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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).

Hovedoppgavene til OUS er relatert til pasientbehandling, men det drives ogsa forskning og utdanning.
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 vaere
meningsfylt og helsefremmende.

Et arbeidsmiljp preget av tillit, apenhet og respekt er en forutsetning for god pasientbehandling i en
travel hverdag. OUS skal vaere en arbeidsplass ansatte er stolte av og hvor de trives med a jobbe.
Arbeidsmiljget pavirkes av omgivelsene og menneskene i samspill. Helseforetaket har ansvar for a
skape et godt arbeidsmiljg i samarbeid med de ansatte. OUS har tro pa at et godt arbeidsmiljg gir god
pasientbehandling.

Arets HMS-arsrapport 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, i tillegg til 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 og -gruppene i OUS bruker klinikkenes HMS-arsrapporter (del 3)
sammen med annen relevant data til a vurdere OUS sin tilstand for de forskjellige temaene.
Det blir ogsa gitt anbefalinger til forbedringstiltak.

Del 1: Den sentrale arbeidsgruppen bruker del 3 og del 2 til 3 gjgre statusvurderinger og sette
satsingsomrader, mal og tiltak for HMS for hele OUS. Arbeidsgruppen har i ar bestatt av Sglvi
Andersen (direktgr Stab pasientsikkerhet, kvalitet og samhandling), Susanne Flglo (direktgr for
HR og personal) og Line Blystad (foretakshovedverneombud). Jill Jahrmann (leder av
Arbeidsmiljgavdelingen) har veert med som sekretaer i arbeidsgruppen.

Denne forkortede versjonen av arsrapporten inneholder:
Del 1: Den sentrale arbeidsgruppens vurderinger, mal og tiltak for HMS i OUS
Kapittel 1: OUS sin overordnede HMS-arsrapport

Full 3rsrapport inneholder ogsa fglgende

Del 2: HMS-faginstansenes/-gruppenes vurderinger av temaene
Kapittel 2: Systematisk HMS
Kapittel 3: Fysisk arbeidsmiljg
Kapittel 4: Psykososialt arbeidsmiljg

Del 3: Klinikkenes arbeidsgrupper sine vurderinger og forbedringstiltak
Kapittel 5: Klinikkenes HMS-arsrapporter




1. Overordnet HMS-arsrapport for OUS

1.1. Status, mal og tiltak for HMS i OUS

Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for
OUS sentralt

Forbedringstiltak for
klinikkene

Systematisk
HMS-arbeid

Sykehuset har gode HMS systemer som
integreres i Achilles. Gode systemer er bare sa
gode som gjennomfgringsgraden tilsier, og
OUS har fremdeles mye a hente pa at 1) flest
mulig ansatte svarer pa ForBedring
undersgkelsen, og 2) alle
verneomrader/enheter giennomfgrer
tilbakemeldingsmgter i etterkant av
undersgkelsen, samt 3) at de gjennomfgrer
HMS runde. Tre av klinikkene skarer seg selv
darligere i 2019 enn i 2018, og de peker
nettopp pa for lav giennomfgringsgrad av HMS
runder/gjennomgang etter ForBedring.

Oppdragsdokumenter fra 2016 til 2019 ber om
integrering av pasientsikkerhet, kvalitet og
HMS. | samme periode har OUS gjennomfgrt
tre internrevisjoner av HMS/HMS og
pasientsikkerhet/ HMS i forebygging av vold og
trusler, og gjiennomfgrt et arbeid med utpekte
utfordringer og tiltak for a kunne integrere de
nevnte omradene. Rapporter fra de interne
arbeidene og revisjonene konkluderer
likelydende - med at OUS mangler en
organisering pa foretaks- og klinikkniva som
synliggjgr kompetanse og ansvar innen HMS,
pasientsikkerhet og kvalitet. HMS ansvaret
(koordinering og samordning) i klinikkene er

Opprettholde hgy
svarprosent pa
ForBedring.

80% gjennomfgrte
HMS runder (signert
av leder og VO).
90% gjennomfgrte
tilbakemeldingsmgter
etter ForBedring
(signert av leder og
VO).

Gjennomfgre vedtak
fra fjoraret: Beslutte
Kvalitetsleder (ansvar
for HMS,
pasientsikkerhet og
kvalitet) som del av
klinikkledelse i OUS.

HMS inn i Nye OUS -
dedikert ressurs.

Implementere
organisasjonsendring pa
klinikkniva. Kvalitetsleder
med ansvar for HMS,
pasientsikkerhet og
kvalitet i alle klinikker.

HMS ressurs inn i Nye
ous
prosjektorganisasjon.

Opprettholde tiltak for
hey svardeltagelse pa
ForBedring.

Systematisk oppfglging
av alle ledere som ikke
giennomfgrer
tilbakemeldingsmgter
etter ForBedring
(Achilles).

Systematisk oppfglging
av enheter som ikke
giennomfgrer HMS
runde (Achilles).




Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for
OUS sentralt

Forbedringstiltak for
klinikkene

ikke enhetlig organisert, og dette bidrar til
senket fart, fokus og samordning innen
omradet.

Nye OUS: HMS utvalget har henvendt seg til
direktgr for prosjektorganisasjonen angaende
ivaretagelse av HMS tankegods i bade
fremtidige bygg og organisering. Det er behov
for tverrtematisk forbedringsarbeid med tanke
pa fremtiden, og HMS utvalget har anbefalt en
dedikert HMS ressurs (med god forstaelse for
pasientsikkerhet og kvalitet) i
prosjektorganisasjonen, som kan samarbeide
tett med HMS stab i OUS.

Organisatoriske
forhold

Temaet er nytt i arets rapport. Det er stor
variasjon pa tvers av klinikkene, men den
hyppigste kommentaren er manglende
implementering av det gregnne korset og
tavlemegter. Dernest patales
bemanningsplanlegging som et viktig omrade
for a redusere arbeidspress.

Resultater fra HMS rundene om bemanning og
tilpasning star i kontrast til ansattes
avviksmeldinger om arbeidspress (gkende
antall avvik i 2019) og ansattes svar pa tema
Arbeidsforhold i ForBedring. Indikatorer ma
tilpasses og spisses fgr HMS arsrapport 2020.

@ke organisasjonens
forstaelse for
helsefremmende
turnus, og
aktivitetsplan +
pleiefaktor =
bemanningsplan.

Achilles: Tilby bredere
spekter av rapporter
og oppsummeringer
som egner seg for
bruk i tavlemegter,
daglig styring og
personalmgter.

Utvikle/samarbeide med
Ahus om enhetlig
forsvarlighetsvurdering
av arbeidstidsordninger.

Oppleering av ledere og
verneombud i tema
helsefremmende turnus.

Bemanningsplanlegging
som tema i alle enheter.
Helsefremmende
turnus. Sgrge for at
verneombud tas med i
forsvarlighetsvurdering
av arbeidstidsordninger.

Koordinere oppleaering i
forstaelse og bruk av
verktgy innen
forbedring og daglig
styring innad i klinikken.




Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Mal

Forbedringstiltak for
OUS sentralt

Forbedringstiltak for
klinikkene

Plassforhold

OUS har en variert og aldrende bygningsmasse
som gir utfordringer for moderne sykehusdrift.
Mange av klinikkene opplever utfordringer
med tanke pa plassforhold - bade pa grunn av
fortetning og rom som ikke er hensiktsmessige
for bruksomradet. Tre klinikker skarer rgdt pa
omradet (likt som i 2018), og 10 oransje. Kun
tre klinikker skarer gult eller grgnt.

Optimal bruk av
eksisterende
bygningsmasse.

Bred medvirkning i
fremtidens OUS for a
sikre fleksible og
hensiktsmessige
plassforhold.

Ombygginger og
tilpasninger der dette er
mulig og hensiktsmessig,
samt deling og vurdering
av totalfordeling av
areal.

Ledere og vernetjeneste
ma sammen fglge ngye
med, inkludere ansatte i
forbedringsprosesser,
og vurdere endringer.

Luftkvalitet

Variert og gammel bygningsmasse med
varierende kvalitet og tilstedevaerelse av
ventilasjonsanlegg og solavskjerming.

Best mulig
inneklimaforhold alle
arstider.

Ombygginger og
tilpasninger der dette er
mulig og hensiktsmessig.

Prioritere a etablere
forskriftsmessige
prosessavsug der det er
behov for dette.

Arbeidssteder uten
kjglesystemer bgr
planlegge for
midlertidige tiltak om
sommeren (mobile
enheter).

Orden og renhold kan
redusere oppsamling av
stgv, og felles
rengjgring bgr vaere en
del av hver enhets
arsplan.




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
Radiumhospitalet vil
Stgy forekommer i kontorlandskap, ofte som veere spesielt utsatt for
fglge av fortetning, pa grunn av stgyende stgy de naermeste arene
utstyr, og som fglge av byggestgy. Fem pa grunn av rivning og
klinikker vurderer at de har en forverret bygging. Lopende
i joni201 li 2018. i iltak
s°t¢y5|tuaSJon i 2019 sa'mrpen |%net med 2018 Minimere plager og vurderlng og tiltak er Lopende vurdering og
Arsakene er stgy ved rivning pa - . ngdvendig. God )
Stay . ) . darlige arbeidsforhold | . . . tiltak av leder og
Radiumhospitalet, stgyende teknisk utstyr, rom informasjon til brukere
. . L som fglge av stgy. 0 e verneombud.
som benyttes til flere formal samtidig og likesa.
fortetning.
Vurdere stgyniva som et
Det er stor variasjon i stgynivaet til ulike av innkjgpskriteriene ved
versjoner av teknisk utstyr med samme formal. anskaffelse av nytt
teknisk utstyr.
- . . Lgpende vurdering og
Klinikkene er i all hovedsak tilfredse med )
Lysforhold tiltak av leder og
lysforholdene.
verneombud.




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene

Gjennomgang av aktive
ressurspersoner innen
ergonomi, forflytning og
fysisk helse i alle

Klinikkene skarer seg selv darligere enn i 2018 kI|n|kkeL. lil;danne o8

(som var darligere enn i 2017). OSS og PHA opprett ék? byegi

vurderer at de har en forbedring pa bakgrunn systematls orebyssing

av innfgrte tiltak. 8 klinikker velger oransje som glennom

tilstandsfarge. Majoriteten av legemeldt God lokal ressurspersonene.

Ergonomi og
fysisk helse

sykefravaer i OUS er pa grunn av muskel- og
skjelettplager.

Arsaker til forverret overordnet vurdering;
Manglende mulighet til riktige ergonomiske
tiltak (plasshensyn, utstyr). Stykkevis
oppmerksomhet i hverdagen, og manglende
oversikt over systematisk forebyggende tiltak.
Manglende kompetanse om sammenheng
mellom arbeidskapasitet og arbeidskrav (fysisk
helse). Manglende kultur i OUS for a vektlegge
fysisk helse hos ansatte.

kompetanse innen
forflytningsteknikk og
ergonomi.

Innf@ring av
helsemotivator som
ressursperson(er) i
enheter innen 2021.

Fortsatt satsning pa
forflytningsnettverk og
utvikling av
helsefremmende /
forebyggende kultur.

Utdanne flere
helsemotivatorer.

Velge helsemotivator og
sende vedkommende
pa kurs.

Risikovurdere
arbeidskrav /
arbeidshelse og
anerkjenne at ansattes
helse er av betydning.
Spesielt aktuelt for
ansattei 1)
stillesittende yrker 2) i
yrker med mye daglig
bevegelseskrav og 3) i
yrker med tunge lgft /
forflytningssituasjoner.




Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for
OUS sentralt

Forbedringstiltak for
klinikkene

Kjemisk
arbeidsmiljg

Overordnet vurdering er oransje (gult i 2018),
fordi 8 av klinikkene har valgt oransje. Selv om
en klinikk har satt en oransje farge pa temaet,
betyr det ikke direkte at det er noen gkt
helserisiko for ansatte, men at lovkravene er
utfordrende & mgte.

Kravene i lovverket er overkommelige for
virksomheter med fa (faerre enn 100) ulike
typer kjemikalier. OUS bestar av over 600
seksjoner, hver med enheter under seg. Noen
av enhetene kan ha flere hundre typer
forskjellige kjemikalier. Det er ingen nasjonal
database med sikkerhetsdatablad, slik at
sikkerhetsdatabladene ma legges inn manuelt.
Det er derfor en utfordring a holde
stoffkartoteket oppdatert i hver klinikk. Det
skal i tillegg utfg@res risikovurdering, noe som
krever en dypere kunnskap. Ansatte trenger
opplaering og tid til &3 handtere dette arbeidet.

Arbeidet med stoffkartotek vil veere en
kontinuerlig prosess. Man kommer aldri til a bli
ferdig med det, men arbeidet som kreves, og
gjgres, bidrar til gkt fokus pa
kjemikaliesikkerhet.

Bedre kjennskap til
stoffkartoteket blant
ansatte som har
kjemikalier i sin
arbeidshverdag.

Fortsette arbeidet med
stgtte til klinikkene,
enhetene og stadig
bedre oversikt over
sykehusets kjemikalier.

Opprettholde
oppmerksomhet om
arbeidet med
EcoOnline. Sgrge for
oppleering.




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
. o o o/ 41 E0
QUS har i lppet av et ar gatt fra 28% til 57@ Folge opp stikksikkert
stikksikre kanyler som fglge av et sentralt tiltak L
. . . utstyr - utvide til andre .
i samarbeid mellom Medisin og helsefag, ) Fglge opp og viderefgre
. . . . . stikkredskaper enn . .
Innkjpp og Arbeidsmiljgavdelingen. Klinikkene 90% av innkigpte venefloner implementering av
fokuserer pa dette omradet, det er fremdeles ? 12p ) stikksikkert utstyr.
en vei a ga for OUS oppfyller forskriftskrav pa kanyler skal vaere
. . . PP P stikksikre kanyler. Fortsette god .
omradet. | tillegg er det mye oppmerksomhet . . Fortsette godt arbeid
. o . 80% informasjon og
. om influensavaksinering som har vist god . . . med
Smittevern influensavaksinerte. | oppfglging av

Stralevern

fremgang.

Noen av klinikkene papeker at OUS har et
problem med manglende oppfyllelse av
informasjon om smitte for pasienter som
forflyttes rundt i sykehuset. Avvik pa omradet
understreker at denne typen
smitteinformasjon er mangelfull.

Redusert antall avvik
som fglge av
manglende
smitteinformasjon.

influensavaksinering.

Internkampanije for &
redusere manglende
smitteinformasjon.
Bruke avvik til 3 avdekke
svakheter.

influensavaksinering.

Kommunisere
smitte/smitterisiko
tydelig internt i egen
enhet og pa tvers.

| all hovedsak godt forebyggende arbeid innen
stralevern. OPK bemerker at innkjgp av O ring
bedrer sikkerheten. KIT har endret farge fra
gront til gult pga manglende dokumentasjon pa
oppleaering. Flere klinikker nevner viktigheten av
a holde fokus pa opplaering.

Opprettholde godt

stralevern i hele OUS.

OUS i samarbeid med
HS@ fortsetter arbeidet
med supplerende e-
leeringskurs innen
stralevern, som vil bli
publisert i
Leeringsportalen i Igpet
av 2020.

Stralevernkoordinator
koordinerer arbeidet
rundt systematisering av
internkontroll-arbeidet
innen stralevern.

Viderefgring av gode
rutiner og oppleaering av
nyansatte.

Oppfelging av
oppleering blant
aktuelle ansatte.




Tema

Vurdering
av temaet

Kommentarer

Forbedringstiltak for
OUS sentralt

Forbedringstiltak for
klinikkene

Avdeling for diagnostisk
fysikk i OUS er involvert i
innkjpp av
doseovervakningssystem
til HS@.

Avdeling for diagnostisk
fysikk i OUS i samarbeid
med
stralevernkoordinator
forbereder
implementering av nye
retningslinjer for
beregning av radioaktivt
utslipp.

Stralevernkoordinator

forbereder fornying av
godkjenninger for bruk
av stralegivende utstyr.

10




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
Brannvernseksjonen er ikke enig i de mange
grgnne tilstandsvurderingene fra klinikkene. De
mener at gvelses- og oppleeringsbehov ikke
iori . Det inal gkning i Il
prioriteres g er en margina .¢ nmg [ aontfa 80% av ansatte ved
ansatte som gjennomfgrer obligatorisk, arlig
. .| OUS skal ha .
brannvernkurs, men med 29% gjennomfgrelse i | . Elektronisk
o . . giennomfert " "
2019 er det langt igjen til et akseptabelt niva. . . brannperm".
obligatorisk i
oppleerin System som sikrer at
Brannvern Gammelt og utdatert system med fysiske PP & Kompetanseportalen — | alle ansatte
brannpermer bidrar til manglende oversikt og kompetansestyrings- giennomfgrer

oppmerksomhet om omradet. Se for gvrig
tema Elektro infrastruktur forbundet med
brannvern.

Rokade pa Radiumhospitalet rapporterer om
hendelser innen branndeteksjon og
branntavler, men det rapporteres om at avvik
tas tak i raskt.

Tilfredsstillende niva
pa brannvern pa
Radiumhospitalet i
rive- og
byggeperioden.

verktgy for ledere og
verktgy som skal
implementeres i OUS.

obligatorisk opplaering.

11




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
De seneste ar har internkontrollen blitt
forbedret, blant annet ved arlig kontroll av Fortsette pabegynt
Gruppe 1 og 2 rom, og ngdstrgm er sikret til arbeid med
sentrale bygg og tjenester. Lukking av avvik er standardisering og lik
satt i system ved prioritering av de mest leveranse pa tvers av
alvorlige avvikene, men lukkeraten er ikke En elektroavdelin elektroavdelingen.
tilfredsstillende. Hgsten 2019 henvendte HMS . 8
- med lik )

utvalget seg til direktgr for OSS med en arbeidsmetodikk Gjennomgang av
bekymring for mange apne avvik etter ' elektrosikkerhet ved alle
kontroller som man ikke far utbedret innen . stegirive- og

N o Raskere lukking av .
rimelig tid. DSB har opprettholdt et avvik innen awvik o utbedrin byggeprosess pa
samme tema - avvik 3 handler om at OUS ikke feil & & Radiumhospitalet.
sgrger for at feil og mangler i det elektriske ) System for a fglge opp
a.nlegget blir utbedret sa raskt som.m.ullg. .I Kontroll p3 elektro Reduser.e antall apn(.e gjepnomfwrlng av
tillegg bgr det nevnes at gamle avvik i Achilles . . TG3 awvik, og ta tak i obligatorisk e-

. . . ved Radiumhospitalet o .

Elektro gjenapnes pa grunn av manglende sakslgsning. gamle avvik innen leeringskurs

Hgsten 2019 har det spesielt vaert gjenapnet
gamle, og oppstatt nye, saker i forbindelse med
branndeteksjon og brannmerking. Disse ma
handteres.

Elektroomradet har fremstatt som noe
usammenhengende og med manglende
struktur pa tvers av lokasjonene gjennom flere
ar. Merking av elektriske stgpsler er utfgrt pa
fire ulike mater (en per hovedlokasjon), og
arbeidsmetoder og systematikk er ikke
enhetlig. Til tross for mye og godt utfgrt arbeid
i 2019 vurderes tilstanden fremdeles som
oransje, av grunner allerede nevnt, i tillegg til
mange eksisterende avvik.

i byggeperioden.

Obligatorisk e-leering
kurs for medisinske
omrader
implementert.

Beslutning om
enhetlig merking for
Nye OUS.

branndeteksjon /
merking.

Ferdigstille, lansere og
informere om
obligatorisk e-
leeringskurs.

Gjennomfgre kostnads-
og risikoanalyse av ulik
merking pa de fire
hovedlokasjonene, og
finne rett tidspunkt for
overgang til én standard.

"Elsikkerhetskurs for
medisinsk personell i
ous".

12




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
Tendensen blant klinikkene er en bedring i
HMS forhold knyttet til MTU selv om flere .
. . Strukturert oversikt .
anmerker at de ma kontrollere egne rutiner for Ta hensyn til
dokumentasjon av opplering. Flere anmerker | °' " Kompetanseportalen — leverandgrers
Medisinsk- ) PP & opplaringsbehov, kompetansestyrings-

teknisk utstyr
(MTU)

gammelt utstyr og manglende oppmerksomhet
om kassasjon som en utfordring. Oppleaering og
bruk er de primaere HMS forholdene knyttet til
MTU, men gammelt utstyr / usikkerhet om
driftssikkerhet vil ogsa ha en reell
arbeidsmiljgmessig effekt.

eksisterende
kompetanse, krav fra
produsent, og alder
pa utstyr.

verktgy for ledere og
verktgy som skal
implementeres i OUS.

brukeroppleaering.

Systematisk tilneerming
til kassasjon.

Vold og trusler

Skar for klinikkene er relativt lik / noe darligere
i 2019 sammenlignet med 2018, i tillegg til at
vurdering av omradet ble forverret fra 2017 til
2018. Antall avvik har gatt ned i psykiatri
sammenlignet med stor gkning i 2018, men
antall avvik er fremdeles pa vei opp
sammenlignet med 2017. Antall skader ligger
stabilt. Intern revisjon innen vold og trusler i
2018 avdekket flere svake omrader med risiko
for hendelser. Ambulansetjenesten fikk avvik
med palegg innen forebygging av vold og
trusler pa 13 av 14 stasjoner ved Arbeidstilsyn i
2018, mens PHA gjennomgikk 7 tilsyn av
Arbeidstilsynet og fikk sveert fa palegg.
Ledelsens gjennomgang avdekket manglende
risikovurdering i mange klinikker.

Overordnet vurderes det at OUS mangler et
enhetlig og systematisk forebyggende arbeid
pa omradet.

Enhetlig
sykehusomfattende
system for
forebygging og
handtering av vold og
trusler.

Sentral innsats for a
definere og
implementere enhetlig
systematikk innen
retningslinjer,
risikovurdering,
kompetansebehov og
innfgring av MAP (mgte
med
aggresjonsproblematikk)
for sykehuset. HMS
radgiver i et ars
engasjement anbefales.

«Sikkerhet i sykehus —
vold og trusler» er tema
for Arbeidsmiljguka
2020.

Gjennomfgre
risikovurdering i alle
relevante enheter innen
temaet, med
pafglgende
kompetansekrav.

13




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
IA omtales smalt (sykefraveer og oppfelging av Ny
sykefravaer) i HMS arsrapport, men i utvidet sykefravaersprosedyre -
forstand bgr det papekes at alle del hetli folgi
orstand br ce ‘pap('e. esa ? © EE erav Redusert sykefravaer enhetlig opploiging av Implementere og fglge
sykehusets arbeidsmiljparbeid (fysisk, 4 10% ansattes sykefraveer fra 000 N
organisatorisk og psykososialt) er |A arbeid. me o fgrste dag. PPNy
sykefravaersprosedyre.
Sykefravaeret i OUS totalt i 2019 er pa linje med UT(ngﬁ fr:fall fra Standardisert oppfglging Innfare tiltak i 1A
Inkluderende 2018 selv om det er endringer pa klinikkniva. yrkesiivet. av ansatte med hyppig

arbeidsliv (1A)

Flere klinikker er i gang med tiltak for ansatte,
tillitsvalgte og ledere i samarbeid med NAV
arbeidslivssenter, og klinikkene har en mer
positiv skari 2019 enn i 2018. "Gravid og trygg i
jobb" har fatt fotfeste og har blitt utvidet etter
stor pagang og en gjennomgang i 2018 som
viste en nedgang i sykefravaer hos gravide i
OUS med to prosentpoeng siden oppstart.

5% nyansettelser er
individer med
funksjonsnedsettelse
eller hulli CV.

korttidsfraveer og mye
fraveer over tid.

Ny IA handlingsplan med
konkrete tiltak for hele

Ous.

Bransjeprogram sykehus.

handlingsplan.

Samarbeid med NAV
Arbeidslivssenter om
opplaering av ansatte og
ledere.

Rus- og
avhengighets-
problematikk

OUS har et velfungerende Akan opplegg, men
antall Akan avtaler er for fa vurdert mot
estimert rus / avhengighetsproblematikk i
befolkningen.

Temaet har fatt plass pa OUS lederoppleering i
2019.

Kunnskap om
rusmiddel-
avhengighet blant alle
ledere og ansatte.

@kt antall Akan
avtaleri alle klinikker.

Gjgre kjent rutiner for
rus- og avhengighets-
problematikk i
sykehuset.

Serge for
informasjonsmgter med
Akan, og lgpende
oppmerksomhet om
rusavhengighet. Gjgre
kjent interne rutiner for
prgvetaking ved
mistanke om rus.

14




Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
Ta i bruk EcoOnline til 3
Implementere OUS registrere utslipp i
handlingsplan med avigp.
Implementert OUS mi|j¢r:nég| :))g tiltak, og viep
- OUS ble resertifisert i henhold til standarden handlingsplan med . e ' . .
Y | | & gk k ke kil .
tre miljg SO 14001-2015 for fgrste gang i 2019. miligmal og titak, | 21073 til @ gke brukav. | Gke kildesortering
utslippsregistrering i
EcoOnline Kommunisere OUS sin
(stoffkartoteket). handlingsplan "Miljgmal
og tiltak 2018-2020".
Forhapentligvis har mye oppmerksomhet om
apen.het og respekt glttoavkastnlng | sykehuset. Fortsa.tt tydelige selv om alle klinikkene
Arbeidsmiljg preget av dpenhet, tillit og holdninger fra gverste . .
. skarer seg selv pa gult
respekt er den psykososiale samlefaktoren der ledelse. eller grant er det vikti
Arbeidsmiljg klinikkene skarer seg hgyest. Har klare Beholde hgy skar pa . & &
. . - ., | afortsatt holde
preget av samvariasjoner med temaene mobbing og spgrsmal innen Opprettholde temaet pa

apenhet, respekt
og tillit

trakassering, konflikter og medvirkning.

Gjensidig tillit og psykologisk trygghet i alle
ansattgrupper er avgjgrende for a ga inn i det
neste tiarets utvikling og forandring frem mot
Nye OUS.

temaenei
ForBedring.

lederprogrammet.

Nytt kull med
kulturkonsulenter
utdannes i 2020.

oppmerksomhet om
videreutvikling av var
egen apenhetskultur og
et respektfullt
arbeidsmiljg.

Mobbing og
trakassering

Spegrsmal om mobbing og trakassering i
ForBedring har dannet grunnlag for
fargevurdering, og sammenligning med 2018 er
ikke relevant siden spgrsmalene er forandret.
Klinikkene rapporterer om mye
oppmerksomhet pa omradet, og de trekker
frem mange forbedringstiltak. Tidlig innsats,
lederstgtte, forebyggende arbeid /
holdningsendringer og O toleranse er blant

0 toleranse for
mobbing og
trakassering.

Implementering av
prosedyren
"Trakassering -
handtering av mobbing

og seksuell trakassering".

Arbeidsmiljpavdelingen
hjelper enheter med
tiltak for & forebygge /

Tydelig holdning i
ledelse, lederstgtte ved
behov. Markedsfgre
forebyggende tiltak.

Implementering av
prosedyren
"Trakassering -
handtering av mobbing
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Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
tiltakene. handtere trakassering fra | og seksuell

pasienter og pargrende.

trakassering".

Konflikter og
handtering av
konflikter

Fem av klinikkene har skiftet fargeskar i negativ
retning. Det kan tyde pa stgrre erkjennelse av
utfordringer. Seks av klinikkene har tiltak innen
dette omradet blant sine hgyest prioriterte
tiltak, og blant tiltakene som nevnes er; arbeid
med kultur, oppfelging av enhetene med lav
skar pa konflikt / konflikthandtering i
ForBedring, konflikthandtering pa lavest mulig
niva, lederopplaring og etablering av HR
verksted.

ForBedring resultater
innen spgrsmalene
"Har du lagt merke til
forstyrrende
konflikter i din
enhet?" og "Nar
konflikter oppstar her
blir de handtert pa en
god mate" forbedres
med 10%.

Samspillsregler /
kulturplakat
utarbeidet i 80% av
sykehusets enheter.

Lederseminar for ledere
pa niva 4-6 med
konflikthandtering som
tema.

Veileder for a utarbeide
samspillsregler /
kulturplakat.

Tidlig innsats i konflikter
og styrking av lederes
kompetanse p3
omradet er sentralt.
Siden temaet har nzer
relasjon til gvrige
psykososiale temaer vil
arbeid med kultur nevnt
under apenhet og
respekt gi effekter pa
konfliktomradet.

Utarbeide
samspillsregler /
kulturplakat i alle
enheter.
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Tema Vurdering Kommentarer M3l Forbedringstiltak for | Forbedringstiltak for
av temaet OUS sentralt klinikkene
Kollegastgtte - i | beid
forbindelse med IA Klare arbei 508
handlingsplan for OUS. oppgavebeskrivelser.
Kollegastgtte pa ulike . .
Temaet kan ikke direkte sammenlignes med nivaer og stgtte til Bemannlngsplanlegglng
tidligere ar, men klinikkenes kommentarer og 10% forbedring av utvikling av passende som temaii alle enheter.
beskrivelse av utfordringer er gjenkjennelige; ; 8 programmer for ulike
. , ngkkeltemaer Helsefremmende
Krav til gkt produksjon med begrensede " . " deler av sykehuset.
. ) Arbeidsforhold", turnus
ressurser, mangel pa stabil kompetanse, " .
. . . Rollekonflikt /
kombinasjon av stor arbeidsbelastning, lav " Samle verneombud,
Rolleuklarhet", o Sgrge for at
egenkontroll, rolleuklarhet, manglende " . tillitsvalgte og bud di
medvirkning og stgtte fra leder, krevende Involvering” og arbeidsgiver til worksho verneombud tas med |
asientgrupper. Stgtte i egne ké)lle aer “Slitasje / utmattelse” fell gf tael i forsvarlighetsvurdering
(F; Ievegs S(F))rF:] .od men efikke tilstgrekkeli til 3 | ForBedring, Eg N es' e ?e o av arbeidstidsordninger
Stress, pp god, g emanningsplaner. (samme som

medvirkning og
stotte

demme opp for opplevd arbeidsbelastning.

13 klinikker angir omradet blant sine hgyest
prioriterte omrader. Tiltak som flere klinikker
trekker frem er planlegging og fordeling av
belastning og oppgaver, tydeliggjgre arbeids -
og oppgavebeskrivelser, tydeliggjgre naermeste
leders ansvar for informasjon og medvirkning,
involvere bredt i omstillings - og
endringsprosesser, bedre stgtte fra neermeste
leder og kollegastgtte for a gjgre det lettere a
handtere arbeidsbelastning.

@Pke organisasjonens
forstaelse for
helsefremmende
turnus, og
aktivitetsplan +
pleiefaktor =
bemanningsplan
(samme som
Organisatorisk
arbeidsmiljg).

Utvikle / samarbeide
med Ahus om enhetlig
forsvarlighetsvurdering
av arbeidstidsordninger
(samme som
Organisatorisk
arbeidsmiljg).

Oppleering av ledere og
verneombud i tema
helsefremmende turnus
(samme som
Organisatorisk
arbeidsmiljg).

Organisatorisk
arbeidsmiljg).

Koordinere opplaering i
forstaelse og bruk av
verktgy innen
forbedring og daglig
styring innad i klinikken
(samme som
Organisatorisk
arbeidsmiljg).

Tiltakspakke til enheter
med lav skar.
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1.2. OUS’  stgrste utfordringer innen HMS

Nr.

Tema

Beskrivelse av utfordring

Variert og
aldrende
bygningsmasse

Gamle og uhensiktsmessige bygg pavirker fysisk arbeidsmiljg i form av
plassforhold, elektro, inneklima, ergonomi, stgy, MTV og ytre miljg.
Uhensiktsmessige arbeidsplasser, fortetning og darlig inneklima pavirker ogsa i
stor grad det psykososiale arbeidsmiljget.

Stress,
medvirkning og
stotte

Omradet flest klinikker velger ut blant topp prioriterte omrader. Krav til gkt
produksjon med begrensede ressurser, mangel pa stabil kompetanse,
kombinasjon av stor arbeidsbelastning, lav egenkontroll, rolleuklarhet, manglende
medvirkning og stgtte fra leder, krevende pasientgrupper. Stgtte i egne kollegaer
oppleves som god, men er ikke tilstrekkelig til 8 demme opp for opplevd
arbeidsbelastning.

Systematisk
HMS arbeid

Gjennomfgring av de sentrale arbeidsprosessene (HMS runde og ForBedring
gjennomgang) i det systematiske arbeidet er ikke god nok. I tillegg er det
fremdeles ikke besluttet Kvalitetsleder i klinikkledelse (ansvar for HMS, kvalitet og
pasientsikkerhet). HMS ansvaret (koordinering og samordning) i klinikkene er ikke
enhetlig organisert, og dette bidrar til senket fart, fokus og samordning innen
omradet.

Nye OUS mangler en dedikert HMS ressurs for a sikre dette aspektet i fremtidens
bygg og organisering.

Vold og trusler

Til tross for fremstaende fagressurser pa omradet har ikke OUS en enhetlig og
systematisk metode for forebygging av vold og trusler i bade psykiatri og
somatikk. Det er ogsa mangler innen samordning av safety og security, og innen
prosedyrer og retningslinjer. 1 2017 kom nye krav om risikovurdering innen
omradet. Disse er i stor grad ikke fulgt i OUS.

Smittevern

Gode resultater for innfgring av stikksikre venekanyler, men behov for utvidelse til
andre stikkredskaper.

Utfordring med stadige avvik i forbindelse med manglende smittemerking.

Ergonomi og
fysisk helse

Klinikkene skarer seg selv darlig pa temaet, og majoriteten av det legemeldte
sykefravaeret i OUS er pa grunn av muskel - og skjelettplager. Manglende mulighet
til riktige ergonomiske tiltak (plasshensyn, utstyr). Stykkevis oppmerksomhet i
hverdagen, og manglende oversikt over systematisk forebyggende tiltak.

Manglende kompetanse om sammenheng mellom arbeidskapasitet og
arbeidskrav (fysisk helse). Manglende kultur i OUS for a vektlegge fysisk helse hos
ansatte.
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1.3. OUS’satsingsomrader for HMS for 2020

Nr.

Tema

Beskrivelse av mal/forbedringstiltak

Stress,
medvirkning og
stotte +
Organisatoriske
forhold

* Bemanningsplanlegging som tema

* Helsefremmende turnus - enighet om definisjon og sjekkliste

* Samle verneombud, tillitsvalgte og arbeidsgiver til workshop om felles
forstaelse av bemanningsplaner

* Koordinere opplaering i forstaelse og bruk av verktgy innen forbedring og
daglig styring innad i klinikken

* Kollegastgtte - i forbindelse med IA handlingsplan for OUS. Kollegastgtte pa
ulike nivaer og stgtte til utvikling av passende programmer for ulike deler av
sykehuset

* Klare arbeids - og oppgavebeskrivelser for alle funksjoner.

* Sikre system for at verneombud tas med i forsvarlighetsvurdering av
arbeidstidsordninger

Systematisk
HMS arbeid

* Implementere Kvalitetsleder i klinikkledelse. Besluttet i 2019 ledermgtesak
99/19 og styrevedtak 28/2019

* HMS ressurs inn i Nye OUS.

* Systematisk oppfelging av alle enheter uten ForBedring gjennomgang og /
eller HMS runde.

Vold og trusler

HMS radgiver i engasjement for a innfgre enhetlig systematikk
- Risikovurdering og risikoniva

- Kompetanseplan — MAP (mgte med aggresjonsproblematikk)
- Samordne security og safety

- Rydde opp i retningslinjer og prosedyrer

Smittevern

Folge opp stikksikkert utstyr - utvide til andre stikkredskaper enn venefloner.
Fortsette god informasjon og oppfglging av influensavaksinering.

Internkampanje for a redusere manglende smitteinformasjon. Bruke avvik til 3
avdekke svakheter.

Nye OUS - utfordre smitteverngruppe til a Igse utfordringer med manglende
smitteinformasjon i fremtidens sykehus

Ergonomi og
fysisk helse

Gjennomgang av aktive ressurspersoner innen ergonomi, forflytning og fysisk
helse i alle klinikker.

Velge helsemotivator i alle enheter og sende vedkommende pa kurs.

Pilotprosjekt "Smart mosjon" i relasjon til Bransjeprogram for sykehus.
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