTU ansvarlige i alle avdelinger hvor dette er
aktuelt. Gode oppleeringsrutiner for bade faste og
midlertidige ansatte. Klinikken en egen person i Stab som
ivaretar sykehusets og klinikkens koordineringsbehov for
MTU. | tillegg har klinikken et eget teknologinettverk.

Sikre at MTU-ansvarlige kontinuelig oppdaterer seg pa
nye rutiner.

Korrekt kildesortering skal bestrebes. Smitteavfall koster
sykehuset vesentlig mer enn ordinzert avfall. Hertil ligger
det en jobb med a endre ansattes holdninger til/vaner
rundt sorteringspraksis. Klinikken skal jobbe med
miljgledelse og opprette handlingsplan for miljg i 2023.

Legge til rette for at avfall sorteres riktig. Pase at alle
ansatte har tilstrekkelig og oppdatert kunnskap om
avfallshandtering. Ha avfallssortering/Ytre miljg som eget
tema pa klinikkens nyansattdag.

Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

| Beskrivelse av utfordring
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Hgyt fraveer har konsekvens for de som er igjen pa arbeidsplassen og man frykter

Sykefravaer for deres helse og motivasjon.
Internt samarbeid pa tvers blir viktig fremover i forhold til gkt oppgavedeling og
Psykologisk trygghet samhandling. Fortsatt fokus pa trygt ytringsklima (psykologisk trygghet) noe vi vet
pavirker pasientsikkerheten.
. Mange arbeidsplasser har utfordrende arbeidsforhold. Arbeidsprosesser med
Ergonomi . . . . .
pasienter og utstyr medfgrer ulike fysiske tilnaerminger.
Stay En arbeidsplass har mange stgykilder.

Vold og trusler

Pasienter kan vaere i delir, ruset og/eller er psykiatriske pasienter.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

Viderefgrer tiltak fra i fjor med a fglge opp enkelte seksjoner pa om deres fravaer

1 Sykefravaer skyldes belastning, miljg eller annet. AKU fortsetter samarbeidet med
Bedriftsjordmgdrene i ARB.
Internt samarbeid pa tvers blir viktig fremover i forhold til gkt oppgavedeling og

2 Psykologisk trygghet samhandling. Lederfokus pa trygt ytringsklima (psykologisk trygghet), noe vi vet
pavirker pasientsikkerheten.
Pase at vi har tilstrekkelig med forflytningsveiledere og helsemotivatorer og kurse

. disse. Pase at vi benytter verktgy vi allerede har. Tilrettelegge for gode rutiner pa

3 Ergonomi L . . . . . .
opplaering innenfor ergonomi og arbeidsteknikk, og sgrge for obligatorisk opplaering
av alle ansatte, inkludert kompetanseplanen til nyansatte.

a Stay Viderefgre tiltak fra de senere ar med a bevisstgjgre de ansatte pa hva som lager

lyd/st@y. Se pa arbeidsprosesser som lager stgy. Ta opp temaet pa personalmgter.
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5 Vold og trusler

Informere ledere og ansatte om hva de skal gjgre nar situasjoner oppstar. Pase at
risikovurderingsmodulen i Achilles brukes og iverksetter tiltak der det er behov.

3.2 Barne- og ungdomsklinikken (BAR)

Vurdering av Kklinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Achilles HMS hendelser og oppfa@lgingsmeter etter
forbedring handteres admiinstrativt.

Ansattes opplevelse av medvirkning fra Forbedring viser
lave score(Oppmuntring til a delta i viktige avgjgrelser,

forbedring og daglig
risikostyring

delta pa forbedringsnettverkets kurs og implementere
lokalt i samarbeid med klinikkontakt for kontinuerlig

forbedring.

Medvirkning opplevelse av a bli tilstrekkelig involvert i
endringsprosesser, ha rimelig innflytelse over
arbeidssituasjonen)
Kontinuerlig Intern undervisning for ledere. Oppfordre ledere til 3
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Tema

Vurdering
av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Forbedring viser at mange ansatte opplever a ha en stor
arbeidsbelastning.

Ulikt fordelt i klinikken, bgr vurdere lokale tiltak. Temaet

Psykologisk trygghet er overlappende med tema "Medvirkning" der ansattes
opplevelse av medvirking scorer lavt.
Konflikt Endret farge fra oransje til gul fra i fjor. Noen avdelinger

Trakassering

bgr fokusere pa dette i arbeidet knyttet til ForBedring.

Luftkvalitet
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Tema

Vurdering
av
temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Stay

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

Mangelfull opplaering og veiledning i ergonomi som gar pa
arbeidsteknikk og utstyr samt bruk av veiledere ute i
enhetene.

Vold og trusler

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Endret farge fra i fjor(grgnn), marginelle endringer.
Sykefravaer og oppfalging av bedriftsjordmor er fortsatt
oransje.

@kt bruk av bedriftsjordmor i samtale med gravide.
Systemisk sykefraveersoppfalging i regi av leder.

Kjemikalievern

Ikke tilstrekkelig risikovurderinger og
substitusjonsvurderinger i relevante enheter.
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Tema

Smittevern

Stralevern

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljg

Vurdering
av Kommentarer

temaet

Forbedringstiltak

Endret fra i fjor da den var grgnn. Under pandemien har
det ikke vaert enkelt a fglge opp fullt ut ift. krav om
opplaering og gvelser.

Et viktig omrdde som det ma jobbes systematisk med

lokalt.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 Kontinuerlig forbedring og Tavlemgter for daglig styring og Det Grgnne Korset benyttes i varierende grad.
daglig risikostyring. Brukes verktgyene pa en hensiktsmessig mate?

) Ergonomi og fysisk helse. Mangelfull opplfaering og ve.iledning i ergonomi som gar pa arbeidsteknikk og utstyr
samt bruk av veiledere ute i enhetene.
Ansattes opplevelse av medvirkning fra Forbedring viser lave score(Oppmuntring til

3 Medvirkning. a delta i viktige avgjgrelser, opplevelse av a bli tilstrekkelig involvert i
endringsprosesser, ha rimelig innflytelse over arbeidssituasjonen)

4 Arbeidsbelastning. Forbedring viser at mange ansatte opplever a ha en stor arbeidsbelastning.

5 Kjemikalievern. Ikke tilstrekkelig risikovurderinger og substitusjonsvurderinger i relevante enheter.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
Kontinuerlie forbedring o Intern undervisning for ledere. Oppfordre ledere til 4 delta pa
1 o B . g 08 forbedringsnettverkets kurs og implementere lokalt i samarbeid med klinikkontakt
daglig risikostyring. . . .
for kontinuerlig forbedring.
. . Behov for forflytningsveiledere og helsemotivatorere i klinikken. Ma fglges opp
2 E . . . . . . .
rgonomi og fysisk helse videre. Invitere fysioterapeut fra Arbeidsmiljgavdelingen.
Gi oppleering til ledere om psykologisk trygghet, slik at de kan bidra til a gke
N ansattes opplevelse av 3 kunne komme med tilbakemeldinger og medvirke i sin
3 Medvirkning. . . o
arbeidshverdag. Fglge opp at alle ledere gjennomfgrer utviklingssamtaler og fglger
opp i etterkant.
Opplaering i forsvarlighetsvurderinger av arbeidstidsordninger, KAMU fglger opp at
. . turnusene blir vurdert. Oppfordre seksjonene til 8 ha regelmessig tiloud om
4 Arbeidsbelastning. "debrief", ikke bare ved akutte alvorlige hendelser. Rekruttere og beholde
kompetanse.
5 Kjemikalievern. @ke antall risiko- og substitusjonsvurderinger.
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3.3 Direktgrens stab (DST)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Megter er bekreftet delvis gjennomfgrt men leder har
ikke signert sammen med verneombud

To vannlekkasjer og brann i microovn ble ikke meldt i
Achilles

Ikke avsluttede HMS-avvik

Minne hverandre pa at hendelsen meldes i Achilles
Avslutte HMS-runder og saker pa riktig mate

Medvirkning

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Det er ikke relevant med bruk av Grgnne korset i DST
Tavlemgter brukes i daglig styring der det er relevant

Ledere ma vaere mer bevisste pa a evaluere egne
mgtestrukturer og stgrre mgter og arrangementer

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk Gjennomgaende lavere skaring i DST sammenlignet med
trygghet 2021
Konflikt

Trakassering

Luftkvalitet

Inneluften er fortsatt veldig darlig. Noen ansatte blir sa
preget av darlig inneluft at de ma jobbe annet sted.

Utredning om flytting til nye arealer

Stgy

Lysforhold
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ergonomi og fysisk
helse

Vold og trusler

Ingen konkrete hendelser rapportert

Gjennomfgre vold- og trusselkartlegging gjennomfgres i alle

stabsenheter

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Kjemikalievern

Smittevern

Stralevern
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Vurdering

Tema
av temaet

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljo

Kommentarer

Forbedringstiltak
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 Luftkvalitet bygg 1 og bygg 2 Uaksptabelt luftkvalitet
Manglende systematisk melding
om ugnskede hendelser .
2 . Helseutfordring for ansatte
(herunder ogsa plager pga
darlig luftkvalitet)
3
4
5
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

1 Vesentlig forbedret luftkvalitet | Forpliktende plan for utbedring av luftforholdene
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3.4 Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi (HHA)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Vurderin . .
Tema g Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Ved alvorlige hendelser sendes informasjon ut til alle
- . . fagmiljger slik at andre ogsa kan lzere.
HMS-verktgy Fortsette som tidligere ar. Balnt anneti KAMU Beholder fristen for Handlingsplan i Achilles, HMS-runder
og Risikovurdering av Vold og trusler. 1.7.2023r
Klinikken har en del a g pa nar det gjelder medvirkning.
- Dette ma forbedres med opplysning og oppfalging. Alle enheter i klinikken skal ha jevnlige og faste mgter
Medvirkning . . .
Mgtestrukturen ma systematiseres da mange synes de med tillitsvalgte og Verneombud
mangler informasjon
. . Det arrangeres en halvdagssamling for alle verneombud
Kontinuerlig . . A . .
. . Det er ikke alle enheter som bruker det grgnne korset og tillitsvalgte i klinikken. Med informasjon om
forbedring og daglig . . . . .
. . . og/eller forbedringstavler. Dette ma framsnakkes budsjettprosess, samarbeid, roller, ForBedring og Det
risikostyring . . .
grgnne korset. Tema pa ledersamlingen ogsa?
. . Skal vi koble inn KAMU? Forbedringsprosesser i enheter Gjennomfgre et prosjekt med aktivitets- og
Arbeidsbelastning . .
som opplever utfordringer? bemanningsplaner. Sammen med VO Og TV.

Sosial stgtte
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk - u ‘ Lage trygge arenaer/ melqekul’Fur. Scor:en tas opp pa den
Darlig score pa tre avdelinger! enkelte avdeling og fglges jevnlig opp pa
trygghet .
oppfelgingsmatene
Dette er noe av det vi har hatt fokus pa i 2022. Det har
Konflikt blitt noe bedre. Kanskje mest etter at ForBedring var svart

ut

Trakassering

Alle ma bli flinkere og tryggere pa a melde/varsle om
trakassering

Ha en ryddekampanje i klinikken. Pa papir og

Luftkvalitet Vi skulle hatt en ryddekampanje Klzer/uniformer
Stoy Vi har en god del kontorer hvor flere ansatte sitter samlet
Lysforhold
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ergonomi og fysisk
helse

Antalle ma gkes. Det er pt registeret 3 helsemotivatorer
og 2 forflytnningsveiledere i klinikken. Dette er ikke bra.
Antallet ma gkes

Det ma informeres ut om fordelene med a ha en eller
flere forflytningsveiledere og en eller flere
helsemotivatorer. OG at de ma brukes!

Vold og trusler

Vil papeke at risikovurderingen for Vold og trusler ble
foretatt etter at ForBedring var svart ut.

Tiltak? @velse, informasjon? Gjennomfgring av
risikovurderingen

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Kjemikalievern

Smittevern

Stralevern
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljg

Ingen fysiske gvelser under korona-arene. Til tider enkelte
remningsveier som er blokkert
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
Det er lite struktur pa hvordan informasjonsflyten gar, begge veier. Manglende
1 Medvirkning jevnlige mgtearenaer mellom leder, TV og VO pa alle nivaer. Ogsa for ansatte. Det
er lite reel medvirkning, men heller informasjon
Kontinuerlig forbedring og . .
2 L . Det er ikke alle enheter som bruker det grgnne korset og/eller forbedringstavler.
daglig risikostyring
3 Arbeidsbelastning Utfordringen er helgebelastning, turnus og bemanning.
. Dette er en individuell fglelse. Det er en kontinuerlig utfordring. Tenker her ogsa pa
4 Konflikt .
psykologisk trygghet.
Dette temaet vil vaere et kontinuerlig arbeid og forlenges dermed ogsa dette aret. |
5 Inkluderende arbeidsliv (1A) tillegg er det gnskelig & avdekke flere AKAN-saker da vi har avtaler med kun en

promille av de ansatte i klinikken
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
1 Medvirkning Alle e.nhe'.cer skal ha Jevnllge og faste mgter med TV, VO og ansatte slik at
medvirkning fra ansatte sikres.
» Kontinuerlig forbedring og Alle seksjoner, enheter og avdelinger skal jobbe systematisk med kontinuerlig
daglig risikostyring forbedringsarbeid
3 Arbeidsbelastning Identifisere og forbedre faktorer som pavirker arbeidsbelastningen.
4 Konflikt Ledere ma ha verktgykasse for a kunne Igse konflikter pa et tidlig stadium
. . o L1 . .
5 Inkluderende arbeidsliv (1A) Sykefravaer pa maksimum 7%. Hindre frafall, gke tilstedeveerelse og tilrettelegge for

bruk av restarbeidsevne
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3.5 Hjerte-, lunge- og karklinikken (HLK)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Alle er enige om at Forbedring og Achilles er et
forbedringsomrade

HMS-hansdlingsplanen gjennomgas i klinikk-AMU og
HLK's ledermgte 2 ganger i aret for a se pa status og
fremdrift.

Be om at enheter legger bedre til rette for at ansatte kan
fa besvart undersgkelsen, evt fa undersgkelsen sendt
hjem

Arbeide aktivt for at alle enheter far en svarprosent pa
over 70%. Alle enheter over 75% svar far kake
Oppfelging av HMS-runde og / eller ForBedring skal tas
opp i ledersamtaler pa alle nivaer i aktuelle
oppfglgingsmgter.

Medvirkning

Hvordan kan informasjonen bli bedre? Informasjon pa
flere nivaer - hvordan sikre det? Flott me 82 pa nr 4,

Allmgter minimum 2 ganger per ar

"Kurs" i psykologisk trygghet for alle ledere, alternativt
tema pa Sundvolden

Informere om innholdet i HLK's intranett

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Viktig at det sees pa endringen i punkt 5. Stgrre bevissthet
pa hva er evaluering?

Informasjon / oppleering i daglig risikostyring (tavlemgter)
herunder E-lzering
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

HLK er en utdanningsklinikk, 10,4 % pa turnover er ikke
heyt og burde vaert satt pa "gult".

Hvilke tanker har AMU om tiltak i denne sammenheng?
Risikovurdering av turnus hvert

Vi har en god kultur for sosial stgtte i klinikken

Alle enheter oppfordres til & ha jevnlig dialogmgter med

:rsykc::tglsk Se linje 6, kan det vaere behov for tiltak? sine ansatte
vee Jevnlig mgter med TV og VO
. . 5 Uui .
Konflikt Hvordan ta tak i de konfliktene som er? Hvilke tiltak skal Velge ut 2-3 enheter som scorer lavt for videre oppglging

iverksettes hvor?

Trakassering

Jobbe videre med de steder vi kjenner til konflikter.
Idebank..

Jobbe videre med de steder vi kjenner til konflikter

Luftkvalitet

Fysisk darlige lokaler, hva kan bedres?
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Stoy Hvor kan det settes i verk tiltak?
Lysforhold Sjekke ut at alle enhetene har lys etter behov?

Ergonomi og fysisk
helse

Oppdatere liste forflytningsveiledere, sikre at flere tar
kurs og bruker kompetansen. Inspirere flere til 3 bli
"Helsemotivator"

Vold og trusler

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Kjemikalievern

Alle ledere med flere og vernetjensten har fatt
informasjon om dette. Det er na gjennomfgrt 18
risikoveruderinger, det er 56%.

Stimulerer enhetene til 4 ghjennomfgre kartlegging /
risikovurdering av vold og trusler i enhetene
Demonstrere dette i Helsefagledermgtet og HLK's
ledermgte

Det tilrettelegges mye i mange seksjoner

Rydde i kjiemikaliekontakter, oppleering av de som er det.
@kt fokus pa substitusjonsvuerdering. Felles mgte med N
Bach og kjemikaliekontaktene

146



Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Smittevern Fortesette det gode arbeidet

Stralevern

Brannvern Hvem har tyatt brannvernkursiar?

Medisinsk-teknisk

' o
utstyr (MTU) Oppfalgingsrevisjon?

Ytre miljg Viser til giennomfgrt revisjon.

MF Arbeide for bedre prosedyrer for sorteing av plast
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
HLK har lav score pa ForBedring og for darlig oppglging i mange enheter.
1 HMS-verktgy
Det er for mange HMS-avvik som behandles for sent
2 Konflikt Konflikter kan veere gdeleggende for et godt arbeidsmiljg
3 Merdvirkning Ansatte oppfatter ikke at det er reell medvirkning
4 Ergonomi og fysisk helse Ergonomi og fysisk helse for de ansatte ma fa et stgrre fokus flere steder
5 Arbeidsbelastning Det oppleves av mange at det er en stor arbeidsbelastning
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
HMS-hansdlingsplanen gjennomgas i klinikk-AMU og HLK's ledermgte 2 ganger i
aret for a se pa status og fremdrift.
Be om at enheter legger bedre til rette for at ansatte kan fa besvart undersgkelsen,
evt fa undersgkelsen sendt hjem
1 - o o
HMS-verktay Arbeide aktivt for at alle enheter far en svarprosent pa over 70%. Alle enheter over
75% svar far kake
Oppfelging av HMS-runde og / eller ForBedring skal tas opp i ledersamtaler pa alle
nivaer i aktuelle oppfglgingsmgter.
2 Konflikt Velge ut 2-3 enheter som scorer lavt for videre oppdglging
Allmgter minimum 2 ganger per ar
3 Merdvirkning "Kurs" i psykologisk trygghet for alle ledere, alternativt tema pa Sundvolden
Informere om innholdet i HLK's intranett
liste forflytni il ik fl k ker k .
4 Ergonomi og fysisk helse Opp'datere |ste' c:r Y'cllr1|ngsve| ec_iere, s“| re at flere tar kurs og bruker kompetansen
Inspirere flere til 3 bli "Helsemotivator
. . Hvilke tanker har AMU om tiltak i denne sammenheng? Risikovurdering av turnus
5 Arbeidsbelastning

hvert ar
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3.6 Klinikk for Kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon (KIT)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Antall tilbakemeldingsmgter/oppfglging av forBedring er
hgyere enn her angitt. det kan virke som ledere ikke har
signert alt i Achilles. Fglges opp videre i klinikkens
avdelinger inn mot dette omradet i 2023

Opprettholde fokus pa forBedring og oppfeglging av denne
inkl. handlingsplan for 2023. Tetter oppfelging av
enkeltledere for giennomfgringen av
tilbakemeldingsmgter og handlingsplaner. Jobbe videre
med bade forBedring og vernerunder, inkl. risikovurdering
av vold og trusler i vernerunden. Tettere oppfglging og
rask tilbakemelding av ansattes avviksmeldinger, for a
skape trygghet for 8 melde fra om aktuelle saker.

Medvirkning

Ser en svak endring i positiv retning for 2022, gnsker
videre fokus pa dette omradet. Ingen endring i farge

Opprettelse av regelmessige faste personalmgter der man
ikke har dette. Viktig i forhold til gkonomi, nye sykehus og
informasjonsflyt/medvirkning. Trepartsmgte er viktig i
den enkelte avdeling anbefales min. fire ganger i aret. Pa
seksjonsniva anbefales denne type mgter min. 1 gang i
mnd. Vurdere behov for nyhetsbrev fra
avdelingen/seksjonen. Informasjonsskriv Nye OUS
opprettholdes ogsa i 2023.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Gjennomfgring av tavlemgter og det grgnnkorset jevnlig.
Oppfordre enhetene/seksjonene a invitere noen fra
Kontinuerlig OUS/klinikkens kontinuerlig forbedringsnettverk for a fa

forbedring og daglig
risikostyring

velger @ sette pa gult for & opprettholde fokus bl.a. pa
tavlemgter og det grgnnekorset

en gjennomgang og tips til hvordan dette kan
giennomfgres. Forgvrig er det gode prosedyrer i e-
handbok og kurs i laeringsportalen som en kan melde seg

pa.

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Opprettholder farge fra 2021 med bakgrunn i endringer
som OUS og klinikken skal inn i. Dette for & oppretthodle
fokus ogsa i 2023

Klinikken gnsker a se pa mulighet for oppgavedeling
mellom de ulike yrkesgrupper. Det a ha rett kompetanse
til 3 ut f@re de ulike oppgavene, viktig med
sammensetning av teamene. Utarbeide
kompetanseplaner for den enkelte seksjon/enhet.
Klinikken har i 2022 hatt hgyt fokus pa sykefravaer og vil
fortsette arbeidet som er pabegynt i 2022 ogsa inn i 2023.
Faglig utvikling/pafyll er viktig for trivsel og en pust i
bakken.

Fortsette arbeidet i kontorseksjonene med fokus pa
tilstedeveerelse, tilhgrighet og viktighetene som ligger i at
kontorgruppen er pa jobb - skape arbeidsglede.

Setter farge gront, men det tilsier ikke at man skal la saken
ligge. Dette er et viktig omradet for 8 nd malene til OUS,
med gkt aktivitet og stabil arbeidskraft
(turover/sykefraveer).

Opprettholde og videreutvikle synligledelse i klinikken,
viktig a se ansatte i hverdagen. Delta i lunsj, vaktskifte,
delta pa morgenmgter mm. Enkle grep kan gi gode
effekter. Se mulighetene som evt. ligger i "Ra bra". Tema
pa ledersamling.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Meldekultur - HMS avvik og pasientavvik: Fokus pa
. Opprettholder samme farge som tidligere ar, for a tilbakemeldingskultur til ansatte som melder inn saker -
Psykologisk . . o L 1: - .
trvechet opprettholde fokus pa besvarelse av HMS avvik og andre | opplevelse av a bli sett og hgrt. Det vil i Igpet av 2023 bli
ves avvik i Achilles. Skape gode rutiner for oppfelging. utarbeidet et selvhjelpsverktgy for ledere for a benytte i
seksjoner/enheter i forhold til psykologisk trygghet.
Konflikt Endrer til gult, da vi ser positiv utvikling. Endringen skal Opprettholde fokus pa a ta tak i konflikter fgr de

ikke tilsi at det ikke skal vaere fokus videre.

eskalerer. Tema i arshjulet ogsa i 2023

Trakassering

Opprettholder gult som farge, for a sgke ytterligere
forbedringer

Gjennomgang mnd.tema opprettholdes ogsa i 2023. Tas
opp som sak pa ledermgtet i forhold til giennomfgring for
a sette ytterligere fokus pa videreformidling.

Ledere oppfordres til a ha fokus pa hva ansatte kan gjgre
selv for a forbedre trivsel og ryddighet for a bedre
luftkvalitet. Seksjon/enhet kan koble pa yrkeshygeniker

Luftkvali holder f . . . .
uftkvalitet Opprettholder farge for kartlegging og innspill pa forbedring. Bevisst pa
fortettning av kontorplasser, luftkvaliteten blir darligere
om overbooket pa kontor.
- . . Fokus inn mot perioden med stgy inn mot bygging av nye
0 tthold d bak d
Stoy ppretinoiderniva med hakgrunn | endringene og Aker og RH. Videre oppfglging av stgy rundt bygging av

byggingene vind garinni

Nye RAD
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Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Lysforhold Opprettholde farge

Ergonomi og fysisk

helse Opprettholder farge

Klinikken har mange enheter med statisk arbeid, og vil ha
fokus pa forebygging av muskel og skjelett plager i mnd.
tema. Oppfordre avdelinger til 8 benytte bade
Arbeidsmiljgavdelingen, helsemotivatorer og
forflytningsveieldere. Synliggjgre muligheter bade i
eksterne treningsselskaper samt egne lokaler via
bedriftsidrettslaget.

Vold og trusler Opprettholder farge

Alle enheter skal gjennomfgre risikovurdering av vold og
trusler i vernerundene Mal for 2023 er 75%
giennomfgring. Opprettholder mnd.tema i klinikken for
implementering i enhetene.

Inkluderende

arbeidsliv (1A) opprettholder farge

Opprettholde IA-fokus. Kjentgjgre mulighet for oppfglging
av jordmor og evt. bedriftslege ved behov. Ett tema i
mnd. tema som inneholder IA, Gravid, Akan og rus.

Kjemikalievern opprettholder status

Oppfordre ledere til & ha fokus pa substitusjonsvurdering
nar innkjgp giennomfgres. Kjemikaliekontakter har eget
digitalenetverk (teams omrade) i OUS, koble pa klinikkens
kjemikaliekontakter i dette nettverket.
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Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Smittevern Opprettholder farge, uendret

Fortsetter fokus pa smittevern i alle enheter/seksjoner.
Informasjon fra lederlinje ut i organisasjonen.

Stralevern Opprettholder status for ytterligere fokus

Oppfordre til 3 giennomfgre E-laerings kurs vedr.
stralevern for alle som er bergrt. Kurset bgr veere
tilgjengelig i kompetanseportalen.

Opprettholder status, ytterligere fokus pa brannvern i

Brannvern .
seksjonene

Minne om E-leeringsprogram i kompetanseportalen som
er en arlig giennomgang, inkl. arlig brannverngvelse.
Fokus pa brannvernkontakt i den enkelte seksjon/enhet.

Medisinsk-teknisk

utstyr (MTU) opprettholder status

Ytre miljg Opprettholder status, svak gkning fra 2021
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

1 Medvirkning Manglfende m¢‘ter i enheteone.for medv!ktm‘ng og direkte informasjon. Utfordringer
rundt informasjonsflyt for a sikre medvirkning
Stor arbeidsbelastning gjgr at klinikken ser behov vurderinger for oppgaveglindning.

’ Arbeidsbelastning Rett kompetan.se til rett ‘opp.gavenivé. My'e bruk a\{ innIe.ie/overtid‘ og mera'rbeid.
Manglende pleiekategoriseringsverktgy gir utfordringer i forhold til vurdering av
pasienttyngde.

3 Psykologisk trygghet Manglende oppfglging av HMS avvik og tilbakemelding pa dette.

a Ergonomi og fysisk helse Muskel og slfJeIIetthager. Fysisk belastende arbeid. Sykefravaer er meget hgyt i
enkelt avdelinger.

5 Vold og trusler Manglende gjennomfgring av risikovurdeirng i vernerundene hva gjelder vold og

trusselbildet i den enkelte avdeling/seksjon/enhet.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Klinikken gnsker & se pa mulighet for oppgavedeling mellom de ulike yrkesgrupper.
Det a ha rett kompetanse til 3 ut fgre de ulike oppgavene, viktig med
sammensetning av teamene. Utarbeide kompetanseplaner for den enkelte
seksjon/enhet. Klinikken har i 2022 hatt hgyt fokus pa sykefravaer og vil fortsette
arbeidet som er pabegynt i 2022 ogsa inn i 2023.

Faglig utvikling/pafyll er viktig for trivsel og en pust i bakken.

Fortsette arbeidet i kontorseksjonene med fokus pa tilstedevaerelse, tilhgrighet og
viktighetene som ligger i at kontorgruppen er pa jobb - skape arbeidsglede.

Medyvirkning

Opprettelse av regelmessige faste personalmgter der man ikke har dette. Viktig i
forhold til gkonomi, nye sykehus og informasjonsflyt/medvirkning. Trepartsmgte er
viktig i den enkelte avdeling anbefales min. fire ganger i aret. Pa seksjonsniva
anbefales denne type mgter min. 1 gang i mnd. Vurdere behov for nyhetsbrev fra
avdelingen/seksjonen. Informasjonsskriv Nye OUS opprettholdes ogsa i 2023.

Psykologisk trygghet

Meldekultur - HMS avvik og pasientavvik: Fokus pa tilbakemeldingskultur til ansatte
som melder inn saker - opplevelse av a bli sett og hgrt. Det vil i Igpet av 2023 bli
utarbeidet et selvhjelpsverktgy for ledere for a benytte i seksjoner/enheter i
forhold til psykologisk trygghet.

Vold og trusler

Alle enheter skal gjennomfgre risikovurdering av vold og trusler i vernerundene Mal
for 2023 er 75% gjennomfgring. Opprettholder mnd.tema i klinikken for
implementering i enhetene.
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Klinikken har mange enheter med statisk arbeid, og vil ha fokus pa forebygging av
muskel og skjelett plager i mnd. tema. Oppfordre avdelinger til & benytte bade

Ergonomi og fysisk helse Arbeidsmiljgavdelingen, helsemotivatorer og forflytningsveieldere. Synliggjgre
muligheter bade i eksterne treningsselskaper samt egne lokaler via
bedriftsidrettslaget.
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3.7 Klinikk for laboratoriemedisin (KLM)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Lav gjennomfgringsgrad av HMS-runden, men 3% hgyere
enn i fjor. Noe lavere svardeltakelse pa
ForBedringsundersgkelsen, ned 2%. Fa rapporterer om
avholdte tilbakemeldingsmgter (40%). Gjennomfgring og
oppfelling av dette vektes tungt. Det rapporteres at
risikoinformasjon og -handteringen i klinikken er god.

Fa ferdigstilt prosedyren for HMS-arbeid i KLM. Denne
inneholder roller, ansvar og myndighet, arshjul for HMS-
aktivitetene i KLM, hjelpelisten linkes inn her mm. Denne
er viktig for at alle i KLM skal ha en enkel oversikt over
hvem de skal kontakte for hva, nar ulike aktiviteter
foregar osv. OUS sin prosedyre dekker ikke alle aktiviteter
i KLM og viser til det overordnede ansvaret i OUS. Det er
noen gjengangere i KLM som sjelden gjennomfgrer disse
aktivitetene. Disse bgr lederlinja fglge opp spesielt.

Ma fa ryddet i antallet verneomrader og rapporteringer i
Achiles. Gjennomgang av HMS-handlingsplan pa
annenhvert AMU.

Medvirkning

Det er fortsatt utfordringer med involvering i
endringsprosesser og deltagelse i viktige avgjgrelser, iht.
Forbedringsundersgkelsen. Ansatte opplever i noe stgrre
grad a ha innflytelse over arbeidssituasjonen sin, og at
nermeste leder oppmuntrer til 3 si i fra om de har en
annen mening.

KHVO og vara tar en samarbeidssamtale med ledere og
lokale verneombud. Her vil vi ga gjennom hva som er
rollene og oppgavene deres, forklare hensikten med
medvirkning, vise de hjelpelista, se pa HMS-
handlingsplanen deres i Achilles mm.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Det grgnne korset er lite i bruk i KLM. | prosedyren for det
grgnne korset er hensikten med det grenne korset retta
mer mot direkte behandling av pasienter, dette kan vaere
grunne til at det eri lite bruk i KLM. Tavlemgter
giennomfgrges i stgrre grad enn det grgnne korset.

Sende en ny henvendelse til forbedringsnettverket rundt
hvordan det er forventet at det grgnne korset skal
implementeres.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Flere av indikatorene fra forbedrings undersgkelsen viser
en opplevelse av arbeidspress. Arbeidspress er den fjerde
stgrrste underkategorien i Achiles, det tenkes ogsa fra
arbeidsgruppen at denne kan vaere underrapportert. Vi er
kjent med at det er spesifikke seksjoner/avdelinger som
har en betydelig hgyere arbeidsbelastning enn
gjennomsnittet i klinikken.

Enkelte seksjoner i blant annet MBK, PAT og IMM skiller
seg negativt ut nar det gjelder arbeidsbelastning. AMU vil
gjennga pa seksjonsniva arbeidsbelastningsindikatorene
for @ kunne utarbeide malrettede tiltak.

Klinikken scorer generelt godt pa sosial stgtte, men vi ser
at avdelinger som har utfordringer med arbeidsbelastning
scorer noe lavere.

Mye av var aktivitet er rutinepreget og derfor vil det vaere
faerre muligheter til 3 ta opp diskusjoner om endringer i
det daglige. Vi vektlegger derfor tilhgrende indaktor noe
lavere enn resterende. Det observeres at pa avdelingsniva

Psykologisk trygghet settes opp som tema pa
verneombudsmgte.

Psykologisk Lederoppleaering i psykologisk trygghet, dette for a
v g at PAT skiller seg negativt ut i klinikken. Det er allerede PP 8 .p y & . YESNEL, .
trygghet . . . etablere en god tilbakemeldingskultur. Ledere lokalt ma
igangsatt et sammarbeid BHT sine . . .
. . . oo lage en god struktur for informasjon med mulighet for
organisasjonspsykologer i avdeling for patologi. Disse har . e . . . .
. . . medarbeiderne til a gi innspill og tilbakemeldinger, ved
ogsa deltat pa N3-5 ledersamling og forelest om .
. endringsprosesser.
psykolgisk trygghet.
Arbeidsgruppen er kjent med at det forekommer Sette i gang et arbeid rundt oppstartssamtale med
. . . . . nyansatte hvor temaet er kultur, roller,
konflikter i flere av klinikkens avdelinger. Disse fglges opp konfliktforebveging og forventningsavklarings
Konflikt kontinuerlig fra HR i klinikk, men det er en utfordring med YEBINg 08 & &

underrapportering. HR har identifisert at i mange konflikt
saker at rolleavklaring er medvirkende arsak.

(medvirkningsplikt og arb.givers styringsrett). AMU setter
ned en gruppe som skal arbeidet med en
sjekkliste/hjelpeskjema for dette
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Tema

Vurdering
av temaet

Trakassering

Kommentarer

Forbedringstiltak

Det rapporteres om noen forekomster av mobbing
og/eller trakasering. Det er i sveert liten grad rapportert
om seksuell trakasering i klinikken.

Saken ses i sammenheng med konflikt og psykologisk
tryghet. Se tiltak i disse fanene.

Temperatur ser ut til 3 veere den viktigste arsaken til at
luftkvaliteten ikke er tilfredstillende alle steder. Det ser ut
til at flere av enhetene som rapporterer at luftkvaliteten
ikke er tilfredsstillende har mye kontor virksomhet

Luftkvali Amu fgl ffek iverk iltak i 25.
uftkvalitet og/eller stort forbruk av kjemikalier (formalin). | forhold til mu folger opp effekten av iverksatte tiltak i bygg 25
prosjekt som gjennomgar ventilasjon og
stromsforsyningen i bygg 25 er vi usikre pa om effekten av
dette er synlig enda.
. . . . . Arbeidsgiver anmoder seksjoner som scorer lavt pa HMS
Det er ingen vesentlig endring pa overordnet niva med o ro
. runden om a fa forholdene kartlagt/vurdert av
Stoy tanke pa stgy. Enkelte enheter rapporterer om stgyende . . .
Bedriftshelsetjenesten samt fglger opp deres foreslatte
forhold. .
tiltak.
Lysforhold De fleste er tilfreds med belysning og dagslysforholdene.

Ergonomi og fysisk
helse

Utfordringsbilde for klinikken er relativt uendret fra i fjor.
Mange enheter har en stor mengde repeterende og
statisk manuelt arbeid som kan medfgre muskel og
skjelett plager. Per dags dato har vi 29 helsemotivatorer i
KLM (av 85 enheter), det er flest av OUS sine klinikker.

For a forebygge ytterligere belastninger gnsker klinikken
at alle enheter skal ha en helsemotivator. KLM andmoder
at de verneomradene som har svart "ikke
tilfredsstillende" pa HMS runden risikovurderer
forholdene og ber BHT om vurdere og dokumentere
forholdene.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Vold og trusler

Fa enheter i klinikken har direkte pasient kontakt, derfor
er ikke opplaering rundt like relevant for alle. Vi ser ikke en
sammenheng mellom de som rapporterer manglende
oppleering, med de som faktisk rapporter om oppleved
vold og trusler. Samtidig sa har klinikken null tolleranse for
slike hendelser. Enkelte enheter har flere ansatte som
melder om opplevde uheldige hendelser. Disse ma
kartlegges og risikovurderes.

Generell informasjon om Achillesmodul pa vold og trusler
i klinikken, samt rettet oppfglging av enheter som melder
om vold og trusel hendelser i ForBedring.

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Det rapporteres om god kjennskap til IA arbeid og
prosedyrer rundt rusmiddelproblematikk. Rundt 10% av
de gravide benytter seg av OUS sitt tilbud om
bedriftsjordmgdrene. Bruk av AKAN avtaler pavirkes i stor
grad av tilfeldigheter, grunnet fa tilfeller pa klinikkniva.

Kjemikalievern

Det er et betydelig etterslep pa risiko og
substitusjonsvurdering i flere avdelinger. 4 avdelinger er
under 50% substitusjonsvurdert (MBK, MIK, PAT, IMM). 3
avdelinger er under 50% riskiovurdert (MIK, PAT, IMM).
Resultatene fra EcoOnline stemmer ikke overens med
selvrapporteringen i HMS runden. Dette kan ha
sammenheng med kapasiteten i kiemikaliekontakt
nettverket for avdelinger med stort kjemikalieforbrukt.
Risiko/substitusjons vurderinger skal ogsa gjgres gjevnlig
og vil "ga ut pa dato". Arbeidsmengden
kjemikaliekontaktene star ovenfor i kjemikalietunge
avdelinger virker uoverkommelig i 100 % stilling i drif.
Kjemikalierelaterte HMS avvik er den stgrste
underkategorien i Achiles og har den stgrste andelen avvik
med hgy risiko. Arbeidsgruppen har vektlagt tallene fra
EcoOnline og Achiles.

Arbeidsgruppen anmoder om gkte ressurser, for 3 bista
avdelingene med risiko- og substitusjonsvurderinger av
kjemikalier.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Smittevern

Stralevern

Ser en god forbedring i influensa vaksinasjonsgrad. HMS
runder viser at klinikken har god kontroll pa egne
smittevernrutiner. Indikatorene reflekterer ikke alle typer
smitte. Data fra Achilles viser at HMS-awvik innenfor
smittevern er den nest stgrste kategorien med avvik.
Avvikene gar i hovedsak pa tilsendte prgver med sgl og
smitteeksponering under prgvetakning. KLM er mottaker
av prgver fra mange andre klinikker og flere av tiltakene
bgr settes i gang hos avsender. Vurderer basert pa HMS-
avikene at fargen bgr veere gul for 3 synliggjgre
smittevernsproblematikken i klinikken.

Brannvern

Fa verneomrader som handterer stralekilder. Der de
handteres er vernetiltak og opplaeringen vurdert som god.

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Klinikken skarer godt pa indikatorene og arbeidsgruppen
vurderer det slik at brannverns arbeidet er tilfredstillende.

Indikatorene viser at vi har gode rutiner for opplaering i
bruken av utstyret, men at klinikken har noen utfordringer
knyttet til ettersyn og vedlikehold. Samtidig oppfattes
MTU situasjonen utfordrende med tanke pa manglende
mulighet til 3 planlegge fremtidige investeringer. Alle
utbyttinger vil for 2023 gjgres pa breakdown, det gir ingen
muligheter til forbedringe innnen produksjonseffektivitet,
ergonomi, steyreduksjon mm. Klinikken har ikke
handlingsrom til a I@se denne situasjonen alene.

AMU oppfordrer til 3 melde inn saker om

problemstillinger rundt HMS problemer knyttet til MTU.
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Tema

Ytre miljo

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Fra indikatorene oppfatter vi at klinikken har god kontroll
pa sitt avfall. Noe lavere score pa energisparing, men
usikkert hvor stort handlingsrom man har lokalt.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

HMS-Verktgy

Lav gjennomfgringsgrad av HMS-runden, men 3% hgyere enn i fjor. Noe lavere
svardeltakelse pa ForBedringsundersgkelsen, ned 2%. Fa rapporterer om avholdte
tilbakemeldingsmgter (40%). Gjennomfgring og oppfalling av dette vektes tungt.
Det rapporteres at risikoinformasjon og -handteringen i klinikken er god.

Arbeidsbelastning

Flere av indikatorene fra forbedrings undersgkelsen viser en opplevelse av
arbeidspress. Arbeidspress er den fjerde stgrrste underkategorien i Achiles, det
tenkes ogsa fra arbeidsgruppen at denne kan vaere underrapportert. Vi er kjent med
at det er spesifikke seksjoner/avdelinger som har en betydelig hgyere
arbeidsbelastning enn gjennomsnittet i klinikken.

Ergonomi og fysisk helse

Utfordringsbilde for klinikken er relativt uendret fra i fjor. Mange enheter har en
stor mengde repeterende og statisk manuelt arbeid som kan medfgre muskel og
skjelett plager. Per dags dato har vi 29 helsemotivatorer i KLM (av 85 enheter), det
er flest av OUS sine klinikker.

Kjemikalievern

Det er et betydelig etterslep pa risiko og substitusjonsvurdering i flere avdelinger. 4
avdelinger er under 50% substitusjonsvurdert (MBK, MIK, PAT, IMM). 3 avdelinger
er under 50% riskiovurdert (MIK, PAT, IMM). Resultatene fra EcoOnline stemmer
ikke overens med selvrapporteringen i HMS runden. Dette kan ha sammenheng
med kapasiteten i kiemikaliekontakt nettverket for avdelinger med stort
kjemikalieforbrukt. Risiko/substitusjons vurderinger skal ogsa gjgres gjevnlig og vil
"ga ut pa dato". Arbeidsmengden kjemikaliekontaktene star ovenfor i
kjemikalietunge avdelinger virker uoverkommelig i 100 % stilling i drif.
Kjemikalierelaterte HMS avvik er den stgrste underkategorien i Achiles og har den
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stgrste andelen avvik med hgy risiko. Arbeidsgruppen har vektlagt tallene fra
EcoOnline og Achiles.

Medisinsk-teknisk utstyr MTU

Indikatorene viser at vi har gode rutiner for opplaering i bruken av utstyret, men at
klinikken har noen utfordringer knyttet til ettersyn og vedlikehold. Samtidig
oppfattes MTU situasjonen utfordrende med tanke pa manglende mulighet til 3
planlegge fremtidige investeringer. Alle utbyttinger vil for 2023 gjgres pa
breakdown, det gir ingen muligheter til forbedringe innnen produksjonseffektivitet,
ergonomi, steyreduksjon mm. Klinikken har ikke handlingsrom til 3 Igse denne
situasjonen alene.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av forbedringstiltak

HMS-Verktgy

Fa ferdigstilt prosedyren for HMS-arbeid i KLM. Denne inneholder roller, ansvar og
myndighet, arshjul for HMS-aktivitetene i KLM, hjelpelisten linkes inn her mm.
Denne er viktig for at alle i KLM skal ha en enkel oversikt over hvem de skal
kontakte for hva, nar ulike aktiviteter foregar osv. OUS sin prosedyre dekker ikke
alle aktiviteter i KLM og viser til det overordnede ansvaret i OUS. Det er noen
gjengangere i KLM som sjelden gjennomfgrer disse aktivitetene. Disse bgr lederlinja
felge opp spesielt. Ma fa ryddet i antallet verneomrader og rapporteringer i Achiles.
Gjennomgang av HMS-handlingsplan pa annenhvert AMU.

Arbeidsbelastning

Enkelte seksjoner i blant annet MBK, PAT og IMM skiller seg negativt ut nar det
gjelder arbeidsbelastning. AMU vil gjennga pa seksjonsniva
arbeidsbelastningsindikatorene for a kunne utarbeide malrettede tiltak.

Ergonomi og fysisk helse

For a forebygge ytterligere belastninger gnsker klinikken at alle enheter skal ha en
helsemotivator. KLM andmoder at de verneomradene som har svart "ikke
tilfredsstillende" pa HMS runden risikovurderer forholdene og ber BHT om vurdere
og dokumentere forholdene.

Kjemikalievern

Arbeidsgruppen anmoder om gkte ressurser, for a bista avdelingene med risiko- og
substitusjonsvurderinger av kjemikalier.

Vold og Trusler

Generell informasjon om Achillesmodul pa vold og trusler i klinikken, samt rettet
oppfelging av enheter som melder om vold og trusel hendelser i ForBedring.
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3.8 Kreftklinikken (KRE)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

HMS-verktgy

Medvirkning

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Kre ligger lavt pa gjennomfgrte HMS runder -
meldefrekvens og apenrate. Noe bedring fra i fjor.
Registreringen? E-lering?

Tema pa ledersamling. Oppleaering i Achilles for ledere.
Tema pa samling i februar

Noe bedring fra i fjor. Viktig tema. Informasjon og maten
det informeres pa betyr mye for opplevelse av
medvirkning. Lav score pa andel tilbakemeldingsgter etter
for bedring

Endringsledelse som tema pa ledersamling

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Tiltak fra i fjor gjennomfgrt? Tall fra bruk av tavlemgter og
gregnne korset. lkke aktuelt for alle.

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Sykefravaer og turnover har gkt. Enkeltavdelinger har hgy
turnover og overtid. Hva ligger bak tallene? Hvorfor sliter
jobben sa mye pa de ansatte? Se pa utvikling over tid

Arbeidsgruppen lager sak til KAMU - fgrste mgte over jul.

KRE ligger hgyt ogsa sml med andre klinikker
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk . - Psykologisk trygghet som tema VO og TV KVO +
trygghet KRE liggger ganske godt an sml med andre Klinikker fredagsmgte. Invitere psykolog fra arbeidsmiljgavdelingen
Konflikt Tiltak ma settes inn lokalt der det er behov HR fglger opp

Trakassering

Vert tema tidligere. Kre ligger godt an

Kjent utfordring pa grunn av byggevirksomhet. Eget VO for

Egen sak i KAMU - Invitere noen fra byggegruppene til

Luftkvalitet nvbyee har vaert tiltak far KAMU. Informasjon i linjen om kontakt med
yoves ' yrkehygieniker fra arbeidsmiljpavdelingen

Stoy Kjent utfordring pa grunn av byggevirksomhet Samme som luft

Lysforhold Biometrisk belysning i forbindelse med nybygg ?
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ergonomi og fysisk
helse

Kinikken har mange forflytningsveiledere og noen
helsemotivatorer.

Ny runde i linjen med oppfordring om a skaffe flere
helsemotivatorer. Ansvar HR

Vold og trusler

Mangler risikovurderinger. KRE ligger lavt. Melding om
risikovurdering er kommet sent.

HR ta opp som ledermgtesak.

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Instituttet trenhger mer informasjon om gravid og trygg i
jobb. Invitere bedriftsjordmor til info pa nettside for
instituttet. Informsajon om arbeidsmiljgavdelingen pa
forskernett og IKI. Mye av sykefravaersgkning skyldes
korona

Informasjon pa forskernett/IKI om BHT - ansvar klinikk-
kontakt. Klinikken/HR har systemer for oppfglging

Kjemikalievern

Instituttet jobber fint med kjemikalier. Lav risiko for de
kliniske avdelingene

HR ta opp med kvalitetsleder

Smittevern

Mye fokus i panmdemien gir trygge ansatte

Stralevern
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Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern Punkt 4?

Medisinsk-teknisk

utstyr (MTU) Mye utdatert utstyr

Gode nok systemer for kildesortering? (Szerlig

Ytre miljg plast/glass/metall)

KAMU sende sak til hovedAMU? | sa fall ma saken settes

opp i KAMU. Behandles i AU
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
Sykefravaer og turnover har gkt. Enkeltavdelinger har hgy turnover og overtid. Hva
1 Arbeidsbelastning ligger bak tallene? Hvorfor sliter jobben sa mye pa de ansatte? Se pa utvikling over
tid
N Informasjon og maten det informeres pa betyr mye for opplevelse av medvirkning.
2 Medvirkning . . . .
Lav score pa andel tilbakemeldingsmgter etter for bedring
3 HMS verktgy Kre Il-gger Ia‘vt. pa gjen‘nomf.(zsrte HMS ru‘nder - meldefrekvens og apenrate. Noe
bedring fra i fjor. Registreringen? E-laering?
Vedvarende utfordring som klinikken jobber med. Mangler risikovurderinger. KRE
4 Vold og trusler . . . .
ligger lavt. (Melding om risikovurdering er kommet sent)
5 Luftkvalitet og stay Kjent utfordring pa grunn av byggevirksomhet. Eget VO for nybygg har veert tiltak

for.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
1 Arbeidsbelastning Forst utrede arsaker/sammenhenger - Egen sak til KAMU - fgrste mgte over jul.
2 Medvirkning Endringsledelse som tema pa ledersamling
3 HMS verktgy Tema pa ledersamling. Opplaring i Achilles for ledere. Tema pad samling i februar
4 Vold og trusler HR ta opp som ledermgtesak.
5 Luft og stay Egen sak i KAMU - Invitere noen fra byggegruppene til KAMU. Informasjon i linjen

om kontakt med yrkeshygieniker fra Arbeidsmiljgavdelingen
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3.9 KlinikK for radiologi og nukleszermedisin (KRN)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering

av temaet

HMS-verktgy

Kommentarer

Forbedringstiltak

Medvirkning

Vi synes vi har jobbet godt og fatt resultater deretter i
2022. Malet neste ar er a gjenta det gode arbeidet.

De formelle og strukturelle betingelsene virker a vaere
tilstede i KRN. Dog ser vi pa indikatorene at ansattes
opplevelse av medvirkning har lokale forskjeller ute pa
avdeling.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Vi ser at vi sliter med a tolke tavlemgter og det grgnne
korset inn i var hverdag. Men nar vi ser hva de lokale
enhetene gjgr konkret sa er det innarbeidete rutiner som
ivaretar mye av dette arbeidet. Vi jobber systematisk med
intern evaluering og samhandling

Arbeidsbelastning

KRN har jevnt over en opplevd hgy arbeidsbelastning.
Flere avdelinger har mye overtid, hgy turnover og
sykefravaer, men i klinikken som helhet jevnes dette ut.

Vi tror at det kunne veert et godt diskusjonstema for
enheter og seksjoner om alle fikk fremstilling av skar pa
objektive og subjektive indikatorer.=Mal!C4
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Tema

Vurdering
av temaet

Sosial stgtte

Kommentarer

Forbedringstiltak

vi er forngyd.

Vi kjenner igjen noen enheter som det jobbes aktivt med

Psykologisk fra for. Ellers er det en stor spredning i resultatene
trygghet .

mellom avdelingene.

Vi har kjente og synlige konflikter det jobbes med. Vi ser S:zlrr;gﬁz);efglrUepnpde:\.rgfIddeiJz Izi;;ﬁf;lr.\:\;gerel:jsme
Konflikt nytteverdien i a diskutere om vi har noen felles trekk ved P & ) P &) g

konfliktene pa klinikkniva.

forhold ved klinikken som bidrar til konflikter (F.eks.
uklare ansvarsforhold, rollekonflikter)

Trakassering

Det er viktig at det diskuteres i tilbakemeldingsmgtene om
opplevelsene av mobbing/trakassering og seksuell
trakassering er mellom kolleger og/eller om det er
utfordringer i forhold til pasienter og pargrende. Dette gir
jo forskjellige tiltak. Vi er ikke forngyde med a veere i gul
sone.

Trakassering sees i sammenheng med konflikter og
diskuteres pa samme lederseminar. Har vi noen forslag til
a forebygge, ikke bare brannslukke?=Mal!C4

Luftkvalitet

De med darligst skar pa luftkvalitet er alle lokalisert pa
Ulleval. Her vet vi at det er store problemer med
ventilasjonsanlegget, men det prioriteres ikke i budsjettet
til Eiendom.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Det er startet noen forbedringer i lokalene til STAB KRN.
Enhet for Ieger‘Nu'kIeaermedlsm, RAD har‘ opplevd mye Fglge opp stpyproblematikk i Forskningsveien hos STAB.
steyproblematikk i forbindelse med bygging av Nytt . . o
- . . . . . . . Dersom gode erfaringer, viderefgre Igsning til flere
Sto klinikkbygg pa Radiumhospitalet. Her gar prosjektet na inn kontorer
y i en mer rolig fase med mindre byggestgy. Men dette gir . ) .
. : Sikre at stgy er tilstebet under 60 dB ved bruk som en del

oss gode erfaringer fram mot byggingen av nytt RH. Utfgrt av kravspek ved innkigp av nytt MTU
noen stgymalinger i klinikk, med hgye utslag pa CT P 12p y )
spesielt.
Mange demonstrasjonsrom blir benyttet til heldags
granskningsplasser pga plassforhold. Demrom har ikke
vinduer. | gammel bygningsmasse har ikke radiologi

Lysforhold tradisjonelt sett fatt prioritet mot vindusvegger. Ved

ombygginger prgver man a kompensere noe ved a
innstallere lysvindu, uten at dette er en fullgod erstatning.
Tilgang pa dagslys og utsyn har hatt bra fokus i
byggeprosjektene.

Ergonomi og fysisk

helse

Vi har litt forbedring pa alle indikatorene sammenlignet
med i fjor. BDS jobber mot at flere ansatte skal bli
helsemotivatorer i tiden fremover. Klinikken har flere
steder store utfordringer med plassforhold.

Vold og trusler

Vi ser at de med hgyest svarprosent pa opplevd utsatt for
vold og trusler har ikke fullfgrt risikovurderingen. De har
hatt oppfelging under ForBedringsprosessen. Vi er
forngyd med en av de hgyeste gjennomfgringsprosentene
pa risikovurderingen.

De som ikke har svart ut risikovurderingen om vold og
trusler ma fglges opp videre sa de far gjort ferdig denne.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Klinikken har heller ikke i ar noen aktive AKAN-avtaler. Vi
tenker dog pa om AKAN har mgtt et generasjonsskifte der
dagens unge ansatte ikke har sa store utfordringer mot
alkohol som holdninger rundt bruk av og hva som ansees
som "lette" narkotiske rusmidler. Vi hadde mal om a
senke sykefraveeret i klinikken som helhet i 2022. Dette
har vi ikke klart. Vi ser at legeseksjonene har opplevd
stgrre sykefravaer enn tidligere historisk sett. Dette gir
store utfordringer. Vi er forngyde med at gravides bruk av
bedriftsjordmor har gkt med ny metode for utregning.

Videre arbeid med sykefraveer. Tilstrebe at sa mange
ansatte som mulig fullfgrer planen ‘Informasjon om
rusmidler og AKAN’ som er lagt inn i kompetanseportalen
for alle ansatte i KRN. Na som klinikken far en fast
representant i AKAN-utvalget, vil ogsd mer AKAN-
informasjon na ut til KRNs ledere enn tidligere.

Kjemikalievern

Vi har over flere ar jobbet med systematikken rundt
kjemikalier. Vi ser na resultater av dette og vil fortsette
det gode systematiske arbeidet vi nd har kommet i gang
med. Risikobildet generelt i klinikken er lavt.

Smittevern

Vi er forngyde med at alle pa sykehuset har fatt bedre
smittevern gjennom coronaperioden.

Stralevern

Brannvern
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Vurdering

Tema Kommentarer

av temaet

Forbedringstiltak

Som en tung MTU klinikk skarer vi darligst pa ettersyn og

Medisinsk-teknisk vedlikehold av MTU. Dette sees i lys av at dette er vart

utstyr (MTU) hoved arbeidsverktgy i hverdagen, men vi er helt avhengig
av budsjettprosesser pga kostnadsbildet.
- Avfallssorteringen blir nok ikke bedre fgr det finnes
Ytre miljg

mottakssystem for dette innad i OUS.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

Fysisk arbeidsmiljg (Luftkvalitet,
Stay og lysforhold)

Pa Ulleval er det mange som rapporterer darlig luftkvalitet, og dette er meldt til
Eiendom, men vi ser ikke andre Igsninger innenfor vart handlingsrom.

Pa Radiumhospitalet haper vi at stgyen pa Nukleaermedisin fra byggeprosjektet na
vil roe seg. Tiltak i Forskningsveien hos Stab fglges opp.

Stgymalinger pa CT viser vanskelig a fgre samtale pa enkelte MTU under skanning.

Konflikt og trakassering

Vi har kjente og synlige konflikter det jobbes med. Vi ser nytteverdien i a diskutere
om vi har noen felles trekk ved konfliktene pa klinikkniva.

| forhold til trakassering ser vi at det er viktig & avklare om trakasseringen kommer
fra kolleger eller pasient/pargrende.

Vold og trusler

Vi ser at de med hgyest svarprosent pa opplevd utsatt for vold og trusler har ikke
fullfgrt risikovurderingen.

Inkluderende arbeidsliv

Klinikken har heller ikke i ar noen aktive AKAN-avtaler.

Vi hadde mal om a senke sykefravaeret i klinikken som helhet i 2022. Dette har vi
ikke klart. Vi ser at legeseksjonene har opplevd stgrre sykefravaer enn tidligere
historisk sett. Dette gir store utfordringer.

Vi er forngyde med at gravides bruk av bedriftsjordmor har gkt med ny metode for
utregning.

Arbeidsbelastning

KRN har jevnt over en opplevd hgy arbeidsbelastning. Flere avdelinger har mye
overtid, hgy turnover og sykefraveer, men i klinikken som helhet jevnes dette ut.

178



Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av forbedringstiltak

Fysisk arbeidsmiljg (Luftkvalitet,
Stgy og lysforhold)

Folge opp stayproblematikk i Forskningsveien hos STAB. Dersom gode erfaringer,
viderefgre lgsning til flere kontorer.

Sikre at stgy er tilstrebet under 60 dB ved bruk, som en del av kravspek ved innkjgp
av nytt MTU.

Konflikt og trakassering

Gjennomfg@re gruppearbeid pa lederseminar der lederne utfordres pa fglgende: Er
det spesifikke/gjentagende forhold ved klinikken som bidrar til konflikter (F.eks.
uklare ansvarsforhold, rollekonflikter)

Trakassering sees i sammenheng med konflikter og diskuteres pa samme
lederseminar. Har vi noen forslag til a forebygge, ikke bare brannslukke?

Vold og trusler

De som ikke har svart ut risikovurderingen om vold og trusler ma fglges opp videre
sa de far gjort ferdig denne.

Inkluderende arbeidsliv

Videre arbeid med sykefraveer. Tilstrebe at sa mange ansatte som mulig fullfgrer
planen ‘Informasjon om rusmidler og AKAN’ som er lagt inn i kompetanseportalen
for alle ansatte i KRN. Na som klinikken far en fast representant i AKAN-utvalget, vil
ogsa mer AKAN-informasjon na ut til KRNs ledere enn tidligere.

Arbeidsbelastning

Vi tror at det kunne veert et godt diskusjonstema for enheter og seksjoner om alle
fikk fremstilling av skar for arbeidsbelastning pa objektive og subjektive indikatorer.
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3.10 Kvinneklinikken (KVI)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Korrigert fra gult til grent ,da alle verneomruder og
Handlingsplan er utfgrt, men ikke signert da det ble utfgrt
etter frist grunnet arbeidspress

Sende paminnelser til ledere og VO om frist. Kunne veert
fint @ ha denne fristen f eks i sept

KVI har fortsatt fokus pa involvering av TV/VO og ansatte.

Settes opp pa agendaen pa ledermgter og mgter med TV

forbedring og daglig
risikostyring

Medvirkning Viktig a jobbe videre med dette slik at ansatte, TV og VO 02 VO. Bade b3 Klinikk oz avdeleingsniva
forstar hva involvering og medbestemmmesle betyr. g Ve P & g ’
Kontinuerlig Bemanningsplaner; Ved Fgden UL jobbes det na med

bemanningsplaner sett opp mot jordmorutfordring,
samdrift med enheter og ansettelser av sykepl

Tavlemgter /pulsmgter benyttes i de fleste enheter
daglig. Sette fokus pa dette.

Arbeidsbelastning

Det er et hgyt giennomsnitt iht overtid/merarbeid. Dette
begrunnet i sykefravaer og ikke minst manglende
jordmorkompetanse og opr sykepl ved Fgden og gyn opr.
Det regr stor arbeidsbelastning pa jordmor og opr sykepl,
samt pa Helsefagarbeidere/barnepleiere

Det jobbes na kreativt og kontinuerlig for & beholde og
rekkrutere opr sykepl og jordmgdre til KVI. Samt
helsefagarbeidere med videre utd innen spedbarn-og
barsel

Sosial stgtte

Viktig a bevare tryggheten og god sosal stgtte

Kontinuerlig prosess
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk En liten forbedring fra 2021 iht pkt 6 FQrotsette med tokus pa psykologlsk trygghet i KVI pa alle
trygghet nivaer. Tema pa ledersamlinger
Konflikt En liten forbedring fra 2021 Tema er oppe pa ledermgter og personalmgter i

Trakassering

samarbeid med TV/VO

Dette er tema pa perosnalmgter og ledermgter. KVI har 0
tolleranse for mobbing og trakkasering

Tema pa personalmgter. Gjennomgang av retningslinjer
for mobbin/trakkasering. Kvalitetssikre forstaelsen av
dette

Noe bedring fra 2021. Knyttet til bygningsmasse. Byttet ut

L .
uftkvalitet noen vinduer og dgrer som gir en forbedring
Sto Stgy er fra maskiner tilknytet en avdeling. Slar ut med
4 samme score hver ar.
Lysforhold Det er ikke dagslys pa Ultralyd poliklinikkene i KVI. Ma

screene i mgrke rom uten dagslys
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Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Punkt 1: Forespgrsel til klinikkens N4 ledere om vurdering
av ergonomi kontakt til enhetene. Punkt 6: Det er stor
slitasje pa ansatte ved fgden og gyn opr. Behov for
utskiftning av f.eks fedesenger, annet med tekn utstyr pa
opr.stuene. Utskiftining av div utstyr tar ungdvendig lang
tid grunnet gkonomi som igjen gir en gkt belastning pa
ansatte

Ergonomi og fysisk
helse

Fa inn ergonomikontakt

Punkt 5: Mail ble sendt rundt. Alle har svart ut
risikovurdering, men tidsfrist holdt dessverre ikke. Liten
risiko i KVI

Vold og trusler

Punkt 5; Alle ansatte i KVI bgr ta E-leeringskurset Vold og
Trusler i Laeringsportalen

Fotsette med det gode arbeidet i ht IA og
sykefravaersoppfelging. KVI benytter i lav grad
bedriftsjordmor. Mulig fordi den stgrste andel ansatte er
jordmegdre.

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

AKAN er fortsatt et tema som settes opp pa ledermgter
og HR forum i KVI. Lederopplaering og oppfelging av IA

Kjemikalievern Punkt 2; KVI benytter fa helse-og miljg farlige stoffer

Kvalitetssjekke at informasjon om substitusjon er kjent og
hanteres korrekt i KVI. Alt ma regr i stoffkartoteket.
Kontaktperson?

Smittevern Kontinuerlig prosess i klinikken

Gjennomgang pa den enkelte seksjon. VO med i prosess

Kontinuerlig prosess. Scorer orange Fysisk milj@. Pkt 5.
Spgrsmalet er nok besvart av fa. Det er lite arabeid i KVI
knytte til stralevern

Stralevern
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern

Brannvern fglges opp.

Det er avtalt fysisk branngvelse for stab i februar. Vil
jobbe for tilsvarene kurs i hele KVI

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Kontinuerlig prosess.

Folges opp i samtaler med ansatt ( Kompetanseportalen)

Ytre miljg

Forbedring pa pkt 2.Fra gult til grgnt. Ma gjgre prosedyrer
mer kjent i klinikken

Forbedringstriltak vil tas opp i de avdelinger dette ikke

handteres korrekt
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
. . Stor slitasje pa ansatte. Vurdere ergonomikontakt til enheter spesielt ved Gyn og
1 A |
rbeidsbelastning Fede. Mange slitte fgdesenger, annet med tek utstyr
) Rekkrutering og beholde Manglende jordmor, opr.sykepl. og Helsefagarbeider med videreutdanning innen
kompetanse fede -og barsel

KVI har utfordringer ihht drift ved Fgdeavdelingene, RMA,FMA og Gyn avdeling. Det

3 Arbeidspress er stort arbeidspress pa avdelingens leger, sykepl/jordmgdre og helsefagarbeidere.
@kt antall induksjoner.Stor belastning pa RMA og FMA.
Fortsatt fokus pa en god og trygg kommunikasjon / dialog mellom arbeidsgiver,

4 Kommunikasjon/ medvirkning | arbeidstaker og tillitsvalgte/VO pa alle nivaer, samt gke medvirkning pa alle

enheter i klinikken
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Vurdere ergonomikontakt til enheter spesielt ved Gyn og Fgde. Sgrge for
regelmessig vedlikehold av fadesenger/bytte ut nar de er gdelagte. Sgrge for at
utstyr er plassert pa en slik mate at det skaper minst mulig belastning for ansatte.
Arbeide for at styrke arbeidsmiljget og fremsnakke arbeidsplassen. Bruke Det
grenne korset" daglig .Samarbeid pa tvers av seksjoner/lokalisasjoner

Rekruttering og beholde
kompetanse

Lage gode planer for kompetansemobilisering for ulike yrkesgrupper. Regelmessige
fagutviklende aktiviteter der man legger til rette for at ansatte far deltatt.
Samarbeid pa tvers av enheter/lokalisasjoner slik at man kan nyttiggjgre seg
fagutvikleres kompetanse pa best mulig mate.

Arbeidspress

Kartlegge arbeidsflyter og flaskehalser og se pa muligheter for oppgaveglidning.
Involvere ansatte i arbeidet slik at man far bred informasjon om prosessene og
hvilke konsekvenser de har. Giennomgang av bemanningsplaner

Kommunikasjon/ medvirkning

Fortsatt fokus pa en god og trygg kommunikasjon / dialog mellom arbeidsgiver,
arbeidstaker og tillitsvalgte/VO pa alle nivaer, samt gke medvirkning pa alle
enheter i klinikken.

Oppgavedeling

Prosjekt igangsatt pa Gyn operasjon og ved Fgdeavdelingens seksjoner. Kartlegge
kompetanse og kompetanseheving hos laboranter, Helsefagarbeider og sykepleiere
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3.11 Medisinsk klinikk (

MED)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Vurdering

Tema
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Folge opp pa avdelingsvise oppfglgningsmgter og i

ledermgte.

Felge opp pa avdelingsvise oppfalgningsmeter og i

ledermgte.

Medvirkning

Vurderes neste ar

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Arbeidsbelastning

Overtid - kommer flere int.spl tilbake fra utd.

Sosial stgtte

186



Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Psykologisk
trygghet

Fokus i klinikken

Konflikt

Trakassering

Luftkvalitet

Temp er noe klin ma fortsette a ha fokus pa

Stgy

Lysforhold
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ergonomi og fysisk
helse

Vold og trusler

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Kjemikalievern

Smittevern

Stralevern

Klinikken skal paminne i linjen og i aktuelle mgtefora,

Har gjennomfgrt "der skoen trykker" ved en seksjon og

skal i gang med 1 til i samarbeid med NAV
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Vurdering
av temaet

Tema

Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljg
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

1 Arbeidsbelastning KIinikkep har hgyt gjennomsnittlig beleggs% med krevende og komplekse pasienter,
mye smitte og behov for fastvakter. Hgy turnuover.
Klinikken har en del krevende og utagerende pasienter og det oppleves at

) Vold og trusler problemet er gkende. Det brukes mye ressurser pa at ansatte skal beskyttes mot

& vold/trusler; vektere og fastvakter. E-laeringskurs harblitt mye brukt pa de enheter

som er mest utsatt.

3 HMS-verktgy F.okus pa at !edere gjennomfcz).rer badg HMS-runde og fullfgrer
tilbakemeldingsmgter, samt signerer i Achilles

. Det er darlig luftkvalitet i klinikkens arealer, Igse aircondition tar mye plass - ikek

4 Luftkvalitet og stgy . .
alle kan bruke det pga smitte/sterile prosedyrer.

5 Ergonomi og fysisk helse @kende utfordring med hjelpemidler til bariatriske pasienter, og mangelfulle arealer

til lagring av disse.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

1 Arbeidsbelastning Oppfordre Ieder.e og VO til @ delta pa kurs i risikoreduserende turnus. Klinikken skal
se pa oppgaveglidning mellom yrkesgrupper.

» Vold og trusler Gjgre Iedeore kjent me‘d gjeldt?nde p.rosedyrer i E—hansibok og risikoanalyse i Achilles.
Fortsette a melde avvik i Achilles, gjennomfgre e-laeringskurs

3 HMS-verktgy Fglges opp i ulike mgtefora i klinikken.
Fortsette a bruke Arbeidsmiljgavdelingen til 3 lage rapporter for a fa kartlagt

a Luftkvalitet og stg luft/stey i lokalene. Arbeidsgiver/arealkontakt anmoder at involverte i

& sty arealprosjekter gienommfgrer Arbeidsmiljgavdelingens kurs: HMS ved flytting og

ombygging.
Gjgre en kartlegging over hva som finnes av forflyttningsutstyr og hjelpemidler i

5 Ergonomi og fysisk helse klinikken. Synliggjgre det vi har av utstyr og oppleaering av dette, slik at man kan dele

pa dette og bruke pa tvers ved behov.
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3.12 Nevroklinikken (NVR)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Pase at ledere signerer i achilles, av VO og leder

Medvirkning

Pase bedre medvirning ved at det etableres fast
mgtestruktur mellom ledere og VO /TV i enhetene.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Klinikken gnsker tiltak fra forbedringsundersgkelsen i de
manedlige oppfglgingsmgtene.

Arbeidsbelastning

Se pa organisering av arbeidet mellom faggrupper og ogsa

pa tvers av enheter, seksjoner og avdelinger (klinikker)
Arbeidsglidning bgr ogsa utredes.

Sosial stgtte
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk BI:|T har infqrmert /foredartt om viktighet og eks:empler
trvechet pa psykologisk trygghet. Oppfordre enheter om a ta opp
vee temaet i en av perosnlamgtene gjennom aret.
Tydeliggjore lederlinjene og rollefordeling. Samtidig sikre
Konflikt at ansatte vet hvor man melder hva. Det er gnskerlig med

Igsninger pa lavest mulig niva.

Trakassering

Klinikken gnsker nulltoleranse. Viktig at de ansatte er
kjent med hvor og hvordan de melder saker.

Arlig revisjon av lagring og organisering av utstyr. Diverse

Luftkvalitet .
kasserte utstyr ma ryddes vekk eller kastes.
Fortsett a melde inn avvik, slik man kan se etter Igsninger
Stgy
lokalt
Lysforhold
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Ergonomi og fysisk
helse

Gjennomga hvor mange veiledere klinikken har.
Oppfordre til nye kurs til veiledere.

Vold og trusler

Det er stor variasjon mellom avdelingen og behov for
tiltak. Mathias Van der Harst har informert om den nye
voldsmodulen i Achilles i flere fora i klinikken. Det er ogsa
laget et samarbeid med PHA for oppleaering i de mest
utsatte enhetene.

Tydeliggjgre "hva" er vold og trusler i samarbeid med VO

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Gjennomgang av turnus og bemanningsplan

Kjemikalievern

Smittevern

Vi erfarer at stikkskadene gar opp og ned i takt med fokus
pa omradet.

Stralevern

klinikken har lite straling.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern

Alle oppfordres til 3 ta brannvernskurs. Det er viktig at alle
enheter har brannvernskontakt

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Det oppleves noe av investeringsvilje i utstyr

Ytre miljg

195



Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 Arbeidsbelastning Sa‘mtldkonfllkter, fraveer sqm gjor det hektisk fgr de s.om er tllstc.ede, opplevet
mismatch mellom bemanning og belegg. Organisatoriske utfodringer.
) Medvirkning Det er god medvirkning pa klinikkniva, men noe lavere lokalt. Utfordrende a fa
samlet TV og VO lokalt.
3 IA Sykefravaer
Lav kunnskap om hva som er vold og rusler. For hgy toleranse blant ansatte i
4 Vold og trusler . .
forhold til adferd fra pasienter.
5 Ergonomi og fysisk helse Mangler oversikt over forflytningsveiledere i klinikken og derfor oversikt over

kompetanse i seksjonene.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
. . Se pa organisering av arbeidet mellom faggrupper og ogsa pa tvers av enheter,
1 Arbeidsbelast ) . . N .
roeldsbelastning seksjoner og avdelinger (klinikker) Arbeidsglidning bgr ogsa utredes.
_— Pase bedre medvirning ved at det etableres fast mgtestruktur mellom ledere og VO
2 Medvirkning .
/TV i enhetene.
3 1A Gjennomgang av turnus og bemanningsplan
Det er stor variasjon mellom avdelingen og behov for tiltak. Mathias van der Harst
har informert om den nye voldsmodulen i Achilles i flere fora i klinikken. Det er ogsa
4 Vold og trusler . L .
laget et samarbeid med PHA for opplaering i de mest utsatte enhetene. Tydeliggjgre
hva vold og trusler er i samarbeid med verneombud.
5 Ergonomi og fysisk helse Gjennomga hvor mange veiledere klinikken har. Oppfordre til nye kurs til veiledere.
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3.13 Ortopedisk klinikk (OPK)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Til tross til gjentatte oppfordringer pa a fylle ut i Achilles,
sa er det mange enheter/seksjoner/ledergrupper som ikke
har giennomfegrt dette.

6)Fglge opp at ledere har oppfglgingsmgte etter
spgrreundersgkelsen

5)Premie til de som har >80% svar pa undersgkelsen
1)Minne ledere med verneomrader pa a gjennomfgrer
HMS-runde

Hver leder far tildelt en kontaktperson i Staben og fglger
opp at det gjennomfgres og innkaller. Minne leder pa at
det kan avtales hvem som registrerer i Achilles.

Medvirkning

OPK oppmuntrer til engasjement og medvirkning. Ledere
ma sgrge for en god struktur for medvirkning.

Ledere ma gjennomfgre regelmessige mgter og informere
ansatte om tidspunkt.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Grgnne korset har vaert forsgkt i klinikken, men erfaringen
er at dette tar mye tid og endrer fokus bort fra pasienten.

Arbeidsbelastning

Det erkjennes at det er hgyt arbeidspress i klinikken.

Se pa oppgavedeling. Rett person til rett oppgave.
Utarbeide tiltak for a8 beholde medarbeidere.

Sgrge for at aktuelle enheter har helsefremmende turnus
og tjenesteplaner.
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Sosial stgtte

Liten nedgang. Oppmuntre ansatte til 4 si sin mening.

Psykologisk . ..
Sykologls Ansatte skal fgle trygghet og det skal veere apen Tenke pa til neste mgte
trygghet L
kommunikasjon.
Konflikt Klinikken er kjent med at det er konflikter i enkelte enhet, Egen oppfalging av av disse enhetene

og dette jobbes det med.

Trakassering

Det er nulltoleranse for trakassering i OPK

Alle saker skal meldes.

Luftkvalitet Mye gammel bygningsmasse. Kontakte yrkeshygieniker ved behov.
Der det er hgy stgy bgr det tas en desibelmaling og

Stoy vurdere mulige tiltak. Ha en ekstra fokus pa dette i neste
HMS-runde.

Lysforhold Det erkjennes at noen sitter tidvis pa rom uten vindu.

Dette skal ses pa.
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Ergonomi og fysisk
helse

Klinikken trenger revidert oversikt over antall
forflytningsveiledere.

Staben innhenter revidert oversikt over hvor mange
klinikken har.

Forfllytningveiledere ma i samarbeid med leder avsette til
til opplzaering og kompetanseoverfgring.

Vold og trusler

Det erkjennes at klinikken er darlig pa risikovurdering.

Intern opplaering av ledere. Klinikkhovedverneombud har
0gsa avsatt et halvdagseminar pa tema.

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

IA-gruppen har startet opp igjen.
Fokus pa sykefraveer.
Bruke bedriftjordmor er valgfritt.

IA-gruppen vil tilby hjelp og veiledning til enheter som har
heyt sykefraveer.

Kjemikalievern

Jobbes med kontiunerlig

Smittevern

Stralevern

Stikkskadekonvolutten ma vaere en del av oppleeringen.

Ta i bruk Arbeidsmijgavd. Nye film om
stikkskadekonvolutt.

Brannvern

Det er bare operasjonsenheter som har starlevern og
dette er under kontroll.

Det kommer bedre system for giennomfgring av
branngvelser i Achilles. Flere har gjennofgrt brannrunde
enn tidligere ar.

Oppfordre ledere a kjgre rapport fra Kompetanseportalen
for a fglge opp ansatte som ikke har gjennomfgrt e-leering
i brannvern. Ledere ma i samarbeid med lokale
verneombud gjennomfgre fysisk branngvelse iht.
prosedyren.
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Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljo

Henstille til alle ansatte a tenke pa strgmsparing der det
er mulig(sla av lyset og pc m.m)
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

Til tross til gjentatte oppfordringer pa a fylle ut i Achilles, sa er det mange
enheter/seksjoner/ledergrupper som ikke har gjennomfgrt dette.

1 HMS-verktagy
Vold og trusler: Utfordringen er at de fleste enheter ikke har giennomfgrt
risikovurderinge og reg. dette i Achilles.
Se pa oppgavedeling. Rett person til rett oppgave.

2 Arbeidsbelastning Utarbeide tiltak for a beholde medarbeidere.

Serge for at aktuelle enheter har helsefremmende turnus og tjenesteplaner.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

Folge opp at ledere har oppfglgingsmgte etter ForBedrings-undersgkelsen
Premie til de som har >80% svar pa undersgkelsen

1 HMS-verktgy F_edere mgd verneomréde‘r skal gjenpoqu)r‘e H!\AﬂS—runde iht.prosedyre i eHandbok
innefor fristen. Planlegg gjennomfgring tidlig pa aret.
Hver leder far tildelt en kontaktperson i Staben og fglger opp at det gjennomfgres
og innkaller. (Minne leder pa at det kan avtales hvem som registrerer i Achilles).
Se pa oppgavedeling. Rett person til rett oppgave.
Viderefgre arbeidet slik at aktuelle enheter har helsefremmende turnus og

2 Arbeidsbelastning tjenesteplaner.

Kartlegge arsaker til turnover i klinikken og utarbeide tiltak for a8 beholde
medarbeidere.
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3.14 Oslo sykehusservice (0SS)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Vurdering

Tema
av temaet

Kommentarer Forbedringstiltak

Vi jobber systematisk med oppfglging avinnmeldte HMS-
awvik, gjennomfg@ring av vernerunder og signering pa
handlingsplan i Achilles Dette er holdningsskapende
arbeid som tar tid. Det kan se ut til at mange har
giennomfgrt HMS runde og tilbakemeldingsmgte i
etterkant av ForBedring, men ikke signert i Achilles.

Vi fortsetter med det systematiske arbeidet. Vi har som
mal at dpne saker skal ned. Informasjon og tiloud om
oppleering i forkant av HMS-runde og ForBedring. Sende
ut jevnlige paminnelser fgr de ulike fristene gar ut. HMS
avvik i AMU og kvalitetsutvalg.

HMS-verktgy

Forbedring fra i fjor.Organisatoriske forhold pavirker reell
medvirknig. Faste mgteplasser, tavelmgter,
personalmgter og uformellemgter er viktig for 3 bli kjent
og bygge tillit til hverandre. Leder er en viktig kulturbaerer.

Minne om hvor viktig partssamarbeid er pa
ledersamlingene. Opprettholde dialogmgter en gang i
uken med tillitsvalgte og verneombud.

Medvirkning

Vi har ikke lykkes med a innfgre det grgnne korset i alle Kontinurering forbedring ma forankres i N3 gruppen som
enheter selv om var tiltak i 2020 og 2021. Vi ma spgrre oss | ma ansvarliggjgre lederlinjen. Vi kartlegger bruk av
hvorfor vi ikke har har greid det og om dette skal veere et | tavlemgter og det grgnne korset. Vi tilbyr opplzaering og
verktgy alle skal bruke. veiledning.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk Informere om opplaeringstilbudet om psykologisk trygghet
trygghet som er i regi av Arbeidsmiljgavdelingen.
Konflikt Som i fjor

Trakassering

Luftkvalitet

Stgy

Lysforhold
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Vurdering

Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

Tema

Oversikt over forflytningsveilederne. Oppfordre ledere
Ergonomi og fysisk sammen med verneombud og forflytningsveiledere til 3
helse fokusere pa riktig arbeidsstilling, arbeidsteknikk,
forflytningsteknikk og utstyr.

Informasjon til alle enheter om risikovurdering for vold og
trussler. Sende ut lenke til Arbeidsmiljgavdelingen sin
instruksjonsfilm om hvordan vi giennomfgrer
risikovurdering.

Vold og trusler

Fa i gang underutvalg av AMU. Vi ma tibake til nivaet vi
hadde for sykefraveersoppfglging som vi hadde i 2019.
Inkluderende Pa grunn av pandemien har vi ikke jobbet systemtaisk Viderefgre kurs i sykefraveersoppfegling. Gjgre "Gravid og
arbeidsliv (1A) med sykefravaersoppfalging. trygg pa jobb" kjent for ansatte i OSS. Gjgre Der skoen
trykker kjent og oppfordre ledere med hgyt fravaer til a
delta.

Kjemikalievern

Smittevern

Stralevern
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljg

Det arbeides med forbruksreduserende tiltak.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
1 Inkluderende arbeidsliv (1A) Pa grunn av pandemien har vi ikke jobbet systemtaisk med sykefravaersoppfelging.
Vi jobber systematisk med oppfglging av innmeldte HMS-awvik, giennomfgring av
2 HMS-verkta vernerunder og signering pa handlingsplan i Achilles Dette er holdningsskapende
¥ arbeid som tar tid. Det kan se ut til at mange har gjennomfgrt HMS runde og
tilbakemeldingsmgte i etterkant av ForBedring, men ikke signert i Achilles.
Kontinuerlie forbedring o Vi har ikke lykkes med a innfgre det grenne korset i alle enheter selv om var tiltak i
3 & g8 2020 og 2021. Vi ma spgrre oss hvorfor vi ikke har har greid det og om dette skal

daglig risikostyring

veere et verktgy alle skal bruke.

207



Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

Fa i gang underutvalg av AMU. Vi ma tibake til nivaet vi hadde for
sykefraveersoppfalging som vi hadde i 2019. Viderefgre kurs i sykefraveersoppfgling.

1 Inkluderende arbeidsliv (IA) Gjgre "Gravid og trygg pa jobb" kjent for ansatte i OSS. Gjgre Der skoen trykker
kjent og oppfordre ledere med hgyt fraveer til 3 delta.
. . . Kontinurering forbedring ma forankres i N3 gruppen som ma ansvarliggjgre
2 Kontinuerlig forbedring og lederlinjen. Vi kartlegger bruk av tavlemgter og det grgnne korset. Vi tilbyr

daglig risikostyring opplzering og veiledning.

Vi fortsetter med det systematiske arbeidet. Vi har som mal at dpne saker skal ned.
Informasjon og tilbud om opplzering i forkant av HMS-runde og ForBedring. Sende
ut jevnlige paminnelser fgr de ulike fristene gar ut. HMS avvik i AMU og
kvalitetsutvalg.

3 HMS-verktgy
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3.15 Klinikk for psyKkisk helse og avhengighet (PHA)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Mye bra pa dette omradet, saerlig opplaering av

verneombud og ansattinformasjon om risiko i arbeidet.

System og tiloud om opplaering/bistand er pa plass.
Gjennomfgringsgrad pa HMS-runde og etterarbeid
ForBedring har forbedringspotensiale.

Det er svakheter ved ForBedring som gj@r at enkelte
enheter ikke opplever dette som et hensiktsmessig
verktgy.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Medvirkning

Alle medvirkningsstrukturer er satt i system og skal
fungere. Behov for en opplaering i "medvirkning i praksis"
for nye ledere, TV og VO.

Mange, krevende medvirkningsarenaer kan bli en
utfordring for reell medvirkning, vil bli et vedvarende
problem tilknyttet nye bygg. Kan fgre til at medarbeidere
vegrer seg for a delta.

Diskutere hva som motiverer for a ta verv: opplaering, tid
til forberedelse, aksept fra leder og kollegaer,
forventningsavklaring hva medvirkning er o.l.

Positivt med gkning i ledere som oppmuntrer
medarbeidere til 3 si ifra om annen mening.

Tiltak ma iverksettes i seksjonene, dersom medvirkning
ikke fungerer.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Tema hvor utfordringene varierer mye blant forskjellige
enheter.

Opplevd nytteverdi av Tavlemgter og Det grgnne korset,
vil bli undersgkt ved intervju fra niva 1i2023.

Positivt hvis samme verktgy kan benyttes pa flere
omrader, bidrar til forstaelse og nytteverdi av verktgyet.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Hgy score pa sosial stgtte og psykologisk trygghet, kan
veere positiv buffer ved opplevelse av hgy
arbeidsbelastning.

7 avd. er blant de 50 avd.som scorer hgyest pa
arbeidsbelastning. AKP (3) og BUP (9).

Sykefraveeret gjelder korttidsfravaer, en faktor som bidrar
til gkt daglig arbeidsbelastning.

Vi mangler gode verktgy og modeller for a sammenstille
tall og faktaopplysninger, som kan forklare/begrunne
opplevelsen av gkt arbeidsbelastning.

Undersgke status for planer om et felles verktgy ved OUS.
Noen seksjoner pa dggn bruker verktgy for pleiefaktor, ma
tilpasses og opplaeres hvis andre skal ta det i bruk.

PHA har ikke ressurser til et omfattende prosjekt pa dette
i2023.

Utfordringene forsgkes redusert ved fortsatt hgyt fokus
pa god pasientflyt, optimal ressursutnyttelse og
hensiktsmessige organisatoriske tiltak.

Sveert positivt, god buffer for utfordringer med opplevd
hay arbeidsbelastning
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet
Psykologisk Her er det vaere stor variasjon mellom forskjellige enheter.
trygghet
Konflikter oppstar, i hovedsak, som personkonflikter,
faglig uenighet som ender som konflikt eller uenighet og
Konflikt manglende respekt for roller og beslutninger som er

Trakassering

fattet.
Konflikter fglges opp i linja, med bistand og stgtte fra HR.

Luftkvalitet

Tiltak 2021 : Minst ett arlig dialogmg@te om temaet pa alle
enheter. Gjenstar noe arbeid pa implementering og
giennomfgring av dette.

Klinikken har kompetanse til a felge opp og behandle
trakasseringssaker.

Flere svar i ForBedring viser seg a vaere knyttet til pasient,
behov for a skille dette i undersgkelsen.

Inneklima, utfordrende a fa gjort forbedringer nar vi har sa
mange bygg med vedlikeholdsbehov.

Opplevd luftkvalitet er ogsa forskjellig fra person til
person, sa det oppfordres til & giennomfgre malinger der
utfordringene er stgrst.

Ryddig og rene lokaler har stor betydning for opplevd
luftkvalitet.
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Vurdering

Tema Kommentarer Forbedringstiltak
av temaet

St@y er knyttet til utagerende pasienter i lokaler som ikke
er tilpasset dette.
Prgves ut ny type dgr til pasientrom pa Sogn.

Stoy Bruk av grepropper/hgrselvern anbefales, der driften gjgr
dette mulig.
Det er bekymring for om stgyskjermimg fra pasienter blir
tilstrekkelig hensyntatt i nye bygg.

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

Fysiske utfordringer knyttes til utageringssituasjoner, vold
og alarmutrykning. Medarbeidere kan i liten grad skjermes
for pasienten som er primaeroppgaven og driften pagar
blant fysisk oppegaende pasienter. | situasjoner ma alle
bidra for a sikre egen og kollegaers sikkerhet. Dette gir
manglende tilretteleggingsmuligheter, som pa enkelte
steder kan pavirke sykefraveeret.

Helsefremmende tiltak ma tilpasses lokal drift.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Vold og trusler

Det systematiske arbeidet med oppdatert risikovurdering
og gjennomfgring av tiltak er igang, men fungerer ikke
som en integrert del av daglig drift pa alle enheter med
hgyt risikoniva enna.

Oppdrag utenfor klinikkens lokaler gker, retningslinjer og
tiltak for hvordan man kan sikre ansatte som er ute pa
slike oppdrag ma utarbeides og gjennomfgres.

32% av ansatte har veert utsatt for trusler og vold, det er
en reell fare for at flere av disse kan fa helsemessige
utfordringer, bli sykemeldt, slutte i klinikken. Dette kan
0gsa bidra til rekrutteringsutfordringer.

Forbedringstiltakene deles inn i 3 hovedkategorier:
Gjennomfgring av besluttede systemtiltak

Sikkerhet pa oppdrag utenfor klinikkens lokaler
Ivaretagelse av medarbeidere etter ugnskede hendelser

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Kjemikalievern

Smittevern

PHA medvirker med 2 deltagere i sentral arbeidsgruppe
"plan for mangfold, likestilling og inkludering" i 2023.
Sykefraveer er knyttet til korttidsfraveer. Alle avdelinger,
med unntak av en, har nedgang i langtidsfraveeret.

Klinikken har i hovedsak vaskemidler og
desinfeksjonsmidler, kjgpes inn innenfor HS@
innkjgpsavtaler.

| PHA er utageringssituasjoner med bitt og spytt en stgrre
utfordring enn stikkskader.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Stralevern

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljo

E.lering er lagt inn pa alle ansatte i Kompetanseportalen,
leder ma fglge opp gjennomfgring.
Brannverndokumentasjon i Kompetanseportalen vil bli
gjiennomfgrt nar det er klart fra niva 1.

Enhetsledere ma melde inn behov for stgtte til gvelser,
prioritere dggnenheter.

Er godt pa vei til 3 n@ mal om 75% leasede biler i 2023, har
60% na.

Klinikken har hatt mange miljgrevisjoner de siste arene,
kommer godt ut pa disse.

Vanskelig 3 kommunisere til ansatte hvorfor OUS har lite
plastgjenvinning.

Matsvinn har fokus der man har kjgkken.

Strgmsparing er en utfordring i gamle, trekkfulle bygg,
tiltak ma derfor tilpasses lokale forhold.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring
. Det er 32% av medarbeiderne som har vaert utsatt for vold og trusler. Det
Vold og trusler - Forbygging og . . .. . . . .
. . systematiske arbeidet med oppdatert risikovurdering og gjennomfgring av tiltak er
1 handtering av ugnskede ) ) . D e e
igang, men fungerer ikke som en integrert del av daglig drift pa alle enheter med
hendelser S, o
hgyt risikoniva enna.
Vold og trusler - Sikkerhet ved | Oppdrag utenfor klinikkens lokaler gker, og det meldes flere ugnskede hendelser
2 oppdrag utenfor klinikkens som er en risiko for medarbeideres helse og sikkerhet. Dagens lovverk, system og
lokaler rutiner ivaretar i liten grad dagens og fremtidens behov.
Vold og trusler - ivaretagelse av |32 % av medarbeiderne har vaert utsatt for trusler og vold, det er en stor risiko for
3 ansatte etter ugnskede at flere av disse far helsemessige utfordringer, blir sykemeldt og slutter i klinikken.
hendelser Dette kan bidra til vedvarende hgyt sykefraveer og rekrutteringsutfordringer.
7 avd. er blant de 50 avd.som scorer hgyest pa arbeidsbelastning ved OUS. AKP
(nr.3) og BUP (nr.9).
@kt sykefraveer gjelder korttidsfravaer ved alle avd. Dette bidrar til gkt daglig
arbeidsbelastning, da mange enheter ikke har mulighet for a ta inn vikar pa kort
varsel.
4 Arbeidsbelastnin . . .
! ing Mangler gode verktgy og modeller for & sammenstille tall og faktaopplysninger, som
kan forklare og understgtte opplevelsen av gkt arbeidsbelastning.
PHA har ikke ressurser til omfattende prosjekt pa omradet i 2023.
Utfordringen forsgkes redusert ved fortsatt hgyt fokus pa god pasientflyt, optimal
ressursutnyttelse og hensiktsmessige organisatoriske tiltak
Fysiske utfordringer knyttes til utageringssituasjoner, vold og alarmutrykning.
5 Ergonomi Medarbeidere kan i liten grad skjermes for pasienten som er primaeroppgaven og

driften pagar blant fysisk oppegaende pasienter. Ved vold og utagerende
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situasjoner ma alle bidra for a sikre egen og kollegaers sikkerhet. Dette gir
manglende fysiske tilretteleggingsmuligheter, som pa enkelte steder kan pavirke
sykefraveeret.

Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak
Vold og trusler - Forbygging og | Evaluere gjennomfgringsarbeidet, med fokus pa hva som skal til for a lykkes med
1 handtering av ugnskede vedtatt malsetting i klinikken.
hendelser Planlegge og iverksette nye aktivitetstiltak iht. de funn man gjgr i evalueringen.
Vold og trusler - Sikkerhet ved | Kartlegge og risikovurdere utfordringsbilde ved oppdrag som skjer utenfor
2 oppdrag utenfor klinikkens klinikkens lokaler.
lokaler Planlegge og iverksette aktivitetstiltak med bakgrunn i dette.
Tydeliggjere hvem som har hvilket ansvar, nar en ansatt blir utsatt for en alvorlig
Vold og trusler - ivaretagelse av | ugnsket hendelse. Informere ledere og medarbeidere om dette.
3 ansatte etter ugnskede Folge opp f@ringer som kommer i "nasjonal veileder". for oppfglging av ansatte
hendelser etter ugnskede hendelser.
Vurdere om kollegastgtte kan/bgr prgves ut ved noen enheter/seksjoner.
a Ergonomi @ke kompetansenivaet i klinikken pa omfanget av ergonomiske utfordringer knyttet

til utagering og vold, be om bistand fra fysioterapeuter i BHT.
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3.16 Prehospital klinikk (PRE)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Klinikken har opprettet HMS-system for a sikre at
enhetene vurderer risiko av sine arbeidsoppgaver gamle
og nye.

Gjennomfgring av flere tiltak er utfgrt. Det er behov for
oppfelgning av resterende tiltakene.

Legge til rette sa ansatte kan delta pa
tilbakemeldingsmgte av forbedring. Klinikken ma gi
lederstgtte der det er darlige resultater. Oppfglging i AMU
for a fglge med pa status av gjennomfgringsmegter i
etterkant av Forbedring og gjennomfgring av resultater.
HMS- arshjul ma tas i brukes som et verktgy.

Medvirkning

Klinikken har skaret lavt pa medvirkning gjennom mange
ar.

1) Klinikken ma lage en strategi/ handlingsplan for
involvering og samhandling.

2) OUS sine skjemaer og rutiner for endringsledelse
implementeres i klinikken.

3) Alle nivaer i lederlinjen far en felles forstaelse av hvor
viktig involvering av ansatte er. Det gjennomfgres
hyppigere personalmgter hvor de ansatte involveres i
klinikkens prosjekter.

Kontinuerlig
forbedring og daglig
risikostyring

Tavlemgter brukes ikke i klinikken. Klinikken evaluerer
ikke systematisk endringer med involvering av ansatte/
ansattrepresentanter. Felles fora for AMK og Ambulanse
ble etablert, men det har ikke vaert mgter de siste
manedene.

Gjgre seg kjent med OUS nettverk for kontinuerlig
forbedring i forkant av forbedringsprosjekter, og at
forbedringspoliklinikken brukes som stgtte ved behov.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Arbeidsbelastning

Sosial stgtte

Psykologisk
trygghet

Det er gjiennomgaende hgy arbeidsbelastning i klinikken
og det har gradvis forverret seg med arene. Klinikken har
ikke fatt ngdvendig ressurser for & handtere
arbeidsbelastningen. Dette gjenspeiler seg i forhold til
darlig skar pa overtid, sykefraveer, slitasje,
pauseutfordringer og arbeidsbelastning. EFOK brukes
aktivt i forhold til 8 motvirke psykiske belastninger i
ansattgruppa.

1. Ledere, tillitsvalgte og verneombud deltar pa kurs i
risikoreduserende turnus.

2. Klinikken ma raskest mulig fa tilpassede lokaler for
kunne Igse dagens oppdragsmengde.

Klinikken har en veletablert kollegastgtteordning (EFOK).

Ledere far stgtte i fra HR ved lengre sykefraveer eller ved
vanskelige samtaler.

Det bemerkes at det har blitt tryggere og si ifra om
kritikkverdige forhold i klinikken.

Klinikken fglger opp de seksjonene med lav skar og finner
tiltak i felleskap basert pa forbedring.

Klinikken ma arbeide med kompetanse og kultur rundt
avvikshandtering.

Konflikt

AMK skarer 51, LA avdelingen 57, pasientreise 82, adm 88
og AMB 73.

Klinikken utarbeider egne rutiner for a fglge opp enheter/
ledere som har lav skar pa konflikt og konflikthandtering.
Det utarbeides en rapport basert pa
forbedringsundersgkelsen og man kartlegger arsaken og
hvordan konflikter handteres. Utarbeide spesifikke
forbedringstiltak lokalt i avdelingene. Niva 1 prosedyre
om konflikthandtering gjgres kjent i klinikken pa alle
nivaer. Hvilke rutiner har klinikken for a fange opp og
folge opp enheter/ ledere som har lav skar pa konflikt og
konflikthandtering?
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Trakassering

Det har blitt giennomfgrt undersgkelse i AMB, AMK og LA
i forbindelse med seksuell trakassering.

Det gjennomfgres spesifikke underspkelser i avdelingene
med lav skar bade innenfor mobbing og trakassering og
seksuell trakassering. Alle lederne far ngdvendig
opplaring. Rutiner for varsling/ meldingsrutiner gjgres
kjent i klinikken for alle ansatte.

Temperatur: ikke tilfredsstillende muligheter for
temperaturregulering.

Luftkvalitet: Flere stasjoner har utfordringer med
ventilasjon /AMK/pasientreise: mange problemer med
ventilasjonssystemet.

Forurensninger: 100% da personellet bratt star i ulike
situasjoner hvor forurensning kan forekomme.

Gjennomfgre kartlegging og undersgkelse der det
foreligger avvik og det ikke allerede er kartlagt.

Luftkvalitet Orden og renhold: Store utfordringer med stg@v.
Etablere ny AMK-sentral som er dimensjonert for antallet
personer som arbeider der. Enkelte ambulansestasjoner
har ikke oppdatert ventilasjon eller AC som holder
temperaturen pa et normalt niva. Prehospital
administrasjon har ikke ventilasjon i sine kontorer.
Fargen settes til gult niva i forhold til orange i fjor pa Mulige tiltak pasientreise /AMK:
bakgrunn av de ansattes opplevelse og besvarelse. Stgyavskjerming mellom ansatte i kontorlandskaper
AMB: mangler hgrselvern til bruk ved hendelser med hgy | (Skyvedgr)
lyd (flyplass, tuneller og anleggsomrader). Bytte headsett for de som gnsker det.
Stoy Enda mer spesial --3 moduler som test og bruke headsett

som
passer best.

a finne rett kombinasjon mellom hgrselsvern og bruk av
samband?
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Tema

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Klinikken fortsetter og ha godt fokus pa belysning ved
nybygg eller rehabilitering.

Klinikken har kr stgtte til de som gnsker & trene/ veere i
fysisk aktivitet. Klinikken har innfgrt elektriske barer ved
alle nyanskaffelser som en del av arbeidet i a forbygge
belastningskader.

Klinikken skal ha fokus pa a fremme fysisk aktivitet for a
forebygge belastningskader. Klinikken oppdaterer
forflytningsveileder pa hver stasjon i AMB avdelingen og
ved pasientreiser. Det ma etableres en oversikt over alle
forflytningsveiledere i klinikken og hvem som er
oppdatert (kompetanseportalen). For kontor og
stillesittende arbeid etableres en ressursperson som har
fokus pa forebyggende arbeid og fysisk aktivitet.
Arbeidsmiljgavdelingen forespg@rres om a lage et tilpasset
forflytningskurs for Pre.

Vold og trusler

Det ble gjennomfgrt en kartlegging av vold og trusler i
2021 og klinikken jobber fortsatt med tiltak til de funnene
ble gjort. Klinikken har innfgrt BVC som en del av det
forebyggende arbeidet. EFOK brukes aktivt i hendelser der
hvor den ansatte har blitt utsatt for vold, trusler eller
belastende hendelser i klinikken.

Gjennomga to dagers SIPA kurs fgr tjenesteproduksjon og
repetisjon minimum hvert 5 ar. Det gjennomfgres
simuleringscaser og Amk skal delta i noen av disse
gvelsene.

Tilgang til egnede lokaler for SIPA kurs ma etableres.
Gjgre en vurdering pa sikkerhetsutstyr (stikksikker vest,
hansker mm). Samhandlingsutvalget revitaliseres.

Mal for refleksjon samtaler etter vold og trussel hendelser
innfgres i klinikken (under arbeid). Det gis regelmessig
oppleering i Achilles for @ kunne melde ugnskede
hendelser.
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Inkluderende
arbeidsliv (1A)

Ved ambulanseavdelingen gar gravide ut i sykemelding pa
bakgrunn av den fysiske og psykiske belastningen (Her
trenger vi innspill i fra AMK og pasientreiser). HR veileder
lokal leder og ansatte i forhold til AKAN avtaler og
oppfelgning. Klinikken skarer bra i forhold til hvordan man
forholder seg til en kollega man mistenker har et
rusproblem.

Undersgke status IA handlingsplan. Undersgke om gravide
far tilbud om oppfg@lgning av BHT jordmor. Gjgre klikken
kjent med bruken av svangerskapspenger/ permisjon
kontra sykemelding. Er rutiner for
sykefravaersoppfeglgingen gjort kjent/ god nokk i
klinikken? Gjgre en kartlegging i forhold til klinikkens
mulighet for tilrettelagt arbeid. Vurdere oppstart av IA-
utvalg i klinikken.

Kjemikalievern

Det er gjennomfgrt kartlegging over kjemikalier som kan
erstattes med kjemikalier som er mindre farlige for
ansatte. (Substitusjonsplikten). Kartlegging av kjemikalier
er giennomfgrt. Klinikken har en liste over kjemikalier som
er pa stasjoner og jobber videre med kartlegging av
kjemikalier.

Det skal sjekkes om det er gode lagringsforhold pa alle
lokalisasjoner hvor kjemikaliene befinner seg.
Risikovurdering av kjemikalier /EcoOnline. HMS- radgiver
i klinikken blir klinikkens kjemikaliekontakt.

Smittevern

Stralevern

Bedre oppfelging av stikkskader og uhell. Sgrge at ansatte
benytter Achilles aktivt for 8 melde stikkskader, andre
risiko for smitte og registrerer arsaker til nestenulykker og
ulykker. Klinikken har na laget en kartlegging over
desinfeksjonsmidler som brukes for & hindre smitte eller
overfgring av bakterier og virus.

Klinikken skal sprge for at alle ha kjennskap med ID 11242
(Basale smittevernrutiner), 58 (Stikkskadeoppfglging),
11088 (MRSA hos ansatte) og finne ngdvendige rutiner og
tiltak i forbindelse med smittevern status. Testsett for
MRSA skal veere tilgjengelig pa alle seksjoner.

Vi har enkelte tilfeller ved rgntgen pa traumestuer kan
forekomme, men da har vi oftest blyvest pa etter ordre fra
rentgenpersonell. Personell i prehospital klinikk jobber
primeert ikke i omrader hvor man blir utsatt for straling.
Prehospital klinikk har en CBRN enhet som brukes ved

HMS- radgiver gar i giennom niva-1 prosedyrer for
sykehuset og ser disse opp mot prehospital klinikk.
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Vurdering
av temaet

Tema

Brannvern

Medisinsk-teknisk
utstyr (MTU)

Ytre miljo

Kommentarer

Forbedringstiltak

ulykker og hendelser i situasjoner der man kan bli utsatt
for straling.

Bedre oversikt over de ansatte som mangler e-
leeringskurs/

brannvernkontakt/etasjekontakter. Det er utarbeidet
felles brannvernrutiner og flere brannpermer i Prehospital
for et forsvarlig brannvern.

Klinikken skal ha mer fokus pa brannvernerunde, arlig
branngvelsen/brannvernopplaring (via
Kompetanseportalen) og evakueringsgvelser.
Brannvernkurs gjennomfgres i trad med klinikkens arshjul
og dokumenteres i kompetanseportalen.

Klinikken skal sgrge for a ha gode rutiner for vedlikehold
av MTU. | henhold til § 8 oppleaering i Forskrift om
handtering av medisinsk utstyr skal opplaeringen vaere
systematisk, dokumentert og repeterende. Bruk av MTU
er ogsa en del av den arlige resertifisering og fagdager.
Klinikken har etablert en sjekkliste for kontroll av MTU.

Klinikken bgr sgrge at det er implementert krav til
oppleering i bruk av MTU i kompetanseportalen.
Klinikken oppretter eller opplyser hvem som er MTU
kontakt, som gjgr seg kjent med Medusa kundeweb.
Sertifisering/opplaering av MTU legges i laeringsplanene i
kompetanseportalen

Klinikken har utarbeidet miljgrapport i forhold til
standarden ISO 14001:2015. Ekstern revisor har giennom
arlige revisjoner godkjent miljgrapporten. Klinikken fikk
gode tilbakemeldinger og viser god kontroll. Klinikken ma
jobbe videre for a bedre oversikt over kjemikalier pa
stasjoner som kan pavirke ytre miljg.

Fglge opp klinikkens miljpmal og tiltak i forhold til
standarden ISO 14001:2015. Oppfelging skal skje i trad
med sykehusets miljgmal.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr. Tema Beskrivelse av utfordring

Store arealutfordringer. Ikke mulig og bedre fysiske arbeidsmiljget uten a kunne

1 AMK . . . . .
utvide arealet. Dette medfgrer fysiske og psykososiale utfordringer i AMK.
Alle avdelinger i klinikken har for lite areal i forhold til dagens drift. Flere av

. A arealene har utfordringer i forhold til luftkvalitet, vannlekkasjer, rate og sopp.

2 Arealutfordringene i klinikken Klinikken har en del uhensiktsmessige arealer til og oppfylle arbeidstilsynets palegg
etter giennomfert tilsyn.

3 Involvering og medvirkning Pa.\ t.)akgrunn av darhﬁg skar mner:for involvering og medvirkning gjennom flere ar ma
klinikken ha fokus pa dette omrade.
Trening ma gj@res hyppig og vaere i fokus for at man kan forebygge pa en forsvarlig

4 Vold og trusler mate. Omfang og antatt underrapportering gjgr at klinikken ma ha fokus pa vold og

trusler videre.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr.

Tema

Beskrivelse av forbedringstiltak

AMK

Gjennomfgre prosess med ny AMK sentral. Det giennomfgres en egen undersgkelse
i AMK basert pa arbeidsmiljget. OU prosess i AMK gjennomfgres med god
involvering av ansatte.

Arealutfordringer i klinikken

Klinikken har flere prosjekter tilknyttet arealutfordringene i klinikken som
rokadeprosjekt, senter Nord, @st og Midt. Samt ny AMK sentral. Disse prosjektene
er kritiske for videre drift 3 ma gjennomfgres.

Involvering og medvirkning

1) involvering og samhandling ma inn som eget punkt i klinikkens strategi og
handlingplan.
2) OUS sine skjemaer og rutiner for endringsledelse implementeres i klinikken.

Vold og trusler

e Gjennomga SIPA kurs f@r tjenesteproduksjon og repetisjonskurs minimum
hvert 5 ar.

e Det gjennomfgres simuleringscaser og Amk skal delta i noen av disse
gvelsene.

e Samhandlingsutvalget mellom ambulanseavdelingen og AMK viderefgres.

o Mal for refleksjon samtaler etter vold og trusler hendelser innfgres i
klinikken (under arbeid).

e Det gis regelmessig opplaering i Achilles for a kunne melde ugnskede
hendelser.
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3.17 Teknologi- og innovasjonsklinikken (TIK)

Vurdering av klinikkens status og forbedringstiltak

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

HMS-verktgy

Tydelig forbedring pa behandling av (apne) HMS-avvik
(ref. indikator 8) etter innfgring av tettere oppfglging ved
klinikkverneombud med lokale verneombud.

Fglge opp ForBedring iht. arsplan i relevante mgtearenaer
og fokus pa tilbakemeldingsmgter. Gjennomgang i bruk av
HMS-verktgy med de ansatte.

Fokusere pa informasjonsflyt og dialog i digitale og fysiske

forbedring og daglig
risikostyring

Medvirkning
mgtearenaer.
@kning i score for indikator 1 om prioritering som kan
vaere en fglger av fokus pa virksomhetsstyring ifb. med TIK
Kontinuerlig omorganisering og OU-prosesser ved avdelinger. Score

100 pa indikator 4 tyder pa en mulig misoppfattelse av
spm. om grgnt kors. Flere besvarer "ikke relevant" i
skjema for HMS-runde. Dette kan skyldes en utydelighet i
formulering av spgrsmal i skjema vs. oppfgrt for indikator.
Oppklares.
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Vurdering
av temaet

Tema Kommentarer

Forbedringstiltak

Scorer lavt pa indikator 9 om hvorvidt arbeidsbelastningen
er passe stor. Vurderes som at resultatet er i retning "for
mye" over "for lite" a gjgre, med samtidige oppgaver
innen ulike omrader. Bedre score for indikator 10 om
Arbeidsbelastning pause til 3 spise og for indikatorene 6-8 med tema
slitasje/utmattelse. Bemerkes at det ikke er hgy ugnsket
turnover, at andel av turnover er strukturendring. HR-
leder har fulgt opp utsatte N3/N4 med ledere, tillitsvalgte
og verneombud (inkl. arbeidstid og overtid).

Tydeliggjore fordeling av roller og ansvar til
virksomhetsstyring og oppfalging.

HR-leder har fulgt opp utsatte N3/N4 med ledere med

Sosial stgtte o s o
lavere score pa indikatorer.

Psykologisk HR-leder har fulgt opp utsatte N3/N4 med ledere med
trygghet lavere score pa indikatorer.
Konflikt HR-leder har fulgt opp utsatte N3/N4 med ledere med

lavere score pa indikatorer.

Trakassering
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Luftkvalitet

Bemerkes positiv endring i score pa indikator 4 om orden
og renhold. Oppstart utbedringer / rydding etter HMS-
runde, Igsninger etter oppfelging av innmeldte problemer
med arealer, samt dialog med EIE, ARB og ansvarlige for
renhold.

Opprette lokale tiltak for luftkvalitet, temperatur, orden
og renhold ved endringer i disponeringen av kontorer.

Stgy

Endring i score kan skyldes at flere er tilbake pa kontor
etter COVID-periode med hjemmekontor, apent
kontorlandskap, og arbeidets natur ved handtering av
MTU pa stue, service o.l.

Lysforhold

Ergonomi og fysisk
helse

@kt score pa indikator 4 om veiledere og hjelpemidler.
Tolkning av indikatoren ma undersgkes neermere.
Herunder kan "ikke-relevante" ha svart og forskjgvet
resultat.

Utdanne helsemotivatorer og innfgre tilpasset opplzering i
ergonomi.

Vold og trusler

Generelt tyder scorer pa at de ansatte fgler seg trygge i
arbeidstiden. Bemerkes samtidig at det er en spredning i
scorer som tyder pa en mindre god systematikk i arbeidet
med vold og trusler (ref. negativ endring i score for
indikator 1 og lav score pa indikator 5).

Inkluderende
arbeidsliv (1A)
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Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak

Kjemikalievern

Bedring i indikator 2 om substitusjonsvurdering og 3 om
EcoOnline etter fokus i KAMU. Indikator 4 om
arbeidslokaler for kjemikalier sees i sammenheng med
score pa indikator under tema luftkvalitet.

Opprette liste over kjemikaliekontakter i TIK og sikre at
alle kjemikalier er oppfert i EcoOnline.

Smittevern

Stralevern

OBS. indikator 4: TIK har en stralevernkontakt ved
Intervensjonssenteret (Hilde Sofie Korslund). Gitt beskjed
til Tanja Holter iht. beskjed under.

Brannvern

Sgrge for at brannvernkontakter er oppdatert og etablert i
klinikken. Fglge opp med ledere og brannvernkontakter at
ansatte fglger prosedyrer.

Medisinsk-teknisk

utstyr (MTU)

Ytre miljo

Ref. indikator 3 om energiforbruk, sa har vi flere eldre
lokaler der det er vanskelig a komme til lysbrytere og der
det settes opp egne varmekilder for oppvarming.

Opprette god dialog med OSS, herunder leder ytre miljg,
for a finne forbedringstiltak lokalt i samarbeid med de
ansatte.
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Klinikkens stgrste arbeidsmiljgutfordringer

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

HMS-verktgy

Behov for gkt kompetanse (oppleering) i bruk av HMS-verktgy (og krav), involvering
og systematisk oppfalging. Lav oppfglgingsrate ifb. med tilbakemeldingsmgter etter
ForBedring foregaende ar. Et lavt antall registrerte HMS-hendelser i Achilles kan
forsterkes i negativ retning ved forsinkelser i saksbehandling og/eller ved at ansatte
oppfatter denne oppfglgingen som utilfredsstillende. Viktig @ bemerke at TIK har en
rolle som stgtteklinikk i sykehuset med stor innvirkning pa HMS. Bruk av verktgy ma
sees i lys av "kont. forbedring og daglig risikostyring" og "medvirkning".

Luftkvalitet

Opplevd darligere kvalitet pd luftgjennomstrgmning og temperaturregulering i eldre
bygg og lokaler. Arealtetthet ved N antall personer som oppholder seg i samme
rom, innmeldte behov for egnede kontorarealer, og konsekvenser for orden og
renhold. Viser til forbedringstiltak under temaet "plassforhold" i klinikkens HMS-
rapport for 2021. Luftkvalitet sees ogsa i sammenheng med "stgy".

Medvirkning

TIK omorganisering og OU-prosesser ved avdelingene har vaert, er og vil fortsette 3
veere krevende for alle ansatte litt frem i tid. | slike prosesser og under en
oppstartsfase av nye strukturer tar det ogsa tid a bygge et eget miljg og vi-fglelse.
Spesielt nar flere ledere fortsatt er i konstituerte stillinger, med risiko tilknyttet
indikatorer i tema "inkluderende arbeidsliv". Utover det overnevnte belyses
hjemmekontor/-arbeid, at ansatte arbeider spredt over flere lokasjoner i sykehuset,
samt bruk av kontorarealer og plassering av ansatte. | tillegg er TIK fortsatt i en fase
der det arbeides med & sikre informasjonsflyt og dialog i hele klinikken. Viser til
forbedringstiltak under temaene "stress, medvirkning og stgtte" og "arbeidsmiljg
preget av apenhet, respekt og tillitt", samt "plassforhold" i klinikkens HMS-rapport
for 2021. Medvirkning ma ogsa sees i ssmmenheng med temaene "sosial stgtte",
"psykologisk trygghet", "konflikt" og "trakassering". Viderefgrer tiltak fra HMS-
rapport 2021 med fokus pa dialog i det overnevnte.
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Arbeidsmengde i TIK (stgtteklinikk) svinger bl.a. iht. behov/etterspgrsel i OUS m.fl.
Omorganisering og OU-prosesser er en ytterligere belastning, ref. beskrivelse av
utfordring for tema "medvirkning". Utover egen vi-fglelse for teamarbeid, ansatte
spredt over flere lokasjoner (hjemme og i OUS), og ledere i konstituerte stillinger,
Arbeidsbelastning finnes det utfordringer tilknyttet: innplassering av (nye) ledere, fordeling av ansatte
i ny struktur, opprettelse av rad/utvalg/nettverk, fordeling av roller og ansvar, samt
ubesatte stillinger. Ubesatte stillinger er satt opp som forbedringstiltak til budsjett
og @LP for & redusere kostnader og effektivisere. Risiko er gkt fysisk og psykisk
belastning for de ansatte, samt flaskehalser i prosesser og forsinkelser i leveranser.

Spredt utfordringsbilde og behov ved N2/N3/N4/N5, samt innad yrkesgruppene.
Generelt mangler jevnlig oppleaering i ergonomi (arbeidsstilling, arbeidsteknikk og
Ergonomi og fysisk helse utstyr). Verneomradet kan med fordel styrkes i arbeidet med tilbud/tiltak for a
fremme fysisk aktivitet blant ansatte. Viderefgrer derfor forbedringstiltak fra HMS-
rapport 2021 og legger til fokus pa oppleering.
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Klinikkens hgyest prioriterte tiltak for arbeidsmiljget

Nr. Tema Beskrivelse av forbedringstiltak

1 HMS-verktgy F.(zslge opp Fc.JrBedrlng |ht: arsplan i relcj'_'vante mgtearenaer og fokus pa
tilbakemeldingsmgter. Gjennomgang i bruk av HMS-verktgy med de ansatte.

» Luftkvalitet O.pprette‘ lokale tiltak for luftkvalitet, temperatur, orden og renhold ved endringer i
disponeringen av kontorer.

3 Medvirkning Fokusere pa informasjonsflyt og dialog i digitale og fysiske mgtearenaer.

4 Arbeidsbelastning Tydeliggjore fordeling av roller og ansvar til virksomhetsstyring og oppfalging.

5 Ergonomi og fysisk helse Utdanne helsemotivatorer og innfgre tilpasset opplaering i ergonomi.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Sentral arbeidsgruppe som har utarbeidet del 1 av

rapporten

Kapittel 1.1, 1.2 og 1.3: Overordnet HMS-arsrapport for OUS

Navn

Stilling

Selvi Andersen

Direktgr Stab Pasientsikkerhet, kvalitet og
samhandling

Susanne Flglo

Direktgr for HR og personal

Line Blystad

Foretakshovedverneombud

Espen Vollan

Stedfortredende foretakshovedverneombud

Jill C. Jahrmann (sekreteer i arbeidsgruppen)

HMS-leder / leder Arbeidsmiljgavdelingen
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Vedlegg 2: HMS-faginstansene som har utarbeidet del 2 av rapporten
(Navn er gjengitt i alfabetisk rekkefglge)

Kapittel 2.1: HMS-verktgy og -system

Faggruppe:
HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling
Brian Yu HMS-systemkoordinator
Ingrid Ngdtvedt HMS-radgiver
Jill C. Jahrmann HMS-leder

Kapittel 2.2: Medvirkning

Faggruppe:
HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling
Brian Yu HMS-systemkoordinator
Ingrid Ngdtvedt HMS-radgiver
Jill C. Jahrmann HMS-leder

Kapittel 2.3: Kontinuerlig forbedring og daglig risikostyring

Faggruppe:
HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling
Brian Yu HMS-systemkoordinator
Ingrid Ngdtvedt HMS-radgiver
Jill C. Jahrmann HMS-leder

Kapittel 2.4: Arbeidsbelastning

Faggruppe:
HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling
Brian Yu HMS-systemkoordinator
Ingrid Ngdtvedt HMS-radgiver
Jill C. Jahrmann HMS-leder

Kapittel 2.5: Sosial stgtte

Faggruppe:
Psykososial faggruppe (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)
Navn Stilling
Helen Hodg HMS-radgiver
Ida Kristensen Arbeids- og organisasjonspsykolog
Tor Amund Voll Storaas Psykolog
Sglvi Merethe Nilsen Arbeids- og organisasjonspsykolog
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Kapittel 2.6: Psykologisk trygghet

Faggruppe:

Psykososial faggruppe (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Helen Hodg

HMS-radgiver

Ida Kristensen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Tor Amund Voll Storaas

Psykolog

Sglvi Merethe Nilsen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Kapittel 2.7: Konflikt

Faggruppe:

Psykososial faggruppe (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Helen Hodg

HMS-radgiver

Ida Kristensen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Tor Amund Voll Storaas

Psykolog

Sglvi Merethe Nilsen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Kapittel 2.8: Trakassering

Faggruppe:

Psykososial faggruppe (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Helen Hodg

HMS-radgiver

Ida Kristensen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Tor Amund Voll Storaas

Psykolog

Sglvi Merethe Nilsen

Arbeids- og organisasjonspsykolog

Kapittel 2.9: Luftkvalitet

Faggruppe:
Yrkeshygienikere (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)
Navn Stilling
Anne Ulvensgen Yrkeshygieniker
Kjartan Eduard Yrkeshygieniker
Lars Andreas Szle Yrkeshygieniker
Kapittel 2.10: Stgy
Faggruppe:
Yrkeshygienikere (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)
Navn Stilling
Anne Ulvensgen Yrkeshygieniker
Kjartan Eduard Yrkeshygieniker
Lars Andreas Szle Yrkeshygieniker

Kapittel 2.11: Lysforhold

Faggruppe:

Bedriftsfysioterapeutene (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Gina Grgtting

Bedriftsfysioterapeut

Marit Ingeborg Kvernmoen

Bedriftsfysioterapeut

Sindi Oksman

Bedriftsfysioterapeut
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Kapittel 2.12: Ergonomi og fysisk helse

Faggruppe:

Bedriftsfysioterapeutene (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Gina Grgtting

Bedriftsfysioterapeut

Marit Ingeborg Kvernmoen

Bedriftsfysioterapeut

Sindi Oksman

Bedriftsfysioterapeut

Kapittel 2.13: Vold og trusler

Faggruppe:
HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen

Navn

Stilling

Mathias van der Harst

HMS-radgiver, vold og trusler

Kapittel 2.14 og 2.14a: Inkluderende arbeidsliv

Faggruppe:
[A-utvalget v/Kristin Gundersen og Pal Brenno
Navn Stilling
Kristin M. S. Gundersen Bedriftsoverlege
Pal Brenno Bedriftsoverlege

Kapittel 2.14b: Gravide ansatte

Faggruppe:
Bedriftsjordmgdrene (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)
Navn Stilling
LenaJoa Bedriftsjordmor
Ruth C. B. Enne Bedriftsjordmor
Kapittel 2.14c: Rus- og avhengighetsproblematikk
Faggruppe:
Akan-utvalget v/Erik Anker Lindal og Trond Erik Bakkerud
Navn Stilling
Erik Anker Lindal Akan hovedkontakt
Trond Erik Bakkerud Bedriftsoverlege
Kapittel 2.15: Kjemikalievern
Faggruppe:
Kjemisk arbeidsmiljg (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)
Navn Stilling

Nicolai Bach

HMS-radgiver, kjemikalier

Tore Havellen

HMS-radgiver, kjemikalier
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Kapittel 2.16: Smittevern

Faggruppe:
Smittevernsavdelingen
Smitteverngruppen (Bedriftshelsetjenesten, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling

Anne Brit Lima Bedriftssykepleier

Kristin M. S. Gundersen Bedriftsoverlege

Nina Merete Andersen Bedriftssykepleier

Pal Brenno Bedriftsoverlege

Reidun Schou Bedriftssykepleier

Torunn Nygard Seksjonsleder, Smittevern
Trond Erik Bakkerud Bedriftsoverlege

Kapittel 2.17: Strilevern

Faggruppe:
Avdeling for diagnostikk fysikk

Navn Stilling
Tanja @stgard Holter Stralevernkoordinator

Kapittel 2.18: Brannvern

Faggruppe:
Brannvernseksjonen, Sikkerhetsavdelingen
Navn Stilling
Paal Lunde Brannvernkonsulent
Robert Nylund Deras Brannvernleder / sikkerhetsradgiver

Kapittel 2.19: Medisinsk-teknologisk utstyr (MTU)

Faggruppe:
Medisinsk-teknologisk avdeling

Navn Stilling
Trond Strgmme Ass. avdelingsleder

Kapittel 2.20: Ytre miljg

Faggruppe:
Seksjon for ytre miljg og baerekraft. Arbeidsmiljgavdelingen

Navn Stilling
Nina Due Leder ytre miljg

Kapittel 2.21: Elektro

Faggruppe:
Drift og vedlikehold, Eiendom

Navn Stilling
Willy Simble Faglig ansvarlig elektroomradet

Kapittel 2.22: Sentralt AMU

Faggruppe:
HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn Stilling
Ingrid Ngdtvedt Sekreteer i sentralt AMU

237



Kapittel 2.23: HMS-utvalget

Faggruppe:

HMS-gruppen (HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen)

Navn

Stilling

Brian Yu

Vara sekreteer for HMS-utvalget

Kapittel 2.24: Nye OUS

Faggruppe:
HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen

Navn

Stilling

Nenad Tomic

HMS-radgiver bygg

Kapittel 2.25: Vernetjenesten i QUS

Faggruppe:
HMS-seksjonen, Arbeidsmiljgavdelingen
Navn Stilling
Line Blystad Foretakshovedverneombud
Espen Vollan Stedfortredende foretakshovedverneombud
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Vedlegg 3: Arbeidsgruppene i klinikkene som har utarbeidet del 3 av

rapporten

Kapittel 3.1: AKU

Navn

Stilling/rolle

Ann Wigdis Mgster

HR-leder

Agnethe Lauritsen @stlie

Klinikkhovedverneombud

Victoria Lenngren

Klinikktillitsvalgt NSF

@ystein Fahre

Kvalitetsleder

Janne-Kirsti Nafstad

HR radgiver

LenaJoa

Arbeidsmiljpavdelingen

Kapittel 3.2: BAR

Navn

Stilling/rolle

Maren Clason

Hovedtillitsvalgt NSF BAR

Terje Hpgberg

Kvalitetsleder BAR

Marit Ingeborg Kvernmo

Arbeidsmiljpavdelingen

Cathrine Nyrud

Avdelingsleder BTX

Cathrine Pladsen Nakkestad

Cathrine Pladsen Nakkestad

Astrid Sandvold @streng

HR-leder BAR

Kapittel 3.3: DST

Navn

Stilling/rolle

Anee Hvass

DST fung. hovedverneombud

Susanne Flglo

HR-direktgr

Selvi Andersen

Dir pasientsikkerhet, kvalitet og samhandling

Sglvi Nielsen

Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten
(ARB)

Kapittel 3.4: HHA

Navn

Stilling/rolle

Aase Marie Askenberg

Klinikkhovedvernombud

Nina Qvale-Hjertnes

Klinikktillitsvalgt NSF

Arve V. Fonneland

Arbeidsmiljpavdelingen

Marianne H. Martinussen

Kvalitetsradgiver, Stab

Sture S. Borgen

HR-leder

Anne Krsitin Solheim

HR-radgiver
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Kapittel 3.5: HLK

Navn Stilling/rolle
Anne Gro Valla KVO
Hilde Tamburplass Kvalitetsradgiver
Marit Frogner HR-leder
Trond Bakkerud Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten
(ARB)
Vegard Andreas Jacobsen KTV
Kapittel 3.6: KIT
Navn Stilling/rolle
Hege Lundesgaard Trippestad KvO
Mette Neergard KTV NSF

Ellen Tgnsager

KTV Fagforbundet

Sindi Oksman

Klinikkontakt BHT

Torill Krgvel

Leder kvalitet/helsefag

Gunn Elin Brandsrud

HR leder

Kapittel 3.7: KLM

Navn

Stilling/rolle

Hanne Norunn Sigdestad

Klinikkhovedverneombud

Kjartan Eduard

Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten

(ARB)
Bjgrn Tjgnnas Kvalitetsradgiver
Ole Andreas Gresholt Tillisvalgt NITO
Tone Jensen Raddgiver
Kapittel 3.8: KRE
Navn Stilling/rolle
Bente Nyhuus HR
Anne-Marie Rgnning Nilsen HR leder
Pal Brenno Bedriftslege
Astrid Marie Dalsgaard KvO
Eli Benedikte Skorpen KTV
Kapittel 3.9: KRN
Navn Stilling/rolle
Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten
Anna Ulvensgen
(ARB)
Bjgrn Brox HR radgiver KRN
Trude Sjgholt-Hawkins KHVO KRN
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Kapittel 3.10: KVI

Navn Stilling/rolle
Gro Olavesen HR leder
Brit S.Carlsen KvO
Nina Merete Andersson ARB

Anne Lid @vre

Kvalitet-og helsefaglig radgiver

Kapittel 3.11: MED

Navn

Stilling/rolle

Carina Hagvag Sivertsen

HR-radgiver

Gina Grgtting

Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten

(ARB)

Heidi Kolstad KHVO
Kristin Thomassen Kvalitetsradgiver
Morten Mowe Klinikkleder
Rita Helen Jensen KHTV- NSF
Kapittel 3.12: NVR

Navn Stilling/rolle
Einar Bangstad VO - vara
Kristin Sulheim Gundersen BHT
Line B. Nyborg HR-leder
Kapittel 3.13: OPK

Navn Stilling/rolle
Linda Lindviksmoen HR-leder
Geir Halvorsen Radgiver adm
Johanne Lie Engelsjord KHVO
Marie Holmseth NSF

Reidun Skodje

HR-radgiver og sekreteer KAMU

Reidun Schou

Arbeidsmiljgavdelingen

Kapittel 3.14: OSS

Navn

Stilling/rolle

Anne Hydle

Spesialradgiver kontinuerlig forbedring

Beate Haakonsen

Radgiver kvalitet

Liv Inger Helland-Homleid

Klinikkhovedverneombud

Frederik Samuelsen

Klinikkhovedtillitsvalgt Fagforbundet

Liv Marit Strand

Bedriftssykepleier

Geir Teigstad

Klinikkdirektgr

Ramona E. Braanen

HR-leder

Morten Brathen

Stabsleder - valgfri deltaker
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Kapittel 3.15: PHA

Navn Stilling/rolle
Christian Smestad Torp Klinikkhovedverneombud
Ellinor Lgnna Tillitsvalgt
Berit Averstad Tillitsvalgt

Trond Tangnes

Seksjonsleder

Elisabeth Grytten

Radgiver fag/kvalitet

Ida Kristensen

BHT

Mathias Van Der Harst

Radgiver HR/trusler og vold

Mona Hafeld

Radgiver HR/HMS

Kapittel 3.16: PRE

Navn Stilling/rolle
Gunne Morgan Knai Klinikkverneombud- Prehospital Klinikk
Helen Hodg HMS-radgiver psykososialt arbeidsmiljg
Selvea Antoun HMS Radgiver - Prehospital Klinikk
Kapittel 3.17: TIK

Navn Stilling/rolle

Kjartan Andreas Grgnnevik

Klinikkhovedverneombud (arbeidstakersiden)

Anne Marthe Aassve Eriksen

HR-leder (arbeidsgiversiden)

Nina Qvale-Hjertenes

Klinikktillitsvalgt (arbeidstakersiden)

Lars Andreas Saele

Klinikk-kontakt fra bedriftshelsetjenesten

Mari Eide Frey

Kvalitetsleder (arbeidsgiversiden)
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Vedlegg 4: Medlemmer i sentralt AMU 2022

Leder for AMU i 2022: Bjgrn Atle Lein Bjgrnbeth (vara Morten Reymert)

ARBEIDSTAKERREPRESENTANTER

TITTEL ELLER ORG.TILHARIGHET

Line Helme Blystad Foretakshovedverneombud Medlem
Espen Grgnland Madsen Vollan Stedfortredende FHVO Vara
Svein Erik Urstrommen NSF Medlem
Rita Jensen NSF Vara
Anne Grethe Hauan Helle NSF Medlem
Tom Ole Lindefjeld Hagen NSF Vara
Berit Averstad NSF Medlem
Therese Heggedal NSF Vara
Bjgrn Wglstad-Knudsen Fagforbundet Medlem
Fagforbundet Vara
Else Lise Skjaeret-Larsen Fagforbundet Medlem
Fagforbundet Vara
Anne Marit Wang Fgrland Dnlf Medlem
Erik Hgiskar Dnlf \Vara
Jonathan Ricardo Olivares Faundez NITO Medlem
Eivind Tyrum Engstad Delta Vara
ARBEIDSGIVERREPRESENTANTER TITTEL ELLER ORG.TILH@RIGHET ‘ ‘
Bjorn Atle Lein Bjgrnbeth Administrerende direktgr Medlem
Morten Reymert Viseadm.direktgr \Vara
Susanne Flglo HR-direktgr Medlem
@ystein Solheim Lien Assisterende HR-direktgr Vara
Solvi Andersen Direktgr S.tab pasientsikkerhet, kvalitet og Medlem
samhandling
Aina Therese Presthus Avdelingsleder revisjoner og tilsyn, DST \Vara
Jill Jahrmann HMS-leder, OSS Medlem
Thomas Jgrgensen Riiser A'v.deling for kvalitet, virksomhets- og Vara
risikostyring, DST
@yvind Skraastad Klinikkleder, AKU Medlem
Morten Tandberg Eriksen Klinikkleder, KIT Vara
Kjersti Langmoen Avdelingsleder, HHA Medlem
Terje Hellerud Kluften Avdelingsleder, AKU Vara
Eva Bjgrstad Klinikkleder, NVR Medlem
Andreas Albert Matussek Klinikkleder, KLM Vara
Geir Teigstad Direktgr, OSS Medlem
Anne Marthe Aassve Eriksen HR-leder, TIK \Vara
BEDRIFTSHELSETJENESTEN TITTEL ELLER ORG.TILH@RIGHET
Arve Vernum Fonneland Leder for BHT, OSS Medlem
Trond Erik Bakkerud Bedriftsoverlege i BHT, OSS Vara
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SEKRETARIAT TITTEL ELLER ORG.TILHARIGHET

Ingrid Ngdtvedt HMS-radgiver, OSS Medlem
Brian Chun Yin Yu HMS-systemkoordinator, OSS Vara
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Vedlegg 5: Oversikt over forkortelser

Forkortelse Fullt navn
AKU Akuttklinikken
BAR Barne- og ungdomsklinikken
DST Direktgrens stab
HHA Klinikk for hode, hals og rekonstruktiv kirurgi
HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken
KIT Klinikk for kirurgi, inflammasjonsmedisin og transplantasjon
KRN Klinikk for radiologi og nuklezermedisin
PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet
KRE Kreftklinikken
KVI Kvinneklinikken
KLM Klinikk for laboratoriemedisin
MED Medisinsk klinikk
NVR Nevroklinikken
OPK Ortopedisk klinikk
(ORY) Oslo sykehusservice
PRE Prehospital klinikk
TIK Teknologi- og innovasjonsklinikken
ARB Arbeidsmiljgavdelingen
BHT Bedriftshelsetjenesten
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