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Innledning 
Oslo Universitetssykehus (OUS) sine hovedoppgaver er å drive avansert pasientbehandling, forskning, 
undervisning og rådgivning på et høyt internasjonalt nivå; til beste for pasienten i dag og i fremtiden – 
og til beste for samfunnet. Arbeidsmiljø er en av fire grunnpilarer i sykehusets drift. 
 
Systematisk HMS-arbeid er en dynamisk prosess hvor arbeidet med HMS er en naturlig del av alt 
lederskap og alt daglig arbeid for alle ansatte. HMS er et grunnleggende og integrert element for å nå 
sykehusets visjon og overordnete mål. Sykehuset skal arbeide systematisk slik at arbeidsmiljø-
problematikk avdekkes, og ved et samarbeid mellom ledelse og ansatte finne gode løsninger på disse.  
 
OUS skal være en arbeidsplass der det er godt å arbeide, og som det er grunn til å være stolt av. 
Kvalitet i pasientbehandlingen er en viktig motivasjonsfaktor for travle helsearbeidere. Samtidig er et 
arbeidsmiljø preget av åpenhet og respekt en av forutsetningene for god pasientbehandling. Det er 
samspillet mellom mennesker og omgivelser som skaper arbeidsmiljøet. Sykehuset som arbeidsgiver har 
ansvar for å skape et godt arbeidsmiljø i samarbeid med de ansatte.  
 
Ansatte som trives og har nødvendig kompetanse, gjør en bedre jobb. Slik kan ulykker, skader og 
feilhandlinger forhindres, og som ellers kan skape utrygghet hos pasienten, og gi produksjonstap og økte 
kostnader for sykehuset. Sykehuset skal hele tiden arbeide for å oppnå høy troverdighet og godt 
omdømme. Sykehuset ønsker å vise at måten virksomheten drives på, er like viktig som resultatene som 
oppnås. 
 
 
Oppsummering 
Det systematiske HMS-arbeidet i Oslo universitetssykehus (OUS) bidrar til et godt og forsvarlig 
arbeidsmiljø, helsefremmende arbeidsplasser og meningsfullt arbeid for de ansatte.   
 
Arbeidsmiljøavdelingen bistår ledere, ansatte og verneombud i deres systematiske arbeidsmiljøarbeid. 
Når det gjelder arbeidsmiljøtjenester bes det oftest om hjelp til arbeidsmiljøkartlegging med forslag til 
forbedringstiltak, bistand i omstillinger, ergonomisk tilrettelegging, kjemikalieproblematikk, 
plassforholdsproblematikk og undervisning. Når det gjelder arbeidshelsetjenester bes det oftest om 
hjelp til stikkskadeoppfølging, yrkesvaksinering, sykefraværsoppfølging og psykososial problematikk. 
 
Systematisk HMS-arbeid 
Hoveddelen av HMS-arbeidet foregår på enhetsnivå, og hvor det utarbeides lokale risikoreduserende 
handlingsplaner etter HMS-runde og medarbeiderundersøkelse. I 2014 har denne systematikken ikke 
fungert så bra. Bare 27 % hadde gjennomført HMS-runde ved årsskiftet, og 11 % hadde utarbeidet 
HMS-handlingsplan. Det ble da umiddelbart iverksatt tiltak i klinikkene for å bedre dette, og status er nå 
56 % og 73 %. Dette må følges videre opp i klinikkene. Noe av årsaken til den svake 
gjennomføringsgraden kan være innføringen av DIPS høsten 2014. 
 
Arbeidsmiljøavdelingens vurdering av systematisk HMS-arbeid i 2014 har således forverret seg fra 
gult/grønt til oransje. Mens arbeidsmiljørisikoen er omtrent den samme i 2014 som i 2013 (gult).  
Oppsummert pga. svikt i systematikken har risikoen økt litt - fra 0,93 (gult) i 2013 til 1,03 (gult) i 2014. 
Skalaen går fra 0-3 hvor 0=grønt, 1= gult, 2=oransje og 3=rødt. Forverringen er en negativ og ikke 
ønsket utvikling. 
 
Enhetene bruker eHMS til å dokumentere det systematiske HMS-arbeidet sitt. Et elektronisk verktøy gir 
enkle og gode oppsummeringsmuligheter. Risikovurderingene fra HMS-rundene viser at de største 
arbeidsmiljøutfordringene pr. 2014 er renhold, arbeidsbelastning, smitterisiko, plassforhold, inneklima 
og arbeidslokalenes egnethet. 
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OUS har flere aktive pålegg fra Arbeidstilsynet. Dette gjelder: 
• Vedlikehold av bygninger og arbeidslokaler - frist mars 2015 (det vil bli søkt om forlengelse av 


fristen) 
• Utbedring av ventilasjonsforhold – frist desember 2017 
• Kjemikaliesikkerhet Renhold – frist mars 2015 
Det er utarbeidet handlingsplaner for alle påleggene, og tiltak er under utførelse. 
 
HMS-avvik 
Det ble meldt 3.870 HMS-avvik i 2014 sammenliknet med 3.882 i 2013. 
Innen ”Skader på ansatte” ble det registrert 1.412 avvik mot 1.449 i 2013. De største avviksgruppene 
var ”stikkskader med smitterisiko”, ”fysisk vold”, ”utagerende adferd” og ”fall, slag, støt, klem, 
kutt”. Innen ”arbeidsmiljø” ble det meldt 1.494 avvik mot 1.464 i 2013, omtrent det samme. De 
største avviksgruppene var ”informasjon/samhandling”, ”smittevern, ”bemanning” og”arbeidspress”.  
 
Det er grunn til å tro at det fortsatt er noe underrapportering, da det fra ansatte og vernetjeneste 
uttrykkes en viss grad av meldetretthet, og manglende tro på at det nytter å melde fra. Dette gjelder 
eksempelvis gjengangere som det over år ikke blir gjort noe med – eksempelvis inneklima. Det kan 
også gjelde problemer som ikke har vart så lenge, men som er hyppig meldt uten at ønskede endringer 
skjer – f. eks. renhold, mangel på tilfredsstillende IT- løsninger og lang ventetid på IT-hjelp. 
Mangelfull kommunikasjon fra noen ledere om viktigheten av å bruke avvikssystemet som et 
forbedringsverktøy bidrar også. Ellers er det viktig at ansatte opplever gode tilbakemeldinger, og at 
tiltak gjennomføres på best mulig måte ut fra de ressurser og det handlingsrom som foreligger i den 
enkelte sak. For å få opp meldefrekvensen bør det fortsatt fokuseres på melderutiner, meldekultur, 
læring på tvers og ikke minst bruke avviksbehandlingen som et forbedringssystem. 
 
Inneklima 
OUS er en stor og variert virksomhet hvor kjemikalier, gasser, smitte, partikler, støv mm. er viktige 
problemstillinger i innemiljøet. Dette stiller store krav til de tekniske anleggenes kapasitet og 
driftssikkerhet. Den svært variable bygningsmassen med varierende teknisk standard blir i denne 
sammenheng en utfordring. Både på Aker, Radiumhospitalet og Ullevål er det stort behov for å 
oppgradere de tekniske anleggene og bygningsmassen til dagens tekniske standard, for å bedre 
arbeidsmiljøforholdene til de ansatte. På Rikshospitalet er et infrastrukturprosjekt med oppgradering av 
det tekniske anlegget snart ferdigstilt. Det er utarbeidet en egen plan for VVS-tiltak i årene som 
kommer. Høyest prioritet har spesialventilasjonstiltak.  
 
Kjemikalier 
I OUS finnes det store mengder kjemikalier som ved uriktig håndtering kan utgjøre en helsefare for de 
ansatte.  Pr. 2014 er det ca. 18.800 sikkerhetsdatablader i stoffkartoteket. Helsefareindeksen for disse 
kjemikaliene er 2,93 (moderat risiko) på en skala fra 1-5. Det er >2.000 unike stoffer er i fareklasse 4 
(alvorlig helsefare) og 5 (meget alvorlig helsefare), og disse skal vurderes for substitusjon årlig. Dette er 
stoffer som eksempelvis er kreftfremkallende, arveskadelige eller reproduksjonsskadelige. Det er en 
målsetting å redusere bruken av disse, 
Lokalene er ikke tilfredsstillende flere steder, og det er behov for oppgradering til dagens tekniske 
standard. Dette gir utfordringer knyttet til ventilasjon og prosessavsug ved håndtering av flyktige 
kjemikalier som formalin og xylen. Det må også ses på arbeidsrutiner, risikovurderinger og 
nødprosedyrer.  
 
Ergonomi og plassforhold 
OUS trenger fleksible arbeidsplasser som kan benyttes av mange ansatte, og tilpasses den enkelte 
bruker. Som et resultat av det systematiske HMS-arbeidet har mange klinikker arbeidet med dette som 
mål. Det har i flere tilfeller blitt tilført IA-tilretteleggingstilskudd slik at felles og kostnadskrevende 
utstyr som forflytnings- og løftehjelpemidler, spesialsenger og spesialdesignede hev-senkbord er blitt 
anskaffet. Begrensede økonomiske ressurser reduserer fremdeles mulighet for nødvendig fornying, 
oppgradering og samkjøring av gammelt og nytt utstyr.  
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Det pågår en gradvis fornying av sengeparken i OUS. De nye sengene følger dagens standard, og har 
elektriske reguleringer. Det er likevel fortsatt mange senger med manuell regulering og som daglig gir 
stor belastning på ansatte. Det mangler tilstrekkelige ressurser for å få et velfungerende system for 
reparasjon og vedlikehold eller utskifting av defekte senger. Dette har bidratt til fortsatte 
avviksmeldinger om hendelser med muskel-skjelettplager på ansatte.  
  
I forbindelse med forflytningsprosjektet i OUS 2013 ble det laget videofilmer av forflytningssituasjoner 
som er lagt ut på Intranett. Kursrekker med opplæring i forflytningsteknikk gjennomføres fortløpende, 
og OUS har nå et forflytningsnettverk bestående av 97 OUS ”Forflytningsveiledere”. 
Kursene for ”Ergonomiveiledere” i OUS har resultert i 43 veiledere som kan bidra i klinikkene med 
kunnskap om arbeidsbelastninger og forebygging av muskel-skjelettplager. 
Både tidligere og pågående ombyggings- og flytteprosesser har fortsatt mangel på areal spesielt til 
kontor- og lagerfunksjoner. Dette gjelder særlig på Rikshospitalet. Bygge- og rehabiliteringsprosjekter 
har nådd en kritisk fase med hensyn til erstatningsarealer. Dette har forsinket gjennomføring av 
prosjekter. Dårlige plassforhold reduserer muligheter for anbefalte ergonomiske løsninger, og øker 
risiko for utvikling av muskel-skjelettplager. Ergonomi og plassforhold påvirker inneklima, 
støyproblematikk og det psykososiale arbeidsmiljøet. 
 
Psykososialt og organisatorisk arbeidsmiljø 
Den årlige Medarbeiderundersøkelsen (MU) står sentralt i å gi en oversikt over status for det 
psykososiale arbeidsmiljøet i sykehuset. Pga. DIPS-innføringen høsten 2014 var det bare KDI, OSS og 
DST som gjennomførte undersøkelsen denne gang. De resterende klinikkene kartla det psykososiale 
arbeidsmiljøet ved gruppesamtaler i stedet. Alle klinikkene har gjennomført gruppesamtaler for å 
utarbeide tiltak innen det psykososiale området. 
 
Det har nå gått 5 år siden fusjonen, og generelt synes situasjonen etter hvert å ha normalisert seg. Det vil 
si at det stort sett er ”vanlige” utfordringer som avdelinger står overfor, og i mindre grad 
problemstillinger knyttet til fusjonsprosessen. Selv om det fortsatt er avdelinger som er i ferd med å 
samlokaliseres, eller som arbeider med konsekvensene av sammenslåing. Omstillingskompetansen 
fortsetter å øke blant ledere og ansatte.  
 
Flere avdelinger har gjennomført endringer og prosjekter som har hatt som mål å forenkle pasientflyt, 
smidiggjøre kommunikasjon og fagsamarbeid og forandre på samspillsmønstre. Lederne har en viktig 
funksjon i disse prosessene med å skape gode rammer for endring ved å ta seg tid til diskusjoner, sørge 
for medvirkning, oppmuntre, forklare, inspirere, lede an, holde ut og tro på medarbeiderne underveis.  
 
Mange ansatte og ledere opplever fortsatt høy arbeidsbelastning som et problem. Over tid sliter dette på 
de ansatte, og kan føre til onde sirkler. Dette blir så en tilleggsbelastning i hverdagen. I 2014 var det 
34.100 brudd på arbeidstidsbestemmelsene, mens det i 2013 var 32.258. Årsakene til brudd er mange og 
sammensatte. Kompetansekrav i kombinasjon med høy aktivitet er fremdeles hovedårsaken til brudd. 
Flere særskilte hendelser var med på å forklare bruddene i 2014, herunder forhøyet Ebola-beredskap og 
Norges første Ebolapasient, samt forhøyet beredskap og økte øvelser i kjølvannet av fryktet terroranslag. 
Innføring av elektronisk pasientjournal (DIPS) medførte også økt behov for ressurser og ga færre 
medarbeidere å trekke veksler på ved sykdom. Arbeidstilsynet har fulgt opp sykehuset i 2014 på brudd, 
og de har nylig gitt et nytt pålegg hvor forsvarligheten av arbeidstidsordningene bes vurdert. 
 
Bedriftskulturen i OUS er fortsatt preget av de ”gamle” kulturene på AUS, RAD, RH og UUS, og som 
var ganske forskjellige. Arbeidet med å utvikle en felles kultur er derfor viktig. Både OUS sin 
strategiplan og AMU har i 2014 satt kulturbygging på dagsorden, og det er viktig at strukturer, systemer 
og rutiner i sykehuset støtter opp om ønsket kultur. Målet er på sikt å innarbeide en kultur preget av 
åpenhet og respekt, og at kulturen skal understøtte kvalitet i pasientbehandlingen.  
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Inkluderende arbeidsliv 
Inkluderende arbeidsliv skal være en integrert del av det systematiske HMS-arbeidet hvor det 
forebyggende aspektet er viktig. Arbeidsmiljøavdelingen registrerer økende bevissthet blant ledere rundt 
hva som er forsvarlig arbeidsbelastning for de ansatte i avdelingen, og viktigheten av tilrettelegging for 
de som har behov for det. 
 
I noen enheter opplever man imidlertid å ha nådd grensen for hvor mange man kan tilrettelegge for 
innenfor de driftsrammene man har. Samtidig innebærer de nye sykefraværsoppfølgingsreglene som 
myndighetene iverksatte juli 2014, en oppmykning i regelverket hva angår arbeidsgivers forpliktelser i 
sykefraværsoppfølgingen. NAV har også innskrenket mulighetene til å utføre arbeidstrening og 
arbeidsutprøving mens den ansatte får stønader fra NAV.  Disse endrete betingelsene kan være en 
forklaring på at vi høsten 2014 registrerte en merkbar nedgang i antall henvendelser til fagpersoner i 
Arbeidsmiljøavdelingen når det gjelder behovet for bistand i IA-arbeidet.  
 
Sykehuset har fra oktober 2014 re-implementert prosedyren ”Arbeidsgivers ivaretakelse av arbeidstaker 
med redusert arbeidsevne”. Her gis leder god veiledning for kvalitetssikring av fremgangsmåte. 
Hovedregelen ved utprøving av funksjonsevne er at avgivende avdeling er ansvarlig for 
lønnskostnadene i utprøvingsperioden, mens ved prøveansettelse er det mottagende avdeling som er 
ansvarlig for lønnskostnadene.  
 
Smittevern 
Hvert år er det ansatte som stikker/skjærer seg, eller utsettes for luft- og kontaktsmitte i forbindelse med 
pasientbehandling. Så også i 2014. Ingen ansatte ble smittet etter stikk-/kuttskader eller  
tbc-smitte i 2014. Sykehuset har gode smittevernforebyggende rutiner i form av yrkesvaksinering og 
veiledning samt undervising om smittevern. Stikkskadekonvolutten som beskriver hvordan stikkskader 
skal følges opp, er blitt bedre kjent og brukes i større grad i hele sykehuset. Undervisning om 
stikkskader og veiledning av ansatte bidrar også til dette. 
 
Det er også jobbet med informasjon til alle i sykehuset om nye krav til risikovurdering av hvorvidt det 
er behov for å benytte utstyr med sikkerhetsmessige beskyttelsesmekanismer eller ikke. Dette gjelder 
utstyr som kanyler, sprøyter og venfloner. Målsettingen er å forhindre stikkskader.  
 
Arbeidsrelatert sykdom 
Arbeidsrelatert sykdom er sykdom som helt eller delvis skyldes påvirkning i arbeidssituasjonen. 
Arbeidet kan være eneste årsak eller hovedårsak. Vanligere er multifaktoriell påvirkning der arbeidet er 
en av flere samvirkende årsaker til sykdom og fravær. 13 % av de ansatte svarte i 2013 i MU at 
jobbrelaterte forhold hadde vært medvirkende til sykefravær siste 12 mnd. 
Det er generelt nyttig å skille mellom enkeltstående korttidsfravær og langtidsfravær. Korttidsfravær 
(inntil 16 dager) kan ofte skyldes mindre overbelastninger i jobbsammenheng, og kan da avhjelpes 
lokalt med gode tilretteleggingstiltak. For de langtidssyke kan det oftere være multifaktorielle årsaker, 
og kroniske plager, som forverres av helt normale belastninger i arbeidet.  
Mange tilstander der arbeidet spiller inn, eller er hovedårsak, håndteres av den enkelte selv evt. med noe 
tilrettelegging fra leder, uten at Arbeidsmiljøavdelingen bringes inn i bildet. Erfaringene fra oppfølging 
av sykmeldte er at hovedårsakene til arbeidsrelatert sykdom er muskel/skjelettplager, hudplager 
(håndeksem) og lettere psykiske plager. 
 
Arbeidsmiljøavdelingen anbefaler å videreføre satsningsområdene for 2014 i 2015: 
• Oppgradering av bygningsmasse 
• Arbeidsbelastning 
• Kulturbygging  
• Kjemikaliesikkerhet 
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1. Systematisk HMS-arbeid 
OUS har utarbeidet en god systematikk for HMS-arbeidet med kartlegging, risikovurdering, utforming 
av handlingsplan og gjennomføring av tiltak. Ansvaret for implementering ivaretas av linjeledelsen.  
Det fysiske arbeidsmiljøet kartlegges gjennom HMS-runder, og det psykososiale og organisatoriske 
arbeidsmiljøet gjennom Medarbeiderundersøkelsen (MU) i regi av Helse Sør-Øst. Det systematiske 
HMS-arbeidet dokumenteres av lederne i det elektroniske verktøyet eHMS. 
 
På begynnelsen av hvert år gjennomføres HMS-årsrapportering fra hvert verneområde via eHMS. 
Denne rapporteringen involverer lederne og verneombudene, oppsummeres i klinikken og behandles i 
klinikk-AMU.  
 
Gjennom HMS-årsrapporteringen for 2014 er det dokumentert at: 
• 27 % av verneområdene gjennomførte HMS-runde høsten 2014 
• 11 % av verneområdene utarbeidet HMS-handlingsplan høsten 2014 
Systematikken fungerte således ikke tilfredsstillende, og det ble derfor umiddelbart iverksatt tiltak i 
klinikkene for å bedre dette. Det er mulig at DIPS-innføringen bidro til det svake resultatet. Status pr. 
13.04.15 er: 
• 56 % av verneområdene har gjennomført HMS-runde 
• 73 % av verneområdene har utarbeidet HMS-handlingsplan  
Dataene fra sistnevnte legges til grunn ved den klinikkvise rapporteringen senere i rapporten. 
 
Lav gjennomføringsgrad av HMS-runde/HMS-handlingsplan har medført at antall gjennomførte tiltak 
som skulle gi arbeidsmiljøforbedring ble tilsvarende redusert i 2014.  
 
Oppsummeringen av HMS-rundene i eHMS viser at de største arbeidsmiljøutfordringene i OUS er: 


2014 2013 
Renhold 


Arbeidsbelastning 
Smitterisiko 
Plassforhold 
Inneklima 
Egnethet 


Renhold 
Arbeidsbelastning 


Inneklima 
Plassforhold 
Smitterisiko 


Støy 
 
Arbeidsmiljøavdelingen konstaterer at enhetene vurderer at 5 av 6 hovedutfordringer på 
arbeidsmiljøområdet i 2014 er de samme som i 2013. Sannsynligvis er dette i hovedsak et uttrykk for at 
ting tar tid, og at gjennomføringen av tiltak ligger langt etter plan. Sistnevnte gjelder særlig 
bygningsmessige tiltak. Tiltak som krever omdisponeringer av ressurser/aktiviteter eller 
investeringsmidler tar ofte år.  


Totalt er det pr. 13.04.15 registrert 410 HMS-handlingsplaner i eHMS med 4.828 tiltak.  
Altså ca. 12 tiltak i gjennomsnitt pr. handlingsplan hvorav:                                    
• 25 % er gjennomført 
• 34 % i arbeid 
• 41 % ikke påbegynt 
 
Antall tiltak i eHMS i 2014 – 10 på topp: 
• Arbeidslokaler / fellesarealer (568) 
• Faglig utvikling (316) 
• Forbedringer (269) 
• Inneklima (257) 
• Arbeidsbelastning (218) 
• Ergonomi (211) 
• Verdier (205) 
• Sosialt samspill (208) 
• Brannvern (152) 
• Kjemikalier (143) 
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Arbeidsmiljøavdelingen tilbyr undervisning innenfor alle arbeidsmiljøområder, og av ulik lengde.  
Ca. 20 % av Arbeidsmiljøavdelingens fagtid brukes til undervisning. De fleste kurs er åpne for alle 
interesserte, og noen tilbys primært ledere og vernetjeneste.  
I 2014 ble følgende sentrale OUS-kurs arrangert: 
• 4 HMS-grunnkurs (4 dager + 2 mellomoppgaver) 
• 4 HMS-lederkurs (2 dager + mellomoppgave) 
• 2 Grunnopplæring for nye medlemmer av arbeidsmiljøutvalg (2 halve dager) 
• 6 Forflytningskurs  
• 1 Samtale som verktøy 
• 1 LØFT - Løsningsfokusert kommunikasjon 
• 3 Sikkerhetskurs for laboratoriepersonell 
• 1 Konflikthåndtering 
• 2 Tilrettelagt arbeid - hvor går grensene for arbeidsgivers tilretteleggingsplikt? 
• 2 Ergonomiveilederkurs  
• 2 Innføring i stoffkartoteket ECOonline. 
• 2 Inkluderende arbeidsliv i praksis 
• 1 HMS i byggesaker 
Kursdeltakernes evalueringer er meget gode – i 2014 var det et snitt på 5,4 av 6.  
 
Det tilpasses også undervisning etter forespørsel fra enhetene. Det ble gjennomført mange 
skreddersydde kurs i 2013, bl.a. innen følgende temaer: 
• 10 HMS-avviksbehandling 
• 4 AKAN (kurs/seminar for ledere, verneombud og tillitsvalgte i klinikker, i samarbeid med AKAN-


hovedkontakt) 
• 1 Tilrettelagt arbeid - hvor går grensene for arbeidsgivers tilretteleggingsplikt? 
• 15 Innføring i bruk av elektronisk stoffkartotek 
• 1 HMS ved ombygging (seminar for vernetjenesten i OUS) 
• 1 Støy og støydempning (vernetjenesten i AKU) 
• Stressmestring, Arbeidsglede, Å spille hverandre gode, Kulturbygging, Samarbeid og 


kommunikasjon, Godt arbeidsmiljø, "Positiv energi", Kommunikasjonskultur. 
• Ca. 15 LØFT-orienterte utviklingsprosesser i grupper med varierende størrelse.  
• Ergonomiopplæring i bruk av utstyr og arbeidsteknikk for kontor, kjøkken, renhold og laboratorier 
• Tilpasset forflytningsundervisning for luftambulansen, ambulanselærlinger, operasjons- og 


intensivavdelinger 
 
Pålegg fra Arbeidstilsynet 
OUS har flere aktive pålegg fra Arbeidstilsynet. Dette gjelder: 
• Vedlikehold av bygninger og arbeidslokaler - frist mars 2015 (det vil bli søkt om forlengelse av 


fristen) 
• Utbedring av ventilasjonsforhold – frist desember 2017 
• Kjemikaliesikkerhet Renhold – frist mars 2015 – pålegg oppfylt 
Det er utarbeidet handlingsplaner for alle påleggene, og tiltak er under gjennomføring. 
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2. HMS-avvik 
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Skriftlig avviksbehandling sikrer at arbeidsmiljøproblematikk settes på dagsorden for analyse og 
prioritering av forbedringstiltak. I 2014 ble det meldt 3.870 HMS-avvik sammenliknet med 3.882 i 
2013. 
 
Arbeidsmiljøavdelingen vurderer at det fortsatt er noe underrapportering av HMS-avvik. Årsakene til 
dette kan være at det i varierende grad: 
- er mangelfull kjennskap til avvikssystemet 
- er mangelfull kommunikasjon fra noen ledere om viktigheten av å bruke avvikssystemet som 


forbedringsverktøy 
- er meldetretthet og manglende tro på at det nytter å melde fra (gjelder særlig avvik som krever 


vedlikeholds- og investeringsmidler eller er gjentagende avvik – eks. inneklima og renhold) 
- er arbeidspress og mangel på tid til å registrere 
- oppleves ugreit eller utrygt å registrere helsebelastende arbeidsmiljøkonsekvenser (gjelder 


særlig røde risikovurderinger)  
- oppleves mangelfull aksept og respekt for melding av avvik 
- man snakker sammen om avviket i stedet for å melde 
- skjer at avvik blir lukket raskt uten oppfølging eller gjennomføring av forbedringstiltak (gjelder 


bl.a. enkelte serviceavdelinger i OSS, IKT og Sykehuspartner) 
- forekommer muntlige tilbakemeldinger med direkte / indirekte trusler om konsekvenser for 


videre yrkeskarriere i OUS 
 
Arbeidsmiljøavdelingen konstaterer at ledernes tiltaksoppfølging fortsatt kan bli bedre. Ved utgangen av 
2014 stod flere alvorlige avvik fortsatt åpne / ubehandlet selv om de var blitt meldt tidlig på året.  
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De hyppigst meldte HMS-avvikene 
 
Skade på ansatt 
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I 2014 ble det meldt 1.412 avvik i hovedgruppen ”Skader på ansatte” mot 1.449 i 2013. 
 
Den største avviksgruppen var ”Stikk / kuttskader” + ”Annen smitte-eksponering” med 467 avvik. 
Stikkskadene har ofte sammenheng med feil rutineutførelse, høy arbeidsmengde og tidspress som gir 
risiko for flere feilhandlinger.  
 
Nest største avviksgruppe er ”Fysisk vold”, fulgt av ”Utagerende adferd”.  
Fysisk vold / trusler / utagerende adferd reflekterer tilsammen et betydelig antall hendelser hvor 
ansatte ble skadet eller stod i fare for å bli skadet - primært fra pasienter innen psykiatri og rus 
(PHA). Men det er også økende antall meldinger fra andre klinikker. Hendelsene utgjør en stor 
belastning for mange av de ansatte som regelmessig i arbeidet utsettes for slike forhold. Det er noe 
nedgang i disse avvikene i 2014 sammenliknet med 2013. Det er usikkert hvorfor. 
 
I ”Annen skade” inngår kjemikalieeksponering, stråleeksponering, hudskader, støyskader, 
lungeskader, allergier, eksem, øyeskader og tannskader. 
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Arbeidsmiljø 
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I 2014 ble det meldt 1.494 avvik i hovedgruppen ”Arbeidsmiljø” mot 1.464 i 2013.  
 
Den største avviksgruppen i 2014 er ”Informasjon/samhandling” med 262 avvik, 31 % mer enn i 2013. 
Oppgangen skyldes problemer ved innføringen av DIPS. Eksempler på avvikstitler er: Ikke svar i 
telefontiden, lang svartid på telefonen, mangler tilgang til DIPS, dårlig kommunikasjon, ikke informert 
om smitte, samtidighetskonflikt. 
 
Nest største avviksgruppe er ”Smittevern” med 257 avvik – en økning på 12 % fra 2013. Eksempler på 
avvikstitler er: Ukjent smittevernprosedyre, prosedyre ikke fulgt, urene instrumenter, dårlig merking av 
smitte, mangelfullt smitteregime, manglende informasjon om smitte, ikke smittevasket. 
 
Tredje største avviksgruppe er ”Bemanning” med 246 avvik – omtrent det samme som i 2013. 
Eksempler på avvikstitler er: Bemanning helg, personellmangel, manglende kompetanse, mangel på 
ressurser, samtidighetskonflikt på legesiden, for få ansatte på vakt, høy arbeidsbelastning, overtid. 
 
I ”Annet” inngår: Dagslys og belysning, ergonomi, kjemikalier, ledelse, omstilling, plassforhold, 
støy, bygninger med tilhørende tekniske anlegg, brann, utstyr og inventar, avfall, ytre miljø og annet 
HMS. 
 
 
3. Inkluderende arbeidsliv / sykefravær 
 
Inkluderende arbeidsliv inngår som en integrert del i det systematiske HMS-arbeidet, og hvor det 
forebyggende aspektet er viktig. OUS har undertegnet ny IA avtale som gjelder fra 04.03.14 - 04.03.18. 
Hovedmålene fra den opprinnelige IA avtalen er beholdt, men kravene til oppfølging og dokumentasjon 
er redusert, og sanksjonsordninger mot arbeidsgivere og sykmeldere er fjernet. 
 
Akkumulert fravær for 2014 er 7,16 % noe som er en reduksjon fra 2013 hvor fraværet var 7,4 %.  
Det har vært en reduksjon i både korttidsfravær og langtidsfravær. Korttidsfraværet var 2,4 % omtrent 
likt fordelt på egenmeldt fravær og legemeldt fravær. Langtidsfraværet var på 4,7 %, og hvor fravær 
>56 dager står for mesteparten, nemlig 3,4 %.  
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Til sammenlikning er SSBs tall for sykefravær i Helse- og sosialsektoren for 2. kvartal 2014 8,7 % 
(lege- og egenmeldt), noe som er en liten nedgang fra 2013. OUS sin nedgang gjenspeiler således en 
liten generell reduksjon i sykefraværet i Helse- og sosialsektoren. 
 


 
 
For noen ledere krever sykefraværsoppfølging mye arbeid, og kan skjule mye annen problematikk som 
konflikter, vanskelige samhandlingsmønstre, motstridende forventninger, uklar eller utfordrende ledelse. 
Slike faktorer kan være utslagsgivende for at ansatte med helseutfordringer blir sykmeldt.  
 
Tilrettelegging av arbeidet for ansatte som har helsebegrensninger, bør ikke gå for mye ut over kolleger. 
Det er en økende bevissthet om dette. Spesielt er ønsket om fritak fra nattarbeid problematisk i noen 
enheter. OUS har fra oktober 2014 re-implementert prosedyren ”Arbeidsgivers ivaretakelse av 
arbeidstaker med redusert arbeidsevne”. Her gis leder god veiledning for kvalitetssikring av 
fremgangsmåte. Hovedregelen ved utprøving av funksjonsevne er som nevnt at avgivende avdeling er 
ansvarlig for lønnskostnadene i utprøvingsperioden. Ved prøveansettelse er vanligvis mottagende 
avdeling ansvarlig for lønnskostnadene. 
 
Størstedelen av tilretteleggingsarbeidet gjøres i egen avdeling, i et konstruktivt samarbeid mellom leder 
og ansatt. Hovedregelen er å få til gradvis tilbakeføring til mest mulig normal arbeidssituasjon, ofte ved 
bruk av gradert sykmelding. Arbeidsmiljøavdelingen bistår i samhandling, rådgiving og ved den fysiske 
tilpasningen av arbeidsplassen. Driftsmessige og økonomiske forhold vil noen ganger være til hinder for 
at det er mulig å tilby en tilstrekkelig langsiktig tilretteleggingsperiode. Samarbeidet med fastlegene er 
varierende, ofte bra, mens tilgjengelighet og samarbeid med NAV-kontorene kunne vært bedre. 
 
Tidligere innføring av seniorpolitiske tiltak og opprettelse av et partsammensatt seniorpolitisk utvalg, 
har vist seg å være gode og nyttige virkemidler i forhold til IA-avtalen.     
Det er fortsatt ikke mulig å etterkomme NAV sitt ønske om at sykefraværsdokumenter skal sendes 
elektronisk via nettsiden ”Altinn”. Skjemaer som etterspørres av NAV må sendes pr. post. Helse Sør-
Øst arbeider med å finne løsning på dette. 
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4. Arbeidsmiljøstatus i klinikkene 
 
Datagrunnlaget er innhentet fra klinikkene og fra verneområdene. Verneområdene bruker eHMS 
(elektronisk registreringsverktøy) som dokumentasjonsverktøy. Pga. den tidligere nevnte lave 
gjennomføringsgraden på HMS-runder og HMS-handlingsplaner ved årsskiftet, er data fra perioden 
januar – april 2015 tatt med. Dataene er bearbeidet, og sett opp mot Arbeidsmiljøavdelingens faglige 
vurderinger.  
 
Det brukes en firedelt skala i oppsummeringene:  
Grønt  = Ingen helserisiko  =    Tiltak er vanligvis ikke nødvendig 
Gult  = Mulig helserisiko  =    Tiltak må vurderes 
Oransje  = Sannsynlig helserisiko  =    Tiltak bør iverksettes 
Rødt  = Sikker helserisiko  =    Tiltak skal iverksettes 
 
Oppsummert er Arbeidsmiljøavdelingens vurdering at arbeidsmiljørisikoen er omtrent den samme i 
2014 som i 2013 = gult, mens systematisk HMS-arbeid har forverret seg fra gult/grønt til oransje.  
Pga. svikt i systematikken har risikoen totalt sett økt litt - fra 0,93 (gult) i 2013 til 1,03 (gult) i 2014.  
 


             X      
        →    
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+ = bedre enn i 2013 
- = forverring fra 2013                          
alle andre = uendret fra 2013 


 
Utviklingen i status fordeler seg med: 
 Bedring 


+ 
Ingen endring Forverring 


- 
Endring fra 2013 til 2014 
 


3 (3 %) 95 (87 %) 12 (11 %) 


Endring fra 2012 til 2013 
 


19 (17 %) 88 (80 %) 3 (3 %) 
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Best arbeidsmiljøstatus er det innen: 
• Arbeidsglede (vurdert grønt/gult – uendret fra 2013) 
• IA (vurdert grønt/gult – uendret fra 2013) 
 
De største arbeidsmiljøutfordringene er det innen: 
• Systematisk HMS-arbeid (vurdert oransje – en forverring fra gult/grønt i 2013) 
• Plassforhold (vurdert oransje/gult – uendret fra 2013) 
• Arbeidsbelastning (vurdert oransje/gult – uendret fra 2013) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hver klinikk sin oppsummering inneholder: 
• 2. kolonne: Klinikkens egen vurdering av arbeidsmiljøstatus – hentet fra klinikkens 


oppsummeringsskjema (vurdert i grønt/gult/oransje/rødt) 
• 3. kolonne: Tallmessig oppsummering av risikovurderinger foretatt ved HMS-rundene i klinikkens 


verneområder (vurdert i grønt/gult/oransje/rødt): 
o > 3/4 grønne risikovurderinger = grønt 
o > 3/4 grønne risikovurderinger, men hvor det er > 7 % oransje + rødt = gult 
o alt mellom grønt og oransje = gult  
o >1/3 oransje eller summen av oransje og røde risikovurderinger >1/5 =  
o >1/3 røde risikovurderinger = rødt 


• 4. og 5. kolonne: Arbeidsmiljøavdelingens faglige vurdering av arbeidsmiljøstatus (vurdert i 
grønt/gult/oransje/rødt) 


o 2013 
o 2014 


• 6. kolonne: Arbeidsmiljøavdelingens kommentarer 
• 7. kolonne: Arbeidsmiljøavdelingens forslag til tiltak  
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Klinikk psykisk helse og avhengighet 
 
 Klinikkens 
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Grønn: 93 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 20 av 89 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 4 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 1.2. 2015 


• Totalt 180 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 12 % fullført, 36 % i 
arbeid og 52 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m., 4 


dager: 15 har gjennomført. 7 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 95 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager: 2 
ledere har gjennomført. 4 som startet på 
kurs i 2013-14 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 44 siden 2010 + 30 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid:  
Klinikk-AMU har hatt 6 møter. Det har fortsatt 
vært fokus på avvik, og klinikken har fått til en 
endring i avviksrapportering slik at det blir 
enklere å følge opp avvik.  
 
 
 
 
 


Satse mer på det systematiske HMS-
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Arbeidsmiljøprisen ble ikke annonsert/ 
utdelt i 2014, anbefaler at dette gjøres i 
2015 - viktig å inspirere enhetene til å ha 
fokus på arbeidsmiljøarbeid. 
 
Fokus på oppfølging av det Klinikk-AMU’s 
arbeidsgrupper har foreslått av tiltak for 
2015. 
 
Handlingsplan for 2015 bør følges opp 
bedre enn det som ble gjort for 2014. 
 
Fortsatt ha fokus på oppfølging av avvik, 
både ifra klinikkledelse (HR), 
avdelingsledelse og klinikk-VO. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 
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vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
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Arbeidsmiljøavdelingens 
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Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Klinikk-AMU har ønsket å fokusere særskilt på 
forbedringsarbeid knyttet til arbeidsmiljø i 
klinikken. Det ble derfor nedsatt 3 
arbeidsgrupper som har hatt fokus på følgende 
områder: «Reduksjon av sykefravær/styrket 
tilstedeværelse», «HMS-avvik: utvikle 
opplæringspakke - hvordan arbeide systematisk 
med avvik i klinikken» og «Målarbeid-styrket 
medarbeiderskap»   
 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 88 % 
Gul: 12 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014:   
984 avvik, hvorav 576 i gruppen Skade på 
ansatt og 138 i Arbeidsmiljø (Tall for 2013: 
987-567-157; Tall for 2012: 1142-757-187) 
• Tilnærmet samme antall (3 færre) HMS-


avvik i 2014 som 2013, mot 14 % (155) 
færre avvik i 2013 enn 2012 


• De største avviksgruppene er: Fysisk vold 
(219), Utagerende atferd (180), Brudd på 
sikkerhetsrutiner (136), Trusler (85), 
Bemanning (38), Informasjon/samhandling 
(28). 


 
Meldekultur:  
Fortsatt ulik meldekultur og rutiner/praksis for 
oppfølging av avvik i enhetene og av ledere.   
 
Klinikk-AMU har også i 2014 hatt fokus på 
avvik og arbeidsgruppen har vært ute i 
avdelinger for å lære opp i avvikshåndtering. 
Det er utviklet bedre rapporterings-muligheter 
og kategorisering av avvik.  
 
Det er fortsatt behov for bevisstgjøring rundt 
oppfølging av ansatte etter utagering/vold og å 
unngå voldsepisoder.  
 
 
 


Følge opp det arbeidet Klinikk-AMU’s 
arbeidsgruppe har startet med ifht 
opplæring og rapportering i Klinikk-AMU.  
 
Videreutvikle den rapporteringen som 
Klinikk-AMU startet med høsten 2014. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Plassforhold 
 


 Grønn: 55 % 
Gul: 30 % 


Oransje: 10 % 
Rød: 5 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Flere flytte- og byggeprosesser planlegges i 
klinikken. Nybygging av leide lokaler i 
Mortensrud prosjektet hvor 6 adresser flytter 
sammen. Planlagt ferdigstillelse 01.05.15 
 
 
 


Klinikk-AMU må fastslå hvordan og når 
byggesaker skal behandles. 
Benytte bistand fra Arbeidsmiljøavdelingen 
ved flytting til nye lokaler. 
 


Inneklima 
 


 Grønn: 59 % 
Gul: 33 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Fortsatt mange gamle bygninger med dårlig 
inneklima, høy temperatur om sommeren, fukt- 
og sopp problemer.  
Manglende ventilasjon på medisinrom. 
Behov for hovedrengjøring. 
 


Bedring av bygningsmassen, som 
inkluderer etablering/oppgradering av 
ventilasjonsanlegg. Umiddelbare 
fuktsanerings tiltak når fuktskader oppstår. 
Rutinemessig hovedrenhold. 


Kjemikalier 
 


 Grønn: 95 % 
Gul: 5 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Lite forbruk av farlige kjemikalier. Har 
hovedsaklig renholds- og desinfeksjonsmidler.  
 
Det finnes gamle kjemikalier som ikke er 
avhendet.  
 
 


Fortsette å vedlikeholde stoffkartoteket. 
 
Kartlegge hvor det finnes gamle kjemikalier 
og avhende de i tråd med OUS sine 
retningslinjer. 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 87 % 
Gul: 12 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Økt bevissthet om ergonomisk tilrettelegging 
ifht kontorarbeidsplasser. Anskaffelse av 
oppdatert utstyr er gjennomført flere steder.  
Fortsatt behov for og forespørsler etter 
individuell tilpasning av kontorutstyr. 
Klinikken har ingen forflytningsveiledere eller 
”Ergonomiveiledere”. 
 


Bruke oppdaterte veiledninger i 
eHåndboken. 
Vurdere opplæring av ergonomiveiledere 
for å øke kunnskap om arbeidsbelastninger 
og forebygging av muskel-skjelettplager. 
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler. 
 


Omstilling 
 


 
Grønn: 79 % 


Gul: 17 % 
Oransje: 3 % 


Rød: 0 % 
 


(noe bedring) 
 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Omstillingsprosesser oppleves til dels som 
mangelfulle ifht informasjon og medvirkning. 
Det er foreslått at det lages en rutine for 
hvordan det skal håndteres. Klinikken står 
fortsatt overfor nye omstillinger i 2015, og det 
blir viktig å få til gode prosesser. 
 
 
 


Sørge for involvering av ansatte, være 
lydhør overfor deres innspill og bygge tillit.  
 
Følge med på de faglige og sosiale 
konsekvensene av omorganiseringen. Holde 
oppmerksomheten på kulturbygging 
innenfor nye rammer. Søke bistand fra 
ressurspersoner i dette arbeidet. 
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Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


BUP syd og DPS Syd og ruspoliklinikk flytter 
inn i nye lokaler. RUS akuttenhet er foreslått 
flyttet til annet bygg på Aker. 


Vurdere om det fortsatt er mulig å hente ut 
synergier i sammenslåtte miljøer. Løfte 
blikket – hva er vyene? 
Lære av de gode prosessene.  
 


Arbeids-
belastning 
 


 Grønn: 64 % 
Gul: 30 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken hadde 3.716 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
42 avvik på arbeidspress/bemanning viser at 
det oppleves noen utfordringer knyttet til 
bemanning, informasjon/samhandling og 
samarbeid. 
 


Legge til rette for aktiv medvirkning i 
avgjørelser og mulighet for å påvirke egen 
arbeidssituasjon.  
Ha fokus på håndtering av avvik og 
gjennomføring av tiltak. 
 


Arbeidsglede 
 


 Grønn: 73 % 
Gul: 20 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Det er ulik oppfatning av muligheter for 
medvirkning, og gehør for innspill. 
 


Støtte opp om ansattes opplevelse av 
medvirkning.  
Involvere ansatte i å definere tiltak i enheter 
hvor engasjement og motivasjon bør 
styrkes.  
 


IA 
 


 


Grønn: 98 % 
Gul: 2 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Sykefraværet i 2014 var 7,6 %, omtrent det 
samme som i fjor. Det er nest høyeste av 
klinikkene i OUS. PHA har andre utfordringer 
enn de andre klinikkene ifht ulike 
yrkesgruppers sykefravær. 
Fordelingen mellom korttidsfravær og 
langtidsfravær er også omtrent uendret (2,7 % 
og 4,9 %). 
Arbeidsgruppen som har arbeidet med 
sykefravær/nærværsfaktorer har lagt frem sitt 
forslag til tiltak på 1. møte i Klinikk-AMU 
2015. 


Følge opp og implementere forslag fra 
arbeidsgruppen. Saken følges opp jevnlig i 
Klinikk–AMU. 
 
Fortsatt fokus på lederes oppfølging av 
sykemeldte, både korttids- og 
langtidsfravær. 
 


Skade på ansatt  
Ansattsikkerhet 


 
Grønn: 60 % 


Gul: 30 % 
Oransje: 8 % 


Rød: 3 % 
 


(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Det er meldt 576 avviksmeldinger om skade på 
ansatt, omtrent det samme som i 2013. 220 av 
disse dreier seg om fysisk vold, 180 utagerende 
atferd og 86 tilfeller av trusler. Det er 8 avvik 
med betydelig reell skadekonsekvens. Det 
dreier seg om muskel-/skjelett skader og skader 
etter fysisk vold. 
 


Opplæring i ”Forebygging og mestring av 
aggresjon” hvor alle ansatte får opplæring.  
 
Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Medisinsk klinikk 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 91 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


  
 


Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 6 av 40 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 3 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 1.2. 2015 


• Totalt 45 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 24 % fullført, 27 % i 
arbeid og 49 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m., 4 


dager: 7 har gjennomført. 1 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 46 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager: 0 
ledere har gjennomført. 0 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 47 siden 2010 + 25 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid: 
Det har vært fokusert på forbedringsarbeid, 
kulturbygging og holdninger innen klinikken. 
Tross mange utfordringer knyttet til f. eks. 
arealer, omstillinger, pasientoverbelegg og 
logistikk, har KAMU jobbet løsningsorientert, 
og funnet håndterbare måter å takle 
utfordringene på under hensyn til både drift og 
arbeidsmiljø.  
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Sørge for at ledere gjennomfører 
obligatorisk HMS-lederopplæring. 
 
Sørge for at HMS-saker følges opp 
regelmessig i avdelingsmøter. 
 
Jobbe aktivt for et godt samarbeid mellom 
ledere og VO på avdelingsnivå. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Det har vært arbeidet godt og systematisk med 
kvalitet og dokumentasjon i 
arbeidsmiljøarbeidet.  


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 79 % 
Gul: 18 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014: 
• 236 avvik, hvorav 112 i gruppen Skade på 


ansatt og 93 i Arbeidsmiljø (Tall for 2013: 
205-108-67; Tall for 2012: 249-82-99) 


• Tilnærmet samme antall (13 flere) HMS-
avvik i 2014 som 2013, mot 18 % (44) 
færre avvik i 2013 enn 2012. 


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 48, Fysisk vold (23), 
Smittevern 23, Bemanning 22, 
Arbeidspress 17.  


 
Det var også i 2014 mange brudd på 
arbeidstidbestemmelsene. 
 
Meldekultur:  
I likhet med 2013 erfarer vi at det også i 2014 
er ulik meldekultur og rutiner/praksis for 
oppfølging av avvik i enhetene. og ulike rutiner 
og praksis for oppfølging av avvik fra ledernes 
side. 
 
HMS-avvik følges systematisk opp av 
kvalitetsrådgiver, og avd.leder, samt vies stor 
oppmerksomhet i KAMU-møtene.  
 


Fortsette å ha meldekultur og avvik som 
viktig tema i KAMU.  
 
Selv om HMS-avvik vies stor 
oppmerksomhet i KAMU-møtene, bør det 
fortsatt jobbes med konkrete forbyggende 
tiltak i den enkelte enhet. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
 
 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 48 % 
Gul: 53 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Ombygging, rehabilitering og flyttinger er 
fortsatt krevende prosesser. Tilgang på 
rokadearealer i OUS har nådd et kritisk punkt. 
Det er planlagt et modulbygg i 2016 som skal 
avhjelpe dette.  
MED- stab skal inn i bygg 18, 3. etg.  
Endring av arbeidsstruktur ved bruk av 
felleskontorer til forskjell fra enkeltkontorer har 
gitt utfordringer. 
 


Behandle og risikovurdere byggeplaner i 
Klinikk-AMU.  
 
 
 
 
Bruke oppdatert prosedyre om ”Bruk av 
kontorarealer”. 
 







                                                                                      Arbeidsmiljøårsrapport 2014 


20 av 66  


 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Inneklima 
 


 


Grønn: 64 % 
Gul: 29 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Renholdet oppleves en del steder som 
mangelfullt, og kan bidra til dårlig inneklima. 
 
Noen steder er det dårlig ventilasjon, og også 
trekk fra vinduer.  
 
Noe rehabilitering av Bygg 3 gjenstår.  
 
Vannskader i bygningsmasse på Aker og 
Ullevål. 
 
Sannsynlig underrapportering av HMS- avvik 
knyttet til inneklima, bare meldt 2 avvik. 
 
 


Tiltak knyttet til renhold kan hjelpe en del 
på luftkvaliteten. Få til en god dialog med 
renhold. Ansvarliggjøre ansatte for å bidra 
til godt renhold ved gode rydderutiner som 
en del av jobben. 
 
Vurdere å bestille hovedrengjøring minst 
årlig der det er behov.  
 
Få en bedre meldekultur. Det vil 
synliggjøre problematikken bedre. 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 97 % 
Gul: 3 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Har noen laboratorier der det finnes 
fosterskadelige og kreftfremkallende stoffer. 
Svært liten eller ingen aktivitet i stoffkartoteket, 
og flere avdelinger mangler registreringer. 


 
 
 
 


Vedlikeholde stoffkartoteket og utføre 
risiko- og substitusjonsvurderinger av de 
farligste stoffene. Opprette 
eksponeringsregister i samarbeid med 
Arbeidsmiljøavdelingen. 
 
  
 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 75 % 
Gul: 20 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 2 % 


 
(fra gult til grønt) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Antall forflytningsveiledere = 14 (97 i OUS).  
En veileder nyutdannet i år. Hensiktsmessig 
forflytningsutstyr er anskaffet i flere avdelinger. 
Klinikken har ingen ”Ergonomiveiledere” (43 i 
OUS).  
 
Høyt arbeidstempo kan redusere muligheten for 
å velge anbefalte ergonomiske løsninger, og gi 
risiko for økt fysisk belastning.  
 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger. 
 
 
 


Oppfølging av forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Fortløpende vurdere behovet 
for veiledere. Gi dem mulighet for 
deltagelse på kursdag 4, Workshop for  
OUS Forflytningsveiledere. 
Opplæring av ergonomiveiledere for å øke 
kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygge muskel-skjelettplager.  
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Omstilling 
 


 


Grønn: 83 % 
Gul: 17 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Klinikken har kontinuerlig fokus på prosesser 
for endring og omstilling. 
 
Klinikken har gjennom året satset på 
kulturbygging i form av faglunsjer, fagdager, 
avdelings- og lederseminar, samt samling for 
verneombud. 
 
 


Leanprosessene gir anledning til aktiv 
medvirkning i forbedringsarbeid. Fremheve 
vellykkede grep og smidigere samarbeid 
underveis. Disse er viktige organisasjons-
utviklingstiltak, som kan frembringe 
løsninger på krevende utfordringer, og som 
samtidig er med på å bedre arbeidsmiljøet. 
 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 50 % 
Gul: 36 % 


Oransje: 14 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken hadde 2.698 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
 
Avvikssystemet viser noe opplevd belastning 
knyttet til bemanning (22) og arbeidspress (17). 
 
 
 
 


Øke interessen for oppfølging av avvik for å 
avdekke potensielle belastningsområder. 
 
Opprettholde god planlegging og ha 
kontinuerlig oversikt over fordeling av 
ressurser. 
 
Fortsette å utnytte ressurser i 
bemanningsenheten til å styrke avdelinger 
med tunge og krevende pasienter. 
 


Arbeidsglede 
 


  
Grønn: 92 % 


Gul: 8 % 
Oransje: 0 % 


Rød: 0 % 
 


(noe bedring) 
 
 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Engasjerende arbeidsoppgaver virker 
motiverende. 
 
 
 
 
 


Verdsette faglig engasjement ved å legge til 
rette for aktiv medvirkning. 
Ivareta mestringsfølelse og tilhørighet med 
både faglige og sosiale midler – deling av 
kunnskap, interne kurs, fagseminarer, 
samlinger. 
 


IA 
 


 


Grønn: 89 % 
Gul: 5 % 


Oransje: 5 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet i 2014 var 7,2 %, en økning fra 
2013 hvor det var 6,5 %. Det var nedgang  
1. halvår, for så å stige igjen i 2. halvår.  
Fordelingen mellom kort- og langtidsfravær var 
2,4 % og 4,8 %. 
 
 
 
 
 


Jobbe forebyggende med sykefravær på 
bred front, spesielt i avdelinger der fraværet 
er høyt. 
 
Ha fortsatt fokus på å opprettholde rutiner 
for systematisk oppfølging av sykefravær. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 83 % 
Gul: 17 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 0 % 


 
(fra gul til grønn)  


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


 
 


Det er meldt 112 skader på ansatte i 2014, men  
ingen med alvorlig reell konsekvens.   
Stikk-/kuttskader med potensiell smitterisiko 
utgjør nesten halvparten av disse skadene.   
 
Det er et økende problem at fysisk, utagerende 
pasienter (rusrelaterte, demente) utgjør en 
skade-risiko for ansatte.  
 
Se under HMS-avvik. 
 


Fortsette undervisning om takling av 
utagerende pasienter. Gjøre vurdering av 
bemanningsressurser ved denne type 
pasienter. 
 
Gjøre vurdering av blodsmitterisiko ved 
stikkskader. Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Klinikk for kirurgi og nevrofag 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn:  89 % 
Gul:  11 % 


Oransje: 0 % 
Rød:  0 % 


 
(som sist) 


  
 


Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 14 av 59 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 5 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 01.02.15 


• Totalt 120 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 16 % fullført, 45 % i 
arbeid og 39 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m., 4 


dager: 17 har gjennomført. 2 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 70 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager: 7 
ledere har gjennomført. 6 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 58 siden 2010 + 27 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid:   
Fortsetter å være velorganisert, med aktive og 
engasjerte deltakere. AU er initiativrikt, og 
forbereder sakene godt, noe som letter arbeidet. 
KAMU preges av åpenhet og gode, 
konstruktive diskusjoner. Mange aktuelle og 
relevante saker.  
De mange gruppemøtene til erstatning for MU 
har vært vellykkete, og bidratt til stort 
engasjement i arbeidsmiljøarbeidet.   


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Mye går fremover, fra år til år, og flere 
ledere ser betydningen av å arbeide 
strukturert med HMS-arbeidet. Det er 
likevel fortsatt noen avdelinger hvor 
HMS-arbeidet er lite prioritert, og det er 
viktig å ha oppmerksomhet her.  
 
Fortsatt synliggjøre vernetjenestens 
arbeid både sentralt og lokalt for å 
styrke samarbeid mellom ledere og VO 
og vedlikeholde fokus på 
arbeidsmiljøet. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Andre forhold 
KVO har vist stor iver etter å gi 
støtte/veiledning og utdanning av VO i 
arbeidsmiljøarbeide. Dette er viktig for 
kvaliteten på dette arbeidet i klinikken.  
AKAN-arbeidet er systematisk og godt 
forankret i klinikkledelsen.  
 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 78 % 
Gul: 22 % 


Oransje: 0 % 
Rød:  0 % 


 
(som sist) 


 . Tall fra Achilles for 2014: 
• 375 avvik, hvorav 134 i gruppen Skade på 


ansatt og 204 i gruppen Arbeidsmiljø (Tall 
for 2013: 360-135-162; Tall for 2012: 316-
141-143) 


• Tilnærmet samme antall (15 flere) HMS-
avvik i 2014 som 2013, mot 14 % (44) 
flere avvik i 2013 enn 2012 


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 75, 
Informasjon/samhandling 41, Smittevern 
41, Inneklima 31, Bemanning 23, Muskel-
Skjelettskade 17, Arbeidspress 16, 
Fall/slag/støt/klem/stikk/kutt 16. 


 
Meldekultur:  
Vi erfarer at det i noen grad i 2014 er ulik 
meldekultur og rutiner/praksis for oppfølging 
av avvik i enhetene, og ulike rutiner og praksis 
for oppfølging av avvik fra ledernes side. 
 
Klinikk-AMUs behandling og oppfølging:  
Avvikstall gjennomgås av KVO og 
sekretæren og rapporteres om på hvert 
Klinikk-AMU møte. Gjentagende avvik og 
de med betydelig saker følges opp av KVO.   
 
 
 
 
 


Fortsatt satse på og forbedre 
rapporteringskultur. Ledere bør 
oppfordre til at flere avvik rapporteres. 
 
Synliggjøre hvordan avvikssaker skal 
håndteres, og at avviksarbeidet bringer 
forbedringer. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette 
tiltak ved potensielt alvorlige HMS-
avvik. Dette for å forebygge reelt 
alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


 Plassforhold 
 


 


Grønn: 30 % 
Gul: 45 % 


Oransje: 15 % 
Rød: 9 % 


 
(fra gul til oransje) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Ombygging, rehabilitering og flyttinger er 
fortsatt krevende prosesser. Det arbeides med 
fordeling av areal i klinikk, og mellom 
klinikker. Press på kontorareal og lagerplass 
med økende fortetting. Arbeidslokalene er flere 
steder ikke dimensjonert, innrettet og tilpasset 
arbeidets art, arbeidsutstyret og den enkelte 
arbeidstaker.  
 
Det er planlagt en klinikkstabrokade for å 
frigjøre pasientnære arealer til klinisk personell. 
KKN staben skal inn i bygg 18, 2. etg.  
 
Etablering av AMD poliklinikken Øye, 
bygg 36 Ullevål. Pågående prosjekt med 
ombygging av skiftestuer, 
ekspedisjonsområde og kontorer i 4. etg. 
 
 


Bruke oppdatert prosedyre om ”Bruk av 
kontorarealer”. 
 
Behandle og risikovurdere byggeplaner i 
Klinikk-AMU.  
 
 
 


Inneklima 
 


 


Grønn: 54 % 
Gul: 35 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 3 % 


 
(noe forverring) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


En del trekkfulle bygninger og områder der 
ventilasjonen ikke er dimensjonert for det 
økende antall ansatte/pasienter.  
 
Nødvendige medisinske funksjoner betjenes av 
stadig mer varmegivende utstyr. Dette skaper 
situasjoner der temperaturen er vanskelig holde 
nede. 
 
Renhold på flere steder oppleves mangelfullt, 
og ikke i samsvar med hygieniske krav. Dette 
har klinikken jobbet med i samarbeid med  
Renhold. 
 
 
 
 
 
 
 


OUS har langsiktige planer om forbedring 
av ventilasjon. 
 
Ha god dialog med Renhold om kvaliteten 
på renhold og bruk av avvik for å få 
oversikt. Renholdsrutiner utover renhold av 
gulv som renholdsavdelingen utfører, bør 
etableres.  Dette bør minimum inkludere 
årlig hovedrengjøring. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 83 % 
Gul: 15 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Har en del farlige kjemikalier som mangler 
risikovurdering. 
Noen stoffer krever eksponeringsregister. 
Enkelte preparatrom mangler kontroll av 
spesialventilasjon.  
En del lokalisasjoner mangler registreringer i 
stoffkartoteket.  
 
Det ble holdt 3 egne kurs i bruk av 
stoffkartoteket for klinikken.  
 


Prioritere etablering av kjemikaliekontakter 
for registrering og risikovurdering i 
stoffkartoteket. 
 
Rutiner for preparatrom og håndtering av 
formalin i klinikken bør kartlegges og evt. 
oppdateres. 
 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 65 % 
Gul: 31 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Stor fysisk belastning ved forflytning av 
pasienter og tungt utstyr uten at det alltid 
finnes hjelpmidler eller mulighet for å bruke 
passende forflytningsteknikk. 
Antall forflytningsveiledere = 17 (97 i OUS) 
2 nyutdannede veiledere i år.  
Klinikken har 2 ”Ergonomiveiledere”. 
 
 
 


Følge opp forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Fortløpende vurdere behov for 
veiledere. Gi dem mulighet for deltagelse 
på kursdag 4, Workshop for OUS 
Forflytningsveiledere.  
Opplæring av ergonomiveiledere for å øke 
kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-skjelettplager. ARB 
har tilbud om Ergonomiveilederkurs for 
ansatte/VO.  
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler.  


Omstilling 
 


 Grønn: 71 % 
Gul: 21 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Kontinuerlig fokus på omstilling og 
effektivisering kan bli er stor belastning for 
ansatte, og hindre utviklingen av gode 
samspillsarenaer i og mellom enheter.  
 
 


Viktig at ledere og fagpersoner ser utover 
eget område. Se til de avdelingene/ 
seksjonene som lykkes bedre med endring 
og omstilling for å få innspill til videre 
utvikling. 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 47 % 
Gul: 41 % 


Oransje: 12 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken hadde 4.264 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
20 % av HMS-avvikene er knyttet til 
bemanning og arbeidspress. 
 
Fysiske belastninger kan være uunngåelig 
på visse arbeidssteder, og noen enheter har 
utfordringer med å ha tilstrekkelig 
kompetanse tilgjengelig.  


Kontinuerlig gjennomgang av rutiner. Søke 
etter forbedringspotensiale i fordeling av 
oppgaver, ansvar og planlegging. 
Finne bedre løsninger der hvor 
flaskehalsene og misforståelser oppstår.  
Viktig å ha arenaer der ansatte kan bidra 
med sin innsikt og erfaring.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeidsglede 
 


 Grønn: 90 % 
Gul: 10 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Engasjerte kollegaer mange steder påvirker 
arbeidsmiljøet positivt. 
 


Synlig verdsetting av innspill fra ansatte, og 
en aktiv holdning til arbeidsmiljøarbeid 
gjennom hele året. 


IA 
 


 Grønn: 86 % 
Gul: 14 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet i 2014 var 7,4 %, en lett økning 
fra 2013. Det er langtidsfraværet som ser ut til å 
ha økt mest (5,1 %), men det er også en økning 
i kortidsfraværet (2,3 %). 


Jobbe forebyggende med sykefravær på 
bred front, spesielt i avdelinger der fraværet 
er høyt. 
 
Ha fortsatt fokus på å opprettholde rutiner 
for systematisk oppfølging av sykefravær. 
 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 67 % 
Gul: 30 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er rapportert 134 skader på ansatt, 2 av 
disse med betydelig reell konsekvens. De 
fleste skadene er stikkskader med 
smitterisiko (75) og muskel skjelett skader 
(17). 
 
Som i fjor antas det å være en viss 
underrapportering av skader fra legene, 
særlig stikkskader, men noe forbedring. 
 


Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
 
Invitere til medvirkning fra representanter 
fra legegruppen for å finne virkningsfulle 
rutiner for å øke melding av skader. 
 
Gjøre regelmessige avdelingsvise 
risikovurderinger.   
 
Gjennomgang av vold og trusselsituasjoner 
for å sikre gode forebyggingsrutiner. 
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Kvinne- og barneklinikken 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


 
 
 


Grønn: 89 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


  
 


Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 14 av 52 verneområder har gjennomført 


HMS-runde.  
• 13 verneområder/ledergrupper har 


oppdatert HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 01.02.15. 


• Totalt 266 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 30 % fullført, 37 % i 
arbeid og 33 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,     


4 dager: 13 har gjennomført. 1 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 58 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:          
8 ledere har gjennomført. 6 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 39 siden 2010 + 17 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid:  
Hovedvekten av saker har som i 2013 
omhandlet brudd på arbeidstidsbestemmelser 
og bemanning. Det ble foreslått å nedsette en 
partssammensatt gruppe for å få økt fokus på 
avviksmeldinger, sykefravær og brudd på 
arbeidstidsbestemmelser. 
Areal-/flytting/ byggesaker gjennomgås på 
hvert møte. 
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Følge regelmessig opp HMS-saker på 
avdelingsmøter. 
 
Fortsette med årlig evaluering av Klinikk-
AMUs funksjon, saksbehandling og vedtak.  
Utarbeide sjekkliste for oppfølging av 
Klinikk-AMU saker og AMU vedtak. 
 
Gjennomføre forslag om å opprette 
partssammensatt gruppe som underutvalg 
av klinikk-AMU. 
 
Vurdere foreslått utvidelse av Klinikk-
AMUs møtetid. 
 
Hospitere i andre Klinikk-AMU for 
inspirasjon, nytenkning og overføring av 
læring i organisasjonen.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


KlinikkVO framlegger årsrapport og 
handlingsplan fra vernetjenestearbeidet i 
klinikken. 
 


Bringe idéen med årsrapport og 
handlingsplan for vernetjenestearbeidet til 
andre klinikker. 
 


HMS-avvik 
 


 
 
 


Grønn: 81 % 
Gul: 19 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  
 
 
 
 
 


Tall fra Achilles for 2014: 
• 299 avvik, hvorav 64 i gruppen Skade på 


ansatt og 217 i Arbeidsmiljø (Tall for 
2013: 257-67-173; Tall for 2012: 228-68-
139) 


• 2014 viste en økning i totalt antall 
registrerte HMS-avvik og antall avvik som 
omhandlet Arbeidsmiljø, mens det var noe 
reduksjon i antall Skader på ansatte. 


• De største avviksgruppene er: Bemanning 
80, Arbeidspress 50, 
Informasjon/samhandling 45, Stikk/kutt 
med smitterisiko 35, Ledelse 13, 
Fall/slag/støt/klem/stikk/kutt 13, 
Smittevern 10  


 
Meldekultur:  
I likhet med 2013 erfarer vi at det også i 2014 
er ulik meldekultur og rutiner/praksis for 
oppfølging av avvik i enhetene og ulike rutiner 
og praksis for oppfølging av avvik fra ledernes 
side. 
 
Klinikk-AMU har hatt kvartalsvis behandling 
av HMS-avvik. Det er uttrykt behov for tettere 
oppfølging av avvik i klinikken gjennom en 
partssammensatt gruppe i AU/Klinikk-AMU. 
 
 
 
 
 
 
 


Fortsette å etterse om foreslåtte tiltak er 
utført før lukking av avvik, og om tiltakene 
er tilstrekkelig korrigerende i forhold til 
risikobildet; spesielt der det meldes om 
betydelig skade. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Plassforhold 
  


 


Grønn: 60 % 
Gul: 25 % 


Oransje: 10 % 
Rød: 5 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Det er fortsatt dårlige plassforhold for 
avdelinger som: Nyfødtintensiv, Føde / barsel 
og BAM 3 på Rikshospitalet.  
 
Det er planlagt en klinikkstabrokade for å 
frigjøre pasientnære arealer til klinisk personell. 
KVB-staben skal flytte til bygg 18, 3. etg. 
 
Det er også startet ”Mulighetsstudie for 
etablering/samling av barnesenter, Bygg 9” 
mtp. flytting av barnehabilitering fra bygg 30, 
samt etablere en ”Family care” enhet. Dette blir 
en krevende prosess i fht behov for areal og 
muligheter.  
Byggeplaner legges fram og behandles i 
Klinikk-AMU.  
 


Regulere inntak av pasienter. 
 
 
 
 
 
 
 
Gjøre risikovurderinger i byggesaker og 
sende vurderinger og eventuelle Klinikk-
AMU vedtak til prosjektledere. 
 
 


Inneklima 
  


 
 


Grønn: 71 % 
Gul: 25 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Arbeidsmiljøavdelingen har målt høye CO2 og 
temperatur nivåer enkelte steder på Ullevål og 
Radiumhospitalet.  
 
Mycoteams utredning av bygg 30 NSCF, 
Ullevål, avdekket ikke store 
inneklimaproblemer. De anbefalte likevel 
totalrehabilitering, pga. stor risiko for skjulte 
skader. Det ansees ikke som helseskadelig å 
arbeide der. Klinikken har hatt orienteringsmøte 
med de ansatte og dialog om ønskede endringer. 
 


Rydde og oppbevare mest mulig i lukkede 
skap. Fjernlagre. 
 
Videreutvikle samarbeid og dialog med 
renholdere i seksjonen/posten. 
 
Stille støykrav ved innkjøp av MTU. 
 
Resultat av AMU sak ref. Mycoteam 
anbefaling bygg 30 Ullevål. 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 91 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Har noen lokalisasjoner med farlige 
kjemikalier. For eksempel kaliumdikromat bør 
fases ut. Har også fosterskadelige og 
kreftfremkallende stoffer.  
Noe aktivitet i stoffkartoteket. 
 
 
Det har vært foreslått å prøve ut en erstatning 
for plasterfjerner. 
 


Opprette eksponeringsregister for farlige 
kjemikalier i samarbeid med 
Arbeidsmiljøavdelingen. 
Vedlikeholde stoffkartoteket med 
registreringer, risiko- og 
substitusjonsvurderinger.   
 
Prøveordning med erstatningsmiddel for 
plasterfjerner. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Sikre at laboratoriene og preparatrommene 
har godkjent spesialventilasjon.  
 
Delta på lab.sikkerhetskurset. 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 73 % 
Gul: 22 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Antall forflytningsveiledere = 4 (97 i OUS). 
Ingen nye veiledere er etablert dette året.  
Belastning ved forflytning av pasienter er 
økende, fordi klinikken nå behandler barn opp 
til 18 år. 
 
Det har vært arbeidet med og filmet forflytning 
i benholdere på Gyn, for å redusere fysisk 
belastning. Hensiktsmessig forflytningsutstyr er 
anskaffet.  
 
Klinikken har 3 ”Ergonomiveiledere” (43 i 
OUS). Høyt arbeidstempo kan redusere 
muligheten for å velge anbefalte ergonomiske 
løsninger, og gi risiko for økt fysisk belastning.  
 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger.  
 
Mange avdelinger har meldt om at de 
ergonomiske forhold i resepsjonene på 
Rikshospitalet ikke tilfredsstiller krav om 
mulighet for individuell tilpasning. 
 


Oppfølging av forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Jevnlig vurdere behov for 
veiledere. Gi dem mulighet for deltagelse på 
kursdag 4, Workshop for OUS 
Forflytningsveiledere. 
  
Vurdere behov for opplæring av flere 
ergonomiveiledere som ressurspersoner for 
å øke kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-skjelettplager. 
  
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler.  
 
 
 
 
Utbedre base-/skrankeområder når AMU- 
vedtak om ”å etablere en 
sykehusomfattende retningslinje for 
utforming og bruk av ekspedisjoner, mottak 
og skranker” er gjennomført. 


Omstilling 
 


 


Grønn: 79 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 7 % 


 
(fra grønn til gul) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


HMS-rundene med 8 % rød gjenspeiler 
muligens etterdønninger fra tidligere 
sammenslåinger og overflyttinger av 
avdelinger. 
Sammenslåingen av Autismeenheten, Nasjonalt 
kompetansesenter for ADHD, Tourettes 
syndrom og narkolepsi (NK) til NevSom, har 
fått tilbakemeldinger om en god prosess. 
 
 
 


Fortsette prosesser med omstilling, endring, 
forbedring og medvirkning. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 44 % 
Gul: 38 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 13 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Klinikken hadde 3.914 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
 
44 % av HMS-avvikene dreier seg om 
bemanning og arbeidspress. Arbeidstempo, 
arbeidsmengde og tidvis lav egenkontroll 
oppleves som belastende for mange.  
 


Ledere bør kontinuerlig følge opp 
konsekvensene av arbeidsbelastning i 
hverdagen. Ha tid til å identifisere 
problemer og søke gjennomførbare 
løsninger. 
 
Forbedre koordinering med interne og 
eksterne samarbeidspartnere for å redusere 
stress i samspillet. 
 


Arbeidsglede 
 


 


Grønn: 80 % 
Gul: 13 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Arbeidsglede rapporteres fortsatt som høy i 
deler av klinikken. Det er avdelinger der 
begrensede betingelser for faglig støtte og 
ressursbruk har satt arbeidsglede under press. 
Resursbruk og fordeling har vært med å skape 
uro i samspillet mellom ledere og ansatte. 
Dette har bidratt til frafall av arbeidskraft. 
Det er positivt at det ved flere avdelinger satses 
på kompetanseutvikling for de erfarne 
sykepleierne. 


Utvide arenaer for samspill, erfaringsdeling 
og opplæring. 
 
Øke satsing på faglig utvikling for erfarne 
sykepleiere. 
 
Opprette tverrfaglige fora. 
 
Utvide bruken av LEAN prosjektet for å 
sikre at alle faggrupper ivaretas ved 
planlegging av ressursfordeling. 
 


IA 
 


 


Grønn: 85 % 
Gul: 10 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 5 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet i 2014 var 7,1 %, en liten 
nedgang fra 2013. Både langtids- og 
kortidsfraværet er redusert (5,0 % og 2,1 %).  
 
Klinikken har bidratt på 
Arbeidsmiljøavdelingens kurs: ”Tilrettelagt 
arbeid. Hvor går grensene?” 
 
 


Kan klinikken lære noe av avdelinger der de 
har oppnådd nedgang i sykefraværet? 
Kan Klinikk-AMU invitere ledere fra disse 
avdelingene til å fortelle om 
sykefraværsarbeidet? 
 
Klinikken må bidra i IA-arbeidet der det er 
utfordringer i forhold til ressurser og 
kompetanse. 
 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 Grønn: 84 % 
Gul: 16 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er meldt 64 skader på ansatte i 2014, 
hvorav 2 med betydelig reell skadekonsekvens. 
De fleste meldingene omhandler stikk med 
smitterisiko, fall og muskel-/skjelett skader. 


Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 90 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 16 av 74 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 4 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 01.02.15 


• Totalt 140 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 34 % fullført, 21 % i 
arbeid og 44 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,     


4 dager: 23 har gjennomført. 3 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 112 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:          
2 ledere har gjennomført. 6 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 43 siden 2010 + 65 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid: 
Utvalget ønsker seg fortsatt flere saker til 
behandling.  
I evalueringen fra 2013 kom det frem at det er 
gode samarbeidsforhold og åpent og godt 
diskusjonsklima.  
  
 
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Samkjøre informasjon fra de ulike 
rapporteringssystemene som for eksempel 
avvikssystem, MU og sykefraværs-
databasen. Ta opp dette til diskusjon i 
klinikk-AMU 
 
Bruke informasjonen fra systematisering av 
avvik til å lage aktuelle saker til diskusjon i 
klinikk AMU, eller på ledermøter. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 80 % 
Gul: 18 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014: 
• 308 avvik, hvorav 109 i gruppen Skade på 


ansatt og 161 i Arbeidsmiljø (Tall for 
2013: 420-118-238; Tall for 2012: 352-
112-147) 


• 2014 viste en betydelig reduksjon i totalt 
antall registrerte HMS-avvik og antall 
avvik som omhandlet Arbeidsmiljø, men 
det en mindre reduksjon (9 færre) i antall 
Skader på ansatte. 


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 57,Arbeidspress 42, 
Informasjon/samhandling 40, Bemanning 
31, Smittevern 20, Annen 
smitteeksponering 14, Muskel-/ 
skjelettskade 14.  


 
Meldekultur:  
I likhet med 2013 erfarer vi at det også i 2014 
er ulik meldekultur og rutiner/praksis for 
oppfølging av avvik i enhetene og ulike rutiner 
og praksis for oppfølging av avvik fra ledernes 
side. 
 
Klinikk-AMU:  
Avviksoppfølging er fast punkt på møtene. 
Avvik med alvorlig reell konsekvens blir tatt 
opp til diskusjon. 


Fortsette å ta opp meldekultur med lederne.  
Ta opp betydningen av god meldekultur i 
linjen. 
Øke respons/tilbakemeldinger fra 
klinikkledelsen til avdelinger som melder 
avvik – eksempelvis i ledermøter.  
 
Samle informasjon om avvik for å beskrive 
risikoer. Lage egne analyser for avvik med 
betydelig reell og potensiell konsekvens til 
klinikk-AMU. 
 
Bruk av HMS avvik i forbindelse med 
LEAN prosjekter. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 65 % 
Gul: 21 % 


Oransje: 9 % 
Rød: 6 % 


 
(noe bedring) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Rokadeendringene i forbindelse med 
innflytting i kreftsenteret på Ullevål har 
påvirket flere avdelinger. Plassforholdene har 
for mange ikke blitt bedre. 
 
Forprosjekter for rehabilitering av 
”Sengeposter RAD” er under utarbeiding, samt 
for ”Enhet for dagkirurgi”. 
 
 


Behandle og risikovurdere byggeplaner i 
Klinikk-AMU.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Inneklima 
 


 


Grønn: 67 % 
Gul: 26 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 2 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Deler av klinikken har gammel og utidsmessig 
bygningsmasse. Spesielt gjelder dette Radium-
hospitalet. 
 
Varme arbeidslokaler, f.eks. operasjonsstuer, 
grunnet mye bruk av utstyr og mange ansatte. 
Trekkproblemer fra tilluftsventiler over 
arbeidsplasser og fra vinduer. 
 
Støy fra utstyr ved operasjonsstuer og 
laboratorier, samt enkelte felleskontorer. 
 
Et avvik på lukt ved bruk av nytt 
diatermiutstyr. 
 
Klage på luftkvalitet i rehabiliterte deler av 
bygg 7 på Ullevål.  
 
Undersøkelse av luftforurensning ved bruk av 
desinfeksjonsmidler på Celleterapi Radium, 
etter Arbeidstilsyn pålegg. Tilsier at det bør 
brukes vernemasker i arbeidet, pga. moderate 
nivåer av H2O2. Uavhengig av 
påføringsmetode (spray/fuktet klut).  
 
Det er fortsatt mangelfull spesialventilasjon 
enkelte steder.  
 
7 HMS - avvik: 1 moderat skade, 3 mindre 
alvorlig og 3 ingen konsekvens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Sikre at ventilasjon er installert og 
innregulert.  
Plassere arbeidsplasser hensiktsmessig i 
forhold til tilluftsventiler, støyende utstyr 
og blendingskilder. 
 
Stille støykrav ved nyinnkjøp av utstyr. 
Støyreduserende tiltak. 
 
Ta opp spesialventilasjon som sak i  
klinikk- AMU.  
 
Forskriftsmessig installering av 
diatermiutstyr. 
 
Bedre kontroll og mer effektive tiltak ved 
oppgradering av ventilasjonsanlegg i 
byggeprosjekter. 
 
Det jobbes med tiltak i forhold til bruk av 
desinfeksjonsmidler på Celleterapi Radium. 







                                                                                      Arbeidsmiljøårsrapport 2014 


36 av 66  


 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 86 % 
Gul: 11 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken har 4.830 oppføringer i 
stoffkartoteket. Dette inkluderer 177 
oppføringer av stoffer merket fosterskadelige 
og 241 oppføringer merket kreftfremkallende. 
Tallene viser at det er en økning i 
registreringen på om lag 10 %. Antallet 
oppføringer øker siden 2013 både for 
kreftfremkallende og fosterskadelige stoffer. 
Økningen skyldes sannsynligvis bedret arbeid 
med registrering. 


Klinikken har risikovurdert totalt 61,1 % av 
produktene i klinikkens stoffkartotek.  
Klinikken har gjennomført kartlegging av 
bruk/mengde og hyppighet av 
eksponeringsregisterpliktige kjemikalier. Dette 
er i tråd med kjemikalieforskriften. Løsningen 
er utarbeidet av arbeidsmiljøavdelingen, gjøres 
i samråd med klinikkene, og er godkjent av 
Arbeidstilsynet.  
 


Fortsette det gode arbeidet med 
registreringer, risikovurderinger og 
substitusjon. 
 
Videreføre fokus på substitusjon til mindre 
farlige kjemikalier.  
 
Fortsette å legge inn stoffer i stoffkartoteket 
og risikovurdere lokalt. Nærmere 40% av 
kjemikliene er ikke risikovurdert. 
 
Delta på sikkerhetskurs for laboratorie-
personell og elektronisk stoffkartotek. 
 
Kartlegging av preparatrom og oppdatere 
prosedyrer om håndtering av formalin.  
 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 78 % 
Gul: 16 % 


Oransje: 5 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Antall forflytningsveiledere = 13 (97 i OUS). 
De fleste har deltatt på kurs i år. 
Hensiktsmessig forflytningsutstyr er anskaffet.  
 
Klinikken har 2 ”Ergonomiveiledere” (43 i 
OUS).  
 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger. 
 
Resepsjonsarealer ved Rikshospitalet ble meldt 
inn som sak til hoved AMU. 
 
 
 
 
 
 


Oppfølging av forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Gi veiledere mulighet for 
deltagelse på kursdag 4, Workshop for OUS 
Forflytningsveiledere.  
 
Vurdere behov for opplæring av flere 
Ergonomiveiledere som resurspersoner for å 
øke kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-skjelettplager.  
 
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler.  
 
Det er nedsatt en arbeidsgruppe i regi av 
adm. dir. som skal utarbeide retningslinjer 
for resepsjonsarealer for OUS. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Omstilling 
 


 


Grønn: 90 % 
Gul: 5 % 


Oransje: 5 % 
Rød: 0 % 


 
(fra gul til grønn) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken har hatt flere pågående 
forbedringsprosjekter med hensikt å bedre 
pasientforløp, blant annet i Avdeling for 
medisinsk fysikk og Avdeling for gastro og 
barnekirurgi. 
 
Omstilling for Gastro/barnekirurgi og 
involvering av vernetjeneste og tillitsvalgte i 
forbindelse med Rokadeendringer har vært tatt 
opp som saker i Klinikk AMU.  
 
Rokadeendringene har påvirket flere 
avdelinger. 
 
Klinikk-AMU drøftet kultur bygging i 
forbindelse med årsrapporten i fjor.  
 


Læringspotensiale av LEAN prosessene 
som saker i klinikk AMU? 
 
Kan avvikssystemet brukes i forbindelse 
med LEAN som dokumentasjon eller 
bakgrunnsmateriale? 
 
Er det behov for ytterligere fokus på 
kulturbygging? 
 
 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 42 % 
Gul: 42 % 


Oransje: 13 % 
Rød: 4 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Klinikken hadde 4.179 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
24 % av HMS-avvikene dreier seg om 
bemanning og arbeidspress. Dette er nesten en 
dobling fra 2013 til tross for at antall 
avviksmeldinger synker. 
 
Klinikken er i gang med flere prosjekter som 
kan bidra til effektivisering. 


Å gjøre flere analyser av pasientforløp kan 
muligens frigjøre kapasitet eller bedre 
arbeidsbelastningen i noen sammenhenger. 
Dersom frigjøring av tid medfører 
tilsvarende reduksjon i bemanning eller økt 
arbeidspress vil det bli vanskelig å få 
tilslutning fra de ansatte på sikt. Det er 
derfor viktig at gode resultater fra Lean eller 
annet forbedringsarbeid fører til 
anerkjennelse og positive arbeidsforhold. 
 
Finnes det arbeidsoppgaver som gjøres av 
høyt spesialisert personell, men som kan 
håndteres av andre? Et eksempel på dette 
kan være diskusjonen om såkalte 
operasjonsfagarbeidere. 
Man kan for eksempel undersøke med 
Fagforbundet om det finnes prosjektmidler 
til forsøksordninger. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeidsglede 
 


 
Grønn: 83 % 


Gul: 4 % 
Oransje: 9 % 


Rød: 4 % 
 


(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Det mangler tall fra MU.  
 
Arbeidsmiljøavdelingen har ikke hatt saker 
eller henvendelser som tyder på endringer på 
dette området siste året. 
 
 


Arbeid med fagutvikling, kultur, identitet og 
sosialt samspill er faktorer som bidrar til å 
øke arbeidsglede 
 
Gi flere muligheter for at ansatte kan møtes 
eller samarbeide der enheter er delt på flere 
geografiske plasseringer. 
 


IA 
 


 


Grønn: 83 % 
Gul: 17 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet var 6,4 % i 2014.  
En liten nedgang fra 2013. Det er 
langtidsfraværet som er gått noe ned. 
Fordelingen langtid / korttid er 2,2 % / 4,3 %. 
Klinikk-AMU og HR i klinikk har ekstra fokus 
på avdelinger med > 10 % fravær. 
 
Klinikken har nådd sine måltall for sykefravær 
Det har vært planlagt workshop for ledere men 
ikke gjennomført.  
 


Nye måltall for sykefraværet? eller beholde 
de gamle? 
 
Innkalle ledere for avdelinger med gode 
resultater i forbindelse med IA-arbeid til 
klinikk-AMU for diskusjon om tiltak som 
kan redusere fraværet - eller som tema til 
ledermøte. 
 
Workshop for ledere? 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 81 % 
Gul: 16 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 0 % 


 
(fra gul til grønn) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Det ble meldt 109 skader på ansatt i 2014, en 
lett nedgang totalt sett. Flest meldinger dreier 
seg om smitteeksponering, stikkskader og 
muskel-/skjelett skader. Ingen skader skal ha 
hatt betydelig reell konsekvens. 17 er vurdert 
som moderat skade, blant annet 8 meldinger om 
muskel-/skjelett skader. 


Skader med potensiell eller reell betydelig 
skade som konsekvens bør gjennomgås i 
klinikk-AMU. 
 
Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig. Stikkskader er hyppig 
rapportert. Det er nå satt ned en gruppe fra 
Klinikk-AMU som skal se på alle sider av 
stikkskadeproblematikken. 
 
Tilbud om vaksiner og informasjon om 
stikkskader kan ligge ved som informasjon 
til nyansatte. 
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Hjerte-, lunge- og karklinikken 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 76 % 
Gul: 15 % 


Oransje: 7 % 
Rød: 2 % 


 
(noe forverring) 


  Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 8 av 19 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 7 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 01.02.15 


• Totalt 143 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 7 % fullført, 36 % i 
arbeid og 57 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,     


4 dager: 5 har gjennomført. 3 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 30 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:           
0 ledere har gjennomført. 2 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 12 siden 2010 + 18 
før 2010). Pga. svært stabil ledergruppe er 
det bare 2 ledere som ikke har hatt 
grunnopplæringen.) 


 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prioritere at alle ledere fullfører HMS-
opplæring i løpet av 2015. 
 
 
 
 
 
 
   
 


HMS-avvik 
 


 
Grønn: 62 % 


Gul: 33 % 
Oransje: 6 % 


Rød: 0 % 
 


(fra grønn til gul) 


  Tall fra Achilles for 2014: 
• 135 avvik, hvorav 38 i gruppen Skade på 


ansatt og 76 i Arbeidsmiljø (Tall for 2013: 
108-46-43; Tall for 2012: 78-32-30) 


 
 
 
 


Fortsatt satse på god meldekultur. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


• 2014 viste en økning i totalt antall 
registrerte HMS-avvik og stor økning i 
antall avvik som omhandlet Arbeidsmiljø, 
mens det var en liten reduksjon i antall 
Skader på ansatte. 


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 21, 
Informasjon/samhandling 15, Arbeidspress 
14, Bemanning 13, Smittevern 13. 


 
Meldekultur: I likhet med 2013 ser vi et 
økende antall registrerte HMS-avvik i HLK. Vi 
erfarer at det er en ulik meldekultur i klinikken 
ved rutiner/praksis for registrering av avvik i 
enhetene og ulike rutiner og praksis for 
oppfølging av de samme avvikene fra ledernes 
side. 
 
Klinikk-AMU behandlet 4 saker om HMS-
avvik i 2014, dvs. samme antall som i 2013. 
(Merk at mange HMS-avvik handlet om det 
samme i samme seksjon, disse ble behandlet 
som én sak i klinikk-AMU.)  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prioritere oppfølging og dokumentasjon av 
tiltak i forhold til meldte enkeltsaker i 
HMS-avvikssystemet.   
 
 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 45 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 9 % 
Rød: 36 % 


 
(fra oransje til rød) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Det har ikke vært nevneverdige endringer i 
disponering av arealer for å bedre plassforhold.  
Plassforholdene er dårlige, særlig for 
Kardiologisk avdeling.  
 
Det er planlagt en klinikkstabrokade for å 
frigjøre pasientnære arealer til klinisk personell. 
HLK-staben skal flytte til F-bygget på RH. 
 


Behandle og risikovurdere byggeplaner i 
klinikk-AMU.  
 
 


Inneklima 
 


 Grønn: 69 % 
Gul: 27 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Generelt mye bruk av varme- og støyende 
utstyr. Fortetninger og plassmangel medfører 
varme lokaler og dårlig luft. Bl.a. på 
Karinvasivt senter og Thorax stepdown på 
Ullevål. Det var 3 innmeldte HMS – avvik i 
2014 vedr.  inneklima v/thoraxkir. avd.  
 


Sette støykrav ved nyinnkjøp. 
 
Hvis mulig øke tilgjengelig areal for 
klinikken. 
 
Fortsette dialogen omkring renhold. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Kjemikalier 
 


 Grønn: 86 % 
Gul: 14 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det ble større fokus på kjemikaliehåndtering i 
2014. Presentasjon i K-AMU og opplæring i 
stoffkartoteket i de fleste avdelinger. Det har 
vært aktivitet i stoffkartoteket med 
registreringer og risikovurderinger.  
 


Fortsette med registreringer, risiko- og 
substitusjonsvurderinger i stoffkartoteket. 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 48 % 
Gul: 44 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 2 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Hjerteultralydarbeidet har hatt utfordring med 
hensyn til belastningsproblematikk. For å 
avhjelpe dette er det de siste årene ansatt til 
sammen 4 radiografer som arbeider 50/50 på 
ultralyd og PCI.  
 
Antall forflytningsveiledere = 8, det samme 
som i 2013 (97 i OUS)   
Klinikken har ingen ”Ergonomiveileder” (43 i 
OUS). Høyt arbeidstempo kan redusere 
muligheten for å velge anbefalte ergonomiske 
løsninger, og gi risiko for økt fysisk belastning. 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger. 
 
Mange avdelinger har meldt om at de 
ergonomiske forhold i resepsjonene på 
Rikshospitalet ikke tilfredsstiller krav om 
mulighet for individuell tilpasning. 
 


Sikre nok kvalifisert bemanning, mulighet 
for variasjon og varighet av ultralydarbeidet 
under 3,5 timer pr dag. 
 
Oppfølging av forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Vurdere jevnlig behov for 
veiledere. Gi dem mulighet for deltagelse 
på kursdag 4; Workshop for OUS 
Forflytningsveiledere.  
Vurdere behov for opplæring av 
Ergonomiveiledere som resurspersoner for 
å øke kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-/skjelettplager. 
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler. 
 
Utbedre arbeidsplassene i resepsjoner/ 
skrankeområder på RH slik at de gir 
mulighet for individuell tilpasning.  
Det er nedsatt en arbeidsgruppe i regi av 
adm. dir. som skal utarbeide retningslinjer 
for resepsjonsarealer i OUS. 
 


Omstilling 
 


 


Grønn: 38 % 
Gul: 25 % 


Oransje: 13 % 
Rød: 25 % 


 
(fra oransje til rød) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Fortsatt potensiale i å utnytte, videreutvikle og 
hente ut synergier i kompetansen i begge 
miljøer UUS og RH. 
 
 
 
 
 
 


Leder bør ha fokus på kulturbygging og 
støtte opp om en forsterket endringskultur. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 25 % 
Gul: 50 % 


Oransje: 13 % 
Rød: 13 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken hadde 4.128 brudd på arbeidstids-
bestemmelsene i 2014, en økning fra 2013. I 
desember hadde derfor klinikken kurs/seminar 
for alle førstelinjeledere om tiltak for å 
redusere antallet brudd. Oppsummering etter 
kurset er sendt som notat til alle ledere. 
Hovedpunkter bl.a.: Vaktbytte krever 
ledergodkjenning. Oppfølging hver mnd. der 
det er mange brudd. Frivillig vaktbytte tillates 
ikke når det genererer brudd. 
 
Arbeidstempo og –mengde er krevende enkelte 
steder. HMS-avvikene viser at noen opplever 
høyt arbeidspress i forhold til tilgjengelig 
bemanning. Utfordringene i arbeidsoppgavene 
motiverer imidlertid de ansatte. 
 
 


Satse mer på systematisk HMS-arbeid. 
Sikre kontinuerlig oversikt og oppfølging 
av belastningsområder. Forsterke 
konstruktivt samarbeid mellom leder og 
verneombud. 
 
Fortsette arbeidet med å redusere AML-
brudd. Evaluere effekt av tiltak etter første 
tertial 2015. 
 
 


 


Arbeidsglede 
 


 


Grønn: 50 % 
Gul: 50 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Utfordringene i arbeidsoppgavene motiverer de 
ansatte. Det rapporteres noen 
forbedringsområder i forhold til 
informasjon/samhandling.  
 
Klinikken har i 2014 etablert en årlig 
arbeidsmiljøpris. 
 
 


Bevaringspunkt – fortsatt vektlegge 
verdiene kvalitet, trygghet og respekt. 
 
Legge til rette for samarbeidsarenaer. 


IA 
 


 


Grønn: 85 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 15 % 
Rød: 0 % 


 
(fra grønn til gul) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Klinikken har en av de laveste 
sykefraværsprosentene i OUS. 
Sykefraværet for 2014 var på 5,7 %, en liten 
nedgang fra 2013. Fordelingen mellom 
langtids- og korttidsfravær er: 3,7 % og 2,1 %, 
og det er spesielt langtidsfraværet som er lavere 
enn ellers i OUS.  
 
 
 
 
 


Bevaringspunkt - fortsatt fokus på 
forebygging, tidlig tilrettelegging og god 
oppfølging av sykefravær.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 70 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 30 % 
Rød: 0 % 


 
(fra grønn til gul) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er meldt 38 skader på ansatte i 2014, mot 
46 skader i 2013. ”Stikk-/kutt med 
smitterisiko” utgjør den største avviksgruppen 
med 21 skader, mot 26 i 2013. 2 av avvikene er 
risikovurdert med moderat skade (8 i 2013), 
gledelig nok ingen med betydelig skade (2 i 
2013).  
 
På Intervensjonskardiologi er det ansatt 3 nye 
leger for å redusere strålebelastningen pr. lege. 
 


Fortsatt fokus på stikkskader, smitte og 
kjemikalier. 
Bruke engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
 
 
Fortsatt oppmerksomhet omkring 
strålebelastning. 
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Akuttklinikken 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 94 % 
Gul: 6 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


  Tall fra eHMS pr. 31.12.2014:  
• 20 av 58 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 9 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• Spørreundersøkelsen i MU ble ikke 


gjennomført i 2014. Gruppesamtaler og 
tiltak i HMS-handlingsplanen skulle 
gjennomføres innen 1.2. 2015 


• Totalt 203 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 17 % fullført, 47 % i 
arbeid og 36 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,     


4 dager: 19 har gjennomført. 7 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 74 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:         
25 ledere har gjennomført. 18 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 52 siden 2010 + 25 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid: 
Månedlige møter, fastsatt god tid i forveien. 
Godt sekretariat. Få saker med vedtak, mest 
orienteringssaker om faste temaer (økonomi, 
sykefravær), noe diskusjon. 
 
 
 
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 ledere som har påstartet sin HMS-
lederopplæring må fullføre denne. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 83 % 
Gul: 15 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014: 
• 525 avvik, hvorav 172 i gruppen Skade på 


ansatt og 221 i Arbeidsmiljø (Tall for 
2013: 615-198-281; Tall for 2012: 563-
190-233) 


• 2014 viste en betydelig reduksjon i antall 
registrerte HMS-avvik (90), med 
tilsvarende redusert antall Skade på ansatt 
(26) og avvik som omhandlet 
Arbeidsmiljøforhold (60).  


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 65, Smittevern 54, 
Informasjon/samhandling 42, Muskel-/ 
skjelettskade 34, 
Fall/slag/støt/klem/stikk/kutt 25, 
Samarbeidsproblemer/konflikter 20, 
Fysisk vold 17. 


 
Meldekultur:  
Mens klinikken i 2013 økte antall registrerte 
HMS-avvik ser vi et redusert antall HMS-avvik 
i AKU i 2014. I likhet med 2013 erfarer vi at 
det også i 2014 er ulik meldekultur innad i 
klinikken, og at rutiner/praksis for oppfølging 
av avvik i enhetene og ledernes oppfølging 
varierer fra meget bra til mindre godt 
oppfølgingsarbeid. 
 
Klinikk-AMU:  
Klinikkverneombud gjennomgår avvik, som 
også er tilgjengelig for andre i klinikk-AMU. 
 
 
 
 
 
 
 
 


Fortsatt jobbe mot å etablere en bedre 
HMS-avvikskultur med fokus på 
systemårsaker. 
 
Diskutere mulige årsaker til, og 
forbedringstiltak for, at flere i AKU-
klinikken enn andre klinikker mener at det 
ikke er trygt å varsle om kritikkverdige 
forhold. Oppmuntre til forbedringer og 
nytenkning.   
 
Prioritere oppfølging og dokumentasjon av 
tiltak i forhold til meldte enkeltsaker i 
HMS-avvikssystemet.   
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 60 % 
Gul: 20 % 


Oransje: 20 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Nytt Akuttbygg er tatt i bruk, og avdelingene 
har etablert seg i lokalene.  
 
Det er fortsatt trangt mange steder pga. mye 
utstyr og mange mennesker. 
 
Det er planlagt en klinikkstabrokade for å 
frigjøre pasientnære arealer til klinisk personell. 
AKU-staben skal flytte til bygg 18, 2. etg..   
 
Mangel på lager og kontorarealer og flere tar i 
bruk/etablerer felleskontorer. 
 


Behandle og risikovurdere byggeplaner 
i Klinikk-AMU. 
 
Bruke oppdatert prosedyre om ”Bruk av 
kontorarealer”. 
 
. 


Inneklima 
 


 


Grønn: 69 % 
Gul: 23 % 


Oransje: 8 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Som i fjor er det mye bruk av MTU som avgir 
varme og støy, samt er plasskrevende. 
Plagsomt høy innetemperatur i noen lokaler. 
 
Klage på luftkvalitet generelt på Aker og i 
bygg 20 på Ullevål. Dette gjelder spesielt den 
nylig oppussede Postoperativ delen av 
Dagkirurgen hvor det er målt svært høye CO2 
måletall. En følge av at oppussingen ikke 
inkluderte ventilasjonsutbedringer.  
Gamle lokaler med trekk og dårlig 
reguleringsmulighet av temperatur på 
Ullensaker ambulansestasjon. 
 
Ufullstendig fuktsanering i Bygg 2 på Ullevål, 
bobler/saltutslag selv om veggen nå er tørr. 
 
Utfordringer med støy og temperatur på 
Sterilavdelingen på Rikshospitalet og Ullevål. 
 
Det finnes en del uhensiktsmessige 
belysningsløsninger, og flere steder mangler 
arbeidsplassbelysning og mulighet for 
dimming. 
 
 


Forskriftsmessige støy- og ventilasjonskrav 
ved utvidelse av drift og innkjøp av nye 
maskiner. 
 
Undersøke mulighetene for å bedre 
ventilasjon, særlig i operasjonsstuer og i 
intensivavdelinger.  
 
Samarbeide med Renhold om en plan for 
bedring av renholdet. 
 
Etablere ventilasjonsanlegg i samsvar med 
personbelastning og forurensningskilder.  
 
Funksjonsendring eller flytting av 
nåværende drift fra Dagkirurgen, bygg 20 
på Ullevål.  
 
Fullstendig uttørking eller fjerning av 
materialer, samt bruk av pustende maling 
etter fuktsanering. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 90 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er lite bruk av helsefarlige kjemikalier.  
Noe håndtering av formalin.  
 
Manglende årlig kontroll av spesialventilasjon 
på preparatrom. 
 
Noen utfordringer med gravide som arbeider 
med anestesigasser og håndtering av formalin. 
 


Legge alle stoffer inn i stoffkartoteket og 
risikovurdere disse.  
 
Sikre forsvarlig håndtering av formalin. 
 
Kartlegge bruk av preparatrom.  
 
Etter kommentar fra 
Arbeidsmiljøavdelingen har kontrollrutiner 
for spesialventilasjon blitt etablert.  
 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 65 % 
Gul: 27 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Antall forflytningsveiledere = 27, det samme 
som i 2013 (97 i OUS). Hensiktsmessig 
forflytningsutstyr er anskaffet i flere avdelinger. 
 
Klinikken har 9 ”Ergonomiveileder” (43 i 
OUS). Høyt arbeidstempo kan redusere 
muligheten for å velge anbefalte ergonomiske 
løsninger og gi risiko for økt fysisk belastning.  
 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger.  
 
Det er utført mange arbeidsplasstilpasninger 
med innkjøp av utstyr som kan tilpasses 
individet og arbeidets art.  
 
Flere avdelinger har fått bistand til 
undervisning fra Arbeidsmiljøavdelingen. 
 


Oppfølging av forflytningsarbeidet i 
avdelingene. Vurdere jevnlig behov for 
veiledere. Gi dem mulighet for deltagelse 
på kursdag 4; Workshop for OUS 
Forflytningsveiledere.  
 
Vurdere behov for opplæring av flere 
Ergonomiveiledere som resurspersoner for 
å øke kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-/skjelettplager.  
 
Stille krav om universell utforming og 
hensiktsmessige ergonomiske løsninger ved 
innkjøp av nytt MTU. 
 
 


Omstilling 
 


 


Grønn: 74 % 
Gul: 22 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Arbeid med overflytting og etablering i nytt 
akuttmottak 
 
AMU i Prehospitalt senter har også vært jevnlig 
orientert om pågående arbeid i prosjektgruppe 
og styringsgruppe angående samlokalisering 
mellom AMK Oslo/Akershus og AMK Østfold 
 
 


Utnytte muligheter som ligger i nytt 
Akuttmottak.  
Sikre og synliggjøre samarbeid mellom 
ledere, verneombud og tillitsvalgte i 
omstillingsprosjekter.  
Fortsette å ha samordnet fokus på ledelse 
som for eksempel Prehospitalt senters 
initiativ om eget HMS-kurs for alle ledere. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 58 % 
Gul: 33 % 


Oransje: 8 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Klinikken hadde 8.537 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
Avvikssystemet viser utfordringer i forhold til 
arbeidsmengde og bemanning. Av 221 
avviksmeldinger om arbeidsmiljø handler 67 
om arbeidspress eller bemanning. Ingen av dem 
med betydelig reell skadekonsekvens. 
Det oppleves å være høyt arbeidspress flere 
steder.  
 


Fortsatt ha høyt fokus på god samhandling 
med de andre klinikkene. 
Overvåke balansen mellom bemanning og 
kompetanse i ressursfordelingen. 
Synliggjøre ledernes oppmerksomhet på 
belastende arbeidssituasjoner og ha 
fortløpende dialog med ansatte om 
løsningsorienterte prosesser. 
 


Arbeidsglede 
 


 Grønn: 100 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Høyt engasjement. Noen rapporterte 
samarbeidsproblemer og konflikter i 
avvikssystemet. 


Støtte opp om de ansattes behov for å være 
oppdatert ved kontinuerlig 
informasjonsflyt. Vektlegge anerkjennelse 
av den innsatsen de ansatte kontinuerlig 
leverer i pressede situasjoner. 
 


IA 
 


 Grønn: 90 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Sykefraværet i 2014 var 7,6 %, en tydelig 
nedgang fra 2013 hvor det var 8,2 %. Det er 
nedgang i langtidsfraværet som er den største 
årsaken til dette. Fordelingen langtids-
/korttidsfravær er 4,9 % / 2,6 %.  


Fortsatt satse på det forebyggende IA-
arbeidet, gjennom å legge til rette for, og 
stimulere til størst mulig ansattmedvirkning 
i utarbeidelse og oppfølging av 
handlingsplanene i hver enkelt avdeling.  


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 65 % 
Gul: 23 % 


Oransje: 10 % 
Rød: 3 % 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Skade på ansatt = 172 meldinger hvorav 65 
stikkskader med smitterisiko, 34 med muskel-/ 
skjelett skader og 17 fysisk vold.  
2 av muskel-/ skjelett skadene er meldt med 
betydelig reell skadekonsekvens. 


Gjennomgå gjeldende opplæringsrutiner 
årlig, for ansatte som utsettes for 
smitterisiko ved stikkskader.  
Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Klinisk diagnostikk og intervensjon 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 93 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  
 
 
 
 


Tall fra eHMS og MU pr. 31.12.2014:  
• 26 av 80 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 10 verneområder/ledergrupper har 


oppdatert HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• 65 % av medarbeiderne svarte på MU, mot 


79 % ifjor  
• Resultatet av MU er likt fjoråret +/- 2 


poeng for alle 18 temaområder 
• 52 % har vært involvert i oppfølgingen av 


MU i 2014, 50 % var involvert i 2013. 
• Av totalt 194 tiltak i enhetenes HMS-


handlingsplaner er 29 % fullført, 26 % i 
arbeid og 45 % ikke påbegynt. 


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud, 4 dager: 


16 har gjennomført. 3 som startet på kurs i 
2013-2014 har ennå ikke fullført. (Totalt 
gjennomført: 94 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:        
14 ledere har gjennomført. 4 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 52 siden 2010 + 53 
før 2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid:  
Månedlige møter, fastsatt god tid i forveien. 
Godt sekretariat. God kultur for diskusjon.  
Få saker med vedtak, mest orienteringssaker 
om faste temaer (sykefravær, HMS-avvik, 
byggesaker ). Andre temaer til orientering: 
Brudd på arbeidstidsbestemmelser, 
kjemikalierisiko og pålegg fra Arbeidstilsynet.  


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
Arbeide med implementering av eHMS. 
 
Alle verneombud i enheter/avdelinger skal 
medvirke i det systematiske HMS-arbeidet. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 85 % 
Gul: 12 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014: 
• 269 avvik, hvorav 106 i gruppen Skade på 


ansatt og 122 i Arbeidsmiljø (Tall for 
2013: 215-90-82; Tall for 2012: 288-112-
123) 


• 2014 viste en økning i antall registrerte 
HMS-avvik (54), et økt antall avvik med 
Skade på ansatt (16) og betydelig økt 
antall avvik som omhandlet 
Arbeidsmiljøforhold (40).  


• De største avviksgruppene er: Stikk/kutt 
med smitterisiko 68, Smittevern 40, Annen 
smitteeksponering 18, Utstyr og inventar 
14, Kjemikalier 12, Arbeidspress 11, 
Informasjon/samhandling 11, Inneklima 11 


 
Meldekultur:  
Det totale antallet registrerte HMS-avvik i 
klinikken økte i 2014 med 54. I likhet med 
2013 erfarer vi at det også i 2014 er ulik 
meldekultur innad i klinikken, og at 
rutiner/praksis for oppfølging av avvik i 
enhetene og ledernes oppfølging varierer fra 
meget bra til mindre godt oppfølgingsarbeid. 
 
 


Oppfølging av avvik er en forutsetning for 
at de ansatte skal ha tillitt til Achilles. Det 
må forventes underrapportering, hvis 
meldte avvik ikke følges opp med effektive 
tiltak. 
 
Oppfordre til bruk av Achilles: Ved søl, 
lukt eller andre avvik som kan medføre 
eksponering for kjemikalier eller 
kjemikalieholdige prøver.  
 
Det er behov for å utarbeide en prosedyre 
for rapportering av HMS-avvik ved 
kjemikaliesøl. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 51 % 
Gul: 41 % 


Oransje: 6 % 
Rød: 2 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Det er planlagt en klinikkstabrokade for å 
frigjøre pasientnære arealer til klinisk personell. 
KDI-staben skal flytte til F-bygget på RH. 
 
Enkelte arealer er uegnet til aktiviteten, spesielt 
arealer uten eller med mangelfulle 
ventilasjonssystemer.  
 
Pågående byggeprosjekt på RAD: DP15, OCCI 
(leie av arealer).  
 
 
 


Behandle og risikovurdere byggeplaner i 
Klinikk-AMU.  
 
Se på den totale arealbruken i 
avdelingene/klinikken og vurdere om 
arealene kan utnyttes bedre.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Inneklima 
 


 


Grønn: 61 % 
Gul: 29 % 


Oransje: 9 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Manglende eller mangelfull ventilasjon noen 
steder, vil kunne medføre dårlig luftkvalitet.  
 
Lokaler hvor det brukes helseskadelige 
kjemikalier må prioriteres.  
 
Varmeavgivende utstyr kan sette krav til 
kjøling.  
 
Trekkfulle arealer noen steder, isolering og 
forbedring av tettheten i vinduer vil hjelpe på 
temperatur toppene om sommeren og dalene på 
vinteren. 
 
Gjentatte ventilasjonsavvik i Bygg 25 på 
Ullevål, har ført til dårlig luftkvalitet, 
kjemikalielukt og bekymringsmeldinger til 
ARB i 2014. 
 
11 HMS - avvik: 8 mindre alvorlig og 3 ingen 
konsekvens. 
 


Fortsette å medvirke ved flytting for å sikre 
løsninger på inneklima utfordringer i nye 
lokaler. Støykrav bør formidles ved innkjøp 
av utstyr. 
 
Støyende utstyr bør plasseres i egne rom, 
adskilt fra kontorplasser. 
 
Være obs på støy og varmeavgivende 
utstyr, og antall arbeidsplasser ved 
fortetting.  
 
Aktiv bruk av utvendig solavskjerming.  
På flerbruksrom bør ha plassbelysning som 
kan reguleres til individuelt behov. 
Etablering av rutiner for hovedrenhold. 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 77 % 
Gul: 21 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Stort forbruk av helseskadelige kjemikalier. - 
Avdeling for patologi har fortsatt mange 
utfordringer.  


Utfordringer med ventilasjon i flere avdelinger. 


Gjentatte ventilasjonsavvik i Bygg 25 på 
Ullevål, har ført til dårlig luftkvalitet, 
kjemikalielukt og bekymringsmeldinger til 
ARB i 2014. 


Stor aktivitet i stoffkartoteket, men fortsatt 
mangel på lokal risiko- og 
substitusjonsvurdering.  


En del møtevirksomhet ifm OCCI. 


Vedlikeholde stoffkartoteket og utføre 
risiko- og substitusjonsvurderinger. 


Etablere eksponeringsregister for klinikken 
i samarbeid med Arbeidsmiljøavdelingen. 
Kursene ”HMS på laboratoriet” og kurs i 
”Elektronisk stoffkartotek” bør være 
obligatoriske for henholdsvis 
laboratorieansatte og kjemikaliekontakter.  
Få til gode løsninger på utfordringer ved 
overflytting til OCCI og stor-lab på US. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 73 % 
Gul: 23 % 


Oransje: 4 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Sentalt AMU sak om belastende arbeidsforhold 
ved bas/skrankeområder i Rikshospitalet. (Se 
under Plassforhold) 
 
Antall forflytningsveiledere = 4 (97 i OUS) 
Ingen nye veiledere er etablert dette året.   
Klinikken har 8 ”Ergonomiveileder”(43 i 
OUS). 
 
Det er gjort flere arbeidsplasstilpasninger for 
laboratorieansatte og kjøpet inn utstyr som kan 
tilpasses individet og arbeidets art. 
 
Fortsatt mye ensidig arbeid med risiko for 
utvikling av muskel - skjelettplager f.eks. 
mikroskopering og arbeid i avtrekksbenker 
 
Klinikken har meldt om at de ergonomiske 
forholdene i resepsjonene på Rikshospitalet 
ikke tilfredsstiller krav om mulighet for 
individuell tilpasning. 
 


Vurdere fortløpende behovet for veiledere. 
Opplæring av ergonomiveiledere for å øke 
kunnskap om arbeidsbelastninger og 
forebygging av muskel-/ skjelettplager. 
ARB har tilbud om Ergonomiveilederkurs 
for ansatte / VO. 
 
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler. 
 
Utbedre arbeidsplassene i resepsjoner/ 
skrankeområder på RH slik at de gir 
mulighet for individuell tilpasning.  
Det er nedsatt en arbeidsgruppe i regi av 
adm. dir. som skal utarbeide retningslinjer 
for resepsjonsarealer i OUS. 
 


Omstilling 
 


 Grønn: 82 % 
Gul: 18 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(fra gul til grønn) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


MU viser at det fremdeles er utfordringer 
knyttet til tilhørighet, blant de som skårer 
lavest på integrering. Dette gir noen steder 
problemer med samarbeid på tvers, og ”vi - 
dem” tenkning. 


Sørge for treffpunkter for å ivareta 
samarbeid på tvers og bedre 
helhetstenkning.  
Legge til rette for felles prosjekter, 
fagsamlinger, hospitering/rotasjon.  


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 60 % 
Gul: 29 % 


Oransje: 9 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Klinikken hadde 1.405 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
MU viste ingen signifikant forskjell fra forrige 
år. Fortsatt opplevelse av stor arbeidsmengde 
og høyt arbeidstempo. Lite fysisk 
arbeidsbelastning, mens egenkontroll og 
påvirkning på arbeidsmengde og arbeidstempo 
oppleves som lav. 17 av 122 avviksmeldinger 
om arbeidsmiljø dreier seg om arbeidspress 
eller bemanning. 
  


Legge til rette for økt medvirkning som kan 
påvirke opplevelsen av kontroll over 
arbeidsoppgavene. Kontinuerlig samarbeid 
mellom ledelse og ansatte kan utlede 
nyttige grep for å påvirke faktorer som 
skaper belastninger. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeidsglede 
 


 
Grønn: 78 % 


Gul: 16 % 
Oransje: 5 % 


Rød: 0 % 
 


(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


På samme nivå som i fjor i følge MU. 
Arbeidsoppgavene oppleves som engasjerende, 
og samlet sett viser MU at de ansatte er 
fornøyde med den jobben de har og finner 
glede i å gå på jobb. De ansatte blir utfordret på 
en positiv måte og føler stolthet over 
arbeidsplassen sin.  


Fortsette å inspirere ansatte ved å gi 
bekreftende tilbakemeldinger på arbeidet, 
og ved å legge til rette for faglig og sosialt 
samvær som fremmer entusiasme. 
Ledernes kontinuerlig engasjement for 
HMS-arbeid gjennom året er en viktig 
påvirkningsfaktor for arbeidsglede. 
 


IA 
 


 


Grønn: 93 % 
Gul: 7 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet i 2014 var 6,3 %, omtrent det 
samme som i 2013. Forholdet mellom langtids- 
og kortidsfravær er uendret (3,9 % og 2,3 %). 
 
Jobbrelatert sykefravær ifølge MU er 87, mot 
88 i fjor. OUS har 84, og referansen er 88.  
 
Det er vårt inntrykk at HR arbeider målrettet 
med å styrke lederes IA-kompetanse.  
HR har felles mailadresse for henvendelser fra 
ledere, og har som uttrykt ambisjon å svare 
raskt på henvendelser. 
 
Det holdes jevnlig HR-verksted for ledere, og 
får gode tilbakemeldinger på dette.  
De engasjerte også ARB til å holde kurs om 
Tilrettelagt arbeid - hvor går grensene for 
arbeidsgivers tilretteleggingsplikt? Dette ble så 
fort fulltegnet at det ble avtalt nytt kurs i januar 
2015. 
 
HR og flere ledere får bistand av ARB ved 
sykefraværsoppfølging og i konfliktfylte saker. 
 


Sikre at ledere har god kunnskap om IA. 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 Grønn: 92 % 
Gul: 6 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 2 % 


 
(fra gul til grønn) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


I 2014 er det meldt 106 avviksmeldinger om 
skader på ansatt hvorav en er med betydelig 
konsekvens. Dette er en økning på 17 fra 2013, 
da det ble meldt 89 slike avvik. De fleste 
meldingene dreier seg om stikkskader med 
smitterisiko eller annen smitte risiko. 


Sørge for undervisning om stikkskader, 
gjennomgang av rutiner der avvikene skjer. 
 
Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Oslo Sykehusservice 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 94 % 
Gul: 5 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


  Tall fra eHMS og MU pr. 31.12.2014:  
• 38 av 66 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 15 verneområder/ledergrupper har 


oppdatert HMS-handlingsplanen. 
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• 84 % av medarb. svarte på MU, mot 87 % 


ifjor  
• Resultatet av MU er generelt svært likt 


fjoråret med 0-2 poeng økning for 16 
temaområder. Temaområdene arbeidsglede 
og tilhørighet har en økning på 3 poeng, 
opp til gjennomsnitt for OUS. 


• 60 % har vært involvert i oppfølgingen av 
forrige års MU, mot 64 % i fjor.  


• Totalt 152 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 31 % fullført, 22 % i 
arbeid og 47 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,      


4 dager: 21 har gjennomført. 8 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 84 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:        
22 ledere har gjennomført. 14 som startet 
på kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 84 siden 2010 + 38 
før 2010). 


 
MU 
Setter klare mål i arbeidet, og flinke til jevnlig 
å evaluere målene. 
 
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
Motivere VO til å delta i det systematiske 
HMS arbeidet. Involvere ansatte i 
utarbeidelsen av handlingsplaner. 
 
Sørge for at alle ledere og VO 
gjennomfører HMS-opplæring.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Klinikk-AMUs arbeid:  
Det er avholdt 5 møter i 2014. Faste saker: 
resultatrapportering (sykefravær, regnskap, 
AML brudd), orientering fra ARB, orientering 
fra klinikkvernombud og klinikktillitsvalgte.  
Varierte saker legges frem fra klinikken. 
 


Det partsammensatte underutvalget som ble 
nedsatt i 2014 skal ha spesielt fokus på 
erfaringsdeling, samt fysisk- og psykisk 
arbeidsmiljø. 
 
”Kom i form aksjonen” er et positivt tiltak 
som får fokus i 2015. 
 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 96 % 
Gul: 4 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  
 


Tall fra Achilles for 2014: 
• 638 HMS-avvik, hvorav 92 i gruppen 


Skade på ansatt og 221 i Arbeidsmiljø 
(Tall for 2013: 669-116-260; Tall for 
2012: 714-120-296) 


• 2014 viste en reduksjon i antall registrerte 
HMS-avvik (31), herav 24 færre avvik 
med Skade på ansatt og 39 færre som 
omhandlet arbeidsmiljøforhold enn i 2013.  


• De største avviksgruppene er: Innen 
sakstype Arbeidsmiljø (221) var de største 
avvikstypene Orden og renhold 84, 
Inneklima 47, Smittevern 42, 
Informasjon/samhandling 23. Innen 
avvikskategori Skade på ansatt (92) var de 
største gruppene 
Fall/slag/støt/klem/stikk/kutt 35, Annen 
skade på ansatt 21 og Stikk/kutt med 
smitterisiko 15.   
Bygninger med tilhørende tekniske anlegg 
112 (herav 47 manglende vedlikehold av 
bygninger/tekn.anlegg, 30 mangel på 
bygning/tekn. anlegg, 30 skade på 
bygn./tekn.anlegg som de største 
undergruppene), 


  
Brannvern 79 (herav brannteknisk anlegg 
30, rømningsveier 22, brann/branntilløp 
14, som de største undergruppene), Utstyr 
og inventar (62, herav medisinsk utstyr 20 
og teknisk utstyr 20 som de to største gr.).  


Fortsatt behov for opplæring i bruk av 
avvikssystemet for ledere, vernetjeneste, 
tillitsvalgte og ansatte Det er tatt opp i 
klinikk AMU at det skal satses på 
opplæring av ansatte i OSS i å registrere 
HMS-avvik. Målet er å utvikle god og 
hensiktsmessig HMS-avvikskultur for eget 
arbeidsmiljø. 
Etterse at tiltak er iverksatt før lukking av 
avvik. 
Benytte ARBs tilbud om 
opplæring/gjennomgang av systemet 
 
Gjennomgang av HMS-avvik bør være fast 
punkt på sakslisten i Klinikk-AMU. 
 
Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


• Det spesielle med avvikstallene for OSS til 
sammenligning med øvrige klinikker er at 
en del avvik er overførte avvik til OSS fra 
øvrige klinikker i OUS.  


Meldekultur:  
Meldekulturen for HMS-avvik i OSS-
avdelinger er lav. Vår vurdering er at det må 
gis mer opplæring om Achilles og 
avviksregistrering til OSS-ansatte. Ledere må 
oppfordre egne medarbeidere til å registrere 
HMS-avvik og kommunisere at avvik er noe 
annet enn varsling av kritikkverdige forhold. 
Ledere må bidra til å etablere og kommunisere 
en trygg og sanksjonsfri avvikskultur blant 
OSS-medarbeidere, herunder ansatte med 
minoritetsbakgrunn som ikke behersker norsk 
språk muntlig og/eller skriftlig. En tydeligere 
avvikskultur i OSS kan bidra til økt 
pasientsikkerhet i sykehuset fra medarbeidere i 
alle serviceavdelinger i OSS. 
 


Plassforhold 
 


 


Grønn: 81 % 
Gul: 18 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Flere flytteprosesser og samlokaliserings-
prosjekter er planlagt og gjennomført. Det er 
gjort endring i bruk av arealer i forsøk på bedre 
å tilpasse aktiviteten på sykehuset. 
Forskningsstøtte har flyttet fra Søsterhjemmet 
til Sogn Arena og Eiendomsavdelingen flytter / 
samlokaliseres i Sognsveien 9b i 2015. 
Prosesser er satt i gang for å frigjøre 
pasientnære arealer til klinisk personell. 
Det er 4 prosjekter som klargjøres i leide bygg 
(Mortensrud, Legevakten Storgata, Sogn Arena, 
OCCI) og hvor OSS har et oppfølgingsansvar. 
Utfordringer med flytting av ansatte fra 
cellekontor til felleskontor og kontorlandskap. 
 
 
 
 


Byggeprosjekter og arealendringer 
risikovurderes og behandles i klinikk - 
AMU. 
Fortsette å medvirke ved flytting for å sikre 
løsninger på arealutfordringer som for 
eksempel manglende lagerplass og 
mulighet til å benytte 
avlastningshjelpemidler i nye lokaler. 
Bruke oppdatert prosedyre om ”Bruk av 
kontorarealer”. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Inneklima 
 


 


Grønn: 73 % 
Gul: 22 % 


Oransje: 3 % 
Rød: 2 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er fortsatt mangelfull ventilasjon i gammel 
bygningsmasse, og temperaturen svinger etter 
årstiden.  
 
Enkelte steder er det støy- og støvproblematikk, 
eksempelvis kjøkken og vaskeri.  
 
Ser mulige utfordringer i forhold til støy ved 
etablering av landskap / felleskontorer i Sogn 
Arena  
 
Redusert renhold har negativ innvirkning på 
inneklimaet.  
 
Små og varme kjøkken er problematisk for 
kjøkkenverter, blant annet flere steder på 
Rikshospitalet. 
 


Utbedre ventilasjonen. 
 
Holde det ryddig og fjerne det som ikke 
brukes for å tilrettelegge for renhold. 
Gjennomgå renholdsrutiner. 
 
Sette støykrav til utstyr, samt se på 
løsninger på støyskjerming der det er behov 
for det eksempelvis ekspedisjoner, landskap 
og felleskontorer 
 
Etablering av større kjøkken, med bedre 
muligheter for luftbytter. 
 
 


Kjemikalier 
 


 


Grønn: 89 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 1 % 
Rød: 2 % 


 
(som sist) 


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


I 2014 var det pålegg fra AT ifm 
kjemikaliehåndteringen i Renholdsavdelingen. 
Arbeidsmiljøavdelingen bisto Renhold med å 
kartlegge og risikovurdere kjemikaliebruk samt 
utarbeide handlingsplaner. 
 
Det er mye kjemikalieavfall på Dikemark 
(verksted og museum) som ikke er forsvarlig 
lagret. 
 
Det er ulik håndtering av farlig avfall i OUS. 
Transportører vet ofte ikke hvilke iboende 
egenskaper det farlige avfallet har. 
 
Det er ikke tilstrekkelig ventilasjon i 
kjemikalieavfallslager på Riks/RAD. 
Utbedringer pågår. I mellomtiden må personlig 
verneutstyr (PVU) benyttes. 
 
God aktivitet i stoffkartoteket hos de fleste 
avdelinger. 


Fortsette med fokus på 
kjemikaliehåndtering og utarbeide 
beredskapsplaner. 
 
Avhende alt av farlig avfall fra verksted og 
museum. 
 
Etablere felles løsning på håndtering av 
farlig avfall. Dette arbeidet er godt i gang. 
 
Utføre reparasjon på ventilasjon i lagere for 
farlig avfall på RH og RAD. 
 
Fortsette det gode arbeidet med vedlikehold 
og risikovurderinger i stoffkartoteket. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Ergonomi 
 


 


Grønn: 82 % 
Gul: 17 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 1 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Antall forflytningsveiledere = 7 (97 i OUS) 
Portørenheten bistår fortsatt inn i 
forflytningsundervisningen for hele OUS. 
En ny veileder har deltatt på kurs i år.  
Forflytningsfilmer er lagt ut på Intranettet og 
materiell til bruk for veilederne ligger på 
Arbeidsmiljøavdelingens intranettside. 
 
Klinikken har 18 ”Ergonomiveileder” (43 i 
OUS) og har flest veiledere i OUS. 
Høyt arbeidstempo kan redusere muligheten 
for å velge anbefalte ergonomiske løsninger og 
gi risiko for økt fysisk belastning. 
Det er avholdt undervisning / workshop i 
ergonomi og arbeidsteknikk for ansatte på 
kjøkkenet i samarbeid med lokalt verneombud 
for å øke bevissthet og sammenheng mellom 
fysisk belastning og skader. 
 
OUS har investeringsplan for innkjøp og 
utskifting av senger. 


Fortløpende vurdering av behovet for 
veiledere. Opplæring av ergonomiveiledere 
for å øke kunnskap om arbeidsbelastninger 
og forebygging av muskel-/ skjelettplager. 
ARB har tilbud om Ergonomiveilederkurs 
for ansatte / VO. 
 
Benytte tilbud om demo og utprøving av 
kontorutstyr i Arbeidsmiljøavdelingens 
lokaler. 
 
 
 


Omstilling 
 


 Grønn: 98 % 
Gul: 3 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


(noe bedring) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Det er positivt at OSS med såpass varierte 
fagområder samlet sett kårer relativt høyt på 
endring og omstilling i forhold til snittet, og har 
oppnådd en liten økning fra i fjor. 


Videreutvikle arbeidet med kulturbygging. 
Fortsette å ha samarbeidsmøter med 
kundene som representerer stor bredde i 
behov for leveranse. 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 55 % 
Gul: 39 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 5 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Klinikken hadde 1.259 brudd på 
arbeidstidsbestemmelsene i 2014. 
MU viser at fysisk arbeidsbelastning, -tempo 
og arbeidsmengde oppleves som belastende 
mange steder. Det er også stor variasjon i 
opplevelsen av egenkontroll.  
I forhold til opplevd arbeidsmengde er det få 
avviksmeldinger på arbeidspress og 
bemanning. Av 221 avvik angående 
arbeidsmiljø er det bare 8 som dreier seg om 
arbeidspress eller bemanning. 
 


Sikre medvirkningsarenaer i belastede 
enheter. Jobbe konsekvent med å se på 
muligheter for å oppleve større grad av 
egenkontroll. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeidsglede 
 


 Grønn: 88 % 
Gul: 13 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


I følge MU oppleves arbeidsgleden som god. 
Den viser også lite belastning i forhold til 
konflikter men også her er det store variasjoner 
mellom enheter med svært forskjellige 
arbeidsoppgaver og personalsammensetning. 
23 avvik innen informasjon/samhandling 
 


Fortsette å ha fokus på lederutviklingstiltak 
som har blant annet arbeidsglede og 
yrkesstolthet som egne tema. Stadig 
synliggjøring av verdien i arbeidet som 
utføres og individuelle tilbakemeldinger på 
god innsats. 


IA 
 


 


Grønn: 91 % 
Gul: 9 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(noe bedring) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Sykefraværet i 2014 var 9,5 %, hvilket er en 
betydelig nedgang fra 2013. Både 
langtidsfraværet og korttidsfraværet har sunket, 
men er høyest i OUS. Forholdet mellom 
langtids-/ korttidsfravær er 6,3 % og 3,2 %.  
Klinikken har fortsatt sykehusets høyeste 
fravær, men betydelig arbeid på dette området 
kan ha vært med på å bidra til redusert fravær. 
 
Det er høy score på opplevd jobbrelatert fravær 
i MU (80 mot 84 for OUS). Oppfølgingen fra 
leder på MU oppleves som tilfredsstillende for 
de ansatte. Flere enheter i klinikken har hatt 
fokus på å forebygge sykefravær, tilrettelegging 
og sykefraværsoppfølging av enkeltansatte.  
 


Oppmuntre til videre arbeid og fortsatt 
fokus på sykefraværsprosjekter i enheter 
med høyt fravær. 
 
Benytte lederstøtte og opplæring av ledere i 
IA -arbeid. 
 
 
 
 
 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


 


Grønn: 95 % 
Gul: 4 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det er meldt 92 skader på ansatte i 2014, 
hvorav ”fall, slag, støt, klem, kutt”, ”stikk/kutt 
med smitterisiko” og ”muskel-/skjelettskader” 
utgjør de største avviksgruppene. 
16 avvik er risikovurdert med moderat skade, 
og 3 med betydelig skade.  
Tungt manuelt arbeid og høyt tempo gir 
potensiale for belastningsskader.  
 


Ha fokus på opplæring og veiledning i 
forhold til fysisk arbeidsbelastning, samt å 
redusere manuelle løft. 
Fortsette å anskaffe / benytte hjelpemidler 
og utstyr til håndtering av varer. 
Ta i bruk engangsutstyr med 
"sikkerhetsmessig beskyttelsesmekanismer" 
for å forebygge stikkskader der dette er 
hensiktsmessig.  
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Direktørens stab 
 
 Klinikkens 


egen 
vurdering 


2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Systematisk 
HMS-arbeid 


 


Grønn: 98 % 
Gul: 1 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra eHMS og MU pr. 31.12.14:  
• 1 av 8 verneområder har gjennomført 


HMS-runde  
• 1 verneområder/ledergrupper har oppdatert 


HMS-handlingsplanen.  
• Få HMS-handlingsplaner = få 


gjennomførte HMS-tiltak i 2014. 
• 82 % av medarb. svarte på MU, mot 86 % 


ifjor  
• Resultatet av MU viser +/- 0-2 poeng for 


15 av 18 temaområder. Områdene 
egenkontroll: -5, sosialt samspill: -4, 
forbedringer: -3. 


• 67 % har vært involvert i oppfølgingen av 
forrige års MU, mot 71 % i fjor.  


• Totalt 9 tiltak i enhetenes HMS-
handlingsplaner: 56 % fullført, 33 % i 
arbeid og 11 % ikke påbegynt.  


 
HMS-opplæring: 
• Grunnopplæring for verneombud m.m.,     


4 dager: 2 har gjennomført. Ingen har 
startet på kurs i 2013-2014. (Totalt 
gjennomført: 7 siden 2010). 


• Grunnopplæring for ledere, 2 dager:          
2 ledere har gjennomført. 2 som startet på 
kurs i 2013-2014 har ennå ikke fullført. 
(Totalt gjennomført: 7 siden 2010 + 5 før 
2010). 


 
Klinikk-AMUs arbeid:  
Det har vært avholdt to møter i AMU for 
Direktørens stab i 2014. 
Det meldes svært få saker til AMU.  
HMS-avvik er fast post. 
 


Satse mer på det systematiske HMS- 
arbeidet med HMS-runder, oppfølging av 
MU, utarbeidelse av HMS-handlingsplaner, 
og ikke minst gjennomføring av tiltak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Det bør sjekkes ut hvilke ledere som 
fremdeles mangler HMS-lederopplæring. 
Ledere i Direktørens stab bør gå foran som 
et godt eksempel i OUS. 







                                                                                      Arbeidsmiljøårsrapport 2014 


61 av 66  


 Klinikkens 
egen 


vurdering 
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Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


HMS-avvik 
 


 


Grønn: 98 % 
Gul: 1 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


  Tall fra Achilles for 2014 :  
• 35 avvik, hvorav 4 i gruppen Skade på 


ansatt og 4 Arbeidsmiljø (Tall for 2013: 
21-4-2); Tall for 2012: 17-2-4) 


• Vi ser en økning i det totale antallet 
registrerte HMS-avvik i 2014 som i 
hovedsak skyldes overførte HMS-avvik fra 
øvrige klinikker om IT-utstyr/IT-system 
(23).  Langt flere avvik om samme 
sakstype meldes som AND-avvik og 
enkelte også som PAS-avvik i Achilles. 


• 12 HMS-avvik ble meldt i 2014 av 
stabsansatte. 
De omhandlet arbeidspress, ergonomi, 
inneklima, orden og renhold. 2 av 4 meldt 
som skade på ansatt omhandlet fysisk 
vold. Dette er ikke vold mot ansatte i 
staben, men hendelser andre steder i OUS 
som er videresendt til juridisk direktør for 
juridisk oppfølging 


 
Meldekultur:  
I likhet med 2013 erfarer vi at det også i 2014 
er få meldte HMS-avvik i Direktørens stab.  
Rutiner/praksis for oppfølging av HMS-avvik i 
enhetene varierer. Tilsvarende kan rutiner og 
praksis for oppfølging av avvik fra ledernes 
side variere. Stabsansatte og ledere bør få 
opplæring om Achilles og avviksregistrering/-
oppfølging, i enheter der slik opplæring ikke 
allerede har blitt gjennomført.  
 
 
 
 
 
 
 
 


Satse mer på å følge opp og iverksette tiltak 
ved potensielt alvorlige HMS-avvik. Dette 
for å forebygge reelt alvorlige hendelser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Meldekulturen kan fortsatt forbedres.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Plassforhold 
 


 Grønn: 80 % 
Gul: 20 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(fra gul til grønn) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


  Dersom plassforhold fortsatt er problem, 
bør det behandles og risikovurderes i 
Klinikk-AMU. 


Inneklima 
 


 


Grønn: 65 % 
Gul: 8 % 


Oransje: 2 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Lokalene mangler ventilasjonsanlegg, og som 
tidligere meldes det om inneklima-
problematikk.  
 
Godt renhold for å redusere støvmengden er 
viktig. 
 
 


Det er anbefalt å installere 
ventilasjonsanlegg. Dette er det ikke 
sannsynlig at vil bli gjennomført i 
overskuelig fremtid. Derfor bør man være 
forsiktig med å fortette kontorarbeids-
plassene der inneklimaet er problem. 
 
Tilrettelegge for hensiktsmessig renhold. 
 


Kjemikalier 
 


 


 
 


 
Ingen 


helserisiko 
 


Tiltak er 
vanligvis ikke 


nødvendig 
 


 
Ingen 


helserisiko 
 


Tiltak er 
vanligvis ikke 


nødvendig 
 


Ikke aktuelt.  
 
 
 
 
 


 


Ergonomi 
 


 Grønn: 100 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Mye ensidig kontorarbeid. Økte belastninger 
ved store arbeidsmengder og tidsfrister. 
 
 
 


Variasjon i arbeidsoppgaver.  
Bevisstgjøring av den enkelte. 
Tilrettelegge dataarbeidsplassene med 
oppgradering av datahjelpemidler. 
Benytte tilbud om demonstrasjon og 
utprøving av kontorutstyr i 
Arbeidsmiljøavdelingens lokaler. 
 


Omstilling 
 


 Grønn: 67 % 
Gul: 33 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


God holdning til omstilling. 
 
 
 
 
 
 
 


Fortsette den gode utviklingen.  
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


Arbeids-
belastning 
 


 


Grønn: 33 % 
Gul: 33 % 


Oransje: 33 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Sannsynlig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
iverksettes 


Resultat MU=72 er det samme som i 2012 og 
2013, og av de høyeste i OUS. Medvirkning og 
egenkontroll oppleves også som i de foregående 
årene som god. 
 
Noe belastende arbeidsmengde og –tempo. 
Opplever at arbeidsoppgavene står i forhold til 
kompetansen. Signifikant forskjell på tilgang til 
å påvirke mengden arbeid som blir tildelt. 
Kan bestemme arbeidstempoet selv, men 
opplever at de har lavere egenkontroll på 
arbeidsmengde enn i fjor. Totalt sett oppleves 
arbeidsbelastingen fremdeles høy. 
 
Det er vanskelig å sammenlikne resultatene 
herfra med resultatene for de som behandler 
pasienter, for arbeidet er svært annerledes. Selv 
om arbeidsbelastningen er stor, er den ofte 
lettere å leve med når man har relativt høy 
egenkontroll i forhold til resten av OUS, og god 
mulighet for medvirkning. Det er mange som 
jobber utover ordinær arbeidstid 
Arbeidsgleden er fremdeles høy.  
Disse faktorene kan være noe av forklaringen 
på at arbeidsbelastning kommer tallmessig 
såpass bra ut i MU, i forhold til snittet for OUS.  
 


Se på muligheten til å påvirke mengden 
arbeid som blir tildelt. 


Arbeidsglede 
 


 


Grønn: 100 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Som siste år er resultat MU=82 som er et godt 
resultat. Motivasjonen er på topp, tilhørighet og 
stolthet over arbeidsplassen er sterk.  
 
 
 
 
 
 
 
 
   


Det er vanskelig å foreslå tiltak som 
risikerer å endre på noe så positivt utover å 
håpe at autonomi, entusiasme og interesse 
fortsetter å prege arbeidshverdagen i 2015. 
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 Klinikkens 
egen 


vurdering 
2014 


Oppsummering 
av enhetenes 
HMS-runder  


2014 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2013 


ARBs 
faglige 


vurdering 
2014 


Arbeidsmiljøavdelingens 
kommentarer 
 


Arbeidsmiljøavdelingens 
forslag til tiltak 


IA 
 


 


Grønn: 100 % 
Gul: 0 % 


Oransje: 0 % 
Rød: 0 % 


 
(som sist) 


 
 
 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Sykefraværet i 2014 var 2,8 %, omtrent det 
samme som i 2013, og lavest i OUS. Forholdet 
mellom langtids-/ korttidsfravær var 1,7 % /  
1,1 %. 
 
Som i fjor scores det gjennomsnittlig på 
egenrapportering av arbeidsrelatert fravær i 
MU, og godt over gjennomsnittet på spørsmål 
om lederoppfølging av sykefravær i MU. 
 
Det er dog en nedgang i svar på ”min nærmeste 
leder er tilgjengelig for meg når jeg har behov 
for det”. Resultatet i år er 77, i fjor 82. 
 


Sikre at lederne har god kunnskap om IA. 
 


Skade på ansatt 
Ansattsikkerhet 


  
Grønn: 80 % 


Gul: 20 % 
Oransje: 0 % 


Rød: 0 % 
 


(fra gul til grønn) 
 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen 
helserisiko 


 
Tiltak er 


vanligvis ikke 
nødvendig 


Ingen skademeldinger i 2014. 
 


 
 


Annet  


 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Mulig 
helserisiko 


 
Tiltak bør 
vurderes 


Det har over flere år vært utfordringer med IT- 
systemene. Det er det fremdeles, men 
situasjonen er nå noe bedre, og holdningen er 
optimistisk i forhold til at det nå er planlagt 
oppgradering av IT- systemene. 
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5. HMS-opplæring i 2014 
 


 
 


PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI OSS STAB 


Brannvernopplæring 
 


78 % 80 % 77 % 78 % 88 % 88 % 75 % 87 % 79 % 68 % 


MTU-opplæring 
 


28 % 60 % 78 % 76 % 61 % 79 % 95 % 82 % uaktuelt uaktuelt 


Arbeidsmiljøopplæring 
 


60 % 71 % 53 % 61 % 68 % 52 % 71 % 71 % 67 % 82 % 
 


Elsikkerhet 
 


18 % 30 % 21 % 15 % 14 % 4 % 24 % 22 % 23 % 0 % 


 
Krav til opplæring 
• Brannvern = 100 % 
• MTU = 100 % av de det er relevant for 
• Arbeidsmiljø = nødvendig opplæring, øvelse og instruksjon for å kunne utføre jobben på en sikker måte (Arbeidsmiljøavdelingens anbefaling = 100 %) 
 
 
6. Viktigste gjennomførte tiltak i klinikkene i 2014 – egenrapportering fra klinikkene 


PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI OSS STAB 
Faglig utvikling 
Sosialt samspill 
Vold og trusler 
Arbeidsglede 
Rolleklarhet 


Psykososialt / 
organisatorisk 
arbeidsmiljø 


Faglig utvikling 
Forbedringer 


Sosialt samspill 
Arbeidslokaler 
og fellesarealer 


Verdier 
Motivasjon 


Arbeidsglede 
 


Faglig utvikling 
Medvirkning 
Arbeidsglede 


Sosialt samspill 
Brannvern 


Mål 
 


Faglig utvikling 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Kvalitet/trygghet


/respekt 
Arbeidsglede 
Systematisk 
HMS-arbeid 
Psykososialt/ 
organisatorisk 
arbeidsmiljø 


Faglig utvikling 
Arbeidsglede 


Mål 
Sosialt samspill 
HMS-runde med 


systematisk 
HMS-arbeid 


Psykososialt / 
organisatorisk 
arbeidsmiljø 


 
 


Ergonomi 
Faglig utvikling 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Strålevern 


Kjemikalier 
Konsernrevisjon


-oppfølging 


Faglig utvikling 
Forbedringer 
Arbeidsglede 
Arb.lokaler / 
fellesarealer 
Sykefravær 
Motivasjon 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Ergonomi 


Sosialt samspill 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Brannvern 


 


Arbeidsglede 
Sosialt samspill 
Faglig utvikling 


Medvirkning 
Arbeids-


belastning 
Konflikter 


Rolleklarhet 
Faglig utvikling 


Inneklima 
Ergonomi 
Verdier 
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7. Viktigste gjenstående arbeidsmiljøproblematikk i klinikkene pr. 2014 – egenrapportering fra klinikkene 


PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI OSS STAB 
Faglig utvikling 
Sosialt samspill 


Rolleklarhet 
Verdier 


Motivasjon 
Medvirkning 


Faglig utvikling 
Forbedringer 


Arbeidslokaler 
og fellesarealer 


Arbeids-
belastning 
Inneklima 


Mål 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Arbeidsglede 


Sosialt samspill 
Inneklima 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Sosialt samspill 


Mål 
Egenkontroll 


 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Mål 


Arbeidsglede 
Medvirkning 


Arbeidslokaler / 
fellesarealer 
Målarbeid 


Verdier 
Arbeids-


belastning 
Strålehygiene 
Kjemikalier 
Brannvern 
Avviks-


behandling 
 


Miljøledelse 
Ergonomi 


Vold og trusler 
Smittevern 
Kjemikalier 
Inneklima 


Arbeids-
belastning 


Faglig utvikling 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Sosialt samspill 


Inneklima 
Endring/ 


omstilling 


Arbeids-
belastning 
Motivasjon 


Sosialt samspill 
Faglig utvikling 


Medvirkning 
Inneklima 


Arbeids-
belastning 


Faglig utvikling 
Inneklima 


Rolleklarhet 


 
 
8. Satsningsområder i klinikkene i 2015 – egenrapportering fra klinikkene 


PHA MED KKN KVB KKT HLK AKU KDI OSS STAB 
Målarbeid 


Faglig utvikling  
Effektivitet 


IA 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Forbedringer 


Mål 
Arbeidsglede 
Medvirkning 


 


Areal-
problematikk 
Forbedringer / 
flytprosjekter 


Inneklima 
IA 


Samarbeid og 
kultur 


Arbeidsglede 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Ansattsikkerhet 


Informasjon/ 
samhandling 


Arbeidslokaler / 
fellesarealer 


 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Arbeidslokaler / 


fellesarealer 
Mål 


Arbeidsglede 
Medvirkning 


 
 


Arbeidslokaler / 
fellesarealer 
Målarbeid 
Arbeids-


belastning 
Strålevern 
Brannvern 


Kjemikalie-  
håndtering 
Renhold 


HMS-revisjon 
 
 


Oppfølging av 
HMS-avvik 
Sykefravær 


Diverse HMS- 
opplæring 
Elsikkerhet 
Smittevern 
Brudd på 


arbeidstids-
bestemmelsene 


Faglig utvikling 
Arbeids-


belastning 
Sosialt samspill 
Arbeidslokaler 
Medvirkning 


Verdier 


Arbeids-  
belastning 


Sosialt samspill 
Motivasjon 


Faglig utvikling 
Arbeidsglede 
Medvirkning 


Arbeids-
belastning 


Fellesarealer 
Faglig utvikling 


Verdier 


 





		 
















































FULLMAKTSOMRÅDE: REGNSKAP & FINANS


Fullmaktskategori Fullmaktens innhold Omfang/begrensninger Nivå 1-leder Nivå 2-ledere Nivå 3-ledere Nivå 4-ledere
Nivå 5-ledere og 


øvrige ledere
Særskilte fullmakter


Fakturabehandling
Anvise Fullmakt til å godkjenne at en kostnad 


skal utbetales. 


Attestant og anviser kan ikke være 


samme person.    Ved fravær kan fullmakt 


til anvise delegeres til stedfortreder.


Innenfor daglig 


ledelse


10 mill kroner 2 mill kroner 250.000 kroner 100.000 kroner VAD økonomi 30 mill kroner 


og for innbetalinger til 


pensjonskasse/livsforsikringss


elskap, Sykehuspartner og til 


HSØ RHF innenfor daglig 


ledelse.  HR-direktør 30 mill 


kroner til personal- og 


gruppelivforsikring samt 


arbeidsgiverforening.


Direktør OSS 30 mill kroner. 


Kan interndelegere inntil 10 


mill til økonomileder, inntil 6 


mill til øvrig nivå 3, inntil 1 mill 


til nivå 4 og 0,5 mill til nivå 5.


IT direktør 10 mill kroner 


Anvise samlefakturaer Fullmakt til å godkjenne at en kostnad 


som skal belastes mange kostnadssteder 


skal utbetales. 


Fullmakten skal spesifisere hvilke 


leverandører denne gjelder.


Administrerende direktør kan 


gi leder for 


Regnskapsavdelingen fullmakt 


til å godkjenne utbetaling av 


utgift som skal belastes mange 


kostnadssteder.


Godkjenne opprettelse av 


tilgang i fakturasystem


Gi ansatte i egen enhet tilgang til 


fakturasystemet for å kunne attestere og 


foreta kontrollhandlinger


Forutsetter at nødvendig opplæring er 


gjennomført. 


Nivå 2-6 Nivå 3-6 Nivå 4-6 Nivå 5-6 Nivå 6


Bank


Opprette bankkonti Fullmakt til å opprette bankkonti hos 


foretakets bankforbindelse


Ja


Tildele utbetalingsfullmakt på 


bankkonti


Fullmakt til å avgjøre hvem som skal ha 


utbetalingsfullmakt på bankkonti.


Personer med utbetalingsfullmakt skal 


ikke ha tilgang til å bokføre 


inng.fakturaer/bokføre i 


leverandørreskontro, eller til å oppdatere 


leverandørregisteret


Det må være to i fellesskap for å foreta 


utbetalinger fra foretakets bankkonti.


Ja
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Fullmaktskategori Fullmaktens innhold Omfang/begrensninger Nivå 1-leder Nivå 2-ledere Nivå 3-ledere Nivå 4-ledere
Nivå 5-ledere og 


øvrige ledere
Særskilte fullmakter


Foreta utbetalinger Utføre utbetalinger fra foretakets 


bankkonti


Det må være to i fellesskap for å foreta 


utbetalinger fra foretakets bankkonti.


Ja Iht. utbetalingsfullmakt


Forvalte bankløsning, 


herunder endring og sletting 


av bankkonti


Fullmakt til å forvalte foretakets 


bankkonti.


To i fellesskap må godkjenne endringer 


eller slettinger.


Leder for 


Regnskapsavdelingen og 


systemadministrator


Bokføre inng. faktura/bokføre 


i leverandørreskontro


Tilgang til å bokføre inng. faktura/bokføre 


i leverandørreskontro.


Skal ikke kombineres med 


utbetalingsfullmakt bank og tilgang til å 


oppdatere leverandørregisteret.


Ansatte i Regnskapsavdelingen 


iht. stillingsbeskrivelse


Oppdatere leverandørregister Tilgang til å opprette, endre og slette 


opplysninger i leverandørregisteret.


Skal ikke kombineres med 


utbetalingsfullmakt bank eller tilgang til å 


bokføre inng.fakturaer/bokføre i 


leverandørreskontro.


Ansatte i Innkjøpsavdelingen i 


OSS iht. stillingsbeskrivelse


Avskrive kundefordringer Fullmakt til å tapsføre kundefordringer 


som ikke innbetales


Kan først gjøres etter at ordinære purre- 


og inkassorutiner er fulgt og har vært 


formålsløst. 


Poliklinikker har ikke fullmakt til å 


avskrive/tapsføre reelle krav på 


egenandeler. Poliklinikkene kan bare 


kreditere feilfakturerte krav.


Ja 500 000 kroner VAD Økonomi 2 mill kroner. 


Leder for 


Regnskapsavdelingen kr 500 


000 (egne kostnadssteder og 


sentrale kostnadssteder). 


Seksjonsleder Utgående 


faktura kr 50 000.


Avsetninger, korreksjoner og 


andre direkteføringer i 


regnskapet


Fullmakt til å foreta avsetninger, 


korreksjoner og andre direkteføringer i 


regnskapet.


Innenfor daglig 


ledelse


Stabsansatte iht. 


stillingsbeskrivelse


Levere bilag for avsetninger, 


korreksjoner og andre 


direkteføringer i regnskapet


Fullmakt til å levere bilag for avsetninger, 


korreksjoner og andre direkteføringer i 


regnskapet


Innenfor daglig 


ledelse


Økonomistab 


klinikk for egen 


klinikk


Økonomistab sentralt for 


sentrale poster


Godkjenne regnskap for 


øremerkede midler


Fullmakt til å undertegne særregnskap for 


bruk av øremerkede midler mottatt fra 


utenforstående (i hovedsak departement)


Ja


Endre foretakets 


driftskredittramme


Lån kan bare tas opp fra HSØ RHF. 


Driftskreditt endres etter godkjenning av 


HSØ.


Innenfor daglig 


ledelse


VAD Økonomi og kan 


interndelegeres i 


økonomistab.


Lån


Endre foretakets driftskreditt Fullmakt til å endre foretakets 


driftskreditt. (kortsiktige lån til 


driftsformål med løpetid inntil 12 mnd.)


Lån kan bare tas opp fra HSØ RHF. 


Driftskreditt endres etter godkjenning av 


HSØ.


Innenfor daglig 


ledelse


VAD Økonomi og kan 


interndelegeres i 


økonomistab.
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Vedlegg til styresak 46/2015  Side 1 


Mandat – Brukerutvalget ved Oslo universitetssykehus HF 


UTKAST 


1. Endringer siden forrige versjon 


Endringer er gjort under avsnittet oppnevning/konstituering vedrørende valg av leder og 


nestleder for brukerutvalget. I tillegg er det gjort presiseringer i tekst om protokollføring. 


2. Hensikt og omfang 


Brukerutvalget skal være et rådgivende organ for styret og administrasjonen i saker som angår 


tilbudet til pasientene. Brukerutvalget skal ikke behandle enkeltsaker. 


Overordnede føringer 


I lovgrunnlag, vedtekter og styringsdokument kreves det at det etableres gode ordninger for 


brukermedvirkning på ulike nivå: Helseforetaksloven og vedtekter for Oslo 


universitetssykehus HF hjemler brukernes rett til medvirkning i planlegging og 


gjennomføring av tjenestetilbudet. 


Vedtektene omhandler medvirkning for pasienter og pårørende og fastslår styrets plikt til å 


påse at pasienters og pårørendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant annet gjennom et 


fast samarbeid med deres organisasjoner. Styret skal også påse at samiske organisasjoner, 


nasjonale minoritetsorganisasjoner og innvandrerorganisasjoner i helseregionen blir hørt. 


Videre skal styret også påse at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og synspunkter 


som innhentes fra pasienter og pårørende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i 


planleggingen og i driften av virksomheten. 


Det skal fremgå av oversendelsen av årlig melding at brukerutvalget er blitt forelagt 


meldingen før denne sendes Helse Sør‐Øst RHF. 


Helse Sør‐Øst RHF ønsker å gjøre Helse Sør‐Øst til et nasjonalt utstillingsvindu for 


brukermedvirkning, og Oslo universitetssykehus HF er en viktig bidragsyter i dette arbeidet. 


Brukerutvalget er en sentral aktør i arbeidet med å realisere dette målet. 


3. Innhold 


Oppnevning / konstituering 


Oslo universitetssykehus HF ønsker en bred representasjon i brukerutvalget som er 


sammensatt etter følgende kriterier: 


Alle virksomhetsområder er representert. Det legges særlig vekt på at de nasjonalt prioriterte 


pasientgruppene innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling er 


tilstrekkelig representert i utvalget. Det legges i tillegg vekt på representasjon fra 


brukergrupper med bred erfaring innen kreftomsorgen, pårørendeperspektivet, med særlig 


vekt på foreldre til syke barn samt at eldre og etniske minoriteter er representert. Alminnelige 


prinsipper for kjønnsmessig og geografisk representasjon ivaretas. Kandidater til 
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brukerutvalget foreslås fra sammenslutningene av brukerorganisasjonene FFO, SAFO, 


Kreftforeningen, organisasjoner med virksomhet innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling 


og fylkeskommunale eldreråd. 


For å nå nasjonale føringer om representasjon for prioriterte pasientgrupper i brukerutvalget, 


kan andre organisasjoner enn de som er nevnt over, forespørres. Sammensetningen må 


gjenspeile bredden i Oslo universitetssykehus HF sitt ansvarsområde. 


Brukerutvalget oppnevnes av styret i Oslo universitetssykehus HF, på bakgrunn av 


kandidatenes egne erfaringer, kompetanse, nettverk, verv og organisasjonstilknytning. 


Utvalget har til sammen inntil 15 medlemmer. 


Administrerende direktør foreslår for styret, kandidater til leder‐ og nestledervervet. Deretter 


konstituerer brukerutvalget seg selv ved å velge et arbeidsutvalg på inntil fire personer, som 


inkluderer leder og nestleder. 


Brukerutvalgets funksjonstid er 2 år. Medlemmer til brukerutvalget kan re‐oppnevnes. 


Administrerende direktør har fullmakt til å oppnevne nye medlemmer i perioden dersom noen 


fratrer. 


Brukerutvalgets rolle 


Brukerutvalget skal: 


- være et rådgivende organ for styret og administrasjonen i saker som angår tilbudet til 


pasientene. Brukerutvalget skal ikke behandle enkeltsaker  


- arbeide for gode og likeverdige spesialisthelsetjenester uavhengig av alder, kjønn, 


bosted, etnisk opprinnelse, sosial status, sykdom/diagnose og funksjonshemming  


- arbeide for god samhandling på tvers av tjenester og forvaltningsnivå 


- bidra til god medvirkning fra pasienter, deres pårørende og deres organisasjoner på 


alle nivå i spesialisthelsetjenesten 


Brukerutvalgets formål: 


Brukerutvalgets oppgaver er å bidra til kvalitetsforbedring, primært på systemnivå slik at 


pasienter og pårørende opplever et velfungerende sykehus med god kvalitet på 


helsetjenestene. Mer spesifikt: 


- bidra i plan ‐ og budsjettprosesser og i arbeidet med årlig melding 


- ta initiativ til å fremme saker av betydning for pasienter og pårørende 


- avgi høringsuttalelser til planer og utredninger 


- uttale seg i styresaker som utvalget finner relevante 
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- bidra med brukermedvirkning til prosjekter, råd og utvalg som oppnevnes av Oslo 


universitetssykehus HF 


- delta som observatører i styrets møter med anledning til å uttale seg i saker som angår 


pasienttilbudet 


- medvirke med innspill til pasientundersøkelser og kvalitetsarbeid 


Habilitet og konfidensialitet 


- Medlemmer i brukerutvalget kan ikke samtidig ha økonomiske 


interesser/eierinteresser i virksomheter med forretningsmessige bindinger til Oslo 


universitetssykehus HF 


- Utvalgets medlemmer eller andre som eventuelt deltar i utvalgets behandling har 


taushetsplikt om de forhold som etter bestemmelser i forvaltningslovens (jfr § 13) og 


personopplysningsloven (jfr §1‐3) er taushetsbelagte. Utvalgets leder eller den som 


innkaller til møter, kan for øvrig pålegge taushetsplikt i saker hvor det er hjemlet i lov 


- Medlemmer i brukerutvalget bør ikke samtidig være medlem i brukerutvalg ved andre 


helseforetak innenfor Helse Sør‐Øst eller private sykehus med driftsavtale 


- Medlemmer i brukerutvalget bør ikke være ansatt i helseforetak 


- Ved eventuell dobbel representasjon eller habilitetsproblemer, er medlemmet selv 


ansvarlig for å fremlegge eventuell habilitetskonflikt for utvalget. Utvalgets leder skal 


være orientert om dette i forkant og kan for øvrig avgjøre eventuelle 


habilitetsproblemer ved bruk av skjønn 


- Brukerutvalgets medlemmer skal for øvrig følge alminnelige etiske regler i samfunnet 


Administrasjon, arbeidsform og kompetanse 


Møter ledes av brukerutvalgets leder, eller dennes stedfortreder. 


Oslo universitetssykehus HF sørger for sekretærfunksjon. 


Brukerutvalget skal innenfor budsjettrammen ha minst 8 møter i året, herav minst ett 


fellesmøte med styret. 


Administrasjonen, utvalgets leder og øvrige medlemmer kan foreslå saker til utvalget. 


Oslo universitetssykehus HF er representert i brukerutvalget med administrerende direktør 


og/eller dennes representant. 


Brukerutvalget forelegges rullert oversikt over årsplaner for styret og årsplan for 


planleggings‐ og rapporteringsarbeidet i Oslo universitetssykehus HF som grunnlag for eget 


arbeid. 
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Det skal føres protokoll fra brukerutvalgets møter, som godkjennes av utvalget, før det sendes 


som orienteringssak til sykehusets ledermøte. Protokoll legges ut på brukerutvalgets nettside, 


så snart den er godkjent. Årsrapport fra brukerutvalget skal innarbeides i årlig melding for 


Oslo universitetssykehus HF. 


Brukerutvalget uttaler seg i media gjennom leder eller etter avtale med leder. 


Alle brukerrepresentanter skal gjennomføre kursopplegg utarbeidet for brukerrepresentanter. 


Oslo universitetssykehus HF dekker kostnadene med opplæring for utvalgets medlemmer. 


Oslo universitetssykehus HF sørger for opplæring om virksomheten, dets organisering, 


oppdragsdokumenter, planprosesser og eventuelle andre styrende dokumenter. 


Opplæringsprogram utarbeides av brukerutvalget og Oslo universitetssykehus HF i fellesskap. 


Økonomi 


Det utarbeides et budsjett for brukerutvalget som endelig fastsettes av styret i forbindelse med 


den årlige budsjettbehandlingen. Beløpet skal dekke reise‐ og møtegodtgjørelse, kostnader i 


forbindelse med dialogkonferanser og andre aktiviteter som seminarer, kurs o.l., etter 


nærmere avtale. 


Reisegodtgjørelse og medgått tid i møter dekkes etter statens satser, spesifisert i eget 


reglement. Dessuten dekkes dokumentert tap av arbeidsinntekt, utgifter til nødvendig ledsager 


og tolk, samt nødvendig hjelp i hjemmet etter nærmere avtale. 


Evaluering 


Brukerutvalget evaluerer sitt arbeid og gir innspill til eventuell revidering av  retningslinjer og 


mandat for arbeidet hvert annet år. 


4. Referanser 


Brukerutvalgets internettside 


Brukermedvirkning i Helse Sør‐Øst: Veileder for brukerutvalg 


Hjemmesiden til brukerutvalget Helse Sør‐ Øst 


Brukermedvirkning i helseforetak‐ med hjemmel i lov om helseforetak § 35 


Strategi for brukermedvirkning ved Oslo universitetssykehus HF 2013‐2018 







































































 
Aker Sykehus’ Venner 
Postboks 28 Grorud  
0905 OSLO           Oslo 8. juni, 2015 
v/ leder Maren Rismyhr         
maren-r@online.no 


 
 
 
 
Til styret ved Oslo universitetssykehus HF 
ved styreleder Stener Kvinnsland 
 
 
 
Lokalsykehus - 
Oppfølging av styrevedtak i sak 20/2015 Idéfase OUS av 9.4.2015 
 
Aker Sykehus’ Venner har sett på oppfølgingen av styrevedtaket og viser i den forbindelse til 
dokumentene Framtidens OUS – Idéfaserapport 2.0 (datert 9.4.2015) og Styringsdokument, Versjon 
2 (Konkretisering etter høring, Idéfase Oslo universitetssykehus HF, styringsdokument 1.0, april 2015). 
 
Som kjent vedtok styret i Oslo universitetssykehus HF i sak 20/2015 Idéfase OUS 9.4.2015 å gå videre 
med tre alternativer: 0-alternativet, ett alternativ der virksomheten er delt mellom to lokaliseringer, 
Gaustad sør og Ullevål  og som tredje alternativ delvis samling Gaustad sør. Styret bad videre om at 
en i de tre alternativene skulle beskrive hvordan en lokalsykehusfunksjon eventuelt skulle skilles ut 
og herunder skissere virksomhetsbeskrivelsen ved et slikt lokalsykehus. (Vedtakets punkt 1) 
 
Aker Sykehus’ Venner ser med stor uro på at den siste delen av vedtaket i punkt 1 som gjelder 
lokalsykehus, delvis ignoreres i det videre arbeidet med det framtidige sykehustilbudet i Oslo. Denne 
etter vår mening viktige delen av styrevedtaket er for eksempel ikke nevnt i Bjørn Eriksteins 
oppsummerende forord i utgaven av Framtidens OUS – Idéfaserapport 2.0, datert 9.4.2015. 
 
Alvorligere er det at denne delen av styrevedtaket nærmest er oversett i styringsdokumentet, 
versjon 1.0 fra april i år. Under punkt 2.2. Hovedalternativer, side 19, sies det om de tre 
alternativene:  
 


Alternativ 1 og 2 ansees tilstrekkelig utredet på idefasenivå, og vil kun konkretiseres med 
tanke på etappeinndeling og innhold i 1. etappe. Alternativ 3 må utvikles til samme nivå som 
de andre alternativene, inkludert etappeinndeling og innhold i 1. etappe.  
 
Alternativ 3 innebærer etablering av lokalsykehusfunksjoner utenom hovedsykehuset. Dette 
vil redusere behovet for nybygg på Gaustad.  


 
Aker Sykehus’ Venner syns det er påfallende at lokalsykehusfunksjoner utenom hovedsykehuset bare 
er knyttet opp til alternativ 3, delvis samling Gaustad sør. Vi kan ikke forstå at dette er i tråd med 
styrets vedtak fra 9.4.2015, hvor en bad om at en i alle de tre alternativene skulle beskrive hvordan 
lokalsykehusfunksjonen kunne skilles ut. 
 
Aker Sykehus’ Venner har lenge påpekt mulighetene som ligger i igjen å ta i bruk Aker som 
lokalsykehus. Det gjør også Oslo kommune i sitt høringssvar. Men i Framtidens OUS – Idéfaserapport 







2.0, side 67, beskrives kommunens syn slik: 
 


I sine høringssvar til idéfasen etterlyser så vel Oslo kommune som brukerne og de ansattes 
organisasjoner, en utredning av lokalsykehusfunksjonene for den hurtig voksende 
befolkningen øst og sørøst i Oslo.   
----- 
Kommunen kommer ikke med konkrete lokaliseringsforslag for lokalsykehuset, men mener 
Oslo kommune og Akershus fylkeskommune må være involvert i planleggingen. 
 


Dette er etter vår mening en nokså spesiell lesning av kommunens høringssvar. I hovedkonklusjonen 
(sidene 19-20 i Oslo kommunes høringssvar) framheves Aker tydelig:  
 


Det må nevnes at et åpenbart alternativ å vurdere, vil være å gjenoppta lokalsykehusdrift på 
Aker. Beliggenheten ved riksvei 4 Trondheimsveien og Sinsenkrysset gjør at Aker sykehus har 
god tilgjengelighet til hovedveinettet. Rekkeviddeanalysene over synliggjør en svært god 
kollektivrekkevidde, også mot Oslo syd. I henhold til OUS’ rapport vil bygningsmassen på 
eksisterende Aker sykehus fortsatt kunne være egnet til lokalsykehusfunksjoner og har et 
stort potensiale for ombygging og nybygging. Området er i dag samhandlingsarena, har 
sykehusfunksjoner og kan derfor være aktuelt for ytterligere lokalsykehusfunksjoner som kan 
betjene Oslo sør og øst. Området inngår i Hovinbyen, det tyngste utviklingsområdet i Oslo 
mot 2030, og er meget sentralt i forhold til den pågående og kommende befolkningsveksten. 
Det pågår nå et planarbeid for hele Hovinbyen som tar sikte på å forbedre forbindelser og 
tilgjengelighet både internt og til tilstøtende områder.  
 


I følge Idéfaserapporten (3.7.5 Fremtidige kapasitetsutfordringer i Osloregionen, side 68) ligger det 
utenfor idéfasens mandat å finne løsninger for andre sykehusområder, men som kjent er Ahus 
sprengt, og HSØ er i gang med å se på muligheten for ny oppgavedeling i regionen. Å få 
groruddalsbydelene Alna, Stovner og Grorud tilbake til Oslos sykehusområde vil etter Aker Sykehus’ 
Venner syn være en nærliggende løsning, og vi finner det urovekkende at denne muligheten ikke blir 
tatt hensyn til det som kalles Framtidens OUS. 
 
Som styret vil være kjent med har medlemmer fra vår forening, Aker Sykehus’ Venner, fulgt 
styremøtene i Oslo universitetssykehus HF over tid. Foreningens styre er orientert om dragkamper 
rundt Campus Oslo. Nå er vi bekymret for om behovet for lokalsykehus og ivaretakelsen av 
lokalsykehusfunksjonene blir oversett i utredningen av de tre gjenstående hovedalternativene, og 
Aker Sykehus’ Venner ber styret påse at vedtaket i.  
 
Samtidig ser vi at Oslos sykehusområde kan bli endret fordi Ahus er sprengt. Her må det komme en 
avklaring før en bruker titalls millioner på videre utredning. Sett fra pasientenes synsvinkel er det 
ønskelig å få groruddalsbydelene tilbake til Oslo. Dette er også Aker Sykehus’ Venners syn. Dersom 
en setter god pasientbehandling foran prestisje i denne saken, er vi ikke i tvil om at en gjenåpning og 
utbygging av Aker som lokalsykehus vil bli en del av framtidas Oslo universitetssykehus. 
 
Med vennlig hilsen 
Aker Sykehus’ venner 
Maren Rismyhr 
leder 
 
Brevet sendes kun elektronisk 
 
 
 








Kontakt: 
Randi Werner-Erichsen 
R. Schibbyes vei 34, 0968 OSLO 
e-post randiwernererichsen@gmail.com 
 


Styret i Oslo universitetssykehus 
v. leder Stener Kvinnsland 
Sendes bare elektronisk, 
til OUS og til Kvinnsland direkte 
 
                                                                                                              Oslo, 8.  juni 2015 
  
Spørsmål som kan reises etter gjennomgang av dokumenter for prosjekt Idefase OUS 
 
Under prosjektet Idefase OUS, Styrende dokumenter, Styringsdokumentet for andre fase, 
pkt 2, Overordnede rammer,  finner man de tre alternativene som skal utredes videre: 
 
«2.2. Hovedalternativer 
Arbeidet med konkretisering av idéfaseutredningen etter høring omfatter tre alternativer. 
For alle alternativene er det forutsatt at det korrigeres for eventuell avklart økning av 
kapasiteten ved Diakonhjemmet sykehus og Lovisenberg Diakonale sykehus og at 
storbylegevakt ivaretas. 
  
Alternativene er (styrevedtaket i sin helhet gjengis i kapittel 2.3): 
1. 0-alternativet. 
2. Delt løsning mellom to lokaliseringer; Gaustad Sør og Ullevål (for den fysiske løsningen på 
Ullevål er det prinsipielt tre varianter: Ullevål Nord, Ullevål Sør eller hele Ullevål). 
Lokalsykehusfunksjonen ivaretas her på Ullevål. 
3. Delvis samling på Gaustad Sør kombinert med etablering av lokalsykehusfunksjoner 
utenfor hovedsykehuset.» 
  
Her er ikke tatt inn det at styret vedtok 9. april at i alle tre alternativer skulle et lokalsykehus 
tas med i vurderingen, slik som sitert nedenfor. Derimot er korrigering for «…eventuell 
avklart økning av kapasiteten ved Diakonhjemmet… og Lovisenberg…» tatt med.    
 
  
I pkt 2.3, Tidligere vedtak, er bl.a. tatt med styrevedtak 9.4.15, sak 20, her pkt 1: 
 
“Styret ber administrerende direktør sluttføre arbeidet med Idéfase Oslo universitetssykehus i 
2015 konsentrert om følgende alternativer: 
• 0-alternativet. 
• Et alternativ der virksomheten er delt mellom to lokaliseringer, Gaustad sør og 
Ullevål. 
• Delvis samling Gaustad sør. 
Styret ber i tillegg om at de tre alternativene beskriver hvordan en lokalsykehusfunksjon 
eventuelt kan skilles ut herunder skissere: (vår utheving) 
• Virksomhetsbeskrivelse for et slikt lokalsykehus. 
• Konsekvensene for virksomheten i resten av OUS knyttet opp mot de tre alternativene.” 



mailto:randiwernererichsen@gmail.com





Lokalsykehus er i styringsdokumentet ganske gjennomgående knyttet opp til Gaustad sør-
alternativet.  
Manglende omtale av  lokalsykehus sammen med alternativene for alternativ 1 og 2 er det 
dessuten under avsnittet Etappeinnhold og  lokalsykehus, s.12 nederst. Innholdet i dette 
avsnittet finnes igjen under tittelen Lokalsykehusutredning som egen post under 
prosjektoverskriften.  
 
Videre observasjoner 
 
Under pkt 3.1.3, Utredningsarbeidet, Etappeinnhold og lokalsykehus, s.13, sies  
«Det må være dialog med Helse Sør-Øst for å sikre koordinering med planer på 
regionalt nivå» 
Opptaksområdene i hovedstadsområdet kan  bli endret ved at Stovner, Grorud og Alna 
bydeler overføres fra  Akershus til Oslo sykehusområde. Dette er aktuelt fordi Ahus er 
sprengt, og fordi HSØ arbeider med endring av opptaksområdene.  
Sykehussituasjonen i hovedstadsområdet må bedres.  
Det virker absurd å gjennomføre en utredning med bruk av OUS ressurser og 30 mill kr som 
kanskje må omarbeides raskt. 
 
Aker sykehus er ikke nevnt i dokumentene etter det vi har sett. Akers sentrale beliggenhet i 
byen gjør det etter de flestes mening til en selvfølge at Aker reetableres som lokalsykehus, 
spesielt aktuelt for beboere i bydeler som tilbakeføres fra Akershus sykehusområde.  
 
Konklusjon: 
- Vi stiller oss spørrende til om lokalsykehus og lokalsykehusfunksjoner er integrert i 
utredningen av de tre hovedalternativene etter hensikten i styrevedtak 9. april, sak 20, pkt 1. 
- Vi henstiller til styret i OUS å arbeide inn mot Helse Sør-øst for å få avklart så raskt som 
mulig hvordan fordelingen mellom Oslo og Akershus sykehusområde blir fremover. 
- Vi ber om at Aker sykehus reetableres som lokalsykehus, vesentligst for innbyggerne i 
Groruddalen 
 
Vennlig hilsen 
 
Bente Odner                                                                                  Randi Werner-Erichsen 
(Vi er observatører ved styremøtene i OUS, og aktivister for gjenreising av Aker sykehus) 
 
Kopi til  
Oslo kommune ved Byrådsavdeling for eldre og sosiale tjenester 
Adm. dir. Bjørn Erikstein, OUS 
Styret i Aker sykehus venner 
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Møteprotokoll 


 
 
Styre: Helse Sør-Øst RHF 


Møtested: Møtesenteret Grev Wedels plass 5, Oslo 


Dato: Styremøte 30. april 2015 


Tidspunkt: Kl 0900-1500 


 


Følgende medlemmer møtte: 


    
Per Anders Oksum Styreleder   
Sigrun E. Vågeng Nestleder   
Eyolf Bakke    
Kirsten Brubakk    
Anne Cathrine Frøstrup    
Terje Bjørn Keyn Forfall  varamedlem Karin Solfeldt 
Bernadette Kumar    
Peer Jacob Svenkerud    
Truls Velgaard   til kl 1345 
Svein Øverland    
 
 
Fra brukerutvalget møtte: 
    
Øistein Myhre Winje    
Rune Kløvtveit    
 
 
Følgende fra administrasjonen deltok: 
 
Administrerende direktør Cathrine M. Lofthus 
Direktør styre- og eieroppfølging Tore Robertsen 
Viseadministrerende direktør Steinar Marthinsen, fagdirektør Alice Beathe 
Andersgaard, konserndirektør Atle Brynestad, HR-direktør Anne Biering, direktør 
teknologi og eHelse Thomas Bagley og konsernrevisor Liv Todnem 
 
 
Konstituering: 
 
Innkalling og saksliste ble godkjent.  
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Saker som ble behandlet: 
 
 


024-2015 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA STYREMØTE  
12. MARS 2015  


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Protokoll fra styremøtet 12. mars 2015 godkjennes. 
 
 
 


025-2015 KVALITETS-, AKTIVITETS- OG ØKONOMIRAPPORT PER MARS 
2015 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret tar kvalitets-, aktivitets- og økonomirapport per mars 2015 til etterretning. 
 
 
 


026-2015 GJENNOMFØRING AV FORETAKSMØTER MED 
HELSEFORETAKENE I JUNI 2015 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret ber styreleder avholde foretaksmøter med helseforetakene i Helse Sør-Øst i juni 
2015 med behandling av følgende saker: 
 


 Godkjenning av helseforetakenes årsregnskaper og årsberetninger for 2014 


 Honorar til revisor i 2014 


 Godkjenning av helseforetakenes årlige meldinger 2014 


 Saker som behandles i foretaksmøte med Helse Sør-Øst RHF 1. juni 2015 


 Presisering av resultatkrav gjennomføres om nødvendig 
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027-2015 NYE RETNINGSLINJER FOR LØNN OG ANNEN 
GODTGJØRELSE TIL LEDENDE ANSATTE I FORETAK OG 
SELSKAPER MED STATLIG EIERANDEL 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
1. Styret godkjenner retningslinjer for avlønning av administrerende direktør og ledende 


ansatte i Helse Sør-Øst RHF. 
 
2. Styret ber om at retningslinjene styrebehandles i helseforetakene. 
 
 
 


028-2015 STATUS DIGITAL FORNYING 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret tar status for gjennomføringen av IKT-programmet Digital fornying til etterretning. 
 
 
 


029-2015 BEHANDLING AV UTVIKLINGSPLANER OG 
BYGGEPROSJEKTER I HELSE SØR-ØST  


 
Styrets enstemmige  
 


V E D T A K 
 
1. Styret slutter seg til de foreslåtte endringer i prosedyrene for planlegging og 


gjennomføring av byggeprosjekter i Helse Sør-Øst. 
 


2. Det innføres formelle drøftingspunkter mellom Helse Sør-Øst RHF og 
helseforetakene i arbeidet med utviklingsplaner i tråd med redegjørelsen i 
saksdokumentet. 
 


3. Fullmaktsmatrisen for ansvarsfordeling mellom Helse Sør-Øst RHF og 
helseforetakene endres slik at Helse Sør-Øst RHF kan overta ansvaret for prosjekter 
med kostnadsramme over 500 mill. kroner fra og med konseptfasen. 
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030-2015 SYKEHUSET I VESTFOLD HF – LEIE AV LOKALER TIL BARNE- 
OG UNGDOMSPSYKIATRISK AVDELING 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret gir fullmakt til Sykehuset i Vestfold HF til å inngå leieavtale med Coop Norge  
Eiendom AS for lokaler til Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling i Anton Jensens gate 
2 i Tønsberg 
 
 
 


031-2015 SYKEHUSPARTNER HF – ÅPNINGSBALANSE OG 
KAPITALISERING 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
1. Åpningsbalansen til Sykehuspartner HF per 1. januar 2015 fastlegges i tråd med 


oppstillingen som fremkommer i denne saken. 
 


2. Sykehuspartner HF kapitaliseres ved at det gjennomføres en gjeldskonvertering på 
50 millioner kroner mot Helse Sør-Øst RHF. 


 
 
 


032-2015 REVISJON AV FINANSSTRATEGI FOR HELSE SØR-ØST 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
1. Styret vedtar revidert finansstrategi for Helse Sør-Øst. 


 
2. Styret gir administrerende direktør fullmakt til å godkjenne inngåelse av finansielle 


leasingavtaler med kontraktsverdi inntil 100 millioner kroner. 
 


3. Styret legger til grunn at styrene i helseforetakene tar prinsipiell stilling til hvorvidt de 
ønsker å benytte finansiell leasing som finansieringsform, forut for fullmaktssøknad til 
Helse Sør-Øst RHF om inngåelse av slike avtaler. 
 


4. Styret slutter seg til at helseforetakenes fullmaktsgrense for investeringer og 
operasjonelle leieavtaler i medisinsk teknisk utstyr, lokal IKT og andre anskaffelser 
økes fra 10 millioner kroner til 20 millioner kroner.  


 
 
Stemmeforklaring fra styremedlem Øverland: 
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Nødvendige investeringer i spesialisthelsetjenesten bør hovedsaklig finansieres gjennom 
statlige lån da finansiell leasing er fordyrende. HOD bes vurdere utvidet låneramme for 
de regionale helseforetakene 
Formålsbygg, som sykehus, bør ikke finansieres med finansiell leasing. 


 
 


033-2015 MØTEPLAN FOR STYRET I HELSE SØR-ØST RHF I 2016 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret godkjenner møtekalender 2016 der følgende styremøter inngår: 
 


 Torsdag 4. februar 2016 - Hamar 


 Torsdag 10. mars 2016 - Oslo 


 Torsdag 21. april 2016 - Hamar 


 Torsdag 16. juni 2016 - Oslo  


 Torsdag 8. september 2016 - Hamar 


 Torsdag 20. oktober 2016 - Oslo 


 Onsdag 16. og torsdag 17. november 2016 - Hamar 


 Torsdag 15. desember 2016 - Oslo 
 
I tillegg planlegges det en samling med alle helseforetaksstyrene i februar/mars. 
 
 
 


034-2015 ORIENTERINGSSAK: STYRESAKER I HELSE SØR-ØST RHF – 
STATUS OG OPPFØLGING 


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Styret tar den fremlagte oversikten over status og oppfølging av styrevedtak fram til april 
2015 til orientering. 
 
 
 


035-2015 ORIENTERINGSSAK: ÅRSPLAN STYRESAKER  


 
Styrets enstemmige 
 


V E D T A K 
 
Årsplan styresaker tas til orientering. 
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ANDRE ORIENTERINGER 


1. Styreleder orienterer 


2. Driftsorienteringer fra administrerende direktør  


3. Godkjent protokoll fra møte i brukerutvalget 10. og 11. mars 2015 


4. Foreløpig protokoll fra møte i brukerutvalget 14. og 15. april 2015. 
Brukerutvalgets leder viste spesielt til sak om Min journal 


5. Protokoll fra møte i revisjonsutvalget 11. mars 2015 


6. Drøftingsprotokoll datert 29.04.2015 fra drøftinger mellom Helse Sør-Øst RHF og 
de konserntillitsvalgte vedr styresak 032-2015 Revisjon av finansstrategi for 
Helse Sør-Øst  


 
 
Temasak  


 Akershus universitetssykehus HF. Status for driften og planlagte tiltak.  
Presentasjon ved styreleder Per Christian Voss og administrerende direktør Øystein 
Mæland 


 
 
 
 
 
Møtet hevet kl. 15:20 
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Oslo, 30. april 2015 
 
 
 
   


Per Anders Oksum  Sigrun E. Vågeng 
styreleder  nestleder 
 
 
 
 


  


Eyolf Bakke  Kirsten Brubakk 
 
 
 
 


  


Anne Cathrine Frøstrup  Terje Bjørn Keyn 
 
 
 
 


  


Bernadette Kumar  Peer Jacob Svenkerud 
 
 
 
 


  


Truls Velgaard  Svein Øverland 
 
 
 
 


  


  Tore Robertsen 


styresekretær 
 








 
Oslo universitetssykehus eies av Helse Sør-Øst og består av blant annet Aker sykehus, Ullevål sykehus,  
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. 


 
Org.nr.: NO 993 467 049 MVA 
www.oslo-universitetssykehus.no 
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PROTOKOLL  
 


Møtetema: Brukerutvalgsmøte 27. april 2015  
Til: Brukerutvalget ved OUS 


Kopi: Kari Skredsvig, Tove Strand, Anne Margrethe Svanes 


Dato dok: 7.5.2015 


Dato møte: 27.4.2015 


Referent: Anne Hellum 


Tilstede: Tove Nakken, Veslemøy Ruud, Helga Skåden, Kim Fangen, Twinkle Dawes, Grete Müller, Heine Århus, 
Tommy Sjåfjell, Ane Ringstad Næss, Lilli-Ann Stensdal, Tove Strand og Anne Hellum (Stab samhandling og 
internasjonalt samarbeid) 


Forfall: Kolbjørn Forfang, John Bjørnøy 


 
Saksliste (følgende saker ble drøftet/orientert om): 
 


Sak nr  


Sak 
016-15 


Godkjenning av innkalling  
Saker til eventuelt: 


• Forslag til brukerbank ved OUS 


• Modul 3- Opplæring for brukere i regi av SAFO/FFO/Kreftforeningen 
 
Vedtak 
Innkalling med saksliste godkjent. 


 


Sak  
017-15 


Presentasjon av, og omvisning på Vardesenteret - Radiumhospitalet  
V/Ine Jomaas, Kreftforeningen  
Brukerutvalget ble orientert om Vardesenterets drift, hvordan de engasjerer frivillige og hvile tilbud de 
har til pasienter og pårørende. Utvalget fikk tilslutt en omvisning i Vardesenterets lokaler. 
 


Sak 
018-15 


”Struktur skal gi mening” – organisasjonsutviklingsprosjektet i OUS 
v/ Thomas Hansen 
Brukerutvalget ble orientert om prosjektet. Utvalget ga deretter innspill til hvorvidt dagens organisering 
av klinikkene, påvirker pasienter og pårørende.  Innspillene skal brukes, sammen med swot-analysene 
fra klinikkene, i det videre arbeidet med organisasjonsutviklingen. 


 


Sak 
019-15 


Veileder for likemannsarbeid og brukerkontor for pasienter og pårørende i helseforetak og 
sykehus 
Helse Sør-Øst har bedt brukerutvalget om høringsinnspill til veileder for likemannsarbeid og 
brukerkontor for pasienter og pårørende i helseforetak og sykehus. Bruker utvalget diskuterte samtidig 
hvorvidt brukerkontor er ideelt for Oslo universitetssykehus og hvilke andre alternativer som finnes for 
å fremme brukermedvirkning. 
 
Vedtak 
Brukerutvalget utarbeider en høringsuttalelse til veileder likemannsarbeid og brukerkontor for 
pasienter og pårørende i helseforetak og sykehus, anført av leder av brukerutvalget, på bakgrunn av 
innspill som kom frem i møtet. 
 







 
Oslo universitetssykehus eies av Helse Sør-Øst og består av blant annet Aker sykehus, Ullevål sykehus,  
Rikshospitalet og Radiumhospitalet. 


 
Org.nr.: NO 993 467 049 MVA 
www.oslo-universitetssykehus.no 
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Sak  
020-15 


Råd/utvalg/prosjekter/konferanser 
Det ble kort orientert om planer for oppretting av en brukerbank for sykehuset.  
 
Forespørsler om brukerrepresentanter til flere prosjekt/råd/utvalg ble tatt opp. 


• Utvalg som skal vurdere tildeling av samhandlingsmidler: John Bjørnøy 


• Pasientforløp for utredning av alvorlig symptomer som kan være kreft: Lilli-Ann Stensdal 
 
Det er ønskelig med brukere til prosjekt som skal jobbe med forbedringer for våkne respiratorpasienter. 
Her vil brukerutvalget undersøke med brukerorganisasjoner ang brukerrepresentanter til dette arbeidet. 
 
Brukerutvalget finner vararepresentanter til klinisk forskningspost og forum for kontinuerlig forbedring. 
 
Leder og representant fra brukerutvalget, samt koordinator for brukerutvalget deltok på konferanse for 
kvalitet og pasientsikkerhet i London, der fokus var ”patient centered care”. 
 


Sak 
021-15 


Administrerende direktør sin time  
Direktøren var forhindret fra å møte og vil besvare spørsmål fra brukerutvalget ved neste møte i juni. 


 


Sak 
022-15 


Styresaker 
Det var ingen uttalelser til styresakene. Viseadministrerende direktør Tove Strand gikk gjennom noen av 
styresakene til førstkommende styremøte. Leder og nestleder representer utvalget i styremøtet 
30.4.2015.  


 


Sak 
023-15 


Eventuelt 


• Forslag til brukerbank ved OUS 


• Modul 3- Opplæring for brukere i regi av SAFO/FFO/Kreftforeningen 
 


 


 
 





































 


 


 


 


 


 


Oslo universitetssykehus HF 


 


Styresak 


 


   


Dato møte:  25. juni 2015  


Saksbehandler:  Direksjonssekretær  


Vedlegg: Sakliste  


 


 


SAK 37/2015  GODKJENNING AV INNKALLING OG SAKLISTE 


 


 


 


Forslag til vedtak: 


 


Styret godkjenner innkalling og sakliste. 


 


 


 


 


 


   


                               Oslo, den 18. juni 2015 


 


 


 


                                    Stener Kvinnsland 


                                              Sign. 


 


 


 


 


 








 
 
 


 


 


     Oslo universitetssykehus HF 
 


Møteinnkalling 


 


 


Møtenavn: 


 


Styremøte 4/2015 


 


 


Dato møte: 


 


25. juni 2015 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Møtetid: 


 


 


Klokken 08.00 - 14.00 


 


 


Møtested: Radiumhospitalet, seminarrom 1 og 2.  


           


37/2015 Beslutning: Godkjenning av innkalling og sakliste 


38/2015 Beslutning: Godkjenning av protokoll styremøte 30. april 2015 


39/2015 Beslutning: Ledelsens gjennomgang 1. tertial 2015 


40/2015 Beslutning: Rapport per mai 2015 


41/2015 Beslutning: Budsjett 2016 


42/2015 Orientering: Arbeidsmiljørapport 2014 


43/2015 Beslutning: Status oppfølging av konsernrevisjon i HLK 


44/2015 


45/2015 


Beslutning: 


Orientering: 


Fullmakter i Oslo universitetssykehus HF 


Internasjonalt samarbeid 


46/2015 


47/2015 


48/2015 


49/2015 


 


Beslutning: 


Beslutning: 


Orientering: 


Orientering: 


 


Valg av brukerutvalget og endring i mandat 


Møteplan for 2016 


Plan for styrets arbeid 


Administrerende direktørs orienteringer 


   


 


 


                        Stener Kvinnsland 


                       sign. 


 


 













 


 


Oslo universitetssykehus HF 
 


Protokoll 


UTKAST 


Møtenavn: Styremøte  


Til: Styrets medlemmer 


Dato dok.: 30. april 2015 


Dato møte: 30. april 2015 kl 8.00 – 12.45 


på Radiumhospitalet, Oslo 


Offentlighet:  


Referent: Anne Margrethe Svanes 


 


 


 


Tilstede: Stener Kvinnsland, Anne Carine Tanum, Bjørg Månum Andersson, Berit Kjøll, 


Svein Erik Urstrømmen, Aasmund Magnus Bredeli, Else Lise Skjæret-Larsen; Ole Petter 


Ottersen 


 


Forfall:  


 


Til stede fra administrasjon: Bjørn Erikstein, Morten Reymert, Terje Rootwelt, Tove 


Strand, Erlend Smeland, Rolv Økland, Eva Bjørstad, Morten Meyer m.fl. 


 


Tilstede ellers: observatører fra Brukerutvalget, konsernrevisjonen og publikum 


 


 


 


Sak 24/2015 Godkjenning av innkalling og sakliste 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Sak 29/2015 omtales som både orienteringssak og vedtakssak i 


innkallingen og saksliste. Sak 29/2015 er en vedtakssak.   


Med den presiseringen godkjenner styret innkalling og 


sakliste. 


 


 


Sak 25/2015 Godkjenning av protokoll 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Styret godkjenner protokoll fra styremøte 9. april 2015. 
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Sak 26/2015 Rapport per mars 2015 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


1. Styret tar rapporteringen til orientering. 
 


2. Styret gir administrerende direktør fullmakt til å inngå 
avtaler om investeringer i medisinskteknisk utstyr for 200 


millioner kroner av investeringsrammen for 2016. 


 


 


Sak 27/2015 Økonomisk langtidsplan 2016-2019 
 


 


Vedtatt med 5 stemmer mot 3 stemmer: 


 


1. Styret gir sin tilslutning til forslaget til økonomisk 
langtidsplan.  


 


2. Styret konstaterer at kravet til resultatforbedring de 
nærmeste årene er svært krevende, men nødvendig for å sikre 


tilstrekkelig finansiering av nødvendige investeringer i 


bygg og medisinsk teknisk utstyr.  


 


3. Styret konstaterer at det fortsatt er en betydelig 
utfordring å gjennomføre driften slik at det oppnås en 


bærekraftig økonomisk utvikling de neste årene.  Styret ber 


administrerende direktør om å forberede en sak til 


styremøtet 25. juni der arbeidet med effektivisering av 


driften konkretiseres ytterligere.  


 


 


 


Styremedlemmene Aasmund Bredeli, Svein Erik Urstrømmen og Else Lise Skjæret-


Larsen ønsket følgende ført i protokollen under sak 27/2015: 


 


”Ansattes representanter mener at fremlagte ØLP og og realiteter ikke stemmer overens 


hverken på kort eller lang sikt. Vi har derfor sett oss nødt til å legge frem følgende 


alternative vedtaksforslag: 


 


Styret ber administrasjonen om å gjøre en ny vurdering av ØLP, og komme tilbake med 


et revidert forslag avstemt mot foretakets økonomiske situasjon. 


 


Ansattes representanter viser forøvrig til ansatteorganisasjonenes protokoller til saken.” 


 


Alternativt vedtaksforslag frembrakt av ansattrepresentant Svein Erik Urstrømmen ble 


nedstemt med 5 stemmer mot 3 stemmer. Følgende representanter stemte for; Aasmund 


Bredeli, Svein Erik Urstrømmen og Else Lise Skjæret-Larsen: 


 


Styret ber administrasjonen om å gjøre en ny vurdering av ØLP, og komme tllbake 


med et revidert forslag avstemt mot foretakets økonomiske situasjon. 


 
 


 


 


 


Sak 28/2015 Prefabrikkert bygg på Ullevål sykehus 
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Enstemmig vedtak: 


 


1. Styret godkjenner forslag til etablering av modulbygg på 
Ullevål sykehus. 


 


2. Styret ber administrerende direktør oversende forslaget med 
kostnadsramme for behandling i Helse Sør-Øst RHF. Styret 


gir administrerende direktør fullmakt til å inngå avtale om 


leasing og iverksette bygging, når godkjennelse foreligger 


fra Helse Sør-Øst RHF 


 


3. Styret ber om å bli orientert om vesentlige endringer, 
herunder avvik i fremdrift og kostnader under 


gjennomføringsperioden. Endelig sluttrapport for prosjektet 


legges frem for styret etter at prosjektet er sluttført.  


 


 


Sak 29/2015 Organisering av kreftområdet inkludert bygningsmessige 


vurderinger 
 


Skriftlig innspill fra Brystkreftforeningen datert 27. april 2015 og fra 6 operative 


virksomheter på Radiumhospitalet datert 29. april 2015 ble omdelt i styremøte. 


 


 
Vedtak fattet med 5 stemmer mot 3 stemmer: 


 


Følgende styremedlemmer stemte mot: Aasmund Bredeli, Svein Erik Urstrømmen og 


Else Lise Skjæret-Larsen. 
 


1. Styret legger til grunn av kreftområdet ikke blir 
hovedelementet i en første etappe for utbygging av Oslo 


universitetssykehus og at dette innebærer aktivitet på 


Radiumhospitalet i minst 15 år fremover. 


 


Enstemmig vedtak: 


 


2. Styret ber om at utredning av nytt klinikkbygg ved 
Radiumhospitalet samkjøres med organisasjonsgjennomgangen 


av kreftområdet og idéfasearbeidet og tar til etterretning 


at dette arbeidet vil bli gitt som gave til Oslo 


universitetssykehus, basert på en formell avtale mellom 


partene. 


 


 


Styremedlemmene Aasmund Bredeli, Svein Erik Urstrømmen og Else Lise 


Skjæret-Larsen ønsket følgende ført i protokollen under vedtakspunkt 1 i sak 


29/2015: 


 


”Ansattes representanter stemmer imot vedtakspunkt 1 i saken fordi dette legger 


føringer på det videre idefasearbeidet som er i strid med styrets vedtak i sak 


20/2015 (9. april 2015).  Ansattes representanter er også bekymret for om 


representasjonen fra fagmiljøene på DNR er ivaretatt i den sykehusinterne 


gruppen som skal arbeide med saken i det videre idefasearbeidet, og tilsvarende 


om samarbeidet med Radiumhospitalets venner er tilstrekkelig ivaretatt.” 


 
 


 


Sak 30/2015 Revisjonsplan 2015 internrevisjon Oslo universitetssykehus 
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Enstemmig vedtak: 


 


Styret tar revisjonsplan for 2015-16 for Oslo 


universitetssykehus til etterretning. 


 


 


Sak 31/2015 Arbeidsmiljørapport 2014 
 


Enstemmig vedtak: 


 


Saken utsattes til neste ordinære styremøte. 


 


 


Sak 31/2015 Avsluttet byggeprosjekt akuttbygg på Ullevål sykehus 
 


Enstemmig vedtak: 


 


1. Styret tar sak om avsluttet byggeprosjekt ved Oslo 
universitetssykehus HF, med vedlegg ”DP05 Akuttfunksjoner 


Sluttrapport desember 2014” til etterretning. 


 


2. Styret ber administrerende direktør fremsende DP05 
sluttrapport til Helse Sør-Øst RHF. 


 


 


Sak 33/2015 Beredskapsplan for Oslo universitetssykehus 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Styret tar redegjørelse om beredskap for Oslo 


universitetssykehus HF til orientering. 


 


 


Sak 34/2015 Organisasjonsprosjektet 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Styret tar til saken til orientering. 


 


 


Sak 35/2015 Plan for styrets arbeid 
 


 


Reservestyremøte 28. mai 2015 utgår. 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Styret tar til saken til orientering. 


 


 


 


 


Sak 36/2015 Administrerende direktørs orienteringer 
 


 


Enstemmig vedtak: 


 


Styret tar til saken til orientering. 
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Stener Kvinnsland 


Styreleder 


Anne Carine Tanum 


Nestleder 


Berit Kjøll 


 


 


 


 


 


Bjørg Månum Andersson 


 


 


 


 


 


Ole Petter Ottersen 


 


 


 


 


 


Aasmund Magnus Bredeli  


 


 


 


Svein Erik Urstrømmen 


 


 


 


 


Else Lise Skjæret-Larsen 


 


 


 


 


 


 

































 


 


Ledelsens gjennomgang 
Risikovurdering 1. tertial 2015 
med plan for risikoreduserende tiltak 


 


Vedlegg 1 
Styresak  39/2015 
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Risikovurdering  


Krav om risikovurderinger og risikostyring er gitt i Forskrift om internkontroll i helse- og omsorgs-
tjenesten (og andre internkontrollforskrifter) og i God virksomhetsstyring, rammeverk for virksomhets-
styring, intern styring og kontroll, Helse Sør-Øst. Oslo universitetssykehus har helt siden etableringen 
arbeidet systematisk med risikoanalyser, både hendelsesbasert og som ledd i den totale virksomhets-
styringen med rapportering og oppfølging hvert tertial. 


Praksis følger av sykehusets Retningslinje for risikovurdering og – styring. 


Risikovurderingen i 1. tertial er en hovedgjennomgang av risiko med grunnlag i sykehusets og 
enhetens resultater, nytt oppdragsdokument, nye mål og evt. nye forutsetninger. Derfor har det 
denne gangen vært en mer omfattende prosess som startet på avdelingsnivå og som er videreført på 
klinikk- og sykehusnivå. Risikovurderingen på sykehusnivå er bearbeidet i direktørens stab og 
gjennomgått med hovedverneombud, de tillitsvalgte og i AMU.  


I forkant av analysearbeidet er det gjennomført effektvurderinger av de risikoreduserende tiltak som 
ble fastsatt og gjennomført etter forrige risikovurdering. Flere steder, - særlig på sykehusnivå, ser vi 
at arbeidet med endrings- og forbedringstiltak tar tid da det er omfattende tiltak som må til for å gi 
varig effekt.  Derfor er det mange tiltak som er videreført og som må strekke seg over tertialer og år. 
Flere risikoer har sammenheng med sykehusets dårlige standard for bygg og infrastruktur.   


Selv om sykehuset har relativ høy risiko på enkelte områder er det administrerende direktørs 
vurdering at den omfattende prosessen som gjennomføres bidrar til å sikre tilstrekkelig styring og 
kontroll.  


 


Pasientbehandling  


Det gjennomføres kontinuerlig en rekke risikoreduserende tiltak som gradvis endrer risikobildet i 
riktig retning. Sykehusets nye PAS/EPJ-system har gitt en større stabilitet, og det reduserer risikoen 
for uventet bortfall av sentrale kliniske systemer. Samtidig ser vi fortsatt avviksregistreringer på 
hendelser som har bidratt til forsinkelser/svikt. 


Arbeidet med tilrettelegging av arealer, utstyr og rekruttering av personell innenfor områdene 
operasjon, intensiv, AMK og radiologi bidrar til å bedre risikobildet noe med hensyn til kapasitet 
innen disse områdene. Dette fremstår fortsatt som risikoområder, men det forventes bedring 
gjennom 2015. Det er fortsatt betydelige utfordringer i sykehuset som helhet både med utilfreds-
stillende arealer, manglende kapasitet, gammelt utstyr og mangel på kompetent personell.  


Når det gjelder behandlingskapasitet, ventelister og fristbrudd, økte risikobildet ved overgangen til 
DIPS 20. oktober 2014. Tiltak for å bedre dette har hatt svært høy oppmerksomhet og både samlet 
aktivitet, poliklinikk og antall operasjoner viseren stigende tendens gjennom første tertial samtidig 
som antallet langtidsventende og fristbrudd faller jevnt. Nivået er fremdeles alt for høyt.  


Fokuset første tertial i 2015 har vært implementeringen av de fire første pakkeforløpene for kreft: 
Tykk- og endetarmskreft, brystkreft, lungekreft og prostatakreft. Disse kreftdiagnosene utgjør 50 % 
av krefttilfellene i Norge og er komplekse og involverer flere kliniske avdelinger og medisinske 
støtteavdelinger ved de fire lokalisasjonene Aker sykehus, Radiumhospitalet, Rikshospitalet og 
Ullevål sykehus. Totalt skal det implementeres 28 nasjonale pakkeforløp for kreft i 2015. 1. mai ble 
10 nye pakkeforløp implementert. Etablering av forløpskoordinatorer er sentralt i dette arbeidet, 
samt etablering av tilstrekkelig utrednings- og behandlingskapasitet, ledelse og samhandling. Det 
innføres også en monitorering av forløpstider i pakkeforløpene. 


Andel sykehusinfeksjoner og infeksjoner med resistente bakterier er bekymringsfulle, og det arbeides 
både med presentasjon av robuste data og forbedringstiltak. 
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Arbeidsmiljø  


Strategisk plan 2013-18 har som ett av sine hovedmål at Oslo universitetssykehus skal ha et 
arbeidsmiljø preget av åpenhet og respekt. Samtidig som et godt arbeidsmiljø er en forutsetning for 
god pasientbehandling, er god kvalitet i pasientbehandlingen en viktig motivasjonsfaktor.   


 Når det gjelder fysiske arbeidsmiljøutfordringer er det ”bygningsmassens tekniske standard” og 
”plassforhold” som er hovedutfordringene. Mange bygningsmessige tiltak er gjennomført og det er 
etablert tiltaksplaner for å imøtekomme pålegg fra Arbeidstilsynet, Branntilsynet og Direktoratet for 
sikkerhet og beredskap.  Arbeidstilsynet følger framdriften nøye gjennom etablerte dialogmøter 
hvert tertial da enkelte pålegg ikke er forventet lukket på flere år (2019). På arbeidsmiljøområdet 
dreier dette seg om midlertidige eller varige tiltak som vil bidra til en positiv arbeidsmiljøutvikling. 


Innen psykososialt/organisatorisk arbeidsmiljø er det ”arbeidsbelastning” som fortsatt er den største 
utfordringene.  


I 1. tertial 2015 er det registret 9532 brudd på arbeidstidsbestemmelsene. Det er en nedgang på 23,3 
% siden 3. tertial 2014 og 11,8 % siden 1. tertial 2014. 


Klinikkene har hatt en positiv utvikling den siste tiden. Det er kun Akuttklinikken som har hatt en 
økning i brudd fra forrige tertial. Dette skyldes i hovedsak en økning i dagbrudd på 
Postoperativ/Intensivavdelingen som følger av høy aktivitet, mangel på kritisk kompetanse og 
sykdom. Det er videre 16 «årsbrudd» som følger av feilkilder og som vil følges opp særskilt. 
Prehospitalt senter har også mange brudd, men forventer et lavere tall for perioden når 
kvalitetssikring er foretatt.  


Hoveddelen av HMS-arbeidet foregår på enhetsnivå hvor det utarbeides lokale risikoreduserende 
handlingsplaner etter HMS-runde og medarbeiderundersøkelse. I 2014 har det vært en forverring av 
det systematiske HMS-arbeidet. Ved årsskiftet var det bare 27 % av enhetene som hadde gått HMS-
runde og 11 % som hadde utarbeidet HMS-handlingsplan. Det ble da umiddelbart iverksatt tiltak i 
klinikkene for å bedre dette, og det er pr. april 2015 en bedring til 56 % HMS-runder og 73 % HMS-
handlingsplaner. Dette vil bli fulgt opp videre i klinikkene. Noe av årsaken til den svake gjennom-
føringsgraden, kan være innføringen av DIPS. 
 


Forskning, innovasjon og utdanning  


IKT-situasjonen for forskere har vært rapportert som vanskelig over lang tid og har vært fulgt opp 
tett av sykehuset overfor Helse Sør-Øst. Det pågår et omfattende arbeid for å forbedre situasjonen: 1) 
Prosjekt Regionale IKT-tjenester for forskning, 2) Etablering av Seksjon for forskning og innovasjon i 
Sykehuspartner. I tillegg er modernisering av IKT-infrastrukturen til sykehuset en grunnleggende 
forutsetning for å tilby forbedrede tjenester. Oppgradering av nettverk skal skje gjennom 2015 og inn 
i 2016, noe som er nødvendig for å levere stabile og forbedrede tjenester. Risiko forventes redusert i 
takt med dette.  


Det er et stort antall nasjonale, regionale og lokale kvalitetsregistre på sykehuset. Disse er svært 
viktige verktøy i kvalitetsforbedring av pasientbehandlingen og nyttige verktøy i forskning. 
Sykehuset har ansvar for 11 nasjonale kvalitetsregistre og er i tillegg forpliktet til å rapportere data 
til et stort antall registre som andre helseforetak har ansvar for (totalt 47 nasjonale registre). Det er 
ikke gode nok leveranser ut/inn av data til disse registrene, og den nasjonale dekningsgraden ikke er 
tilfredsstillende for mange registre. Det er tid- og kompetansekrevende med innlegging og uttrekk av 
data med dagens ordninger, samt økte nasjonale krav til bruk av registrene i kvalitetsforbedrings-
arbeid. Problemstillingen, herunder behov for bedre registerverktøy, løftes nå på tvers av regionene. 
Det planlegges en pilot for bedre elektroniske løsninger for datafangst i 2015. Det arbeides også for å 
få styrket finansieringen til drift av registrene og til mer hensiktsmessige registerverktøy. Risiko 
innen dette området meldes derfor som noe økt i forhold til tidligere, primært som følge av for dårlig 
dekningsgrad for nasjonale registre, økt registreringsbelastning for klinikere og økte driftsutgifter 
(IT-utgifter).  


Tilstrekkelig tid og ressurser til forskning og innovasjon, kombinert med klinisk virksomhet, er 
fortsatt like krevende, gitt effektiviseringskravene klinikkene står overfor. Dette er imidlertid tatt ut 
av risikobildet for forskning fra og med dette tertialet, og ansees som dekket gjennom risikofaktoren 
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”økonomisk bærekraft”, jf. risikokart for økonomi og infrastruktur, da det reflekterer sykehusets 
totale ressurssituasjon. Klinikkene har fokus på dette gjennom sine handlingsplaner for forskning. 
Det er fortsatt ikke god nok kapasitet og logistikk for kliniske studier, et område hvor eier i 
oppdragsdokument for 2015 har stilt særskilte krav til forbedret infrastruktur. Det er et langsiktig 
arbeid å forbedre logistikk og infrastruktur for kliniske studier vesentlig.  


Risikofaktoren medisinsk teknisk utstyr er tatt ut av risikobildet for forskning fra og med dette 
tertialet, og ansees som dekket under risikokartet for økonomi og infrastruktur. Risiko er like aktuell 
som tidligere når det gjelder utstyr til bruk i forskning. 


Etterutdanningsaktiviteter, praksisplasser og veiledningskapasitet er for flere yrkesgrupper under 
sterkt press. Mangelfull veiledning dokumenteres også i evalueringer av spesialistutdanning for leger, 
som viser mange problemområder ved sykehuset. Mange klinikker melder om press på tid til fag-
utvikling i sine risikovurderinger, en risiko som må håndteres i hver klinikk i planlegging av 
aktiviteter. Det er fortsatt stor mangel på utdannede spesialsykepleiere innen flere områder, jf. 
risikobildet for pasientbehandling. Flere utdanningstiltak er iverksatt for å bedre situasjonen, jf. 
handlingsplan for pasientbehandling. 


 


Økonomi og infrastruktur  


Aktiviteten etter 1. tertial 2015 er noe lavere enn budsjett innenfor somatikken. Det er erfarings-
messig noe etterslep i registrering av medisinsk informasjon. Sykehusets økonomiske resultat 
avviker negativt med om lag 96 millioner kroner fra styringsmålet og justert for pensjon. Avviket 
hittil i år innebærer en betydelig risiko i forhold til å levere ett resultat i henhold til styringsmålet for 
2015.  


Problemene med for lav investeringsgrad og fornying av medisinsk-teknisk utstyr og utbedring av 
bygningsmassen er fremdeles betydelige selv om foretaket har hatt ett høyere investeringsnivå fra 
2013. Store deler av bygningsmassen har et vedlikeholdsetterslep med pålegg fra ulike 
tilsynsorganer. I behandling av økonomisk langtidsplan for årene 2016-2019 er det derfor lagt til 
grunn et betydelig investeringsnivå innenfor medisinsk teknisk utstyr og bygg. For å sikre en god 
plan for forvaltning av bygg ble det søkt om lånefinansiering for utbedring og oppgradering av bygg 
for årene 2016-2019 (styresak 18. desember). Investeringsnivået avhenger dermed av 
lånefinansiering fra Helse- og omsorgsdepartementet og også sykehusets driftsresultater. Det er 
derfor en betydelig risiko for ikke å få tilstrekkelig finansiering av investeringsnivåene for årene 2016 
til 2019.  


Innenfor prosjektering og gjennomføring av bygginvesteringer har det vært en meget stor utvikling i 
aktivitetene fra 2012. I henhold til sykehusets revisjonsplan 2014/-15 (styresak 28/14) er det gjort 
en utvidet revisjon av byggeprosjekter i 1.tertial. Omtales under sak 50/2015.   


Det innføres og endres løpende en rekke kliniske- og administrative systemer. Eksterne krav med-
fører også løpende endring er i kodeverk med mer. I tillegg er det ett meget stort antall brukere av de 
ulike systemene. Dette gir betydelige utfordringer i forhold til å oppnå konsistens mellom systemene, 
registreringer og kunne bruke alle virksomhetsdata som ett samlet ERP-system.  


Det er et jevnt høyt antall kritiske feil i flere viktige IKT-applikasjoner. Dette vil først bedres når felles 
regionale prosjekter gjennomføres innen klinisk dokumentasjon og infrastruktur. Sykehusets 
hovedoperativsystem (ikke servere) gikk ut av support fra Microsoft i april 2014, og utskifting er nå i 
gang.  


Det rapporteres fortsatt om problemer innen leveranser, gjennomføring og kommunikasjon med 
Sykehuspartner. For en del områder er det dog blitt en bedring. 
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Risikokart for sykehusnivået – 1. tertial 2015  
Risikovurdering av pasientbehandlingen  
Gjelder all medisinsk og helsefaglig virksomhet: Diagnostikk, behandling, pleie og pasientopplæring samt MTU, samhandling, pasientadm. og annet pasientrelatert arbeid. 


Legionella Radiumhospitalet


Responstid AMK


Sys. bortfall kliniske IKT-systemer Operasjonskapasitet Ventelister / fristbrudd / beh.kapasitet


DIPS - PAS/EPJ
Kapasitet radiologi og 


svartider patologi


Kapasitet og standard - 


medisinsk-teknisk utstyr  


Utsending av epikriser og labsvar Intensiv- og intermediærsenger 


Utskrivning av pasienter / 


legemiddelavstemming


Mangel på spesialsykepleiere og annet 


personell


Henvisningsmottak - 


elektroniske henvisninger


Forløpstider og pakkeforløp kreft


Dokumentasjonen i el. pleie-og 


omsorgsmeldinger


Svikt i oppfølging av pas. i overgang til 


primærh.tjenesten
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 Risikokartet viser identifisert risiko før nye tiltak.  
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Risikovurdering av arbeidsmiljøet  
Inkluderer også HMS-, HR- og personalarbeid  
 


Personskade - ulykke


Kjemikaliesikkerhet


Mangel på spesialsykepleiere Arb.tidsbrudd og oppfølging


Bemanningsstyring Byggstandard


Gjennomføre ferie Plassforhold


Systematisk HMS-arbeid Kulturutfordringer
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 Risikokartet viser identifisert risiko før nye tiltak.  
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Risikovurdering av forskning, innovasjon og utdanning  
Inkluderer også fagutvikling, kompetanseutvikling og undervisning. 
 


Spesialistutdanning - veiledn./ superv isjon


Kliniske studier - kapasitet, finansiering og 


infrastruktur


Rekruttering forskere innen 


enkelte fagområder 


Praksisplasser for sykepleiere m.fl. Etterutdanning og veiledningskapasitet 


Arealer til forskning og underv isning


Kvalitetsregistre - infrastruktur IKT-infrastruktur til forskning


Biobankfasiliteter - lagring, oversikt


Lover og etikk i forskning - avv ikssaker
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 Risikokartet viser identifisert risiko før nye tiltak.  
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Risikovurdering av økonomi og infrastruktur  
Inkluderer også generell administrasjon, innkjøp, IKT, bygninger, lokaler, transport, kjøkken, tekniske og andre interne tjenester 


Ineffektiv  bygn.masse /stort 


vedlikeholdsetterslep
Økonomisk bærekraft


Resultat ift budsjett i 2015


Gammelt medisinsk teknisk utstyr 


IKT-systemer Konsistens i kodeverk og org.


Leveranser fra Sykehuspartner 


Internkontroll (økonomi, juridisk)
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 Risikokartet viser identifisert risiko før nye tiltak.
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Risikoreduserende tiltak 
 


Pasientbehandling  
Gjelder all medisinsk og helsefaglig virksomhet: Diagnostisk, behandling, omsorg og pasientopplæring 
samt MTU, samhandling, pasientadministrativt og annet pasientrelatert arbeid. 
 


 Risiko Tiltak 


 'Ventelister / frist-
brudd / 
behandlings-
kapasitet  


Handlingsplan for ventetid, pasientforløp og effektivitet OUS 2015 følges 
opp. 
Som følge av feil i konverteringen fra gamle pasientsystemer til DIPS, samt 
innføring og riktig bruk av DIPS, har det i løpet av 1. tertial 2015 har det vært 
et særlig stort fokus på stabilisering og oppretting av ventelistedata. Det har 
vært iverksatt tiltak for å rette opp feilregistreringer av ventetider og frist-
brudd, planlegge avvikling for pasienter som venter og forberede inn-
føringen av Prio2. Det er gjort en grundig gjennomgang av alle restanselister 
og oppfølging av frister som forfaller. Arbeidet har ført til en betydelig bedre 
oversikt og kontroll over ventende pasienter. Feilregistrering av 
henvisninger er fortsatt en faktor som ikke er under kontroll og som med-
fører at det ukentlig oppstår nye fristbrudd og langtidsventende. 
Feilregistrering som faktor er utslagsgivende for hvordan risikonivået for 
ventelister og fristbrudd presenterer seg på vår risikomatrise. 
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Det har vært gjennomført opplæring til ledere, leger, ventelisterådgivere og 
kontorfaglig personell i håndtering av henvisninger og venteliste i perioden 
januar til juni. Opplæringsmateriellet (oversendt HSØ i mai 2015) er 
gjennomgått med ventelisterådgivere i klinikkene og for kontorfaglig nett-
verk og klinikkene legger nå egne planer for sitt videre «interne» 
opplæringsprogram.  
I tillegg er det gjennomført opplæring i bruk av rapporter i DIPS for å sikre at 
det gjennomføres kontrollrutiner og kvalitetssikring av ventelistedata. 
Det er laget egen sjekkliste for ajourhold av venteliste, til bruk for personell 
som har daglige arbeidsoppgaver og ansvar for ventelistehåndtering og 
pasientflyt. 
Ledermøtet i OUS har gjennomgått praksis for forebygging av fristbrudd ved 
riktig opprettelse av henvisningsperiode, vurdering av henvisning og opp-
følging av start helsehjelp/ventetid slutt. 
Styrende dokumenter er revidert og oppdatert. 
Det er gjennomført revisjoner, med håndtering av henvisninger og venteliste 
som tema, i alle klinikker. 
 
Andre konkrete tiltak: 


 Kontoret for Fritt sykehusvalg bistår i å finne et alternativt tilbud til 
langtidsventende for fagområdet Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi. 
De kontakter også pasienten med det formål å undersøke om 
behandling fortsatt er aktuelt. Kontoret for Fritt sykehusvalg 
håndterer et volum på ca 1 000 pasienter for Avdeling for plastikk-
kirurgi.  


 Sikre at ansvarlige for de avdelingsvise henvisningsmottakene 
arbeider etter gjeldende prosedyre 


 Alle poliklinikker som bruker ”SMS-påminnelse” sjekker at det er lagt 
inn SMS-varsling på pasienter som har time ”neste uke”, og alle 
poliklinikker har en ”kort varsel” –liste, slik at avbestillinger kan 
fylles opp på kort varsel. 


 Pasientene tilskrives med time når henvisningen er vurdert slik at 
pasienten kan tilrettelegge tiden i sin kalender (økt andel 
direktebooking og reduksjon av ”ikke møtt” og avbestillinger). Det 
kan tas ut oversikter over hvor stor andel som har en planlagt 
kontakt innen fastsatt frist. 


 Det er tilrettelagt for pasientadministrativt arbeid via foretakets 
ledelsesinformasjonssystem.  


 Regional prosedyre som beskriver praksis for viderehenvisninger og 
overføring av pasienter mellom HF’ene vil bli fulgt opp internt for å 
sikre at prosedyren etterleves, og at informasjon om viderehenviste 
pasienter blir registert riktig i DIPS.  


 Løpende rapportering og økt ledelsesfokus på alle nivå. 
 Økt operasjonsaktivitet (nye stuer, tidligere oppstart, flere 


operasjoner per stue per økt mv). 
 Økt bruk av avtaler med private sykehus og avtalespesialister. 
 Samarbeid med andre helseforetak. 


Det er gjennomført pilot på mottak av elektroniske henvisninger. Piloten er 
vellykket og tiltaket breddes i 2. tertial. 
Lukking av avvik er fulgt tett opp og det er fokusert på læringsoverføring i 
etterkant av konsernrevisjonens gjennomgang av virksomhetsstyring i 
Hjerte- lunge- karklinikken 
Samarbeid med Helse Sør-Øst/SP vedrørende kortere ventetider, ingen 
fristbrudd og økt effektivitet på poliklinikkene («Tilgjengelighetsprosjektet») 
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Arbeidet med løsning på organisatoriske flaskehalser og 
kapasitetsutfordringer som hindrer effektiv flyt i behandlingstilbud 
fortsetter. Det er iverksatt prosjekter som kan se på mulige nye 
arealløsninger for å oppnå mer effektiv drift. 


 Kapasitet og 
standard - 
medisinsk-teknisk 
utstyr  


Det arbeides videre med årlige investeringer i tråd med Områdeplan for 
utskiftning av medisinsk teknisk utstyr som ble godkjent av styret i 2015. 
Sykehuset er i sluttfasen med å få på plass en finansiell leasingpartner. 
Anskaffelser som krever finansiering gjennom leie er satt i gang og søknad er 
sendt til HSØ. 


 Legionella 
Radiumhospitalet  


Legionellasituasjonen på Radiumhospitalet er nå under kontroll, og det er 
ikke påvist Legionella siden oktober 2014. Det tas kontrollprøver 
regelmessig. Det er påvist lave til moderate mengder av Legionella micdadei 
noen steder på Ullevål. Det er satt i gang risikoreduserende tiltak som økt 
temperatur, gjennomskylling etc. 


 Responstid AMK  Det initieres et arbeid for ny permanent AMK sentral fordi man på sikt vil få 
betydelige kapasitetsproblemer igjen. 
Etablere bedre teknologiske løsninger i AMK som elektronisk 
beslutningsstøtte og flåtestyring - midlertidig i OUS og varig iht nasjonale 
prosesser. Dette inkluderer også EPJ. 
Vurdere ytterligere utvidelse av bemanningen i henhold til de øvrige 
tiltakenes effekt og tidspunkt for effektuering. 


 Operasjonskapasitet  Rikshospitalet har økt operasjonskapasiteten med to operasjonsstuer på 
Operasjon 1, hvorav en innen gastrokirurgi / transplatasjonskirurgi og en 
innen hjertekirurgi. En operasjonsstue i Operasjon 3 er midlertidig fristilt til 
bruk for ØNH- og plastisk kirurgi fram til innflytting av karkirurgi. I tillegg er 
en operasjonsstuedag i Operasjon 3 overført fra HLK til funksjonell 
nevrokirurgi. 
4 operasjonsstuer i bygg 17 på Ullevål er ferdigstilt, 3 av disse er tatt i bruk 
til gastrokirurgi og nevrokirurgi. 
Oppgraderingen av 5 operasjonsstuer ved legevakta ferdigstilles 2015. 
Operasjonsstuene tas i bruk uke 43. Operasjonsaktiviteten som i dag foregår 
på Aker, vil da flyttes tilbake. Dermed frigjøres 4 – 5 operasjonsstuer på 
Aker. 
Tiltak innen kompetanseutvikling og rekruttering, spesielt knyttet til 
spesialsykepleiere. Sykehuset har opprettet 100 nye utdanningsstillinger 
innen spesialsykepleie. Tiltaket videreføres. 
Turnusløsninger vurderes som tiltak for å beholde allerede tilsatte 
operasjonssykepleiere. 
Systematisk kartlegging av sykehusets utstyr; standard og servicebehov 
foregår årlig i et samarbeid mellom klinikkene og MTV. 


 Kapasitet radiologi 
og svartider patologi  


Gjennomføre og monitorere vedtatte prioriteringer for bruk av radiologiske 
undersøkelser. Klinikkene skal tydeliggjøre radiologisk prioritet innen egne 
pasientgrupper. Øket fokus på området fra 2. halvdel av 2015 
Overvåke effekter på kapasitet og mangler i forbindelse med innføringen av 
pakkeforløp i 2015. Kartlegge konsekvenser for andre pasientgrupper 
Erstatte RIS/PACS-løsningen på Radiumhospitalet med løsningen på 
Rikshospitalet i løpet av første halvår 2015 for å sikre forsvarlig drift der. 
Det forventes også å øke kapasitet gjennom økt stabilisering og redusert 
nedetid/responstid for brukere. Det vil også søkes å bedre tilgjengelighet for 
RIS/PACS til brystdiagnostikk på tvers av OUS for å bedre samlet kapasitet. 
Skifte ut MR på RH og Ullevål og CT på Aker i løpet av 2015. 


Prioritere opplæring av nyansatt personale i radiologi med sikte på å øke 
kapasiteten 
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Kjøp av bildediagnostikk hos private der dette gir et faglig tilfredsstillende 
tilbud og bidrar til en samlet kapasitetsøkning i Helse Sør-Øst. 
Harmonisere protokoller for radiologi i regionen. 


Omstrukturere og bedre logistikk og arbeidsflyt knyttet til patologiske 
undersøkelser og svar. Ta i bruk nye lokaler og samle og samordne den 
faglige virksomheten. 


 Intensiv- og 
intermediærsenger  


Øke antall po/intensivsenger ved Ullevål med 2 buffersenger, samt vurdere 
intermediærsenger i PO2. 
Sykehuset har ikke lyktes med noen vesentlig økning i antall intensiv-
sykepleiere. Det er isteden utviklet et trainèe-program hvor ordinære 
sykepleiere deltar i en intern opplæring på 6-8 mnd. Tiltaket videreføres. 
Kartlegging av intermediærsenger er avsluttet. Intermediærkapasiteten 
utvides gradvis gjennom videreføring av foreslåtte tiltak og vil på sikt kunne 
avlaste intensiv. Tiltaket videreføres. 
Thoraxkirurgisk intensiv mangler fortsatt ca. 10 årsverk og kompenserer 
med innleide vakter spesielt i helgene. Det begynner 2 nye i juni, ingen 
slutter. 


 Mangel på 
spesialsykepleiere 
og annet personell  


Koordineringsgruppe for strategisk kompetanseutvikling skal sikre at 
kompetanseutvikling i OUS samkjøres 
Et analysemiljø for strategisk kompetanseutvikling vil evt. bli etablert for å 
oppnå oversikt over sårbare fagmiljø og tilby prognoser for ledere i OUS. I 
dette arbeidet inngår både god utnyttelse av IKT-verktøy og optimal bruk av 
disse. 
Samarbeidsgruppe (etablert i 2013, ledet fra MHU) med representanter fra 
HR-stab, stab MHU, stab FIU og OSS har behandlet flere saker med hensyn til 
spesialsykepleiere. 
-Titler og funksjonsbeskrivelser på alle ansatte gjennomgås i regi av HR-stab. 
Systematisk bruk av titler som også synliggjør ansattes fagområder/ 
kompetansenivå vil gjøre det mulig for ledere å se antall ansatte innen de 
ulike spesialitetene som for eksempel de ulike spesialsykepleieres 
fagområde.  
-Årlig behovskartlegging for spesialsykepleiere i regi av HR-stab 
gjennomføres blant annet for å se behov for utdanningsstillinger fordelt på 
klinikker i OUS. Behovskartleggingens form og prosess vil bli vurdert 
forbedret. 
Relevans i utdanning 
-Videreutdanning i sykepleie som en del av et masterløp ved høyskolene er 
etter samarbeid med HiOA og LDH blitt mulig å avslutte etter 16 mnd. og gir 
da kvalifikasjon som spesialsykepleier innen det aktuelle fagområde, som for 
eksempel intensivsykepleie.  
-Fagråd og dialogmøter mellom OUS og aktuelle høyskoler gjennomføres 
systematisk og på den måten blir sykehusets behov for kompetanse, syke-
husets kapasitet med hensyn til praksisplasser og høyskolenes utdannings-
tilbud og utdanningskapasitet koordinert. 
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Rekruttere og beholde ansatte 
-Videreføring av 100 utdanningsstillinger til sykepleiere i videreutdanning i 
fagområdene ABIO, N, K, P (Anestesisykepleie, Barnesykepleie, Intensiv-
sykepleie, Operasjonssykepleie, Nyfødtsykepleie, Kreftsykepleie, Psykisk 
helsearbeid). Ansettelse pågår til nye kull med studiestart høsten 2015, 
mens nyfødt starter januar 2016.  
-Masterutdanning støttet økonomisk etter avtale med nærmeste leder ved de 
seksjoner det er aktuelt. Nivå-1 Retningslinje ID 22291 gir lederen føringer i 
prosessen og et grunnlag for den individuelle avtalen. 
-Traneestillinger med eget kursprogram utprøves ved Intensivenheter i 
Akuttklinikken. Målet er at flere søkere til intensivutdanning med et ønske 
om bindingstid ved Akuttklinikken 
-Internkurs som tilbys i Akuttklinikken vil bli evaluert og vurdert som et 
mulig felles kurs hvor også sykepleiere ved intermediærenheter kan få hevet 
sin kompetanse.  
-HR-stab har egen ansatt som jobber med rekrutteringstiltak fra utlysnings-
tekster til større prosjekt som omhandler Profilering av OUS som arbeids-
plass 
Helsefagutdanning – Lærlingebedrift  
-Klinikkene er svært positive til å motta Helsefagarbeiderlærlinger, disse 
opparbeider seg studiekompetanse og mange velger deretter å studere 
helsefag på høyere nivå. 
-Fagskoleutdanning etableres nå med spesialisering innen sterilisering 
-OUS deltar i HSØ prosjekt og ser på oppgavedeling i operasjonsstuer. Det 
kan her bli aktuelt å benytte spesialutdannet personell fra fagskolen til 
håndtering av sterilforsyning til operasjonsstuer 
 
Kvalitetssikring av studenter - fremtidige ansatte i samarbeid med høyskolen  
-Autorisasjon som sykepleier før studiestart på videreutdanning er 
kvalitetssikret og det vil fremgå i samarbeidsavtalene at høyskolen tar 
ansvar for dette. 
-Vandelsattest kvalitetssikres og innhentes før studiestart for alle 
videreutdanningsstudenter som skal ha praksis ved sykehuset. Legges inn 
som eget punkt i samarbeidsavtalen mellom OUS og aktuelle høyskoler. 
-Politiattest fra studenter ved fagskolen er behov før praksis i OUS og 
kvalitetssikring pågår. 
-Skikkethetsvurdering av studenter dokumentasjon fra høyskolen 
gjennomgås 
-Svake studenter og håndtering av prosess 
Praksisplasser ved OUS - Hvis høyskolen skal øke antall studenter må 
sykehusene tilby flere praksisplasser 
-Det samarbeides kontinuerlig for å etablere flere praksisplasser ved 
sykehuset bla ved å benytte dagenheter og poliklinikker hvor også avansert 
behandling og sykepleie pågår. Insentivmidler fra HSØ benyttes i ulike 
prosjekt for å fremskaffe flere praksisplasser. Det arbeides også for at 
Helsearena Aker vil også bli brukt i større grad som praksisplass. 
-Det har blitt gjort en ekstra innsats for å tilby praksisplasser for studenter i 
operasjonssykepleie i en periode hvor høyskolene vil ha tre kull samtidig i 
praksis høsten 2015. 
Bedre tilrettelagt mottak av studenter 
IKT-tilganger for studenter som skal dokumentere i journalen har blitt utsatt 
i påvente av nytt EPJ. Det har nå vært gjennomført en pilot med maskinell 
registrering som vil lette arbeidsflyt ved mottak av studenter. 
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Ansettelse av sykepleiere med utenlandsk videreutdanning  
Det er utarbeidet en prosedyre og blitt anbefalt å etablere en ekspertgruppe 
som kan bistå mellomledere. Pilot pågår i Akuttklinikken mht. ansettelse av 
sykepleiere med utenlandsk videreutdanning i operasjonssykepleie 


 Henvisningsmottak -  
elektroniske 
henvisninger  


OUS har startet med mottak av elektroniske henvisninger, som går til 
sentralisert henvisningsmottak for videre fordeling til avdelingsvise 
henvisningsmottak. Det har vært en del tilfeller av direktesending av 
henvisninger til avdelingsvise henvisningsmottak, men dette gjelder 
henvisninger på papir og fax. Overgangen til elektronisk mottak av 
henvisninger med bruk av applikasjonskvittering regnes som en reduksjon 
av risiko.  


 Forløpstider og 
pakkeforløp kreft  


Implementere de fire første pakkeforløpene for kreft: Tykk- og endetarms-
kreft, brystkreft, lungekreft og prostatakreft, og forberede implementering 
av de resterende 24 pakkeforløpene. 
Etablering av forløpskoordinatorer, samt etablering av tilstrekkelig 
utrednings- og behandlingskapasitet, ledelse og samhandling i pakke-
forløpene. 
Opplæring og monitorering av forløpstider i pakkeforløp som går på tvers av 
avdelinger i OUS og på tvers av sykehus. 


 Dokumentasjonen i 
el. pleie- og 
omsorgsmeldinger  


Det er gjort en gjennomgang av sykehusets praksis vedrørende dokumenta-
sjon i elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger som fortsatt viser forbed-
ringsmuligheter 
Det er satt i gang et opplæringsprogram ved medisinsk klinikk vedrørende 
dokumentasjonskrav i pleie- og omsorgsmeldinger. Programmet vil bli 
evaluert og justert 
Det skal videre breddes et systematisk arbeid i hele sykehuset med 
opplæring av ansatte vedrørende dokumentasjonskrav i pleie- og omsorgs-
meldinger.  


 DIPS - PAS/EPJ  Bruken av DIPS er relativt bra, men det gjenstår en del opplæring og 
oppfølging på rett bruk av DIPS, dels for registrering av ventetid slutt, og dels 
for aktivitetsregistrering og timebokføring på poliklinikk. Det er en betydelig 
forbedring av signering av prøvesvar for de fleste brukere. Oppfølging av 
korrekt bruk videreføres i EPJ-prosjektets fase 2, ikke minst for å følge opp 
endringer som følge av ny pasient- og brukerrettighetslov. Risikoen for 
alvorlige konsekvenser er betydelig redusert. 


 Utsending av 
epikriser og 
laboratoriesvar  


Utsending av epikriser og laboratoriesvar følges opp av overvåknings-
verktøyet Message Tracking Monitor (MTM) ved Sykehuspartner, ved KDI, i 
EPJ fase 2 og i DigSam-prosjektet. Verktøyet har hatt visse svakheter som nå 
er i ferd med å rettes opp, og det arbeides med å overføre ansvar til linje. I 
tillegg arbeides det med å begrense muligheten til å benytte uriktige 
adresser for brukerne, og formidle korrekt bruk av tjenestebasert 
adressering. Målet for oppfølgingen er å kutte papir der det fortsatt sendes 
ut. 
Ferdigstille en avstemmingsløsning for kontroll av patologisvar som sendes 
internt fra DL-Patologi til DIPS 
Gjennomføre revisjon/stikkprøvekontroll av svarutsendinger etter overgang 
til elektronisk utsending. 


 Utskrivning av 
pasienter / lege-
middelavstemming  


Opplæring i aktuelle Nivå1 prosedyrer.  


Fokus på legemiddelavstemming i alle klinikker. 


 Sys. bortfall kliniske 
IKT-systemer  


Det komplekse systembildet for EPJ er etter overgang til DIPS betydelig 
forenklet og forbedret. I gevinstarbeidet er det påvist positiv trend 
vedrørende oppetid for EPJ første kvartal 2015 sammenliknet med 2014. Det 
gjør overvåkning og vedlikehold av drift enklere.  
Risiko for bortfall av kliniske IKT-systemer vil aldri bli null, og er avhengig av 
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en pågående prosess for overvåkning, analyse og tilpasning. Sykehuspartner 
arbeider systematisk med å holde risiko for systemsvikt på et minimum, og 
har fått gode virkemidler for å gjennomføre dette arbeidet. Stabiliteten av de 
kliniske IKT-systemene har vært god i denne perioden og sannsynligheten 
for uønskede hendelser reduseres gradvis. 


 Svikt i oppfølging av 
pasienter i overgang 
til primær-helse-
tjenesten  


Det er stort fokus på å sikre at epikriser og laboratoriesvar kommer frem til 
korrekt mottaker. Utsendelsene monitoreres via systemet MTM. Det 
arbeides aktivt for å redusere brukerfeil og bedre tekniske muligheter for 
feilutsendelser. Sykehuset har løpende dialog med primærhelsetjenesten og 
ulike journalleverandører for å løse problemer og feil i nåværende fase. 
Tiltaket videreføres ut året. 
Ny, lovpålagt funksjon som koordinator er testet i en egen pilot. Det skal 
etableres et nettverk av koordinatorer i alle klinikker som driver pasient-
behandling. Koordinatorene kobles inn i arbeidet med pasientforløpene fra 
hjem til hjem og skal spesielt ha fokus på overgangene i forløpene. De 
arbeider aktivt ut mot primærhelsetjenesten. 
Sykehuset fortsetter opplæring av klinikkens ansatte i forhold til nivå 1-
prosedyre –« utskrivningsklare pasienter med behov for kommunale 
tjenester». Innføringen av elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger (PLO) til 
kommunehelsetjenesten går bra, og sykehusets samhandlingsparter gir 
positive tilbakemeldinger. Det arbeides nå med å bre PLO-meldinger til alle 
landets kommuner. Arbeidet er planlagt sluttført innen årets utgang. 
Det arbeides med å sikre at OUS ulike samhandlingsparter deltar i pasient-
forløpsarbeidet fra "hjem til hjem". Dette arbeidet prioriteres i 2015. Også 
fastlegene blir trukket inn i arbeidet. De inngåtte Samarbeidsavtalene skal 
benyttes som strategiske virkemiddel i dette arbeidet. Det er utarbeidet 
felles handlingsplan for 2015-2016 mellom OUS seks sektorbydeler og 
Helseetaten, Velferdsetaten og Sykehjemsetaten i Oslo. Her er kompetanse-
utveksling betydelig vektlagt. Å sikre bedre kjennskap til hverandres 
arbeidsform og faglige tilbud er også prioritert. 
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Arbeidsmiljø  
Inkluderer også HMS-, HR- og personalarbeid 
 


 Risiko Tiltak  


 Arbeidstidsbrudd og 
oppfølging av disse  


Tiltaksplan med både sentrale tiltak, klinikkgjennomgående tiltak og 
klinikkvise tiltak; tettere og hyppigere oppfølging av arbeidstidsbrudd, 
inkludert brudd på hviletidsbestemmelsene; prosess for å vurdere 
forsvarligheten til avtalen på Prehospitalt senter etter pålegg fra 
Arbeidstilsynet. 


 Byggstandard  Egen vedlikeholdstiltaksplan for 2015 med 15 tiltak som er meddelt AT. 


 Plassforhold  Klinikkstabene skal flytte ut av pasientnære lokaler for å frigjøre areale 
til klinisk personell. 


 Kjemikaliesikkerhet  Redusere antallet stikkskader ved å ta i bruk engangsutstyr med 
sikkerhetsmessige beskyttelsesmekanismer 


 Mangel på spesial-
sykepleiere  


Flere rekrutteringstiltak; ordningen med 100 utdanningsstillinger i 
spesialsykepleie videreføres; strategisk kompetanseplanlegging og -
styring; videreføring av prosjekt om frigjøring av tid for operasjons-
sykepleiere for økt operasjonskapasitet; styrke OUS' omdømme som en 
attraktiv arbeidsplass; videreføring av tiltakene for å beholde spesial-
sykepleiere, egen gruppe som arbeider med profilering av OUS. 


 Bemanningsstyring  Økt kunnskap om og lojalitet til regel- og avtaleverk gjennom kurs, 
veiledning og tettere oppfølging; full bruk av GAT som planleggings- og 
styringsverktøy. 


 Personskade - ulykke  Sende ut klinikkrapporter om status vedrørende stoffkartoteket, lokale 
risikovurderinger og substitusjon. 


 Kulturutfordringer  Det skal arbeides med kulturbygging på flere nivåer og arenaer, og med 
forskjellige innfallsvinkler. Hovedinnsatsen skal gjøres i klinikkene. 
Overordnet er det planlagt et kulturkompetanseprogram og en metode-
bok for kulturbygging. 


 Systematisk HMS-arbeid  Sende ut påminnelser høsten 2015 om det systematiske HMS-arbeidet. 


 Gjennomføring av ferie  Partssammensatt ferieplanleggingsgruppe, egne oppfølgingsmøter med 
klinikkene. 
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Forskning, innovasjon og utdanning  
Inkluderer også fagutvikling, kompetanseutvikling og undervisning. 
 


 Risiko Tiltak 


 IKT-infrastruktur til 
forskning  


Delta i forprosjektet i Helse Sør-Øst om IKT for forskning, forbedring 
gjennom IMP (regi av OUS) og Digital fornying (regi av Helse Sør-Øst). 
Oppfølging av brukerstøtte fra SP, som er under utbedring. Bidra til at 
det tilgjengeliggjøres enkle prosjekt-/porteføljestyringsverktøy. 


 Rekruttering av forskere 
innen enkelte fag-
områder  


Oppfølging i aktuelle klinikker. KKT utarbeider analyse for egne fag-
områder der rekrutteringsproblemer er særlig store. HLK aktiverer 
bruk av eksisterende D-stilling for LIS og arbeider med å etablere en ny. 
KVB har særskilt pilotprosjekt i samarbeid OUS-UiO vedrørende  
raskere rekrutteringsprosess for kombinerte stillinger og jobber i tillegg 
med å styrke klinikkens forskningskultur og nødvendigheten av bidrag 
inn i forskning. Forskningsdirektør følger opp status med aktuelle 
klinikker i løpet av 2015.  


 Etterutdannings-
aktiviteter og 
veiledningskapasitet  


Arbeide systematisk med tiltak i handlingsplan for utdanning, 
overordnet og i hver klinikk. Dette er tidkrevende prosesser.  


 Spesialistutdanning leger 
- veiledning og 
supervisjon  


Styrke kontakten med utdanningsutvalgene og delta i evalueringsmøter 
med spesialitetskomiteer. Oppfølging av komiteenes anbefalinger. OUS 
planlegger kurs i veiledning for overleger.  


 Kvalitetsregistre - 
infrastruktur  


Bidra til Helse Sør-Østs strategiarbeid vedrørende kvalitetsregistre. 
Styrking av regionalt fagsenter ved OUS med registerrådgivere og IKT-
kompetanse. Forprosjekt klinisk datavarehus ved OUS. Bidra til å 
tilgjengeliggjøre tilfredsstillende databaseverktøy. 


 Arealer til forskning og 
undervisning  


Få på plass en avtale med UiO om arealer. Bidra i arbeidet med 
tilstrekkelige arealer til forskning og undervisning i forbindelse med 
strategisk arealplanlegging/idefase, og i forbindelse med store 
forskningssøknader. 


 Kliniske studier - 
kapasitet, finansiering og 
infrastruktur  


Styrke samarbeidet med Inven2 og industri vedrørende kliniske studier. 
Følge opp treårsprosjekt med særskilt finansiering til støttefunksjoner 
fra Helse Sør-Øst fra og med 2013, herunder internt nettverk av 
prosjektkoordinatorer/studiesykepleiere 


 Praksisplasser for syke-
pleiere m.fl.  


Vurdere om det er ubenyttet kapasitet i OUS og om poliklinikker og dag-
enheter kan benyttes i større grad ved å forsterke oppfølgingen av 
studenter fra høgskolenes side og stimulere med insentivmidler fra 
Helse Sør-Øst. Følge opp plan for å øke antall praksisplasser innen 
operasjonssykepleie.  


 Biobankfasiliteter - 
lagring, oversikt  


Følge opp prosess med etablering av nytt biobanklokale (fellesareal på 
Rikshospitalet). Skaffe bedre oversikt over materiale gjennom etablert 
biobanknettverk. Kartlegge mulighetene for kryogen lagring 
(nitrogentanker). Jobbe for å skaffe bedre ekstern finansiering av 
forskningsbiobanker. 


 Lover og etikk i forskning 
- avvikssaker  


Kartlegging av behov hos forskningsgruppeledere vedrørende formalia i 
prosjekter og forskningsetikk. Økt kursing av forskningsgruppeledere 
og linjeledere (tilbud sendt alle klinikker fra OSS FST). Oppfølging av 
punktrevisjon Hjerte-, lunge- og karklinikken.  
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Økonomi og infrastruktur  
Inkluderer også generell administrasjon, innkjøp, IKT, bygninger, lokaler, transport, kjøkken, tekniske og 
andre interne tjenester 
 


 Risiko Tiltak 


 Økonomisk bærekraft  Utarbeide og gjennomføre den plan som er lagt for krav til 
effektivisering i økonomisk langtidsplan med om lag 2 pst per år i 
perioden 2016-2019 for å sikre finansiering av investeringer slik at 
sykehuset driftes i moderne og adekvate bygg og med oppdatert 
medisinsk teknisk utstyr 


 Resultat ift budsjett i 
2015  


Plan forelegges styret 25. juni. 


Det gjennomføres særskilt oppfølging av koding med jevnlig 
rapportering til ledermøtene. I kvartalsavslutningene sendes daglige 
rapporter for manglende ferdigstilling av koding. Oppfølging etableres 
som fast sak i OUS Ledermøte. 


 Gammelt medisinsk 
teknisk utstyr  


Prioritere og gjennomføre investeringer som er driftsøkonomisk lønn-
somme. 
Bruke finansiell leie for å få tilstrekkelig utskifting på kort sikt. 


(som for 31 - driftseffektivisere slik at mer midler kan disponeres til 
MTU) 


 Ineffektiv bygningsmasse 
- Ikke tilpasset moderne 
sykehusdrift og stort 
vedlikeholdsetterslep  


Lang sikt: Ferdigstille idéfasearbeidet som første ledd i avklaring om 
erstatning av den gamle bygningsmassen. 
Fortsette gjennomføring av midlertidige oppgraderinger i gamle bygg 
for å imøtekomme de mest alvorlige tilsynskravene innen brann, HMS 
og elektro. Det er sendt lånesøknad til RHF/HOD des. 2014 for låne-
finansiering 1 265 mill. kroner for årene 2016-2019.  


 Konsistens i kodeverk og 
organisasjon  


Gjennomgå kildesystemene for registrert aktivitet og tilhørende 
ressurser. Vise tallgrunnlaget for ledelsen (anvendelse gir bedre 
kvalitet). 


 Internkontroll (økonomi, 
juridisk)  


Fortsette arbeidet med etablering av helhetlig internkontroll innenfor 
økonomiområdet i hele virksomheten. 


 IKT-systemer  Kort sikt: Drifter videre allerede etablerte løsninger som delvis 
kompenserer for risikoene som først blir løst med nye systemer.  
Erstatter midlertidig lab og rad system. 
Infrastruktur: Oppgraderes i regi av fornyingsstyrets infrastruktur-
moderniseringsprogram til 2016 (mulig revidert planverk med tidligere 
leveranse). 


 Leveranser fra 
Sykehuspartner  


Fortsette dialogen med Sykehuspartner (kundemøter) som har gitt god 
effekt i 2014. Arbeide videre innenfor forskningsstøtte. 
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1 Virksomhetsstyring, intern styring og kontroll 
 


 


1.1 Oppdrag og bestilling 2015 
 


Sykehuset fikk 12. februar 2015 tildelt sitt oppdrag fra eier, Helse Sør-Øst RHF.  
Den overordnede oppgaven for Oslo universitetssykehus HF i 2015 er å gjennomføre de 
pålagte oppgavene innenfor pasientbehandling, forskning, utdanning og 
pasientopplæring og sikre en bærekraftig økonomisk utvikling. 
I 2015 skal arbeidet med å redusere ventetider og unngå fristbrudd prioriteres.  
 «Oppdrag og bestilling 2015» er kommunisert og fordelt gjennom oppdrag fra 
administrerende direktør til klinikker og staber.  Avdelinger og klinikker har utarbeidet 
risikovurderinger med tiltaksplaner. Status følges opp gjennom ledelsens gjennomgang. 
Vedlegg 1 – 1. tertial 2015. 
 


Oppfølging fra administrerende direktør gjøres gjennom ordinær linjestyring med 
resultatgjennomgang ukentlig, pr. måned og pr. tertial (ledelsens gjennomgang).  
For å sikre nødvendig fokus på daglig drift har administrerende direktør dette tertialet 
hatt gjennomgang av virksomhetskritiske data med klinikklederne hver uke. 
Ventelistedata, fristbrudd, operasjonsaktivitet, poliklinisk aktivitet og bemanning har 
hatt spesielt fokus. 
 
 


1.2 Styrende dokumentasjon som ledd i god intern styring og kontroll 


 


  Med styrende dokumentasjon menes dokumenter som av ledere beskriver hvordan tjenester og aktiviteter 


skal planlegges, utføres, kontrolleres og dokumenteres. Eksempler på styringsdokumenter er 


retningslinjer, prosedyrer, instrukser, stillingsbeskrivelser, strategidokumenter, fullmakter og tiltakskort. 


 


Alle styrende dokumenter i Oslo universitetssykehus HF er samlet i det elektroniske systemet eHåndbok 


som sikrer tilgjengelighet, oppdatering og godkjenning av dokumenter. 


 


Styrende dokumenter i Oslo universitetssykehus HF inndeles i to nivåer: 


 Nivå 1 dokumenter gjelder for alle ansatte uansett funksjon, tittel eller arbeidsplass. Dokumentene 


godkjennes av administrerende direktør, eventuelt en stabsdirektør etter delegasjon. 


 Nivå 2 dokumenter gjelder for en begrenset mengde ansatte, gjerne begrenset til klinikk, avdeling 


eller enhet. Dokumentene godkjennes av lokal leder. 


 


 


Sykehusets har et stort antall styrende dokumenter (24 850). Siden forrige tertial er det 


utarbeidet over 400 nye dokumenter. Likevel er det en tydelig trend at økningen i antallet 


dokumenter begynner å flate ut. Særlig gjelder dette i klinikkene (nivå 2) der økningen nå er 


på litt over 1 % siden forrige tertial. På sykehusnivå (nivå 1) er det totalt noe over 1100 


dokumenter, og for disse fellesdokumentene ser vi en høyere prosentvis økning.  


 


Dette er en ønsket utvikling.  
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Figur 1. Antall styrende dokumenter. Kilde: eHåndbok 


 


Det er også positivt å se at de fleste lederne sørger for at dokumenter revideres regelmessig og 


senest hvert tredje år. Lederne får automatiske e-poster med påminnelser om dokumenter som 


nærmere seg revisjonsfristen. Hver dag revideres 40-50 dokumenter. Dette er et betydelig 


forbedringsarbeid. Forhåpentligvis vil en gjennom revisjonsarbeidet fjerne en del 


unødvendige dokumenter, gjøre forenklinger og øke kvaliteten i de enkelte dokumenter.  


 


I Figur 2 er det vist hvordan de over 1100 dokumentene på nivå 1 (sykehusnivå) fordeler seg 


på de ulike områdene. På området pasientadministrasjon og elektronisk pasientjournal er det 


utarbeidet mange dokumenter, og i siste tertial har det kommet 50 nye dokumenter knyttet til 


DIPS og annen pasientadministrasjon.  


 


Det arbeides kontinuerlig med utvikling og forbedring av eHåndbok for å sikre at den er et 


effektivt verktøy for å styre og støtte aktivitetene i avdelingene og på sykehusets som helhet. 


Før sommeren kommer en oppgradert utgave med ny funksjonalitet. For å bedre 


prosesstyringen kommer to verktøy for å tegne og vise prosessflyt. Samtidig blir eHåndbok 


etablert på internett (https://ehandboken.ous-hf.no) slik at samarbeidspartnere og brukere får 


tilgang til prosedyrer og andre dokumenter. 


 


 


 



https://ehandboken.ous-hf.no/
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Figur 2. Fordeling av styrende dokumenter på nivå 1 innen de ulike områder. Vesentlige områder er beskrevet 


med nødvendig styringsdokumenter. Kilde: eHåndbok 


 


1.2.1 Kunnskapsbaserte fagprosedyrer  


 
  En prosedyre er et dokument som angitt fremgangsmåte for å utføre en aktivitet eller en prosess. En 


fagprosedyre omhandler medisinske og helsefaglige aktiviteter eller prosesser i helsetjenesten. 


En kunnskapsbasert fagprosedyre er utarbeidet etter minstekravet for fagprosedyrer
1
. 


 
 
”Utvalg for koordinering av pasientforløp, fagprosedyrer og pasientinformasjon” legger 
til rette for at alle avdelinger i sykehuset skal lage en kunnskapsbasert prosedyre i 2015 
og planlegge for en ny i 2016. Prosedyrene skal inkludere pasientinformasjon der dette 
er relevant.  Samtidig skal alle avdelingene ajourføre sine prosedyresamlinger inklusive 
de kunnskapsbaserte prosedyrer som er laget tidligere. På slutten av 2016 vil sykehuset 
kunne ha ca 250 kunnskapsbaserte prosedyrer og en oppdatert og ryddig samling av 
prosedyre og pasientinformasjon i eHåndbok og på Internett. 
 
                                                 
1
 http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer 
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Ledermøtet har anbefalt at avdelingene oppretter fagråd fra alle relevante fag, slik at 
skriftlig faglig materiell blir kunnskapsbasert og koordinert. 
 
Det er laget oversikter over fagpersonell i hver klinikk som har skolert seg i 
kunnskapsbasert arbeidsmetode. Disse vil bli ressurser i arbeidet med å forbedre 
fagprosedyrene og pasientinformasjon. 
 
Det er også opprettet en gruppe som bistår avdelinger som vil arbeide mer systematisk 
med implementering av kunnskapsbasert praksis i sine avdelinger. Denne gruppen 
består av to medisinske professorer og to helsefaglige ansatte som har god kunnskap og 
lang erfaring med arbeid innen kunnskapsbasert praksis. 
 
Egen internettside med alle hjelpemidler innen arbeid med kunnskapsbasert praksis er 
snart ferdigstilt. 
 
Disse tiltakene vil sikre et ensartet kunnskapsgrunnlag for virksomheten og det 
forventes også at det skriftlige materiell skal oppleves samkjørt og brukervennlig.  
 


 


1.3 Hendelsesregistrering og avvikshåndtering 
 


 


  Sykehuset og de enkelte enheters evne til å lære av uønskede hendelser og nesten-uhell er avhengig av en 


strukturert tilnærming med gode analyser, kartlegging av problemer, iverksetting av virkningsfulle 


forbedringstiltak og en selvkritisk ledelse. I tillegg medfører mange hendelser en plikt til å varsle 


tilsynsmyndigheter. I sykehuset er dette arbeidet samlet rundt ett egenutviklet elektronisk 


hendelsesregistreringssystem, Achilles.  
 
Alle avviksregistreringer kategoriseres i en av hovedkategoriene ”Pasienthendelse”, HMS 


hendelse” eller ”Andre avvik og forbedringsforslag”. 
 


 


De ansatte skal melde
2
: 


 


 Uønskede hendelser som har medført stor eller liten skade på pasient, ansatt eller 


materiell/bygninger 


 Uønskede hendelser, nesten-uhell og vedvarende risikoforhold som kunne ha medført 


skade på pasient, ansatt eller materiell/bygninger  


 Uønskede hendelser/tilstander som påvirker arbeidsmiljøet og/eller ansattes helse negativt  


 Uønskede hendelser ved bruk av utstyr/utstyrssvikt/reklamasjoner på utstyr 


(engangsutstyr, medisinsk teknisk utstyr eller annet utstyr) som kan utgjøre risiko.   


 Unaturlig dødsfall  


 Uønskede resultater av behandling (for eksempel komplikasjoner) som ikke utelukkende 


er en påregnelig konsekvens av risiko ved korrekt utført behandling (eksempler på 


uønskede resultater er sårinfeksjoner, andre sykehusinfeksjoner, sepsis etc.)  


 Sjeldne eller uventede negative resultater av behandling (inkludert uventede eller alvorlige 


legemiddelbivirkninger)  


 Brudd på lov, forskrifter eller avvik fra styrende dokumenter/rutiner, herunder mangel på 


oppfyllelse av pasientrettigheter 


                                                 
2
 Prosedyre nr. 11, «Uønskede hendelser og risikoforhold – registrering og analyse av avvik» i eHåndbok. 
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 Hendelser der en pasient har skadet en annen pasient, pårørende eller ansatt   


 Hendelser som etter meldeplikt varsles myndighetsorgan/tilsynsmyndighet skal også alltid 


registreres internt    


 


 


Meldefrekvensen er fortsatt økende: 


 


Figur 3. Uønskede hendelser og risikoforhold registrert i Achilles per måned. Alle kategorier hendelser.  


Kilde: Achilles. 


 


Økning i antall registreringer er en ønsket utvikling. Ledere har i sin avviksbehandling 


registrert 1852 forbedringstiltak i perioden. Målt mot 6566 avviksregistreringer i perioden, er 


tiltaksindikatoren 0,28 tiltak per avvik (noe ned fra 1. tertial 2014). Å øke antall registreringer 


i Achilles er et prioritert innsatsområde i «Handlingsplan for pasientsikkerhet i Oslo 


universitetssykehus HF 2015-2016». Blant annet skal lederene etablere faste rutiner for 


gjennomgang og læring av avvik med sine ansatte. 


 


1.3.1 Andre avvik og forbedringsforslag  


 


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


 


Antall registreringer i denne kategorien er på samme nivå som i forrige tertial. 30 % av 


registreringene er laboratorierelaterte avvik, i hovedsak med ingen eller mindre alvorlig 


konsekvens.  
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Figur 4. Avviksregistrering i hovedkategorien "Andre avvik". Faktisk konsekvens.  


Kilde: Avvikssystemet Achilles. 


 


1.4 Kontrolltiltak (revisjoner og tilsyn) 
 


  Med kontrolltiltak menes interne og eksterne strukturerte og planlagte handlinger som medvirker til å 


avdekke lovbrudd, svakheter eller uønsket risiko i sykehuset. 
 


 


1.4.1 Revisjoner 


 


  Revisjoner skal undersøke om intern styring og kontroll på utvalgte områder fungerer som forutsatt, og 


skal bidra til læring og forbedringer i organisasjonen.  


 


Oslo universitetssykehus HF har etablert et system for internkontroll i henhold til ”Lov om statlig tilsyn 


med helsetjenesten” der det påpekes at det ”skal være oppfølging og kontroll av internkontrollen”.  


 


Den lokale leder har et selvstendig ansvar for å utøve internkontroll i eget ansvarsområde. Noen av 


klinikkene har etablert praksis med interne revisjoner (egenrevisjoner). 


 


Internrevisjonen (Seksjon for interne revisjoner i Direktørens stab) ved Oslo universitetssykehus HF skal 


på vegne av Administrerende direktør være et ledd i internkontrollansvaret; seksjonens ansvar er å 


kontrollere om det er etablert og gjennomføres tilfredsstillende intern styring og kontroll.  


 


Revisjonsområdene blir prioritert på bakgrunn av risikoanalyser og aktualitet (Styresak 30/2015).  


 


Internrevisjonen understøtter også klinikkenes arbeid med å etablere, gjennomføre og følge opp arbeidet 


med intern styring og kontroll.  


 


Internrevisjonen samhandler med og benytter også andre eksterne aktører i sitt arbeid, for eksempel ved 


kjøp av eksterne revisjonstjenester. 


 


Konsernrevisjonen Helse Sør-Øst utfører interne revisjoner i foretakene i helseregion Sør-Øst. 


Konsernrevisjonens rolle og ansvar følger av Helseforetakslovens § 37a som beskriver at 


Konsernrevisjonen skal ”gjennom en systematisk og strukturert metode og avgivelse av bekreftelse, skal 


bidra til forbedringer i risikostyring, internkontroll og virksomhetsstyring”. 
 


 


Revisjoner utført av Internrevisjonen i 1. tertial 
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 Revisjon av henvisninger og ventelister.  


Oppfølging av tidligere revisjon vedrørende det pasientadministrative arbeidet, 


ventelistehåndtering og fristbruddpasienter ved Oslo universitetssykehus HF.  


 


I tråd med revisjonsplan for 2014-15 for Oslo universitetssykehus HF, styresak 28/2014, 


og med bred medvirkning fra Råd for henvisninger, venteliste og fristbrudd, ble det 


9.mars utført 8 nye punktrevisjoner.  


 


Fokusområdene i revisjonen var arbeidsflyt og bruk av DIPS knyttet til: 


 


o Henvisning – vurdering 


o Henvisning fra annet HF- allerede rettighetsvurdert – registrering og 
vurdering 


o Utsendelse av brev og timeavtale 


o Åpne henvisningsperioder uten planlagt kontakt 
o Forebygging av fristbrudd 


o Ajourhold venteliste- langtidsventende 
 


Resultatene viste at det er stor variasjon i hvordan de ulike klinikkene arbeider med bruk 


av DIPS. Avvikene var knyttet til: 


 


o Henvisninger vurderes ikke fortløpende etter hvert som de er registrert mottatt 


o For mange pasienter får ikke time innen den dato som er vurdert som juridisk 


bindende og medisinskfaglig forsvarlig  


o Svikt i forebygging og oppfølging av fristbrudd. 


o Manglende innhenting og feil registrering av rettighetsopplysninger fra andre HF 


o Feil bruk og utsendelse av ventelistebrev 


o Ajourhold av venteliste og oppfølging av langtidsventende er ikke satt i system 


o Tidshorisonten for tilgjengelige ressurser i timebok er for kort 


  


Avvikene er registrert i Achilles og håndteres av ansvarlig leder. Oppfølging av det videre 


stedlige arbeid med lukking av avvik følges av ventelisterådgiver klinikk og 


spesialrådgiver i Stab medisin, helsefag og utvikling. Råd for henvisninger, venteliste og 


fristbrudd følger opp prosessen og gir råd ved behov. Frist for lukking av avvik ble satt til 


den 1. mai.  


 


Arbeidet med å verifisere effekt av tiltakene i klinikkene er snart ferdig, og så langt tyder 


alt på at arbeidet har hatt effekt.  


 


Oppfølging fra tidligere interne revisjoner 


 


 Intern styring og kontroll innen personvern og informasjonssikkerhet i forskning 


Styret er tidligere blitt informert om revisjonen utført ved Kreft, kirurgi og 


transplantasjonsklinikken/Avdeling for urologi, med fokusområdet "Register og biobank 


for urologiske sykdommer", herunder "Register for radikal prostatektomi" og 


"Prostatabiobanken".  


 


Avviket som omfattet manglende samtykke er håndtert i tråd med en plan som både 


sykehusets personvernombud og Regional komité for medisinsk og helsefaglig 


forskningsetikk har gitt sin tilslutning til. 
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Pasienter som er i live er tilskrevet og et stort flertall har gitt samtykke på ny. Søknad om 


dispensasjon fra samtykkekravet for pasienter som er døde vil bli sendt til Regional 


komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. Revisjonen regnes med dette som 


avsluttet. 


 


Revisjoner utført av Konsernrevisjonen 


 


Det er ikke utført revisjoner av Konsernrevisjonen første tertial. 
  


Revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen som har vært styrebehandlet i perioden 


 


Det har ikke vært styrebehandlet noen revisjonsrapporter fra Konsernrevisjonen første 
tertial. 
 
Oppfølginger av konsernrevisjoner fra tidligere tertial 


 


 Revisjon av intern styring og kontroll som del av 


virksomhetsstyringen gjennomført i Hjerte-Lunge-Karklinikken (sak 46/2014 og 


11/2015). 


Det er utarbeidet og igangsatt handlingsplaner i HLK for de ulike områdene som inngikk i 


revisjonen. I tillegg er det laget en handlingsplan på nivå 1 som skal breddes til hele 


organisasjonen.  


 


Det er oppnevnt personer som skal følge opp styrevedtaket. Disse vil også vurdere om 


målene for effekt av tiltak i de ulike handlingsplanene er oppfylt.  


 


Saken omhandles også i sak 43/2015. 


 


1.4.2 Eksterne tilsyn 


 


  Oslo universitetssykehus HF forholder seg til en rekke statlige tilsyn som har det overordnede faglige 


tilsynet innenfor sine fagområder, og skal utøve myndighet i samsvar med det som er bestemt i lover og 


forskrifter. Arbeidsområder, rettigheter, ansvar og myndighet er regulert gjennom lov eller forskrift. 


 


De viktigste tilsyn for Oslo universitetssykehus HF er: 


 Statens Helsetilsyn 


 Fylkesmannen i fylkene 


 Direktoratet for sivilt beredskap 


 Det lokale el-tilsyn 


 Mattilsynet 


 Brann- og redningsvesen i kommunene 


 Strålevernet 


 Statens legemiddelverk 


 Arbeidstilsynet 


 


I 1. tertial har det totalt vært 18 tilsynsbesøk fra følgende tilsynsmyndigheter:  


 


 Brannvesen (6) 


 Mattilsynet (5) 


 Det lokale El-tilsynet (2) 


 Riksrevisjonen (2) 







 11 


 Arbeidstilsynet (1) 


 Fylkesmannens miljøavdeling (1) 


 Statens legemiddelverk (1).  


 


Det er gitt avvik ved åtte av tilsynene, - til sammen 38 avvik, hvorav fire er lukket.  De øvrige 


sakene er under arbeid og vil bli besvart innen de frister som er gitt. 


I kapittel 9 finnes en mer utførlig tabellarisk oversikt der det også er angitt hvordan avvikene 


vurderes opp mot generelle krav til internkontroll. Oversikten viser at hovedvekten av 


avvikene knytter seg til mangler ved bygg og utstyr.  


 


De fleste av de 18 tilsynene kan beskrives som kartlegginger eller relativt begrensede 


kontroller. Tre av tilsynene er mer omfattende eller retter seg mot sykehusomfattende 


systemer, og blir derfor kommentert noe nærmere: 


 


 Fylkesmannens miljøavdeling og Oslo brann- og redningsetat -  


Håndtering av farlig avfall 


Dette tilsynet er utført i et samarbeid mellom to tilsynsmyndigheter. I rapporten fra 


Fylkesmannen er det avdekket tre avvik. Disse gjaldt mangelfull håndtering av farlig 


avfall, mangelfulle rutiner for farlig avfall og at sykehusets risikovurdering for 


mellomlagring av farlig avfall var mangelfull.  


Det er utarbeidet en plan for oppfølging av avvikene som ble oversendt Fylkesmannen 


29. mai 2015. En har allerede startet gjennomføring av en del av tiltakene.  


Oslo brann- og redningsetat har gitt fire avvik i sin rapport. Avvikene gjelder brennbart 


materiale og manglende ryddighet der det brukes og oppbevares farlig stoff. 


Sikkerhetsskilting er mangelfull og det er mangler på forebyggende sikkerhetstiltak der 


det lagres og oppbevares brannfarlig stoff. Det ble også gitt et avvik knyttet til uforsvarlig 


lagring. Her har en også startet arbeidet med plan og tiltak. Planen skal oversende innen 


24. juni 2015. 


 


 Statens legemiddelverk: Blodbankens tilvirkning av blod og blodkomponenter 


Det ble gitt fem avvik. Det alvorligste var at system for endringskontroll/ validering ikke 


fungerer tilfredsstillende. Ellers ble det gitt avvik vedrørende manglende innmelding til 


Helsedirektoratet om endringer i blodbankledelse, mangler ved system og dokumentasjon 


for opplæring, stillingsinstrukser og mangelfull dokumentstyring i blodbussen. 


Beskrivelse av plan og tiltak ble oversendt Statens legemiddelverk 12. mai 2015.  


 


 Mattilsynet: Mathåndtering på Hjerte-, lunge karklinikken - oppfølgingstilsyn  


På bakgrunn av tilsyn i 2013 har Mattilsynet fulgt opp organiseringen av postkjøkkenet 


på Thorax intensiv 1 (Rikshospitalet) knyttet til forsvarlig mathåndtering. Etter tilsyn 9. 


januar 2015 med oppfølging av gjennomførte tiltak, avdekket Mattilsynet at tiltakene ikke 


fungerte i praksis. Det ble derfor gitt tvangsmulkt-løpende dagmulkt på kr. 2000,- pr. dag 


fra 10. mars 2015.  Sykehusets har etter dette avsluttet all mathåndtering til Thorax 


intensiv 1. Mattilsynet stoppet dermed tvangsmulkten den 30. april 2015 og avsluttet 


saken.  


 


Tidligere tilsyn – pågående prosess 


 


Det er seks tidligere tilsyn som ikke er avsluttet (se oversikt i kapittel 9.2)  


Flere av disse er oppfølging av avvik hvor tiltak er iverksatt og hvor tilsynsmyndigheten 


ønsker evaluering eller beskrivelse av status. På enkelte områder kan det ta lengre tid å 
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gjennomføre endringer. En del langsiktige prosesser følges opp gjennom dialogmøter med 


Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap, Arbeidstilsynet og Oslo Brann- og 


redningsetat. 


 


 


1.5 Juridiske forhold - rettstvister 


 


 


1.5.1 Rettssaker – endringer siden forrige tertial 


 


  Prosessen i domstolsapparatet vil avklare sykehusets juridiske posisjon. Av arbeidsrettssakene skiller man 


mellom individuelle og kollektive saker der sistnevnte går for Arbeidsretten. 
 


 


Arbeidsrettssakene – individuelle saker: 


 


 Krav om ekstraferie for arbeidstakere over 60 år – ”stråleferie”. 


Sykehuset ble stevnet av 12 ansatte som mente å ha rett til 6 virkedager ekstra ferie fra det 


året de fyller 60 år. Saken gjaldt spørsmål om en gruppe arbeidstakere som har en 


individuell avtale om seks uker ferie, også har krav på 6 ekstra virkedager ferie i henhold 


til ferieloven fra det året de fyller 60. Ordningen var opprinnelig en utvidet ferie begrunnet 


i vernehensyn for denne gruppen som arbeider med ioniserende stråling. Ordningen er 


avviklet. Sykehuset ble av Oslo tingrett frifunnet. Retten kom til at saksøkerne ikke har 


krav på mer enn 6 uker ferie etter fylte 60 år, med andre ord ingen 7. ekstrauke. De ansatte 


anket saken til lagmannsretten. Siden sist har saken vært til behandling og det er avsagt 


dom der sykehuset frifinnes. Dommen er enstemmig.  


 


Siden forrige rapportering har det kommet til 3 nye saker: 


 


 Lønnskrav – etterbetaling 


Sykehuset mottok 22. januar forliksklage fra en ansatt. Saken gjaldt påstand om 


urettmessig lønnstrekk og knyttet seg til konvertering av lønnsmodell som Oslo 


universitetssykehus HF gjennomførte i 2011, i avtale mellom Oslo universitetssykehus HF 


og Den Norske legeforening. Saken ble behandlet i Forliksrådet 17. mars der sykehuset 


ble frifunnet og den ansatte idømt å betale saksomkostninger. 


 Oppsigelse i arbeidsforhold 


Sykehuset ble etter å ha sagt opp en ansatt stevnet med krav om at oppsigelsen var 


usakelig og ugyldig. Det avventes en beramming.  


 Oppsigelse i arbeidsforhold 


Sykehuset ble etter å ha sagt opp en ansatt stevnet med krav om at oppsigelsen er usakelig 


og ugyldig. Saken har fått sin løsning i rettsmekling og den ansatte har fratrådt sin stilling.  


 


Erstatningskrav i kontraktsforhold.  


 


 Oslo universitetssykehus HF har tatt ut forliksklage overfor leverandør (Edsbyn Senab 


AS) av kontormøbler. Saken gjelder mangel/utbedring av møbler som er levert. Det 


avventes beramming.    


 


 


Krav i pasientforhold 
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I første tertial har det kommet to nye erstatningskrav i pasientforhold. 


 


 Sykehuset er sammen med Statens helsetilsyn og Helse- og omsorgsdepartementet stevnet 


av en pasient for tingretten med krav om erstatning for en transplantasjon i utlandet og for 


påførte omkostninger. Sykehuset har forberedt saken som er berammet til 8-11. juni 2015. 


 Sykehuset er av en pasient innklaget til forliksrådet med krav om erstatning for ikke å ha 


vurdert pasienten for behandling etter henvisning fra fastlegen, med den følge at pasienten 


måtte ordne behandlingen privat. Hovedkravet utgjør ca kr. 190 000,-.  Saken er ikke 


berammet. 


 


 


1.5.2 Saker med risiko for rettslig prosess 


 


  Saken kan resultere i en rettslig prosess. Foretaket vil før en rettslig prosess vurdere alternative løsninger sett 


hen til foretakets juridiske og økonomiske posisjon og risiko og policy. En vil også se hen til omdømme. 
 


 Kontraktsforhold: uenighet med leverandør om det foreligger mangel på medisinsk 


teknisk utstyr. Sykehuset mener det er grunnlag for å rette krav mot leverandør (erstatning 


og heving av kontrakt). Det er diskusjon mellom partene med det formål å få saken løst. 


Siden siste rapportering er saken fortsatt uløst.   


 Kontraktsforhold: uenighet med leverandør om feil og mangler ved medisinsk-teknisk 


utstyr som ikke blir utbedret. Stor sannsynlighet for heving og med risiko for rettslig 


prosess. Siden siste rapportering er det diskusjon mellom partene. 


 Arbeidsforhold: Krav fra ansatt om dekning av utgifter til advokat og medierådgiver og 


ikke økonomisk tap.  


 Arbeidsforhold: Sykehuset har fremmet pengekrav for urettmessige forhold oppstått i 


tidligere arbeidsforhold. 


 Arbeidsforhold: Diskusjon om rettmessigheten av oppslag i journal og bruk av 


opplysninger foretatt av helsepersonell. 


 Arbeidsforhold: krav fra en ansatt om midlertidig ansettelse som lis-lege.  


 


 


1.5.3 Straffbare forhold: 


 


  Saker om straff gjelder brudd på samfunnets normer for hva som er definert som ulovlige straffbare 


handlinger. Et negativt utfall for foretaket kan resultere i økonomiske konsekvenser og det vil berøre 


foretakets troverdighet - omdømme.  
 


 Rekruttering av spesialsykepleiere 


Sykehuset har vært tiltalt for brudd på utlendingsloven (§ 108, tredje ledd bokstav b, jfr. 


straffeloven § 48 a) for medvirkning til utilbørlig utnyttelse av tre sykepleiere. Dom ble 


avsagt i tingretten 6. desember med frifinnelse.  


Etter anke til lagmannsretten avsa Borgarting lagmannsrett dom 9. mars der det ble 


domfellelse for både sykehuset og de som gjennomførte rekrutteringen. Sykehuset er dømt 


til foretaksstraff ved å betale bot på 1 million kroner til staten samt betale erstatning til 


sykepleierne. Samlet utgjør erstatningen kr. 947 749,- og gjelder tilbakeføring av deler av 


de beløp som sykepleierne har betalt til ekteparet. Sykehuset hefter solidarisk sammen 


med ekteparet for erstatningen. I etterkant har sykehuset betalt ut erstatningskravet og 
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sammen med de øvrige partene anket rettsavgjørelsen til Høyesterett. 


Det avventes om saken blir sluppet inn til behandling. 


 


 


1.6 Kontinuerlig forbedring 


 


I tråd med sykehusets kvalitetspolitikk vektlegges kontinuerlig forbedringsarbeid i hele 


organisasjonen. 


 


 


  Kontinuerlig forbedring. Gjentatt aktiviteter for å øke evnen til å tilfredsstille 


krav
3
. Stilt som krav blant annet i «Forskrift om internkontroll i helse- og 


omsorgstjenesten». Blir ofte forbundet med Demings sirkel (PDCA) 


 


LEAN (egentlig: Lean manufacturing/Slank produksjon) betegner en 


produksjonsmetodikk for fremstilling av varer og tjenester. I LEAN arbeid 


brukes forskjellige verktøy for å kartlegge prosesser og problemstillinger for 


å forbedre logistikk. Metodikken fokuserer på å eliminere såkalt sløsing 


(waste) og ser på kundens opplevelse av produktets verdi fremfor 


kostnadselementer. Det underliggende målet er å forbedre den 


bedriftsøkonomiske lønnsomheten. Sentralt i denne tenkningen er det å skape merverdi med mindre innsats 


av ressurser.
4
 


  


 


Sykehuset setter «kontinuerlig forbedring og Lean» i system for å øke kvaliteten i 


virksomheten og utnytte ressursene best mulig med god flyt i utredning og behandling av 


pasienter, og interne arbeidsprosesser. For å lykkes må sykehuset ha en forbedringsfilosofi 


hvor man har kontinuerlig fokus på hva som er verdiskapende for pasienten 


 


Lean er en tankemåte rundt kvalitetsforbedring hvor hensikten er å skape bedre flyt i tjenester 


og optimalisere prosesser. Sykehuset ønsker å skape en mer effektiv organisasjon gjennom å 


legge vekt på det som skaper verdi for pasienter og brukere. Lean er både et tenkesett for 


hvordan man forholder seg til arbeidsoppgaver, og verktøy som sikrer gode prosesser i 


forbedringsarbeidet. 


Prinsippene i Lean er å eliminere og forebygge variasjon, overbelastning og ”sløsing” av tid. 


 


Man kan jobbe med Lean på flere måter: 


 Flytarbeid - samle verdiskapende aktiviteter i en arbeidsprosess tettere sammen (fjerne 


sløsing, jevne ut variasjoner og overbelastning) 


 «5s»
5
 er en enkel måte å organisere og administrere arbeidsplassen og arbeidsflyten på. 


Målet er at alle til enhver tid vet hvor alt er og ikke bruker tid på å lete  


 Daglig styringstavler (tavlemøter). Fanger opp avvik og gir oversikt over dagens oppgaver 


og ressurser. Viser fremdrift og status på oppgaver. Gir grunnlag for styring. Går en i den 


retningen som er bestemt? Blir effekten slik en hadde tenkt? 


 Forbedringstavler (tavlemøter). Her jobber det med forbedringsforslag.   


 


I 2014 fikk alle klinikker i oppdrag å ha pågående forbedringsprosjekter i tillegg til å arbeide 


med pasientforløp. Medisinsk klinikk fikk et særskilt oppdrag med å ha en ledende og 


                                                 
3
 NS-EN ISO 9000:2006 


4
 Wikipedia 


5
 Sortere, systematisere, skinne, standardisere og sikre 
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fasiliterende rolle. Nettverk for kontinuerlig forbedring ble etablert som følge av dette. 


Deltakere i nettverket er ressurspersoner fra alle klinikker og Sentral stab. 


 


Gjennom systematisk kompetansedeling og erfaringsutveksling har nettverksmedlemmene 


opparbeidet seg viktig intern kompetanse. Nettverket er arena for erfaringsutveksling og 


deling av kunnskap. Målet nå er at alle klinikker og avdelinger skal få nødvendig og 


tilstrekkelig kompetanse i egen organisasjon til å kunne benytte Lean metoder og verktøy i 


kvalitetsforbedringsarbeid innen pasientforløpsarbeid, logistikk og prosesser. Lederne har en 


sentral rolle i dette arbeidet. De må motivere og skape engasjement, støtte og etterspørre 


progresjon i forbedringsarbeidet. 


 


Status, resultater hittil 


 


 Nettverket bidrar til at det utvikles kompetanse til å foreslå, drive, og bistå kontinuerlig 


forbedringsarbeid  


 Det arbeides med kontinuerlig forbedring i alle klinikker 


 Nettverkets egne ressurser har utviklet interne undervisningspakker: todagers kurs, 


endagskurs og ett kurs med varighet 1-3 timer 


 Nettverket utvikler egne kursholdere 


 Det er holdt 11 todagers kurs siden oppstart våren 2014 med 18 – 20 kursdeltakere hver 


gang 


 Det blir undervist i kontinuerlig forbedringsarbeid, (Lean) på førstelinjeleder programmet 


 Nettverk for kontinuerlig forbedring arrangerte sykehusets største ledersamling 9. februar 


i år i Oslo kongressenter. Tema var ”Ikke sløs med tiden min”.  


 Kontinuerlig forbedring er blitt et tydelig begrep i sykehuset 


 


Arbeidet vil bli kontinuert for å imøtekomme avdelingers og seksjoners etterspørsel etter 


tilpassede inspirasjonsforedrag og kurs. Det vil bli gitt hjelp til å starte opp med 


forbedringsarbeider. Nettverket vil lage forslag til LEAN/ forbedringsfilosofi for sykehuset. 


Representanter fra nettverket vil delta i læringsnettverket i Helse Sør-Øst. 


 


Ledersamlingen «Ikke sløs med tiden min» ble arrangert i Oslo Kongressenter 9. februar. 


Tilstede var ca 900 ledere, tillitsvalgte, ressurspersoner, ledergruppene fra Lovisenberg og 


Diakonhjemmet, samt bydelsdirektører, Helse – og sosialombudet og representanter fra 


Sykehusapotekene. Målet med samlingen var å synliggjøre noe av det gode 


forbedringsarbeidet som er gjort og gjøres internt i Oslo universitetssykehus HF, og å lære av 


hverandres arbeid. 


 


Formiddagen var viet til plenumsforedrag med noen av Nordens fremste eksperter innen 


forbedringsledelse, Niklas Modig og Magnus Lord. Tema var «Selvforbedrende virksomhet» 


og «Endringsledelse».  Niklas Modig er forsker ved Handelshøgskolen i Stockholm og 


forfatter av boken ”Dette er LEAN”. Magnus Lord er lege og sivilingeniør og har arbeidet 


med moderne ledelse innenfor helsesektoren og næringslivet siden 1980- tallet. 


 


Etter lunsj var seminaret delt i tre parallellsesjoner hvor sykehusets ansatte presenterte eget 


forbedringsarbeid.  Hver av parallell sesjonene fikk høre tre typer forbedringsarbeid med 


teamene daglig styring, kontinuerlig forbedring og flyt.  
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2 Brukermedvirkning 
 


  Styrets ansvar for å sikre god medvirkning fra brukerne og deres organisasjoner er nedfelt blant annet i 


vedtektene for Oslo universitetssykehus HF (§ 13) hvor det heter: 


 


Styret skal påse at pasienters og pårørendes rettigheter og interesser blir ivaretatt, blant annet gjennom 


et fast samarbeid med deres organisasjoner. 


Styret skal også påse at erfaringer, behovsvurderinger, prioriteringer og 


synspunkter som innhentes fra pasienter og pårørende og deres organisasjoner, gis en sentral plass i 


arbeidet med planleggingen og i driften av virksomhetene. 


 


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


 


2.1 Brukerutvalg og ungdomsråd 


 


Sykehuset ønsker å styrke pasienter og pårørendes medvirkning, og jobbe for økt grad av 


samvalg mellom pasient og helsepersonell. For å oppnå større grad av brukermedvirkning, er 


det viktig at sykehuset organiserer arbeidet med brukermedvirkning på en hensiktsmessig 


måte. Brukerutvalget inviterte i mars alle klinikkenes brukerråd og ungdomsrådet ved 


sykehuset til dialogmøte. Hensikten med dette er nettopp å bygge sterkere relasjoner mellom 


de ulike brukerråd og -utvalg på sykehuset, dele erfaringer og øke samarbeidet om saker der 


det er aktuelt. 


 


I mars deltok koordinator for brukerutvalget på erfaringsseminar om brukermedvirkning, i 


regi av Helse Sør-Øst RHF, sammen med koordinatorer for brukerutvalg og ungdomsråd fra 


sykehus i hele regionen. Oslo universitetssykehus HF presenterte erfaringer med organisering 


av brukerutvalg og brukermedvirkning og fikk gode tilbakemeldinger på måten sykehuset 


organiserer brukermedvirkning på. 


 


Brukerutvalget 


Brukerutvalget har avholdt tre møter i perioden samt deltatt på styremøter, representert av 


leder og nestleder i utvalget. I organisasjonsutviklingsprosjektet i sykehuset er brukerutvalget 


representert, både i styringsgruppen og i delprosjekter. Sentrale personer i prosjektet har møtt 


i to av brukerutvalgets møter. 


 


I 1. tertial har brukerutvalget deltatt med to representanter på konferanse for kvalitet og 


pasientsikkerhet i London (International forum on quality and safety in healthcare – In 


partnership with patients), sammen med koordinator for brukerutvalget. Fokus på konferansen 


var blant annet tema som brukermedvirkning, barn, ungdom og HIV. 


Oslo universitetssykehus HF stilte ut poster som presenterte lærings- og mestringskurs til 


pasienter med diagnosen HIV. Posteren var utarbeidet i samarbeid med infeksjonsmedisinsk 


avdeling ved Ullevål og Stab samhandling og internasjonalt samarbeid.  


 


Ungdomsrådet 


Det er i perioden avholdt to møter i ungdomsrådet. Administrerende direktør var til stede på 


ungdomsrådets møte i april. Han besvarte spørsmål og deltok i dialog med rådet om temaer 


som berører ungdom på sykehus. 


 


Leder og nestleder i rådet har i perioden vært i møter med kommunikasjonsstaben og har blant 


annet gitt innspill til en mobil-app for ungdom som pårørende, og til OUS idéfaseprosjektet. 


Ungdomsrådet har fått en brukerrepresentant med i arbeidet med utvikling av mobil-app.  
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I tillegg har rådet videreført samarbeidet med kommunikasjonsstaben om å utarbeide nye 


nettsider for barn og ungdom og hatt fokus på ungdoms kommunikasjonsbehov med 


sykehuset generelt. Samarbeidet med kommunikasjonsstaben følger opp tiltak i handlingsplan 


for brukermedvirkning. 


 


Rikshospitalet markerte åpning av et nyoppusset ungdomsrom i mars. Leder og nestleder i 


ungdomsrådet var til stede og klippet snoren.  


 


Koordinator for ungdomsrådet deltok på et erfaringsseminar om brukermedvirkning i regi av 


Helse Sør-Øst RHF i mars. I etterkant av dette kom det ett oppdrag fra Brukerutvalget Helse 


Sør-Øst RHF til Akershus universitetssykehus og Oslo universitetssykehus HF om å utarbeide 


forslag til Veileder for ungdomsråd i norske sykehus. De to sykehusene samarbeider om 


utarbeidelsen av dette.  


 


Ungdomsrådet har fortsatt sitt samarbeid med Kvinne- og barneklinikken om oppfølging av 


arbeidet i forbindelse med at aldergrensen i klinikkens barneavdelinger ble hevet til 18 år fra 


1. september 2014 (med unntak av blodsykdommer, grunnet kapasitetshensyn). 


 


Sammen med Barne- og ungdomsprogrammet har ungdomsrådet jobbet med forberedelser til 


en ungdomskampanje/ungdomsuke på sykehuset. Det er tenkt å legge dette arrangementet til 


høsten 2015. Ungdommene i rådet har deltatt i to workshops om fotoutstilling på sykehuset i 


forbindelse med en slik kampanje. Kvinne- og barneklinikken har gitt sin støtte til denne 


utstillingen, som skal tilby unge pasienter å låne bilder til sine pasientrom, i tillegg til at bilder 


henges opp i ventesoner på sykehuset. 


 


I perioden har ungdomsrådets leder, nestleder og koordinator hatt møte med ungdomsrådet 


ved Akershus universitetssykehus. De to ungdomsrådene planlegger en samling for 


ungdomsråd i Norge, høsten 2015. 
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2.2 Brukertilbakemeldinger 


 


  Pasienter og pårørende kan via «Min journal» på internett gi en brukertilbakemelding til sykehuset. Alle 


tilbakemeldinger blir tilgjengelig i Achilles der leder også kan opprette forbedringstiltak. 
 


 


 


Figur 5. Skjermbilde fra brukerundersøkelsen i "Min journal". Skjemaet er også tilgjengelig i et format egnet for 


besvarelse fra mobiltelefon. 


 


Skjemaet består av 12 spørsmål og et fritekst/kommentarfelt. 


 
  Andel positiv 


1. Snakket behandlerne til deg slik at du forsto dem? 94 % 


2. Har du tillit til behandlernes faglige dyktighet? 94 % 


3. Har du tillit til det øvrige personalets faglige dyktighet? 91 % 


4. Fikk du tilstrekkelig informasjon om din diagnose / dine plager? 84 % 


5. Opplevde du at behandlingen var tilpasset din situasjon? 88 % 


6. Var du involvert i avgjørelser som angikk din behandling? 65 % 


7. Opplevde du at institusjonens arbeid var godt organisert? 80 % 


8. Fikk du inntrykk av at institusjonens utstyr var i god stand? 86 % 


9. Var hjelpen og behandlingen du fikk på institusjonen, alt i alt, tilfredsstillende? 89 % 


10. Mener du at du på noen måte ble feilbehandlet (etter det du selv kan bedømme)? 92 % 


11. Måtte du vente for å få tilbud ved institusjonen 77 % 


12. Hvilket utbytte har du hatt, alt i alt, av behandlingen på institusjonen? 86 % 


Figur 6. Andel positive svar. Brukertilbakemeldinger. 1. tertial 2015. Kilde: Achilles 


 


Tallgrunnlaget er ennå lite og er derfor ikke egnet for å lage trender eller konklusjoner. 


Tallene viser dog at brukerne er mindre positive i forhold til medvirkning/ medbestemmelse 


(spørsmål 6) og ventetid (spørsmål 11).  


 


Utvalgte kommentarer gitt i fritekst/kommentarfeltet fra pasienter og pårørendes 


tilbakemeldinger i 1. tertial: 
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 Veldig fornøyd med lege, helsepersonell og spesielt sykepleierne er kompetente og 


trivelige. Fikk alltid umiddelbart hjelp, men skal passe mer på hygiene og vask, spesielt i 


bad. I den tid internett brukes som informasjons og kommunikasjonsmedium er det viktig. 


Alle wifi områdene i sykehus og pasienthotell er fullt og internett er ustabilt. 


 Det var i innkallingen oppgitt kontaktnummer og telefontid hvis man hadde spørsmål. I 


løpet av to mnd (ca 20 forsøk), var det enten opptatt, eller ingen som tok tlf. Fikk aldri 


kontakt. 


 Som pasient føler man seg svært trygg på avdelingen. Dette er "Champions League"-nivå 


i sykehus-sammenheng! 


 Jeg er svært fornøyd med måten jeg ble møtt og fulgt opp på. Jeg opplevde å få god 


informasjon. Ble hørt og møtt med mine små og store spørsmål og bekymringer. Jeg og 


sykdommen ble tatt på alvor. Ut fra det jeg kan bedømme fikk jeg de undersøkelser og den 


behandling som var nødvendig. Tross stort arbeidspress - jeg er imponert over 


sykepleiere, leger og andre. Takk! 


 Jeg er svært fornøyd med sykepleierne, men opplever legenes holdning som ovenfra og 


nedad og lite involverende. 


 Synes at dette oppholdet har vært preget av mye rot frem og tilbake. Det har ikke blitt helt 


som planlagt i forkant som for eksempel endring av utskrivelsessamtale tre ganger. 


Vanskelig for foreldrene å ordne seg fri fra jobb. Far klarte det ikke på så kort varsel 


 Ringeklokka ved senga fungerte ikke og det var litt skummelt. Følte meg ellers ganske 


godt ivaretatt. 


 Meget profesjonell enhet. Godt å oppleve sammensatt tverrfaglig miljø som samarbeider 


for å komme fram til riktigst mulig diagnose. 


 Så bra at man kan gi tilbakemeldinger 


 At jeg får behandling på samme sted, av stort sett det samme personalet, har mye å si for 


meg som pasient! 


 Godt kvalifisert og hyggelig personale, men svært nedslitt og lite trivelige lokaler. 


 Jeg har reist over 100 km uten å få samtale med legen min. SVÆRT DÅRLIG. Sykehuset 


hadde ikke sagt fra at de hadde gjort en feil med avtalen.  


 En utmerket klinikk kjennetegnet av faglig dyktige, vennlige og hjelpsomme medarbeidere 


som gjør sitt aller beste for pasientene!!!  


 Fantastisk tjeneste, som har vært veldig betryggende for oss i en situasjon som var til 


tider veldig vanskelig. Vi satte veldig stor pris på vennligheten og engasjementet som ble 


gitt oss. Tusen takk!  


 Det dukket opp en sykepleier etter nokså lang tid. Jeg fortalte at jeg var veldig tørst og 


dessuten sulten (jeg hadde vært fastende siden dagen før og kl var nå 12). Hun så 


forbauset ut og mente det var litt vanskelig med mat og drikke. Jeg hadde ikke fått snor å 


trekke i. Den lå visstnok i en kveil bak sengen. 


 Min opplevelse var et møte med helsevesenet på sitt aller best. God faglig dyktighet 


sammen med personalets egnethet, gjorde oppholdet til et "minnerik" opplevelse. 


Kjempedyktige! 


 


Resultatene og kommentarene blir umiddelbart tilgjengelig i avdelingene slik at det er enkelt 


å forbedre praksis der pasientene opplever at den ikke er god nok.
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3  Pasientbehandling med fokus på pasientsikkerhet og samhandling 
 


 


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


   


  Pasientsikkerhet: 
 Vern mot unødig skade som følge av helsetjenestens ytelser eller mangel på ytelser6


 


 Pasientsikkerhet er å organisere helsetjenesten slik at uønskede hendelser forebygges7
 


 


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


 


 


3.1 Uønskede pasienthendelser 


 


Totalt antallet registrerte uønskede hendelser i pasientrettet aktivitet er i 1. tertial 9,5 % 


høyere enn i samme periode 2014. 


 


 


Figur 7. Pasienthendelser - faktisk konsekvens. Kilde: Achilles. 


 


Indikatorene for fordeling på alvorlighetsgrad er på samme nivå som i 1. tertial i 2014. 


Andelen av de registrerte sakene som har medført betydelig skade/død er 2,6 %. Registrering 


av hendelser og nesten-uhell uten konsekvens (52 %) kan være en indikator på forståelsen og 


oppmerksomheten av at slike registreringer bidrar til å forebygge mer alvorlige utfall i 


framtiden. 


 


                                                 
6
 Hentet fra den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen 


7
 Hentet fra Den norske legeforening 
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 1. tertial 


2013 


2. tertial 


2013 


3. tertial 


2013 


1. tertial 


2014 


2. tertial 


2014 


3. tertial 


2014 


1. tertial 


2015 


Andel betydelig skade/død 4,1 % 3,8 % 2,4 % 2,4 % 2,9 % 2,8 % 2,6 % 


Andel med ingen konsekvens / 


nesten-uhell 


50 % 49 % 51 % 53 % 55 % 50 % 52 % 


Tabell 1. Fordeling av pasientrelaterte hendelser i forhold til faktisk konsekvens. Kilde: Achilles 


 


De uønskede hendelsene og risikoforholdene som involverer pasienter er fordelt på følgende 


typer og alvorlighetsgrader: 
  Totalt Ingen 


konsekvens 


Mindre 


alvorlig 


Moderat 


skade 


Betydelig 


skade 


Død Ikke 


valgt 


Pasienthendelse  2661 1390 911 204 40 26 90 


Diagnostikk, 


behandling og pleie 


29 % 766 355 291 62 20 12 26 


Dokumentasjon 8 % 216 138 59 11 1 1 6 


Ernæring 0 % 10 4 3 3 0 0 0 


Fall og andre ulykker 6 % 166 76 64 21 5 0 0 


Legemidler og 


blodprodukter 


18 % 469 304 138 22 3 0 2 


Medisinsk utstyr 6 % 160 96 49 9 4 0 2 


Pasientadferd 2 % 64 18 26 8 2 10 0 


Pasientadministrasjon 


/ samhandling 


22 % 592 308 216 43 3 3 19 


Sykehusinfeksjon 1 % 25 14 9 2 0 0 0 


Ikke kategorisert 7 % 193 77 56 23 2 0 35 


Tabell 2. Fordeling av pasienthendelser i hovedkategorier. Kilde: Avvikssystemet Achilles. 


 


Antall pasienthendelser per hovedkategori sett over tid viser små endringer når det justeres for 


at det totale antall registrerte hendelser også har økt. 


 


Figur 8. Antall pasienthendelser per hovedkategori 2013-2015. Kilde: Achilles 
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Risikoområder som over tid fremkommer i uønskede hendelser inngår i klinikkenes 


risikovurderinger og sykehusets samlede risikovurdering (vedlegg 1) 


 


Eksempler på uønskede pasienthendelser fra dette tertial: 


 Perforasjon av nyrekapsel under kateterisering av nyre. Dette kan forekomme en sjelden 


gang, men man må gå ut fra at dårlig gjennomlysning på utdatert Angiolab har bidratt til 


at komplikasjonen inntraff hos den aktuelle pasienten. 


 Under planlegging av kreftkirurgi faller kommunikasjonen mellom fagserver og 


radiologiserver ut, slik at bildene ikke blir tilgjengelige lenger. Preoperativ planlegging 


kunne derfor ikke gjennomføres og inngrepet måtte avlyses.  


 Telemetriutstyr utdatert i lang tid uten at nytt utstyr er anskaffet. Det har vært flere 


episoder og avviksmeldinger på telemetriutstyret i perioden. 


 Suturen røk gang på gang. De ble nødt til å låne en annen type sutur fra naboavdelingen. 


Disse hadde en helt annen kvalitet og de opplevde ikke det samme med denne. 


Hendelsene medførte forlenget tid der organet ikke fikk normal blodgjennomstrømning, 


og betydelig vanskeligheter under kritiske stadier av operasjonen. 


 Feilutkobling av strøm medførte nedetid på AMK 


 Røntgendemonstrasjon med siste døgns røntgenbilder av nyinnlagte og planlagte 


operasjonspasienter. Datamaskinen svikter 2-3 ganger pr uke og krever omstart av 


anlegget med 10-15 minutters forsinkelse for vel 20 leger. Ny maskin bestilt. 


 Treghet utover det "normale" i Metavision (elektronisk kurve) øker risikoen for feil i 


medikamentordinasjonene enten i form av utilsiktede ordinasjoner eller utilsiktede 


seponeringer.  


 Smittepasienter har ikke sengeplasser hvor det er tilstrekkelige hygieniske barrierer 


mellom pasientene. 


 


Uønskede pasienthendelser blir utredet, kategorisert, risiko- og årsaks-vurdert, melde- og 


varslingsplikt blir vurdert og forbedringstiltak opprettet. Alle hendelser med faktisk alvorlig 


eller katastrofal konsekvens behandles også av klinikkens kvalitetsutvalg. 


 


I kategoriseringen registreres det blant annet i hvilken grad alvorlige hendelser er påregnelige 


eller kunne vært forebygget. Slike vurderinger baserer seg i stor grad på faglig skjønn. Det er i 


1. tertial 2015 registrert 26 hendelser i forbindelse med dødsfall og 43 hendelser som har 


medført betydelig skade. Tabellene nedenfor viser hvordan hendelser kategorisert som 


«unaturlige dødsfall» og «betydelige skade» av saksbehandlere også er skjønnsmessig 


kategorisert etter grad av forebyggbarhet.  


 


For dødsfallenes del er et overveiende flertall hendelser kategorisert som «ganske sikkert ikke 


forebyggbar». Dette viser at selve hendelsen i de fleste tilfeller ikke har hatt betydning for 


utfallet, og at dødsfallene vurderes som naturlige.  


 


For hendelser med «betydelig skade» er andelen av forebyggbare hendelser høyere og utgjør 


ca halvparten av hendelsene. Den andre halvparten utgjøres av hendelser som helt, eller i stor 


grad vurderes som påregnelige konsekvenser i forbindelse med undersøkelse og behandling. 
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Forebyggbarhet Unaturlig dødsfall Betydelig skade 


0. Ikke valgt / ikke ferdig behandlet 1 2 


1. Ganske sikkert ikke forebyggbar  9 9 


2. Sannsynligvis ikke forebyggbar 15 11 


3. Sannsynligvis forebyggbar 1 9 


4. Ganske sikkert forebyggbar 0 12 


Totalt 26 43 


Tabell 3. Vurdering av forebyggbarhet på pasientrelaterte hendelser i tertialperioden der faktisk konsekvens er 


satt til «Unaturlig dødsfall» og «betydelig skade». Kilde: Achilles. 


 


Hendelsen kategorisert som «3. Sannsynlig forebyggbar» i kolonnen «unaturlig dødsfall» er 


knyttet til ressursmangel og samtidighetskonflikter for ambulanser. Saken er ikke ferdig 


saksbehandlet. 


 


Hendelser knyttet til svikt i medisinsk utstyr 


Sykehuset har de siste årene gjort betydelige investeringer i nytt medisinsk utstyr. 


Investeringsbehovet er fremdeles stort. I 1. tertial er det registrert 160 hendelser knyttet til 


medisinsk utstyr (Tabell 2). I utviklingen av uønskede hendelser knyttet til begrepet 


«utstyrssvikt», er basisnivået uendret men med noe stigning i perioder.  Slike topper kan ha 


sammenheng med mange melder om samme svikt i utstyr brukt av mange.  


 


Uønskede hendelser meldes også i forbindelse med nytt utstyr. Dette kan ha sammenheng 


med tekniske problemer i innkjøringsperioder, men også at de ansatte trenger tid til opplæring 


og bli kjent med utstyret.  


 


Informasjon til pasient og pårørende etter alvorlig skade eller komplikasjon 


Ved siste revisjon av pasient- og brukerrettighetsloven (PBL), iverksatt 1. januar 2014, tilkom 


utvidede krav om å informere pasient og pårørende i forbindelse med alvorlig pasientskade 


eller komplikasjon. Dersom pasienten eller brukeren blir påført skade eller alvorlige 


komplikasjoner, skal pasienten eller brukeren informeres om dette. Dersom pasienten eller 


brukeren blir påført skade eller alvorlige komplikasjoner, og utfallet er uventet i forhold til 


påregnelig risiko, skal pasienten eller brukeren også informeres om hvilke tiltak helse- og 


omsorgstjenesten vil iverksette for at lignende hendelse ikke skal skje igjen. Dersom det i 


ettertid oppdages at pasienten kan ha blitt påført betydelig skade, skal pasienten også om 


mulig informeres om dette
8
. Pårørende har i mange situasjoner krav på informasjon om 


pasientskade/komplikasjon og den helsehjelp som er gitt, inkludert ved dødsfall.  


 


En prosjektoppgave
9
 ved Medisinsk fakultet ved Universitetet i Oslo i 2014 viser at i et utvalg 


på 5 helseforetak i Helse Sør-Øst er det lite kunnskap om hva pasienter og pårørende har som 


ønsker og behov etter alvorlige hendelser. Helseforetakene har i liten grad hatt rutiner og 


praksis for å følge opp pasienter etter skader og komplikasjoner. Situasjonen er i stor grad 


tilsvarende ved Oslo universitetssykehus HF.  


 


Prosjektoppgaven beskriver:   


 


                                                 
8
 Hentet fra Lov om pasient- og brukerrettigheter §3-2. 


9
 Oppfølging av pasienter etter uheldige hendelser i sykehus. En kvalitativ undersøkelse av fem helseforetak. 


Magnus Barth Gustavsen, stud.med. Universitetet i Oslo, medisinsk fakultet, 2015. 
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Det er viktig å ikke glemme at pasienter som utsettes for uheldige hendelser påføres en 


ekstra belastning i tillegg til sin grunnsykdom. Etter en slik opplevelse vil det være 


viktig å få hjelp til å bearbeide tanker og følelser rundt hendelsen og veien videre. 


Man kan spørre seg om disse pasientene fortjener en ekstra god oppfølging hvor det 


bør være rom for å utvise ekstra raushet. Det kan tenkes at dette vil gagne alle parter i 


det lange løp. 


 


God omsorg for pasient / pårørende i slike situasjoner kan bedre avdelingens og den enkeltes 


evne til å bearbeide, mestre og lære. Oppfølging etter alvorlige hendelser er ressurskrevende, 


både med hensyn til tidsbruk og logistikk, og kommer i tillegg til personellets øvrige 


oppgaver. I tillegg har den emosjonelle sider som kan være krevende og av betydning for 


arbeidsmiljøet.  


 


Oslo universitetssykehus HF vil i 2015 tilstrebe å finne løsninger for å bedre informasjon og 


oppfølging av pasienter og pårørende etter alvorlige uønskede hendelser.  En intern 


«analysegruppe», sammensatt av fagpersoner fra stab og klinikkenes kvalitetsutvalg, vil bidra 


til raskere å kunne avdekke årsakene til hendelsene. Kunnskap om årsaker og hva sykehuset 


videre gjennomfører av forbedringstiltak er av erfaring viktig informasjon å gi videre til 


pasienten og dennes pårørende. 


 


System for vurdering av dødsfall 


Sykehusets system for vurdering av dødsfall er basert på «Mortality Review System» utviklet 


over et tiår ved Mayo Clinic i USA og et spørreskjema (PRISM2) utviklet for bruk i England 


for retrospektiv vurdering av dødsfall. Achilles er nå utvidet med nye skjema for å understøtte 


granskningene.  


 


Lokale team bestående av en lege og en sykepleier vil gjennomgå journalene for alle døde i 


egen enhet og vurdere om det har vært problemer i helsehjelpen forut for døden der det er 


mulighet for forbedringer på systemnivå. Knyttet til dette kvalitetsprosjektet innen 


pasientsikkerhet er også et forskningsprosjekt som utføres i et samarbeid med Lovisenberg 


Diakonale Høgskole. Det er innvilget midler til dette for 2015-2016. 


 


Systemet prøves nå ut på noen avdelinger. Systemet vil deretter gradvis bli implementert i 


hele organisasjonen i 2015. 
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3.2 Sykehusinfeksjoner 


 


Sykehusinfeksjoner utgjør i følge ulike internasjonale kilder 25 – 40 % av den samlede 


pasientsikkerhetsutfordringen i sykehus. Sykehusinfeksjoner utgjør derfor en stor andel av 


såkalte «adverse events» i sykehus. I Norge blir imidlertid sykehusinfeksjoner i ganske liten 


grad registrert som uønskede hendelser i sykehusenes avviksverktøy. Kunnskapssenteret 


mottar et forsvinnende lite antall meldinger om sykehusinfeksjoner til tross for at slike 


infeksjoner er meldepliktige etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 på linje med andre typer 


pasientskader.  


 


I Oslo universitetssykehus HF er det i 1. tertial i Achilles kun registrert 25 hendelser 


klassifisert som sykehusinfeksjon. Til sammenlikning er det i samme periode registrert 303 


pasienter med diagnosekoden «Sepsis»
10


 alene i DIPS. Alle disse har ikke fått infeksjonen 


påført under oppholdet, men differansen indikerer en stor underrapportering.  


 


Ved å registrere sykehusinfeksjoner i Achilles sikres meldeplikten. I tillegg kan fokus på 


forebygging styrkes ved å avdekke og diskutere årsaksforhold i avdelingene i den enkelte 


situasjonen.  


 


Prevalensandelen av helsetjenesteassosierte infeksjoner i 1. tertial var 4,9 %, noe 
som er innenfor variasjonen av målingene i 2013 og 2014. Dette omfatter 


urinveisinfeksjoner, nedre luftveisinfeksjoner, blodbaneinfeksjoner og infeksjoner i 


operasjonsområde, som er de infeksjonstypene som skal rapporteres til Nasjonalt 


folkehelseinstitutt.  Tallene inkluderer sykehusinfeksjoner hos pasienter overført fra andre 


sykehus. Det er antall infeksjoner som registreres, ikke antall pasienter med infeksjon. Siden 


noen pasienter har mer enn én infeksjon, er andelen pasienter med helsetjenesteassosierte 


infeksjoner litt lavere enn den oppgitte prevalensandelen. 


 
I oppdragsdokumentet er sykehuset gitt som mål at «Sykehusinfeksjoner er redusert til under 


3 prosent». Med dagens pasientsammensetning, en til dels nedslitt bygningsmasse og annen 


suboptimal infrastruktur er 3 % et krevende mål for Oslo universitetssykehus HF. 


 


                                                 
10


 ICD-10 kode A40 og A41. Kilde: LIS med kilde DIPS. 
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3.3 Sykehusobduksjon 


 


  Sykehusobduksjon, også kalt klinisk, medisinsk eller akademisk obduksjon, rekvireres av lege ved 


sykehuset. Sykehusobduksjoner kan gi bedre innsikt i patologiske prosesser og bestemme faktorer som 


medvirket til pasientens død. Obduksjon har også en viktig rolle i å kontrollere behandling som er gitt 


pasienten og kan gi informasjon om forhold som kan forebygge liknende dødsfall senere.  
 


Ved alle norske sykehus observeres en nedadgående tendens i obduksjonsvirksomheten 


samtidig som det er økende fokus på pasientsikkerhet og feildiagnoser. Sykehusobduksjon er 


en viktig del av kvalitetssikringen ved Oslo universitetssykehus HF. Videre er det av nasjonal 


interesse å ha en obduksjonsfrekvens som er høy nok til å sikre et solid grunnlag for 


kvalitetssikrede dødsårsaker.  


 


Ved Oslo universitetssykehus HF gjennomføres ca. 450 obduksjoner pr år. Fosterobduksjon 


utgjør ca 40 % av dette. 


 


I tillegg obduseres noen pasienter ved Rettsmedisinsk institutt etter begjæring fra politiet. 


 


 


Figur 9. Obduksjonsaktivitet ved Oslo universitetssykehus HF per tertial. Kilde: PATSTAT 


 


Avdeling for patologi har kapasitet til å obdusere alle pasienter det sendes begjæring om per i 


dag. Sykehuset ønsker å øke antall sykehusobduksjoner. 


 


 


 


3.4 Melding til Kunnskapssenteret etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 


 


Oslo universitetssykehus HF sender meldepliktige hendelser som registreres i Achilles til 


Kunnskapssenteret i henhold til Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3. Det er i perioden meldt 


444 hendelser, mot 412 i 1. tertial 2014. 


 


3.5 Varsel til Statens helsetilsyn etter Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a 
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I 1. tertial 2015 er det i henhold til Spesialisthelsetjenestelovens § 3-3a sendt 19 varsler til 


Statens helsetilsyn fra Oslo universitetssykehus HF.  


 


Varslene medførte tilsynsmessig oppfølging i 7 av sakene.  


 
 2. 


tertial 


2013 


3. 


tertial 


2013 


1. 


tertial 


2014 


2. 


tertial 


2014 


3. 


tertial 


2014 


1. 


tertial 


2015 


Ordinær varselhåndtering (ingen tilsyn) 9 9 6 8 10 12 


Oppfølgning - anmodning om redegjørelse 1 2 1 2 6 4 


Tilsynsmessig oppfølging av fylkesmannen 7 3 4 5 7 3 


Skriftlig tilsyn v/Statens helsetilsyn - 2 1 0 0 0 


Stedlig tilsyn v/Statens helsetilsyn 2 2 1 2 2 0 


Totalt 19 18 13 17 25 19 


Tabell 4. Antall varsler til Statens helsetilsyn med påfølgende oppfølging. 


 


I perioden 2013-2014 sendte Oslo universitetssykehus HF flest varsler på landsbasis. 


Sykehusets fordeling av varsler var 83 % fra somatiske avdelinger og 17 % fra psykiatriske 


avdelinger. Jamfør sykehusets størrelse og komplekse pasientgrupper er dette forventet. Om 


en uønsket hendelse skal varsles blir vurdert av melder, saksbehandler og av klinikkenes 


pasientsikkerhetsutvalg. Hendelser skal primært varsles innen 24 timer, men erfaringer viser 


at hendelsenes alvorlighet og omfang først kan bli klar etter til dels omfattende 


datainnsamling og saksbehandling.  


 


Det totale antall varsler til Statens Helsetilsyn: 


 


 


Figur 10. Antall varsler per tertial i Norge. Kilde: Statens Helsetilsyn (5/2015). 
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3.6 Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) 


 


Antallet nye erstatningssøknader til Norsk pasientskadeerstatning for skader etter behandling 


på Oslo universitetssykehus HF er omtrent uendret fra 181 i 1. tertial 2014 til 189 dette tertial.  


 
År Antall saker 


Hele 2010 430 


Hele 2011 434 


Hele 2012 506 


Hele 2013 478 


Hele 2014 452 


1. tertial 2015 189 


Tabell 5. Antall nye saker til behandling i Norsk pasientskadeerstatning, utvikling over tid.  


Kilde: Norsk pasientskadeerstatning. 


 
De største fagområdene i antall erstatningssøknader er kreft og ortopedi.   


 
Vedtak i erstatningssøknader per tertial: 
År Totalt antall Avslag / 


avvist 


Medhold Medhold % 


Hele 2010 459 327 132 29 % 


Hele 2011 437 310 127 29 % 


Hele 2012 896 637 259 21 % 


     


1. tertial 2013 137 105 29 22 % 


2. tertial 2013 124 93 31 25 % 


3. tertial 2013 166 131 35 21 % 


Hele 2013 427 329 95 22 % 


     


1. tertial 2014 144 105 39 27 % 


2. tertial 2014 154 121 34 22 % 


3. tertial 2014 178 136 39 22 % 


Hele 2014    24 % 


     


1. tertial 2015 156 115 41 26 % 


Tabell 6. Vedtak i behandlede Norsk pasientskadeerstatning-saker, utvikling over tid.  


Kilde: Norsk pasientskadeerstatning. 


 


Utmålt erstatning fra Norsk pasientskadeerstatning var på kroner 36,9 millioner i 1. tertial 


2015. Sykehusets egenandel var kroner 1.035 000,-  
År Erstatning Egenandel 


2010 110 959 022 6 409 190 


2011 122 227 202 5 536 427 


2012 106 952 489 4 580 641 


2013 106 733 578 4 145 503 


2014 158 011 016 8 157 069 


   


1. tertial 2015 36 935 626 1 035 806 


Tabell 7. Samlet utmåling/erstatningssum i Norsk pasientskadeerstatning -saker, utvikling over tid.  


Kilde: Norsk pasientskadeerstatning. 
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3.7 Pasientsikkerhetsprogrammet 


 


Handlingsplan pasientsikkerhet 


 


Tiltakspakkene i det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet følges opp i sykehuset som en 


integrert del av sykehusets ”Handlingsplan for pasientsikkerhet 2015-2016”.  


 


Sykehuset har ikke innført noen tiltakspakker fullt og helt, men er i ferd med å innføre 


samtlige. Tiltakspakken for ”behandlings av hjerneslag” er tatt ut av handlingsplanen, og 


følges opp i andre prosesser i sykehuset. 


 


Innsatsområde Antall relevante 


enheter 
Antall enheter som  


har implementert  


tiltakene 


Prosentvis mål på 


spredning 


T3/2014 T1/2015 T3/2014 T1/2015 T3/2014 T1/2015 


Trygg kirurgi 51 45 37 35 72.5 % 77 % 


Samstemming av legemiddellister 97 95 64 67 65.9 % 70 % 


Infeksjon ved SVK 66 66 48 53 72.7 % 80 % 


Trykksår 72 72 40 50 55.5 % 69 % 


Fall 72 69 44 45 61.1 % 65 % 


Urinveisinfeksjoner 72 71 42 51 58.3 % 71 % 


Forebygging av selvmord 31 25 25 24 80.6 % 96 % 


Forebygging av overdosedødsfall 17 12 11 11 64.7 % 91 % 


Tabell 8. Aggregert oversikt over avdelingenes egenrapportering av hvor langt de har kommet med å innføre de 


enkelte tiltakspakkene i enheten. Merk at det i 1. tertial også er tatt ut noen enheter der tiltaksområdet ikke var 


relevant. Kilde: Kvalitetsweb 


 


Handlingsplan for pasientsikkerhet i Oslo universitetssykehus HF 2015-2016 er en 


videreføring av tilsvarende handlingsplan for 2014. Noen områder er sluttført og fjernet, mens 


tre nye områder er inkludert; 


 


 For å sikre raskere respons ved sykdomsforverring hos inneliggende pasienter innføres 


metodikken «Early Warning Score». Sykepleier/helsearbeider kan med utgangspunkt i 


systematisering av enkle kliniske målinger få indikasjon om hva som er adekvat respons i 


videre varsling/tiltak. 


 Ved å innføre ensartet struktur ved konferering med lege og ved rapportering ved 


overføring av pasientansvar, innføres metodikken «ISBAR med SALSA». Metodikken 


skal sikre rask og tydelig kommunikasjon der viktige elementer ikke blir utelatt. 


 Sentralt i sykehuset vil en også utvikle flere «lærings- og mestringstiltak» for pasienter. 


Dette for å sikre pasientenes evne til å forstå og anvende helseinformasjon. 
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Global Trigger Tool 


 


  Global Trigger Tool er en internasjonalt anerkjent prosedyre som ser etter kriterier for pasientskade i et 


tilfeldig utvalg pasientjournaler. Global Trigger Tool ble utviklet av det amerikanske Institute for 


Healthcare Improvement (IHI) i 2003. Prosedyren har blitt brukt i pasientsikkerhetskampanjer i USA og 


Storbritannia med gode erfaringer. Den benyttes også som et verktøy for å bedre pasientsikkerheten av 


mange sykehus i flere land. I Norge ble GTT innført nasjonalt i alle helseforetak gjennom 


Pasientsikkerhetskampanjen i 2010. Det ligger føringer i oppdragsdokumentet til sykehuset fra Helse 


Sør-Øst RHF at GTT skal utføres kontinuerlig på virksomhetsnivå i ubegrenset tid fremover. 
 


 


Global Trigger Tool gjennomføres i dag kun på virksomhetsomfattende nivå av tre 


medarbeidere ansatt i Direktørens stab og Akuttklinikken. 


 


I 2014 har teamet med utgangspunkt i 67798 pasientopphold (351379 liggedøgn) gjennomført 


en journalgjennomgang på 240 journaler (10 stk pr 14 dags periode). Det ble funnet 32 skader 


hos 26 pasienter.  


 


En av skadene var forårsaket av ekstern helsetjeneste, resten av Oslo universitetssykehus HF. 


To av skadene ble klassifisert som ”langvarig skade – varige men”, mens de resterende var 


forbigående skader som trengte behandling og/eller som medførte forlenget sykehusopphold”. 


Ingen av skadene medførte behov for livreddende behandling eller førte til at pasienten døde.  


 


Flest skader ble funnet innen fagområdene gastrokirurgi, thoraxkirurgi og hjertesykdommer. 


Flest funn var det av postoperative sårinfeksjoner, postoperative blødninger/hematomer og 


legemiddelrelatert skader. 


Antall skader er for 2014 litt økende, men innen normal variasjon. 


 


Ved funn av pasientskader ved journalgjennomgang blir disse registrert og fulgt opp gjennom 


vanlige avviksregistrering i Achilles. 


 


 


3.8 Dr Foster Global Comparators Programme 


 


  «Dr Foster Global Comparators Programme» leverer kvalitetsindikatorer basert på anonymiserte NPR-


data for sammenligning med medlemssykehus.  De fleste engelske sykehus deltar, samt en rekke 


amerikanske, australske og andre europeiske sykehus. Det er stadig økning i antall medlemssykehus. 


Siste tilskudd er sykehus i Shanghai, Kina og fra Saudi Arabia. Alle sykehus får tilgang til egne data i 


tillegg til aggregerte data fra de andre medlemssykehusene over 30 dagers dødelighet i sykehus, liggetid 


og 30 dagers reinnleggelse.  


 


 


Oslo universitetssykehus HF har som en prøveordning siden 2013 deltatt i dette internasjonale 


programmet innen ortopedi og gastrokirurgi. En rekke forbedringsprosjekter, «GOALS», er 


allerede etablert, og alle følges opp under felles halvårlige møter. I tillegg har deltakere 


kontinuerlig kontakt om egne prosjekter, oftest gjennom ukentlige nettmøter. På de halvårlige 


møtene deltar medlemssykehusenes ledelse i tillegg til fagfolk innen aktuelle prosjekter. 


 


Det ble i 2014 besluttet at alle sykehus i Helse Sør-Øst skulle delta, og en stor norsk 


delegasjon deltok på det halvårlige møtet i London 16.-18. november. Under halvårsmøtet i 







 32 


Oslo 26.–28. april i år var det også til stede representanter fra Helse- og 


omsorgsdepartementet. Fra Oslo universitetssykehus HF deltok tre representanter. Full 


deltakelse fra de norske sykehus forventes fra høsten 2015 etter at alle forhold knyttet til 


kontraktsinngåelse er avklart. 


 


 


3.9 Pasientsikkerhetsvisitter 


 


  En pasientsikkerhetsvisitt er et planlagt møte mellom sykehusets ledelse og de ansatte i en avdeling/ 


enhet, der det avdekkes risiko- og forbedringsområder i samtaler med de ansatte. I etterkant av visittene 


avholdes det møter med klinikk-, avdelings- og enhetslederne hvor ansvar for gjennomføringen av 


konkrete forbedringstiltak blir fordelt. 
 


Administrerende direktør har i første tertial gjennomført pasientsikkerhetsvisitter på følgende 


enheter:  


 


 Avdeling for transplantasjonsmedisin, Seksjon poliklinikk og dagbehandling, 


Rikshospitalet (KKT) 


 Avdeling for smertebehandling, Smertepoliklinikken, Ullevål (AKU) 


 Avdeling for akuttmedisin, OBS post, Ullevål (MED) 


 Avdeling for smittevern, Rikshospitalet (OSS) 


 Hudavdelingen, Hud poliklinikk, Rikshospitalet (KKT) 


 


Totalt 15 tiltak er planlagt innenfor følgende problemområder: 


 


 Gjennomgang av intern organisering for bedret utnyttelse av ressurser og økt fokus på 


tverrfaglighet, samarbeid og kommunikasjon  


 Lang svartid på patologi 


 Bedret logistikk og forutsigbarhet rundt radiologiske undersøkelser for polikliniske 


pasienter 


 Tiltak nyttet opp mot tilganger og muligheter i DIPS 


 Personvern i skrankeområder 


 Økt fokus på uønskede hendelser 


 Avklaring av status vedrørende telemetri på Ullevål 


 Behov for avklaring av rutiner rundt bistand fra Sikkerhetsavdeling og politi ved episoder 


med utagerende pasienter 


 


Det er planlagt ytterligere 8 pasientsikkerhetsvisitter i 2015.  
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3.10 Publisering av uønskede hendelser på nett 


 


  Det er i Oppdragsdokumentet som mål for 2015 beskrevet: 


Helseforetakene skal formidle og kommunisere kvalitetsresultater og uønskede hendelser til 
pasienter, pårørende og offentligheten på egnet måte.  


 


To alvorlige hendelser er i perioden publisert på sykehusets nettsider. Den ene belyser risiko 


ved en meget utbredt prosedyre (elektrokonvertering av hjerterytme), den andre hvordan 


kapasitetsutfordringer ved stor pågang av pasienter kan bli livstruende for en ung pasient med 


en tilstand som er lett å behandle.  


 


Hjerneslag under behandling for uregelmessig hjerterytme  


En aktiv og stort sett frisk pasient i 70-årene hadde hatt hjerteflimmer over lengre tid. 


Tilstanden hadde ikke latt seg behandle med medikamenter. En slik tilstand betyr en økt risiko 


for å få blodpropp til for eksempel hjernen med hjerneslag som følge.  
 


Det var derfor funnet grunnlag for behandling med elektrisk støt (elektrokonvertering), som 


fører til at hjerterytmen blir normal. Men i forbindelse med denne behandlingen fikk 


pasienten et ganske alvorlig hjerneslag, som er en fryktet uønsket hendelse ved denne type 


behandling.  


  


Når man har en uregelmessig hjerterytme, og særlig i forkant av elektrokonvertering, er det 


viktig at pasienten behandles meget samvittighetsfullt med blodfortynnende medisiner for å 


forhindre dannelse av koagulert blod inne i hjerte og blodårer. Slike blodkoagler kan løsne i 


forbindelse med elektrokonverteringen. Det var dette som skjedde i dette tilfellet.  


  


Ved gjennomgang av hendelsen ble det oppdaget at den blodfortynnende behandlingen ikke 


hadde vært utført riktig. Fastlege hadde foreskrevet riktig medikament men i en litt for liten 


dose. Da pasienten ble mottatt i sykehuset for å få utført elektrokonverteringen ble ikke dette 


oppdaget. Hadde det blitt oppdaget ville elektrokonverteringen blitt utsatt.  


  


Hjerneslag ved elektrokonvertering skjer hos én av 200 pasienter. I dette tilfellet må en 


imidlertid regne med at hjerneslaget kan skyldes at den blodfortynnende behandlingen i 


forkant ikke har vært tilstrekkelig.  


  


For å forhindre slike tilfeller er det etablert nye rutiner for å sikre at riktig blodfortynnende 


behandling er blitt gjennomført. Et ledd i dette er at alle pasienter til elektrokonvertering nå 


skal bringe med seg medikamentesken med foreskrivning fra fastlege.  


 


Ung pasient med blodforgiftning - forsinket undersøkelse og behandling  


En ung voksen pasient ble innlagt fra legevakten med mistanke om nyrebekkenbetennelse, 


men var i så dårlig allmenntilstand at det var nødvendig med flere undersøkelser for å 


utelukke mer alvorlig sykdom. Han hadde tegn på urinveisinfeksjon men også magesmerter 


og blodprøveresultater fra legevakten som tydet på en generell bakterieinfeksjon. 


Blodprøvene ble gjentatt etter ankomst i sykehuset med samme resultat.  
 


Det er rutine ved mottak at pasienten skal undersøkes etter en faglig standard som kalles 


triagering. Ved denne undersøkelsen undersøkes pasienten mer grundig av sykepleier etter en 







 34 


egen prosedyre for å fange opp eventuelle uventede funn og vurdere hastegrad på videre 


undersøkelse og behandling.  


  


Triagering ble ikke gjort i dette tilfellet. Årsaken er knyttet til stor pågang av pasienter og 


travelhet ut over det vanlige denne dagen. Det var ikke ledige sykepleiere. Pasienten ble først 


undersøkt av lege ca. 2 timer etter ankomst på foranledning av at pasienten viste tegn til 


forverring. Det ble da påvist klare tegn til at pasienten var i ferd med å få en blodforgiftning 


(sepsis). Pasienten ble overført intensivavdeling, riktig behandling ble gitt og pasienten kom 


seg etter hvert.  


  


Denne hendelsen er vurdert til å være meget alvorlig og situasjonen som kunne fort blitt 


livstruende for pasienten. I tillegg var det en svært travel situasjon i akuttmottaket på denne 


aktuelle helgedagen. En av legene beskriver situasjonen slik:  


  


«Gjennomgang av vaktsituasjonen med gastrokirurgisk vakthavende i 
forbindelse med aktuelle hendelse gir inntrykk av at det generelt var travelt og 
med samtidighet av flere svært krevende pasienter med behov for rask 
diagnostikk og behandling av akutte, mulig farlige sykdomstilstander. Det 
synes samtidig å ha vært krevende med hensyn til alle tilgjengelig ressurser 
innbefattende gastrokirurgiske og indremedisinske vakt-team, sykepleiere i 
mottak samt ikke minst radiologiske ressurser. Gastrokirurgisk vakthavende 
utredet og behandlet på samme tid pasienter med uavklarte, men potensielt 
farlige tilstander innen barnekirurgi, nefrologi og urologi i tillegg til 
gastrokirurgi.» 


  


Som en konsekvens av hendelsen er det innført ordning med tilkalling av «kirurgisk team» 


ved dårlige gastrokirurgiske pasienter. Dette tilsvarer tilkalling av «traume-team» ved 


melding om alvorlige trafikkulykker. Samtidig er betydningen av triagering innskjerpet, - en 


viktig læringssak for avdelingen.  


  


Kapasitet er ikke sjelden en betydelig utfordring for pasientsikkerhet og de ansattes 


arbeidsmiljø. Sykehuset kan motta flere alvorlig skadde eller syke samtidig, noe som setter 


fagpersonellets evne til effektiv bruk av ressursene på en stor prøve. Dette er personellet 


trenet til å få til.  
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3.11 Pasientsaker 


 


Sykehuset registrerer og følger opp alle mottatte henvendelser der pasient eller pårørende 


klager på behandling via Pasientombudet eller Fylkesmannen, - eller etterspør mer 


informasjon i forbindelse med et behandlingsforløp. 


  
 2013 2014 2015 


 T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 


Fra Fylkesmannen 57 70 50 33 57 45 43 


Fra Pasientombud  42 43 21 26 19 26 21 


Tabell 9. Nye klager og klagerelaterte saker. Kilde: Achilles. 


 
Fylkesmannens/Statens Helsetilsyns konklusjoner i saker som er avsluttet i perioden: 


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


 Antall Andel Antall Andel Antall Andel Antall Andel 


Avsluttet uten anmerkning 10 48 % 9 50 % 13 33 % 12 43 % 


Avsluttet med anmerking 3 14 % 1 6 % 3 8 % 10 36 % 


Brudd på informasjonsplikt 1 5 % 0 0 % 1 3 % 0 0 % 


Brudd på pasientrettigheter 0 0 % 0 0 % 1 3 % 0 0 % 


Brudd på krav til journalføring 2 10 % 1 6 % 1 3 % 0 0 % 


Brudd på forsvarlighet 5 24 % 7 39 % 21 53 % 6 21 % 


Brudd på taushetsplikt 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0 % 


SUM 21 100 % 18 100 % 40 100 % 28 100 % 


Tabell 10. Fylkesmannens/Statens Helsetilsyns konklusjoner i avsluttede klagesaker. 


  
I seks av tilsynssakene konkluderte Fylkesmannen eller Statens Helsetilsyn med brudd på 


forsvarlighet.  


 


 Mangelfull diagnostikk oppdaget under obduksjon.  Etter Fylkesmannens vurdering var 


diagnosen satt på feil premisser. Det burde vært gjort grundigere undersøkelser for å 


verifisere at diagnosen var riktig. Diagnosen hadde også behandlingsmessige 


konsekvenser. 


Pårørende klaget i tillegg til feil satt diagnose også over at de ikke ble informert om 


obduksjon.  


 En ung pasient døde av aplastisk anemi etter et akutt forløp. Foreldrene klaget på at de 


fikk for dårlig informasjon og at pasienten raskere burde vært blodtypet slik at sykehuset 


kunne startet søket etter annen donor tidligere.  


 En pasient opplevde forsinket diagnose av blodpropp i tarmen med dødelig utgang. 


Pasienten ble flyttet mellom tre lokalisasjoner. Oslo universitetssykehus HF fikk kritikk 


for overflyttingen fra Ullevål til Diakonhjemmet. Rutinen for overflytting er i etterkant av 


dette sendt ut til alle samarbeidende instanser. Videre har Oslo universitetssykehus HF 


utarbeidet en egen retningslinje for behandling av pasienter med vaskulære tarmlidelser. 


 En pasient klaget på for lang ventetid (syv uker) til operasjon av kreft i bukspyttkjertelen. 


Dette var i en ferieperiode. Avdelingen har beklaget, og sier de nå er innenfor fristen på 


fire ukers ventetid. 
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 En pasient falt ut av oppfølging etter operasjon, og operasjonen ble også sterkt forsinket.  


Han ble operert ved Oslo universitetssykehus HF og deretter overført lokalsykehuset.  


Time for oppfølging ble avbestilt på pasientens vegne og man kan ikke forklare hvordan 


det har skjedd. 


 En pasient med lymfekreft ble smittet med Legionella i april 2013 ved Radiumhospitalet. 


Fylkesmannen i Oslo og Akershus påpeker at dette er brudd på forsvarlighetskravet og 


brudd på forskrift om internkontroll. 


 


Sakene blir fulgt opp i etterkant for å sikre at det er iverksatt tiltak for å redusere 


sannsynlighet for at tilsvarende hendelser skal oppstå på nytt. 


 


 


3.12 Metodevurdering 


 


  En mini-metodevurdering er en forenklet metodevurdering, som utføres lokalt på sykehusene. 


Mini-metodevurderinger kan benyttes for medisinsk utstyr og prosedyrerelatert diagnostikk og behandling, 


og utføres lokalt på sykehuset av de ansatte. 


Mini-metodevurdering utføres når det er klinisk relevant usikkerhet eller faglig uenighet vedrørende effekt 


eller sikkerhet ved en ny metode, eller når innføring av metoden reiser etiske spørsmål. 


Formålet med mini-metodevurderinger er å gi et bedre grunnlag for riktige beslutninger vedrørende 


innføring av nye metoder på et sykehus.  


Kilde: Helsedirektoratet 
 


Oslo universitetssykehus HF implementerte bruk av mini-metodevurdering i tråd med 


oppdragsdokumentets krav om dette i 2013. Det er opprettet et internt ”Råd for 


metodevurdering” som følger nye metoder, arbeidene med mini-metodevurderingene og 


saksgangen frem til nye metoder behandles i lederlinjen. Her er alle klinikker representert og 


det er nå bare en klinikk som ikke har utført mini-metodevurdering. 


 
Det er totalt gjennomført 11 mini-metodevurderinger siden oppstart av arbeidet i 2013 og det 


er flere nye metoder under vurdering. Oslo universitetssykehus HF har vært ledende innen 


dette arbeidet med implementering i Norge, og har fått viktige erfaringer som vi kan dele med 


andre.  


 
Det gjenstår arbeid med å etablere gode rutiner for implementering av nye metoder når mini-


metodevurderingene er ferdigstilt og innføring er besluttet. Det er også viktig å finne 


relevante nye metoder raskt nok og ikke minst sørge for at ingen ved sykehuset innfører nye 


metoder før de er vurdert ved hjelp av en strukturert metodevurdering.  


 


Sykehuset har også funnet det nyttig å bruke mini-metodevurderinger utført ved andre 


sykehus. 
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Klinikk/HF Innmeldte  Ferdige Avviste  Under 


utarbeidelse 
Til full 
metode-
vurdering 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 2 1  1  
Kreft-, kirurgi- og 
transplantasjonsklinikken 


12 4 3 4 1 


Klinikk for diagnostikk og 
intervensjon 


4   3 1 


Oslo sykehusservice 2 1  1  
Hjerte-, lunge- og kar-klinikken 2   2  
Kvinne- og barne-klinikken 3 1  1 1 
Medisinsk klinikk 4 2  2  
Akuttklinikken 2 2    
Klinikk psykisk helse og 
avhengighet   


2  2   


Sum 33 11 5 14 3 
       
Andre Helseforetak  7    


Tabell 11. Mini-metodevurderinger behandlet i Råd for metodevurdering Oslo universitetssykehus HF 


 
Regional kompetansetjeneste for metodevurdering er etablert i Stab medisin, helsefag og 


utvikling på oppdrag av Helse Sør-Øst RHF. Hovedoppgavene for kompetansetjenesten er å 


formidle og bygge opp kompetanse i de enkelte helseforetak. Dette skal gjøres blant annet 


gjennom metodestøtte, veiledning og ved å initiere og drifte et faglig 


nettverk/referansegruppe, samt ved å kommunisere med relevante miljøer, fagråd og 


bibliotektjenester. 


  
3.13 Pasientforløpsarbeidet 


 


Fokus i første tertial i 2015 har vært implementeringen av de fire første pakkeforløpene 
for kreft: Tykk- og endetarmskreft, brystkreft, lungekreft og prostatakreft. Disse 
kreftdiagnosene utgjør 50 % av krefttilfellene i Norge, og involverer flere kliniske 
avdelinger og medisinske støtteavdelinger ved de fire lokalisasjonene Aker sykehus, 
Radiumhospitalet, Rikshospitalet og Ullevål sykehus. Ved Oslo universitetssykehus HF 
foregår det både primærutredning av kreftpasienter i disse pakkeforløpene, i tillegg til 
at sykehuset mottar svært mange viderehenviste pasienter fra andre sykehus i regionen. 
I desember 2014 ble det gjennomført implementeringsmøter for hvert av de fire 
pakkeforløpene der sentrale aktører fra de ulike klinikkene og avdelingene deltok. 
 
For hvert pakkeforløp angis nasjonal norm for forløpstider fra mottak av henvisning i 
spesialisthelsetjenesten til start utredning/pasientframmøte, til beslutning om 
behandling og til oppstart av behandling. Disse tidene skal registreres i DIPS, og vil bli 
monitorert og rapportert til Norsk pasientregister (NPR), og vil også bli publisert. I 
januar og februar ble det gjennomført kurs i pakkeforløp og registreringen av 
forløpstidene for forløpskoordinatorer og andre i pakkeforløpene som er involvert i 
registreringsarbeidet. Registreringen av målepunktene er kommet godt i gang, og per 
første tertial 2015 er ca 950 pasienter ved Oslo universitetssykehus HF registrert i et 
pakkeforløp. 
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Pakkeforløpene ved Oslo universitetssykehus HF stiller store krav til koordinering. Det 
er stilt krav i Nasjonal implementeringsplan for pakkeforløpene om etablering av 
forløpskoordinatorer som ”loser” pasientene gjennom systemet. Forløpskoordinatorer 
er implementert i samtlige av disse fire pakkeløpene ved Oslo universitetssykehus HF. 
Det er opp til fire forløpskoordinatorer i ett og samme pakkeforløp, en per avdeling som 
skal ”holde hverandre godt i hånden”. De skal sørge for at pasientene får et pakkeforløp 
uten ventetid med kontinuitet i pasientbehandlingen, og at det er et godt tverrfaglig 
samarbeid mellom avdelingene og mot andre sykehus og fastleger. Oversikt over 
pakkeforløpene med henvisnings- og kontaktinformasjon til involverte avdelinger og 
forløpskoordinatorer er publisert på sykehusets nettsider.  
 
Ansvaret for gjennomføring av de ulike pakkeforløp ligger i dag hos linjeledelsen. De 
enkelte avdelingsledere har ansvar for ”sin del” av pakkeforløpet. Når forløpene 
strekker seg over flere avdelinger og klinikker, er dette en utfordring for gjennomføring 
av helheten i pakkeforløpene. Det er derfor behov for etablering av en struktur på tvers 
av linjeledelsen. Det ble i sykehusets ledermøte 10. februar besluttet å etablere et 
forløpsteam/en forløpsledelse for hvert pakkeforløp. En slik forløpsledelse er opprettet i 
de fire første pakkeforløpene, og det er gjennomført oppstartsmøter i samtlige 
forløpsteam. 
 
Forløpsledelsen vil til enhver tid vurdere kapasitets- og kvalitetsmessige utfordringer og 
vil ha ansvar for å gjøre nødvendige tilpasninger og prioriteringer, igangsette 
kvalitetsforbedrende tiltak og sikre korrekt registrering og rapportering. Forløpsteamet 
består av forløpsansvarlige personer fra hver av de deltakende avdelinger. Disse er gitt 
nødvendig myndighet innen sitt ansvarsområde. Teamet skal ha en leder med funksjon å 
koordinere arbeidet i teamet og innkalle til regelmessige møter og møter ved behov. 
Forløpskoordinatorene deltar også i teamets møter. Hvis ikke den enkelte i teamet kan 
løse utfordringene innen sitt handlingsrom, løftes saken til avdelingsleder/klinikkleder 
og eventuelt til sykehusledelsen. Utfordringer bør løses på lavest mulig nivå. 
 
Totalt skal det implementeres 28 nasjonale pakkeforløp for kreft i 2015. 1. mai ble det  
implementert 10 nye pakkeforløp. I april ble det ved Oslo universitetssykehus HF 
gjennomført implementeringsmøter for disse pakkeforløpene, og det ble gjennomført 
nye kurs i registreringen av målepunkter. Det er per april etablert forløpskoordinatorer 
i de aller fleste avdelingene i disse 10 pakkeforløpene. De resterende vil være på plass i 
løpet av kort tid.  
 
Også ved andre sykdommer er det behov for å implementere bedre pasientforløp. I 
Danmark har arbeidet med kreftforløpene hatt en positiv, smittende effekt på enkelte 
andre pasientforløp i spesialisthelsetjenesten. Ved Oslo universitetssykehus HF er 


følgende pasientforløp, som ikke er pakkeforløp, nylig ferdigstilt eller under utvikling: 


 


 Personlighetsforstyrrelser (Ferdig) 


 Førstegangspsykose (Ferdig) 


 Akutt forverret KOLS (Ferdig) 


 NSTEMI (under utarbeidelse) 


 Hjerneslag (under utarbeidelse) 


 Aspergers syndrom (under utarbeidelse) 
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3.14 Samhandling 


 


3.14.1 Tjenesteavtaler 


 


Etter innføringen av samhandlingsreformen i 2012 ble det utarbeidet felles samarbeidsavtaler 


- tjenesteavtaler for alle bydeler og alle sykehus i Oslo.  Arbeidet med å få på plass 


underavtaler for ulike fagområder har fortsatt stort fokus.  


 


Avtalelikhet i Oslo 


Helt siden samarbeidsavtalene ble inngått i 2012 har det vært et mål å ha avtalelikhet i hele 


Oslo.  Dette er viktig fordi bydelene forholder seg til flere sykehus avhengig av pasientens 


diagnose og alder.   


Det arbeides også med å sikre at avtalene skal ha et mer tydelig utviklingsfokus knyttet til 


pasientforløpsarbeidet enn bare å beskrive det rutinemessige samarbeidet. På denne måten vil 


avtalene i større grad kunne benyttes som strategiske virkemiddel i samhandlingen. 


 


En underavtale som skal sikre «Samhandling om pasienter med psykisk lidelse og/eller 


avhengighetslidelse og som har behov for tjenester fra bydel og spesialisthelsetjenesten» er 


under sluttføring. Det samme er en forpliktende samarbeidsavtale mellom Oslo kommune og 


Oslo universitetssykehus HF om svangerskaps, fødsels og barselomsorg.  


 


Oslo kommune og sektorsykehusene Akershus universitetssykehus, Diakonhjemmet sykehus, 


Lovisenberg diakonale sykehus og Oslo universitetssykehus HF har inngått «Lovpålagt 


delavtale for IKT-samarbeid». En arbeidsgruppe for IKT-samarbeid har utarbeidet forslag til 


prosedyrer og rutiner innen de områdene delavtalen for IKT-samarbeid krever. 


 


Arbeidsgruppen har nå ferdigstilt sitt arbeid og sak er levert Samarbeidsutvalget (SU) til 


videre beslutning. 


 


 


3.14.2 Status for pågående samhandlingsprosjekt  


 


Ambulerende palliativt team 


 


Som videreføring av prosjektet Ambulerende palliativt team til hjem og sykehjem 


gjennomføres nå Kurs i kompetanseheving i palliasjon for fastleger i Østensjø, 


sykehjemsleger område syd og leger fra Kommunal akutt døgnenhet. 


 


I april besøkte representanter for Oslo universitetssykehus HF og to leger fra 


kommunehelsetjenesten Stockholms sjukhem. Det ble satt særlig fokus på den svenske 


modellen ASiH (avanserad sjukvård i hemmet) som er et sykehusbasert tilbud til alvorlig syke 


med behov for spesialisert palliasjon i hjemmet. I det videre prosjektet vil man se på om 


ASiH-modellen bør tilpasses det norske helsevesenet.  


 


Idepoliklinikken ved Oslo universitetssykehus har utarbeidet en innovasjonsrapport med 


nyttevurdering av palliasjonprosjektet. Det konkluderes med at Ambulerende palliativt team 


bør utvides til å gjelde alle bydeler som Oslo universitetssykehus HF har ansvar for.  
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Med bakgrunn i erfaringer med pilot og foreliggende rapporter vil det nå bli arbeidet videre i 


Oslo universitetssykehus HF med å vurdere en eventuell implementering av Ambulerende 


palliativt team som et permanent tilbud til alvorlig syke og døende hjemme og i sykehjem.  


 


Tverrfaglig Familiestøtte 


Prosjektet er et samhandlingsprosjekt mellom Barne- og familieetaten i Oslo kommune, bydel 


Sagene og Oslo universitetssykehus HF. 


 


Formålet med prosjektet er å forebygge ruseksponering i fosterlivet og psykososiale vansker 


hos barna, samt å fremme helse og trygge oppvekstsvilkår ved å: 


 


 Kartlegge og behandle foreldrenes vansker/sykdom og fremme forsterket 


svangerskapsomsorg for gravid og partner  


 Sikre rusfritt svangerskap og fremme tilknytning til barnet i magen 


 Forberede fødsel og foreldreskap og tilrettelegge føde- og barselopphold 


 Fremme hjelp i kontakt og samspill med barnet  


 Styrke foreldreskap og foreldreidentitet 


 Sørge for hjelp til selvhjelp i hjem og hverdagsliv og bistand i forhold til økonomi og 


bolig. 


 


Prosjektet skal bidra til å sikre kompetanseoverføring og styrke samhandlingen mellom 


tjenestenivåene slik at denne gruppen får en forsvarlig, individuelt tilpasset og 


kunnskapsbasert oppfølging.  


Målet er å etablere et forpliktende behandlingsforløp. 


 


Prosjektet startet som planlagt i april 2015. Brosjyrer er klare og distribuert til aktuelle steder. 


«Vakttelefonen», som er bemannet fra mandag til fredag, har blitt etablert. En vellykket 


«Kick Off» ble gjennomført 7. mai med ledere og ressurspersoner både fra Oslo 


universitetssykehus HF og Oslo kommune til stede. Det ble publisert sak om oppstarten av 


tilbudet på sykehusets internett/intranett og Facebook side. 


 


Etablerte tilbud ved helsestasjonen i Bydel Sagene, Aline Familieavdeling og Ullevålteam er 


styrket med ressurser fra prosjektet. ”Tverrfaglig familiestøtte” skal være et supplement til 


øvrige etablerte tilbud i sykehus og bydel. 


 


Ide - poliklinikken og prosjektet planlegger å gjennomføre en kost–nytte analyse. 


 


Utvikling og bruk av modellen «Tverrfaglig familiestøtte» evalueres gjennom kontinuerlige 


refleksjoner i løpet av prosjektperioden. Det skal planlegges hvordan prosjektet kan evalueres 


på en hensiktsmessig måte med tanke på nytteverdi, forebyggende helsearbeid og eventuell 


videreføring til andre bydeler. 
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3.14.3 Praksiskonsulentordningen  


 


Det er et arbeid i gang for å reetablere praksiskonsulentordningen, men etter en noe annen 


modell enn tidligere. 


 


3.14.4 Elektronisk samhandling 


 


Pilotering av elektroniske henvisninger har blitt gjennomført våren 2015. 


Seks legekontor deltok. Legekontorene benyttet ulike journalleverandørsystem. 


Piloten fungerte godt, og det var kun en teknisk feil på sending av såkalt 


applikasjonskvittering (bekreftelse på mottatt melding) til den kommunale allmennlegevakten. 


 


I pilotperioden mottok henvisningsmottaket ved Oslo universitetssykehus HF ca. 150 e-


henvisninger fra pilotkontorene, og ca. 150 e-henvisninger fra andre legekontorer som ikke 


deltok i piloten. 


 


Full bredding til alle legekontor i Norge starter i juni 2015. Legekontor i helseregion Sør-Øst 


blir prioritert. Det utarbeides nå et informasjonsopplegg for alle henvisere og aktuelle 


samarbeidsparter. 


  


Oslo universitetssykehus HF sender elektroniskt ut epikriser til fastleger over hele landet. 


Antallet epikriser som er sendt og bekreftet mottatt har økt betydelig siden innføringen av 


DIPS, noe som styrker pasientsikkerheten og bidrar til tryggere pasientforløp. 


 


I 2014 piloterte sykehuset en overvåkningsløsning for utsendte epikriser og elektroniske 


laboratoriesvar. For laboratoriesvar er løsningen rullet ut til sluttbrukere ved de aktuelle 


laboratoriene, mens det for epikriser inntil videre er innført sentral overvåking i regi av 


prosjekt Digital samhandling. Sykehuset har en pågående prosess med å sikre informasjon til 


leger og kontoransatte om korrekt fremgangsmåte for utsendelse av epikriser.  


  


En fullverdig overvåkning er en forutsetning for papirkutt. Sykehuset vil ved papirkutt få en 


betydelig besparelse i kostnader knyttet til tidsbruk, porto, papir og annet materiell. På 


epikriser er dette estimert til 4,8 millioner kroner.  


 


Det er etablert et tett samarbeid med Oslo kommune i forbindelse med innføringen av DIPS 


for å sikre at kommunen mottar pleie og omsorgsmeldinger, epikriser og laboratoriesvar. 


Arbeidet har høy prioritet. 


 


Oslo universitetssykehus HF har igangsatt bredding av pleie og omsorgsmeldinger -


meldingsutveksling til kommuner i Helse Sør-Øst. Arbeidet vil fortsette inn i 2016.  


    
Digitalt avvikssystem /Min Journal 


Sykehuset startet vår/sommer 2014 en pilot i samarbeid med utvalgte fastlegekontor i Oslo 


med et tilbud om elektronisk innsending av melding om uønskede hendelser. Fastlegene kan 


via webportalen ”Min journal” registrere avvik direkte inn i sykehusets avvikssystem Achilles 


der de blir saksbehandlet på samme måte som interne meldinger. 


 


Fastlegene er viktige samarbeidspartnere i pasientbehandlingen og inngår i alle 
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pasientforløp. De fanger opp mange av svakhetene i sykehusets systemer, og det vil ha stor 


nytteverdi å få disse observasjonene registrert. 


 


Piloten er evaluert, og en videre utrulling av tilbudet til alle fastlegekontor i Oslo planlegges i 


inneværende år. 


 


3.14.5 Koordinerende enhet (KE) Habilitering/rehabilitering 


 


Koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering er organisatorisk plassert i direktørens 


stab. Enheten har representanter fra sykehusets ulike klinikker, er tverrfaglig sammensatt og 


har brukerrepresentasjon. 


 


Pilotundersøkelse om koordinatorfunksjon, gjennomført ved 5 klinikker i sykehuset er 


ferdigstilt, og rapport ble behandlet i ledermøte 20. januar 2015. Enheten har fått tilslutning til 


å fortsette arbeidet med å videreutvikle og få på plass den lovpålagte koordinatorfunksjonen. 


Klinikkene er bedt om å oppnevne en kontaktperson som skal ha et særskilt ansvar for et 


systematisk arbeid med denne funksjonen. Kontaktpersonene skal bidra til kompetanseheving 


og å få på plass ytterligere rutiner for videreutvikling av funksjonen. Planen er å etablere et 


nettverk for kontaktpersonene. 


Enheten har startet arbeidet med oppgradering av nettsider for rehabilitering og habilitering 


slik at disse blir mer brukervennlige. 


Satsningen på å styrke samarbeidet mellom Koordinerende enhet i Oslo universitetssykehus 


HF og Koordinerende enhet i sykehusets 12 områdebydeler fortsetter. Det ble i februar 


avholdt fellesmøte hvor tema var samarbeid omkring barn og unge med koordinerte behov.  


 


I kommende periode er arbeidet med å styrke samarbeidet mellom Oslo universitetssykehus 


HF og primærhelsetjenesten fortsatt en satsing. Det samme er etablering av gode strukturer 


mellom Oslo universitetssykehus HF og andre sykehus i regionen.  


 


3.14.6 Status utskrivningsklare pasienter  


 


Det er fortsatt meget god responstid fra bydeler og kommuner i forhold til 24 timers-


melderutinen. Sykehuset har tilnærmet null overliggerdøgn for somatiske pasienter meldt 


utskrivningsklare til primærhelsetjenesten.  


 


I forbindelse med innføringen av det nye pasientadministrative systemet DIPS, sendes det nå 


elektroniske pleie- og omsorgsmeldinger til bydelene i Oslo. Dette er innført med stor 


suksess, både sykehus og bydeler oppsummerer innføringen som en stor forbedring i 


samhandlingen mellom sykehus og kommunehelsetjeneste. Pleie- og omsorgsmeldingene gir 


oss en mulighet til god dialog og rask responstid, men innhold og kvalitet på meldingene må 


det fortsatt arbeides med.  


 


I forbindelse med varslet tilsyn fra Fylkesmannen i Oslo og Akershus har sykehuset avdekket 


mangelfull dokumentasjon i meldingene til primærhelsetjenesten. Her er det nå igangsatt et 


arbeid for å sikre forbedring.  


 


Innen psykisk helse - og avhengighet kompliseres ofte utskrivningsprosessene av mangelfulle 


botilbud eller spesialplasser i kommunene. Bydelene har iverksatt mange ulike tiltak for å 


imøtekomme behovene og dette arbeidet er høyt prioritert.  
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Sykehjemsetaten i Oslo fortsetter sin omorganiseringsprosess. Dette bidrar fortsatt til å skape 


ekstra utfordringer ved utskrivninger av pasienter fra sykehuset til bydelene. 


 


3.14.7 Kommunal akutt døgnenhet 


 


Sykehuset har et forpliktende samarbeid med kommunen gjennom en felles referansegruppe 


for Kommunal akutt døgnenhet. I referansegruppen diskuteres krav til kvalitet og kriterier for 


inntak. Kommunal akutt døgnenhet gjennomfører i samarbeid med referansegruppen en 


kontinuerlig korrigering og utvikling av tjenesten. 


 


Siden forrige rapportering har Kommunal akutt døgnenhet utviklet seg i svært positiv retning. 


I fjor var det flere pasientgrupper enheten ikke kunne ta ansvar for grunnet utilstrekkelig 


kompetanse og mangel på ressurser. Dette til tross for at pasientene oppfylte enhetens 


inklusjonskriterier. 


  


1. tertial 2015 viser at Kommunal akutt døgnenhet nå blant annet kan motta KOLS pasienter 


av dårligere kategori enn tidligere. Kommunal akutt døgnenhet benytter seg også av den 


generelle beredskapen på Aker helsearena. Viktig her er hjelp fra sykehusets anestesiavdeling. 


 


Gjennom prosjekt «Ambulerende palliativt team» er leger ved Kommunal akutt døgnenhet 


gitt mulighet til å delta på kompetansehevende kurs i palliasjon. Det er et mål at avdelingen 


etter hvert kan motta pasienter med behov for palliative tjenester. 


 
3.15 Likeverd 


 
Tolkesentralen 


Etter Tolkesentralens forsiktige oppstart i november 2014, ble tilbudet utvidet til å omfatte 


hele Oslo universitetssykehus HF i januar, og deretter til Akershus universitetssykehus og 


Sunnaas sykehus i februar. Språktilbudet ble gradvis utvidet etter hvert som man fikk 


rekruttert kvalifiserte tolker på flere språk. Fra en oppstart med 7 språk i november 2014, har 


Tolkesentralen per 15. mai 2015 rammeavtale med 205 tolker og dekker alle store og 


mellomstore språk, med unntak av albansk og vietnamesisk. Det finnes nå tilgjengelig tolk 


gjennom Tolkesentralen på tilsvarende 95 % av oppdragsmengden.  


 


Det meste av rekrutteringsarbeidet er planlagt ferdig innen 30. juni. Målet er å inngå 


rammeavtale med ca 300 tolker på 85 språk. Disse skal dekke rundt 22 000 tolkeoppdrag i 


året ved full drift. Alle tolkene er rekruttert gjennom søknad med CV, krav til formelle 


kvalifikasjoner på de språk hvor det finnes tolkeutdanning og/eller statsautorisasjon, 


kompetansekartlegging og personlige intervjuer.  


 


En tredjedel av tolkeoppdragene første tertial 2015 ble utført av statsautoriserte tolker. 


Oppdragsmengden har økt fra 207 i januar til 780 i april. Totalt for perioden ble det utført 


1803 tolkeoppdrag. 83,8 % av bestilte oppdrag ble gjennomført. 11,6 % ble avlyst av 


klinikkene selv og i 4,6 % av tilfellene kunne ikke Tolkesentralen skaffe tolk av forskjellige 


årsaker. Ca 7,1 % av oppdragene ble utført over telefon, i de fleste tilfeller fra Tolkesentralens 


egne tolkestudioer som er lydisolerte.  


 


Det har hittil i år vært gjennomført to introduksjonsdager for tolker, hvor temaer har vært 


samarbeidsrutiner, forventninger fra helsepersonell til tolkene som skal utføre oppdrag ved 


sykehuset og diverse faglige tilbud. Til sammen har 140 av tolkene deltatt på 
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introduksjonskurs som er obligatoriske for alle som har fått rammeavtale. Det har også vært 


gjennomført en rekke fag- og informasjonsmøter ute i klinikk om god kommunikasjon via 


tolk, rutiner ved bestilling av tolk og skjermtolking. Det er enten avdelingene som på eget 


initiativ ber om mer informasjon fra Tolkesentralen, eller Tolkesentralen som oppsøker 


avdelinger som har særlige utfordringer knyttet til bruk av tolk.  


 


Oslo universitetssykehus HF sin modell for organisering av tolketjenesten har også møtt mye 


interesse fra andre offentlige instanser som vil høre mer om modellen. Blant annet har det 


vært holdt møter med Politidirektoratet, Ullensaker kommune, Døveforbundet og Vestre 


Viken HF. Brukerutvalget i Helse Sør-Øst RHF har også gitt sin støtte til arbeidet.  


 


Sykehusverter 


 


4. mai startet de første sykehusvertene på 


Ullevål sykehus. De er på plass ved 


hovedinngangen på Ullevål fra klokken 9:00-


14:00 fem dager i uken. Ved Aker sykehus, 


Radiumhospitalet og Rikshospitalet vil 


sykehusverter være på plass høsten 2015.  


 


Sykehusvert er en tjeneste som skal hjelpe 


pasienter, pårørende og besøkende å finne frem 


på sykehuset. Vertene er frivillige. Flertallet har 


hatt tilknytning til Oslo universitetssykehus HF som ansatt helsepersonell i sitt yrkesaktive 


liv. 


 


I rapporteringsperioden har arbeidet bestått i å rekruttere frivillige sykehusverter. Informasjon 


om mulighet til å være sykehusvert ble spredt internt på sykehuset, til aktuelle fagforeninger, 


via sosiale medier og ”jungeltelegrafen”. Det har så langt kommet henvendelser fra omtrent 


40 interesserte pensjonister. Det har blitt gjennomført to informasjonsmøter, og 30 av disse 


har gjennomført intervjuer og opplæring. Siden oppstarten den 4. mai har vi fått god respons 


fra både ansatte og pasienter/pårørende. Sykehusvertene gir også tilbakemeldinger om at de 


trives med oppgaven.  
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3.16 Internasjonalt samarbeid 


 


Norsk Helsenettverk for Utvikling 


Norsk Helsenettverk for Utvikling bidro på Visjon 2030-konferansen i Trondheim 2.-3. mars 


med artikkelbidrag og rollupspresentasjon på stand/showroom.  


 


Norsk Helsenettverk for Utvikling/Oslo universitetssykehus HF/Fredskorpset har arrangert et 


felles helseseminar på Rikshospitalet og Ullevål 13.-14. april. Over 80 deltakere var til stede. 


Valg av nytt Norsk Helsenettverk for Utvikling - styre ble gjennomført siste seminardag. 


Stener Kvinnsland ble valgt som ny styreleder av NHU.  
 


Malawi 


Utdanningsprosjekt vil trolig være i gang til høsten. Søknad om midler til et forprosjekt innen 


kompetansebygging for barneanestesi, barneintensiv og barnekirurgi er under utarbeiding. 


 


Oslo universitetssykehus HF har i vår sendt en container med 3 tonn utstyr til Queen Elisabeth 


hospital i Blantyre, Malawi. Med dette utstyret har sykehuset nå en funksjonell 


operasjonsstue. 


 


Oslo universitetssykehus HF har hatt en anestesisykepleier og en nevro-sykepleier på plass i 


et år. I tillegg har Oslo universitetssykehus HF sendt ut medisinsk-teknisk personell, 


operasjonssykepleiere, nevrokirurg og anestesilege. 


 


Norske nevrokirurger vil være på plass fra høsten 2015 og det er et arbeid i gang for å få 


Queen Elisabeth Hospital godkjent som utdanningsinstitusjon for nevrokirurger fra januar 


2016. 


Ni sykepleiere fra Malawi har til nå hospitert i Oslo universitetssykehus HF. 


 


Oslo universitetssykehus HF har også fått en henvendelse fra Queen Elisabeth Hospital om å 


bidra med kompetansebygging innen fagene barneanestesi, barneintensiv og barnekirurgi. 


Sykehuset har sendt en søknad til Fredskorpset om finansiering av et forprosjekt. 


 


Etiopia 


Aktiv mot kreft har nylig gitt støtte til et utdanningsprosjekt innen onkologisk sykepleie i 


Etiopia. 
 


I mars ble det tatt opp seks nye leger til spesialistutdanningen, og det er nå 16 leger under 


utdanning. Tre av legene som er i sitt tredje år i utdanningen hospiterer ved Oslo 


universitetssykehus HF fra april 2015 og fremover i 2,5 måneder. 


 


På anmodning fra Etiopisk side arbeides det for oppstart av et utdanningsprogram innen 


kreftsykepleie fra høsten 2015. Curriculum for master utdanning i onkologisk 


sykepleierutdanning er godkjent. Sykepleiekoordinator i Etiopiaprosjektet og lektor fra 


Høyskolen i Oslo og Akershus har sikret eksterne godkjenning. Parallelt med dette er det 


ønsker om å starte opp et sykepleierprosjekt på onkologisk avdeling på BHL og ansette to 


norske sykepleiere for et år. Norske ressurser og kompetanse vil bidra til oppbygging av 


avdelingen, slik at leger og sykepleiere under spesialutdanning kan få relevant praksis i en 
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velfungerende avdeling. Aktiv mot kreft har nylig gitt sin støtte og økonomisk bevilgning til 


dette. 


 


India 


Offisiell åpning av den første offentlige melkebanken i Rajasthan. 


  


Utvekslingsprosjektet mellom Oslo universitetssykehus HF og Sir Padam Pat Mother and 


Child Health Insitute (JK Lone Hospital), Jaipur, har nå pågått i 1,5 år.  


 


To indiske sykepleiere har nettopp reist hjem etter seks måneders hospiteringsopphold ved 


nyfødtintensivavdelingen ved Rikshospitalet og Ullevål. Det er rekruttert to nye norske 


sykepleiere som har reist til Jaipur for å overta arbeidet til de to som har veiledet der de siste 


seks månedene. 


 


Representanter fra Oslo universitetssykehus HF deltok på midtevaluering av prosjektet samt 


offisiell åpning av den første offentlige melkebanken i Rajasthan 26/3. Leder av melkebanken 


ved Oslo universitetssykehus HF har bidratt med veiledning. Prosjektmidler fra Fredskorpset 


har gjort åpningen av melkebanken mulig. Besøket ved det forrige samarbeidssykehuset i 


India viste at driften av nyfødtavdelingen og melkebanken der går bra til tross for at bistanden 


fra Oslo universitetssykehus HF ble avrundet etter 1,5 år. 







 47 


 


 


4  Opplæring av pasienter og pårørende 
 


  Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 særlig ivareta «opplæring av pasienter 


og pårørende» 
 


 


«Sammen med pasientene utvikler vi morgendagens behandling» var tema for fagdag i 


pasient- og pårørendeopplæring som ble gjennomført 6.mars. Fagdagen ble arrangert i 


glassgaten på Rikshospitalet med stands fra ulike kompetansetjenester i Oslo 


universitetssykehus HF samt brukerorganisasjoner for ulike pasientgrupper. Det er et mål å 


arrangere en lignende fagdag og møteplass mellom helsepersonell og brukere ved Aker 


helsearena våren 2016. Her vil fokuset være samhandlingsperspektivet i opplæring til 


pasienter og pårørende.  


 


 


4.1 Læringstilbud til pasienter og pårørende 


 


Tiltak i handlingsplanene for pasient- og pårørendeopplæring og det gode pasientmøtet 2014-


2016 har blitt fulgt opp i perioden. Blant annet er det arbeidet for at sykehuset har de riktige 


læringstilbudene til pasienter og pårørende, og at prinsippet om likeverdige helsetjenester 


ivaretas.  


 


Ungdom er en målgruppe som har behov for et tilpasset læringstilbud. Det er derfor svært 


positivt at Akuttklinikken ved Avdeling for smertebehandling har fått innvilget midler fra 


Nasjonal kompetansetjeneste for læring og mestring innen helse (NK LMH) til å starte 


læringstilbudet «Helt Sjef» til ungdom 12-17 år og deres foreldre. Planlagt oppstart er høsten 


2015.  


 


Det er i perioden laget en brosjyre til brukere som underviser i kurs til pasienter og pårørende. 


En brosjyre som tydeliggjør oppgaver og roller har vært etterspurt fra både brukere og ansatte. 


Brosjyren er utviklet i samarbeid med brukere og ansatte, og den har vært en del av «Klart 


språk» prosjektet, for enklere språk i offentlig virksomhet. 


 


Omlegging til DIPS har medført endringer i hvordan rapporter vises for pasient- og 


pårørendeopplæring, noe som fører til at tallene for opplæring blir mindre presise. For 


eksempel kan det ikke hentes ut tall for antall unike personer. Rapportering for 2015 vil derfor 


se annerledes ut enn tidligere rapporteringer. Det kan være registrert flere koder på samme 


person, tallene kan derfor ikke leses entydig. 


 
 1. tertial  


Antall personer som har gjennomført og avsluttet grupperettet pasientopplæring i henhold til 


kravene i særkoden A0099 


(koden kan kun registreres èn gang pr. pasient pr program/kurs når alle krav er oppfylt) 


428 


Antall pasienter som har deltatt i lærings- og mestringsaktivitet (WPCKOO) 766 


Antall personer som har deltatt i lærings- og mestringsaktivitet i gruppe. Dette gjelder uavhengig 


om det er pasienten selv eller pårørende som deltar på vegne av pasientene (ZWWA30) 
1022 


Antall personer som har deltatt på lærings- og mestringsaktivitet der pårørende møter på vegne 


av pasienten (ZWWA40) 
172 


Tabell 12. Diagnose- og prosedyre DIPS-OUS, diagnose og prosedyrerapport. Kilde: LIS 







 48 


 


Tallene det rapporteres på er antall personer som har gjennomført og avsluttet grupperettet 


opplæring i henhold til ISF krav for å benytte koden A0099. Imidlertid har sykehuset flere 


læringstilbud som ikke omfattes av disse kravene, men som gir pasienter og pårørende god 


opplæring. Disse finnes det foreløpig ikke gode rapporter på.  


 


Kunnskapsutvikling 


Det er fokus på å styrke den helsepedagogiske kompetansen til ansatte og brukere som har en 


rolle i opplæring ved sykehuset. Det er i perioden gjennomført grunnmodul i pasient- og 


pårørendeopplæring. Dette semesteret deltok en tverrfaglig gruppe ansatte som representerte 


arbeidserfaring innenfor et bredt felt fra barn, unge og voksne, somatikk, psykisk helse, 


poliklinisk-, akutt- og døgnbehandling.  


 


Videreutvikling av både det helsepedagogiske undervisningstilbudet i pasient- og 


pårørendeopplæring til ansatte og brukere, og hvordan samhandle om dette, inngår i et 


samarbeidsprosjekt med Høgskolen i Oslo og Akershus. Det arbeides for å bedre utnytte 


erfaringsbasert kompetanse i sykehuset og en mer teoretisk kompetanse i høgskolen i de 


helsepedagogiske tilbudene, blant annet med fokus på undervisningsmetoder og e-læring. 


 


Sykehuset deltar i et nordisk samarbeid for å styrke fagfeltet pasient- og pårørendeopplæring 


og samarbeidet om dette. Det har i perioden vært avholdt en nettverkssamling i Danmark.  
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4.2 Barn som pårørende 


 


Alt helsepersonell har plikt til å ivareta barn og unge som pårørende. Oppnevningen av 


barneansvarlige er lovpålagt og gjelder innen spesialisthelsetjenesten. 


Foretaket har i 2014 ca. 180 barneansvarlige som er koordinert gjennom «Råd for barn som 


pårørende».   


 


Arbeidet med barn som pårørende ble innledet med fagdag for rådets medlemmer i 
januar; «Hvordan snakke med ungdom?» og for barneansvarlige i februar med fokus på; 
«Hvordan snakke med barn om døden?» og om Barnevernstjenestens arbeid. Videre har 
rådet arbeidet med synliggjøring av tilbudet til familier som opplever alvorlig sykdom 
ved å distribuere brosjyrer og plakater ut i sykehuset.   
 


Handlingsplan for barn som pårørende 2014-16 ligger til grunn for videre arbeid. Prioriterte 


oppgaver er revidering av den overordnede retningslinjen basert på at det nå foreligger en 


nasjonal kunnskapsbasert prosedyre utarbeidet av Barns Beste og Kunnskapssenteret.  


 


Helseetatens representant i rådet har fått i oppdrag å lage en plan for Oslo kommune; «hva 


gjør helsesøstre/barnehageansatte/lærere når de møter barn av demente foreldre?»  


Leder i rådet er forespurt om å delta på oppstartsmøte vedrørende dette arbeidet.  


Videre har representanten informert ledere i helsestasjonene og skolehelsetjenestene i 


bydelene om barneansvarlige og deres funksjon i spesialisthelsetjenesten.  


Deres plan videre er å kartlegge muligheter for å opprette en funksjon for barneansvarlige i 


bydelene. 


Rådet vil se på hvordan medisinsk ansvarlige må gjøres kjent med at ivaretakelsen av barn 


som pårørende er en lovpålagt tjeneste. Tilbudet om veiledning til barnansvarlige arbeides det 


med kontinuerlig.  


 


Neste fagdag i september er under planlegging. Da vil AMK snakke om hvordan de ivaretar 


barn i akutt sykdom – og ulykkessituasjoner, samt et ønsket tema fra barneansvarlige: 


«Hvordan informerer vi barn om en forelders selvmordsforsøk?» 
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5 Utdanning av helsepersonell 
 


 


  Sykehus skal i henhold til Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-8 særlig ivareta «utdanning av 


helsepersonell». 
 


 


Utdanningsmidler 


Utdanningsutvalget ved Oslo universitetssykehus HF har delt ut kr 400 000,- i 


utdanningsmidler for 2015. I år har fokuset vært å stimulere miljøer til å implementere 


kunnskapsbasert praksis og kommunikasjon. Det er også lyst ut to utdanningspriser til miljøer 


i sykehuset som utmerker seg til å fremme god læringskultur for studenter og/eller egne 


ansatte. Utdanningsprisen blir delt ut 29. mai 2015.   


 


Fagskoleutdanning i sterilforsyning   


Oslo universitetssykehus HF har bidratt inn i arbeidet med denne utdanningen, som nå er 


godkjent av NOKUT
11


.   


 


Klinikkvise handlingsplaner til Utdanningsstrategi 2013-2018 


De fleste klinikkene har nå utarbeidet handlingsplaner for utdanning, gjeldende for to år. 


Utdanningsutvalget vil følge med på klinikkenes implementering av planene, og dette vil også 


bli et tema i ledelsens gjennomgang med klinikkene.  


 


Spesialistutdanning av leger 


Utdanningsseksjonen deltar aktivt på møter med spesialitetskomiteene i Legeforeningen innen 


de ulike spesialitetene på Oslo universitetssykehus HF.  Det arbeides kontinuerlig med 


tilbakemeldinger fra komiteene for å bedre spesialistutdanningen, samt oppfølging av de 


årlige rapporteringene til Legeforeningen. 


 


Oslo universitetssykehus HF deltar også aktivt i oppfølgingen av ny spesialitetsstruktur for 


leger, som ledes av Helsedirektoratet, og hvor sentrale planleggingsoppgaver nå er delegert til 


de regionale helseforetakene.   


  
Grunnutdanning innen medisin 


Ny, revidert studiemodell for grunnutdanning i medisin er startet. Det foregår fremdeles en 


videreutvikling av modellen der Oslo universitetssykehus HF deltar aktivt.   


 


Utdanning av spesialsykepleiere 


Oslo universitetssykehus HF har vært i dialog med samarbeidende høgskoler for å øke 


utdanningskapasiteten for operasjons- og intensivsykepleiere ytterligere fra høsten 2015, noe 


som nå planlegges.  


 


Kunnskapsbasert praksis  


Det har vært avholdt et kurs i innføring kunnskapsbasert praksis for leger. 


Oslo universitetssykehus HF har også sammen med Høgskolen i Bergen avviklet 


videreutdanning i kunnskapsbasert praksis (15 studiepoeng).  Begge kursene hadde stor 


oppslutning.   


                                                 
11


 Nasjonalt organ for kvalitet i utdanningen 
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6 Forskning og utvikling 
 


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


 


 


6.1 Forskning  


 


Om rapporteringen for 1. tertial  


Rapportering av forskningsaktivitet for 1. tertial ble fra og med 2014 erstattet av en mer 


kvalitetssikret gjennomgang av foregående års aktivitet, enn de som ble presentert i rapport 


for 3. tertial. Dette skyldes at tall som fremlegges for styret for 3. tertial og i sykehusets 


årsrapport, hentes ut av databaser (nasjonale og internasjonale) svært tidlig på året, før disse 


er tilstrekkelig kvalitetssikret. Isolerte tall for 1. tertial har også begrenset fortolkningsverdi 


som følge av små tall i mange klinikker og naturlige aktivitetssvingninger. Doktorgradstall må 


innhentes ved manuell rapportering fra Universitetet i Oslo, som ikke følger samme tertialvise 


rapporteringsfrekvens. Akkumulerte tall pr tertial vil, som tidligere, bli presentert i 2. og 3. 


tertial. På aggregert nivå viser foreløpige publikasjonstall fra sykehusets interne 


publikasjonsdatabase en publikasjonsaktivitet på linje med tidligere år i 1. tertial 2015. 


 


Vitenskapelige artikler 


Akkumulerte tall per 3. tertial er hentet fra Publika (sykehusets publikasjonsdatabase) 15. mai 


2015, og er noe redusert fra forrige rapportering, etter en kvalitetssikring mot offisielle 


CRIStin-tall (nasjonal publikasjonsdatabase). Endringer vil fortsatt kunne skje. Det er uansett 


klart at antall artikler i 2014 er på et høyere nivå enn de to foregående år. Forklaringen vil 


være en blanding av reell aktivitetsøkning, tilfeldig forskyvning av publisering til etter 


årsskiftet 2013/14 og eventuell fortsatt feilregistrering.  


 
Klinikk 2012 2013 2014 
Klinikk psykisk helse og avhengighet 131 123 125 


Medisinsk klinikk 291 279 304 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 244 240 282 


Kvinne- og barneklinikken 187 186 208 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 503 521 534 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 148 140 159 


Akuttklinikken 67 63 68 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  507 457 528 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 94 85 77 


TOTALT (unike artikler) 1630 1597 1752 


Tabell 13. Antall publiserte vitenskapelige artikler, akkumulert pr 3. tertial. Antall publikasjoner i perioden er 


målt via søk mot PubMed og Web of Science (WOS) som løpende oppdaterer helseforetakets database 


www.publika.no. Denne er basert på registrerte forskningsaktive personer ved Oslo universitetssykehus HF og 


adressering av artikler med Oslo universitetssykehus HF eller liknende. Kun kategoriene vitenskapelige artikler 


og vitenskapelige oversiktsartikler (reviews) inngår i tabellen. Årstall er nå fastlagt ut fra første publiseringsdato 


(online first). Tallene er tatt ut 15. mars 2015, etter at en del ikke-tellende artikler er tatt ut. Merk at artikler telles 


hos flere klinikker når det er forfattere fra flere klinikker. I tallet for TOTALT er hver artikkel kun talt én gang, 


og dette er dermed lavere enn summen av klinikktallene. 


 
 
 
Publikasjonspoeng 


I Helse- og omsorgsdepartementets nasjonale poengberegningssystem for helseforetakene, 


basert på databasen CRIStin, er det innført flere endringer fra og med 2013. Blant annet gis 



http://www.publika.no/
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det nå ekstra uttelling for internasjonalt samarbeid og for interregionalt samarbeid med andre 


helseforetak, samt at nivå 2a-tidsskrifter er slått sammen med nivå 2 (som i universitets- og 


høyskolesektorens målesystem). Endringene er innarbeidet og tallene justert tilbake i tid. Som 


følge av at artikkeltallene for 2014 fortsatt er litt usikre, vil også tallene i Tabell 14, Tabell 15, 


Tabell 16 være litt usikre. Utviklingen må tolkes med varsomhet, men det er en økning i 


publikasjonspoeng. Dog er ikke økningen så stor som for antall artikler, og antall poeng per 


artikkel går litt ned. Når flere institusjoner samarbeider om en artikkel, reduseres den enkelte 


institusjons forfatterandel og dermed artikkelpoeng. Som nevnt vektes det nå noe opp for 


internasjonalt samarbeid og samarbeid på tvers av helseregioner, mens samarbeid internt i 


regionen og samarbeid med universiteter og høyskoler i egen og andre regioner trekker 


poengene per institusjon ned. Det er faglig ønsket med bredt samarbeid. En reduksjon i poeng 


per artikkel må derfor ikke tolkes isolert som et tegn på redusert kvalitet.  


  
Klinikk 2012 2013 2014 
Klinikk psykisk helse og avhengighet 90,2 91,8 90,0 


Medisinsk klinikk 138,0 146,3 138,4 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 153,3 143,5 165,5 


Kvinne- og barneklinikken 91,6 87,9 100,3 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 318,8 354,2 350,1 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 79,3 69,3 81,5 


Akuttklinikken 30,0 36,2 30,9 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  303,2 253,9 287,9 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 36,1 29,3 25,2 


TOTALT 1237,2 1241,3 1308,5 


Tabell 14. Antall publikasjonspoeng, akkumulert pr 3. tertial.  Tall er hentet fra helseforetakets database 


www.publika.no pr 15. mars 2015.  NIFUs beregningsmetode for helseforetak fra 2013 er implementert, dvs. 


150 % ekstra for internasjonalt samarbeid og 25 % ekstra for interregionalt samarbeid 


 


 


Internasjonalt medforfatterskap:  


Underliggende tall viser at antall artikler med utenlandsk medforfatter har økt - særlig det 


siste året, og med mer enn økningen i det totale antall artikler. Andelen artikler med 


utenlandsk medforfatter har dermed økt. 


 
Klinikk 2012 2013 2014 
Klinikk psykisk helse og avhengighet 42,7 % 45,5 % 42,4 % 


Medisinsk klinikk 44,3 % 45,9 % 52,0 % 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 38,5 % 41,3 % 32,6 % 


Kvinne- og barneklinikken 43,3 % 43,0 % 48,6 % 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 47,1 % 47,2 % 53,6 % 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 39,2 % 43,6 % 44,7 % 


Akuttklinikken 28,4 % 45,2 % 41,2 % 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  41,8 % 45,2 % 48,4 % 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 26,6 % 24,7 % 26,0 % 


TOTALT (unike artikler) 46,7 % 48,8 % 50,4 % 


Tabell 15. Andel av artiklene som inkluderer utenlandsk forfatteradresse. Tall er basert på helseforetakets 


database www.publika.no pr 18. mai 2015. 


Tidsskriftnivå/klassifisering  


Målesystemet er basert på en nivåinndeling av vitenskapelige tidsskrifter, ut i fra et nasjonalt 


publiseringsutvalgs og nasjonale faggruppers vurdering av kvaliteten på tidsskriftene: 


 Nivå 2: Ledende tidsskrifter som utgir omtrent 20 % av publikasjonene. Vekt 3 


 Nivå 1: Alle andre tidsskrifter som inngår i målesystemet. Vekt 1 
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Underliggende tall viser at antallet artikler på nivå 2 har økt fra 2013 til 2014, men relativt 


mindre enn økningen i antall artikler totalt. Andelen er derfor litt redusert. 


 
Klinikk 2012 2013 2014 
Klinikk psykisk helse og avhengighet 28,2 % 30,1 % 32,0 % 


Medisinsk klinikk 22,0 % 23,7 % 21,1 % 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 21,7 % 26,3 % 21,3 % 


Kvinne- og barneklinikken 21,4 % 23,7 % 20,7 % 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 26,6 % 28,2 % 27,3 % 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 21,6 % 20,7 % 24,5 % 


Akuttklinikken 10,4 % 15,9 % 20,6 % 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  25,4 % 21,0 % 26,9 % 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 19,1 % 18,8 % 20,8 % 


TOTALT (ut fra unike artikler) 24,4 % 25,6 % 24,6 % 


Tabell 16. Andel av artiklene som er publisert i tidsskrifter på nivå 2. 


 


Doktorgrader avlagt ved universiteter og høyskoler og utført ved helseforetaket 


Antall doktorgrader, med arbeid hovedsakelig utført ved Oslo universitetssykehus HF, gikk 


ned i 2014. Dette er forventet ut fra en gradvis vridning av ekstern finansiering bort fra 


doktorgradsstipend og over mot flere postdoktorstipend og annen støtte, samt fagmiljøenes 


veiledningskapasitet. Merk at tall for 2014 foreløpig bare er basert på rapporteringen fra Det 


medisinsk fakultet ved Universitetet i Oslo. Doktorgrader ved andre fakulteter og universiteter 


vil legges til når tallene er kvalitetssikret.   


 
Klinikk  2012 2013  2014 


Klinikk psykisk helse og avhengighet 10 17 3 


Medisinsk klinikk 15 17 17 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag 16 13 23 


Kvinne- og barneklinikken 14,5 11 18 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 37,5 48 40 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 13 10 6 


Akuttklinikken 5 5 1 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  39 28 29 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 1 0 3 


TOTALT 151 149 140 


Tabell 17. Antall doktorgrader, akkumulert.  Tallene for 2012 og 2013 er basert på NIFU sin liste over godkjente 


doktorgrader. Tallene for 2014 er basert på siste innlevering til NIFU for 2014, og forventes ikke å bli endret. 
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6.2 Innovasjon 


 


Antall nye innmeldte oppfinnelser DOFI (Disclosure of Invention) til Inven2 og ideer til 


Idépoliklinikken er meget tilfredsstillende. Kvaliteten og potensialet i den enkelte idé er god, 


og et resultat av et pågående arbeid med innovasjonskultur i tråd med sykehusets strategi som 


har fokus på at innovasjon skal prege hverdagen og at det skal nytte å tenke nytt. 


 


Alle ideer/oppfinnelser som kan kommersialiseres og/eller gi opphav til næringsutvikling 


vurderes og håndteres av Inven2. Den interne Idépoliklinikken i Oslo universitetssykehus HF 


mottar og viderefører øvrige ikke-patenterbare ideer knyttet til produkt-, prosess- og 


tjenesteinnovasjoner. Idépoliklinikken og Inven2 bistår med innovasjonsarbeid også ved 


andre sykehus i regionen. 


 


Nyinnmeldte ideer til Inven2 og til Idépoliklinikken har begge hatt en nedgang fra 1.tertial i 


2013 og 2014 til 1.tertial 2015. Det er for tidlig å si om dette er tilfeldig variasjon eller et tegn 


på redusert innovasjonsaktivitet. Utviklingen vil bli fulgt nøye i løpet av året, og det vil bli 


iverksatt tiltak for å øke idé tilfanget.  


 


Totalt sett er Oslo universitetssykehus HF tilfreds med nivået og kvaliteten på ideene, tatt i 


betraktning at flere klinikker melder om vedvarende tidspress og kapasitetsproblemer når det 


gjelder ressurser til forskning og innovasjon.  


 


Dersom sykehuset skal få til et innovasjonsløft og økt innovasjonsaktivitet, slik Helse- og 


omsorgsdepartementet ønsker, kreves derimot nye tiltak og ressurser. 


 


Klinikk 1. tertial 2015 Totalt 2014 


Inven2 Idépoliklinikken Inven2 Idépoliklinikken 


Klinikk psykisk helse og avhengighet 0 0 0 4 


Medisinsk klinikk 1 0 1 2 


Klinikk for kirurgi og nevrofag 1 1 4 3 


Kvinne- og barneklinikken 0 0 3 1 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 5 0 18 3 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 0 0 7 1 


Akuttklinikken 2 3 2 8 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  7 0 39 1 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 0 4 1 18 


Totalt 16 8 75 41 


Tabell 18. Nye innmeldte oppfinnelser (DOFI) til Inven2 og ideer til Idépoliklinikken ved Oslo 


universitetssykehus HF. 







 55 


 


 
Klinikk Innovasjonsprosjekter  


hos Inven2 


Innovasjonsprosjekter 


ved Idépoliklinikken 


Klinikk psykisk helse og avhengighet 1 4 


Medisinsk klinikk 4 1 


Klinikk for kirurgi og nevrofag 4 2 


Kvinne- og barneklinikken 2 1 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 34 1 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 4 0 


Akuttklinikken 6 4 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  27 1 


Oslo sykehusservice og Direktørens stab 2 1 


Totalt 84 15 


Tabell 19. Pågående innovasjonsprosjekter i porteføljen til Oslo universitetssykehus pr 1.tertial 2015 


 


Antall aktive innovasjonsprosjekter (uavhengig av når ideen er innmeldt) er stabilt, og er i 


realiteten en funksjon av kapasiteten til Inven2 og Idépoliklinikken. Det viktige er at 


prosjektene trekkes gjennom fasene konseptualisering, verifisering/pilotering og 


implementering/lisensiering.  


 


Andre viktige innovasjonsaktiviteter 1. tertial: 


Oslo universitetssykehus HF har bidratt i en nasjonal arbeidsgruppe, på oppdrag fra Helse- og 


omsorgsdepartementet, som har utarbeidet forslag til nye nasjonale innovasjonsindikatorer. 


Arbeidsgruppens rapport inneholder klare kriterier for hver fase i innovasjonsprosessen. 


Nyttevurdering, synliggjøring og spredning blir viktige elementer i innovasjonsforløpet.  


 


Idépoliklinikken har bygget opp et nettverk med innovasjonskontakter fra klinikkene i 


sykehuset. Innovasjonskontaktene er et bindeledd mellom Innovasjonsseksjonen og 


klinikkledelsen. Innovasjonskontaktene er gjennom idéportalen www.idepoliklinikken.no 


samt nettverksmøter oppdatert på innovasjonsaktiviteten i den enkelte klinikk. Det er satt ned 


en arbeidsgruppe som arbeider med å lage retningslinjer for hvordan nettverket skal fungere. 


 


Det er også utarbeidet et e-læringsprogram om helseinnovasjon som er tilgjengelig i 


læringsportalen. Videre er det utviklet en gratis applikasjon om Helseinnovasjon som er 


tilgjengelig for android og iphone. 


 


  



http://www.idepoliklinikken.no/
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7 Arbeidsmiljø (Helse Miljø Sikkerhet) 
 


7.1 Sykehusets vernetjeneste 


 


  Verneombudsordningen ved Oslo universitetssykehus HF er regulert av arbeidsmiljøloven kapittel 6. 


Bestemmelsene i nevnte kapittel pålegger virksomheter med mer enn 10 arbeidstakere å etablere en 


verneombudsordning.  


 


Organisering 


Målsettingen med organiseringen av vernetjenesten er at den til en hver tid speiler sykehusets 


organiseringslinje. Dette for at linjeledere skal ha et verneombud som ressursperson og sparringspartner i 


alle spørsmål som angår arbeidsmiljø i sitt område (verneområde). 


 


Verneombudet skal gjennom sin funksjon påse at virksomheten organiseres og driftes på en slik måte at 


hensynet til arbeidstakernes sikkerhet, helse og velferd er ivaretatt i samsvar med arbeidsmiljølovens 


bestemmelser. 


 


På foretaksnivå har Oslo universitetssykehus HF to hovedverneombud (prøveordning – nedgang fra tre). 


Hovedverneombudenes hovedoppgave er å organisere og drifte verneombudsordningen. Videre 


representerer hovedverneombudene vernetjenesten i alle saker som er av 


virksomhetsovergripende/strategisk karakter. Hovedverneombudene håndterer saker gjeldende 


enkeltpersoner i spesielle tilfeller. For øvrig tilstrebes at saker håndteres på lavest mulig nivå i 


organisasjonen. 


 


Alle klinikker ved Oslo universitetssykehus HF har eget klinkkverneombud. Klinikkverneombudets 


oppgave er å drifte verneombudsordningen i egen klinikk. Klinikkverneombudet er i linje til klinikkleder. 


Rollen er ellers tilnærmet lik hovedverneombudet.  


 


Det er ca 600 verneområder ved Oslo universitetssykehus HF. Enkelte verneområder har i tillegg til 


verneombudet valgt stedfortreder, så totalt antall ombud er noe høyere.  


 


Verneombudene utdannes gjennom egne grunnkurs i HMS. Disse kursene arrangeres av 


Arbeidsmiljøavdelingen 4 til 6 ganger i året. Hvert kurs har ca 35 deltakere og er av høy kvalitet. Videre 


skoleres verneombudene gjennom egne kurs og seminarer internt i vernetjenesten. 
 


Aktuelle saker 1 tertial 2015 


Sakene nedenfor speiler et utvalg av de saker som har blitt mest etterspurt ved direkte 


henvendelser til vernetjenesten, eller som vurderes som viktige saker sett i et 


arbeidsmiljøperspektiv. Typiske spørsmål ved slike henvendelser kan være; fremdrift, 


tidsestimater, konklusjoner, ansvar, medvirkning, informasjon etc. Sakene kan allerede være 


registrert i sykehusets avvikssystem.  


 


 Renhold: Vernetjenesten får svært mange henvendelser knyttet til mangelfullt renhold. 


Renholdet synes å svikte både i kontor- og støtteområder, samt i arealer for 


pasientbehandling. Dette gir økt risiko for smitte/kontaminering både i et pasient- og 


ansattperspektiv. I tillegg påvirker det ansattes trivsel og sykehusets omdømme. 


 Garderobeforhold Rikshospitalet: Garderobekapasiteten på Rikshospitalet synes å være 


sprengt. Mange ansatte har over relativt lange periode ikke hatt tilgang til garderobeskap 


eller garderober. Også tilgang til rene uniformer har vært et problem.  


 Prosjekt skranker/baseområder: Det etterspørres fremdrift i prosjektet som skal danne 


grunnlag for felles retningslinjer for utforming av skranker/baseområder. Mange har 


arbeidet under svært uhensiktsmessige forhold over lang tid.  


 Ved årsskiftet hadde bare 27 % av avdelingene utført den obligatoriske HMS-runden. Og 


bare 11 % hadde utarbeidet HMS-handlingsplan på basis av HMS-runden. Dette er svært 
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bekymringsfullt og representerer en stor nedgang sammenlignet med tidligere år. Årsak til 


denne nedgangen må identifiseres og tiltak må iverksettes. 


 Bygningsmessige forhold: Vernetjenesten får mange henvendelser knyttet til trange 


arbeidsforhold, behov for bygningsmessige tilpasninger, uhensiktsmessig ergonomiske 


løsninger og manglende ventilasjon.  


 Organisasjonsevalueringen: Vernetjenesten hører om store variasjoner angående ansattes 


opplevelse av reel medvirkning og grad av informasjon om prosjektet. Det er godt 


informert på intranettet, men i varierende grad i lederlinjene. Det er helt essensielt at 


ansatte får forståelse for hvorfor eventuelle endringer i organisasjonen skal gjennomføres 


dersom dette skal lykkes.    


 


 


7.2 Brudd på arbeidstidsbestemmelser 


 


  Brudd på arbeidstidsbestemmelsene referer til brudd på Arbeidsmiljølovens § 10-6. Dette gjelder: 


Dagregel: Samlet daglig arbeidstid 
Ukesregel: Samlet ukentlig overtid 
4-ukersregel: Samlet overtid innen en 4-ukersperiode 
Årsregel: Samlet overtid innenfor et kalenderår  


 


 


I 1. tertial 2015 er det registret 9532 brudd på arbeidstidsbestemmelsene. Det er en nedgang 


på 23,3 % siden 3. tertial 2014 og 11,8 % siden 1. tertial 2014. 


 


 


Figur 11. Total antall brudd per tertial fordelt på klinikk. 


 


Alle klinikker har hatt en positiv utvikling den siste tiden. Det er kun Akuttklinikken som har 


hatt en økning i brudd fra forrige tertial. Dette skyldes i hovedsak en økning i dagbrudd på 


Postoperativ/Intensivavdelingen som følger av høy aktivitet, mangel på kritisk kompetanse og 


sykdom. Det er videre 16 «årsbrudd» som følger av feilkilder og som vil følges opp særskilt. 


Prehospitalt senter har også mange brudd, men forventer et lavere tall for perioden når 


kvalitetssikring er foretatt.  
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Brudd arbeidstidsbestemmelser DAG Uke  4-UKER ÅRSREGEL SUM 


Klinikk 1T 


2014 


1T 


2015 


1T 


2014 


1T 


2015 


1T 


2014 


1T 


2015 


1T 


2014 


1T 


2015 


1T 


2014 


1T 


2015 


Klinikk psykisk helse og avhengighet 553 376 263 243 234 96 0 0 1050 700 


Medisinsk klinikk 728 343 274 295 213 184 0 1 1215 823 


Klinikk for kirurgi og nevrofag 887 549 313 294 307 221 0 0 1507 1064 


Kvinne- og barneklinikken 901 956 262 206 212 115 0 0 1375 1277 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 556 389 293 357 212 304 0 0 1061 1050 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 461 285 308 283 264 218 0 0 1033 786 


Akuttklinikken 1310 1602 716 890 822 771 0 16 2848 3279 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon 133 152 165 155 102 86 6 0 406 393 


Oslo sykehusservice 72 44 159 65 80 51 0 0 311 160 


Total antall brudd 5601 4696 2753 2788 2446 2046 6 17 10806 9532 


Tabell 20. Brudd på arbeidstidsbestemmelsene. 1.tertial 2014 og 1. tertial 2015. 


 


Det er en markant nedgang i brudd på bestemmelsen om daglig arbeidstid. Det har gjennom 


2014 skjedd i et omfang av om lag 5600 per tertial. Første tertial 2015 viser 4696 brudd og 


16,3 % nedgang. Fireukersregelen viser om lag tilsvarende nedgang siden forrige 


tertialrapport.   


 


Tiltak for å unngå brudd på arbeidstidsbestemmelsene 


Direktørens HR-stab følger opp arbeidet med å unngå brudd på arbeidstidsbestemmelsene og 


har gjennomført møter med avdelingsledere i alle klinikker. I disse møtene er tiltak diskutert 


og behov for tettere oppfølging avdekket i enkelte enheter. Klinikkene har satt oppfølging og 


rapportering av brudd i system og har avdekket ulike behov. Det er gjennomgående behov for 


opplæring i regelverk og ressursplanlegging. Videre rettes det innsats inn mot enheter med 


særskilte utfordringer, som eksempelvis kan skyldes kompetansemangel, sykefravær eller 


uhensiktsmessig turnus.  


 


Tiltak på foretaksnivå for å unngå brudd 


 Kvalitetssikring og utvikling av AML-rapporter i GAT  


 Oppdaterte retningslinjer for utarbeidelse av turnus 


 Obligatoriske kurs for ledere i arbeidstidsbestemmelsene  


 Bedre ferieplanlegging  


 Sentralisere rapporteringen på arbeidstidsbrudd og revidere malen for klinikkenes 


rapportering i LGG 


 Revidere tiltaksplan for reduksjon av arbeidstidsbrudd (gjennomgående tiltak og mal for 


klinikkenes tiltak) 


 Tett oppfølging fra sentral HR-stab på avdelingsmøter 


 Forbedre kunnskapsgrunnlaget om arbeidstidsbrudd i klinikkene og sikre erfaringsdeling 


fra enheter som har lykkes i å redusere brudd 


 


Tiltak i klinikkene 


 Målrettede tiltak innen ressurs- og turnusplanlegging i utsatte enheter 


 Kompetanseheving innen ressursplanlegging og regelverk hos linjeledere, og opplæring 


av leger (GAT) og tillitsvalgte 


 Avvikling av planlagt arbeidstid som genererer brudd 


 Økt kontroll av ønsketurnus og frivillige vaktbytter som generer brudd  


 Inngåelse av dispensasjonsavtaler og villighetserklæringer der det er mulig, samt 


registrering av disse i GAT 


 Benytte personalressurser på tvers og sikre kontroll på tvers av enheter 


 Strategisk rekruttering og videreutdanning for å sikre spesialkompetanse 
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 Sykefraværsoppfølging og forebygging av sykefravær 


 


Pålegg fra Arbeidstilsynet 


Arbeidstilsynet førte tilsyn med arbeidstid i to perioder i 2014 ved utvalgte enheter på seks 


klinikker i Oslo universitetssykehus. Arbeidstilsynet vurderer at foretaket har lagt ned en 


betydelig innsats og iverksatt relevante tiltak. Videre er Arbeidstilsynet positive til at Oslo 


universitetssykehus HF sitt arbeid med å følge opp brudd på arbeidstidsreglene settes så sterkt 


og kontinuerlig fokus på, samtidig som foretakets størrelse og kompleksitet gjør dette arbeidet 


krevende. Fordi foretaket fremdeles har brudd på arbeidstidsbestemmelsene har 


Arbeidstilsynet gitt følgende pålegg: 


 


1. Arbeidsgivers overvåking og kontroll av at tiltakene fungerer som forutsatt. 


Arbeidsgiver skal, i samarbeid med hovedverneombudet, vurdere om tiltakene 


(handlingsplanen) som skal sikre at arbeidstidsbestemmelsene blir etterlevd fungerer som 


forutsatt. Rapporteringen skjer i statusmøter med Arbeidstilsynet og tar utgangspunkt i 


rapportgrunnlaget i ledelsens tertialgjennomgang med hver klinikk. Pålegget gjelder hele 


foretaket.  


 


Frist for gjennomføring 31. desember 2015 


 


2. Arbeidstidsordning – vurdering av forsvarlighet. 


Arbeidsgiver skal vurdere om arbeidstidsordningen er fullt forsvarlig slik at hensynet til 


helse, velferd og sikkerhet er ivaretatt. Ambulansetjenesten og AMK-senteret er omfattet 


av dette pålegget og er underveis i arbeidet.  


 


Frist for gjennomføring er 1. september 2015.  


 


Det vises ellers til oversikt over eksterne tilsyn i kapittel 1.4.2. 


 







 60 


 


 


7.3 Helse Miljø Sikkerhet avvik 


 


  HMS-avvik er forhold (uønskede hendelser, tilløp til slike og uønskede tilstander) som ikke er i tråd med 


de målsetninger Oslo universitetssykehus HF har for Helse Miljø Sikkerhet. Det er også forhold som er i 


strid med Helse Miljø Sikkerhet -krav i lover og forskrifter eller forhold som på annen måte påvirker 


arbeidsmiljøet og/eller ansattes helse negativt.  
 


 


7.3.1 Antall registrerte meldinger 


 


 


 


Figur 12. Figuren gir en oversikt over utviklingen i melding av HMS-avvik for perioden 1. tertial 2013 til og 


med 1. tertial 2015. Kilde: Achilles 


 


Det ble meldt 1.397 Helse Miljø Sikkerhet-avvik i 1. tertial 2015 sammenliknet med 1.173 


Helse Miljø Sikkerhet-avvik i samme periode i 2014, hvilket gir en oppgang på 19 %. 


 


Det er ganske store variasjoner i meldefrekvens klinikkene imellom. Forskjellene 


representerer i noen grad forskjellige arbeidsmiljøutfordringer, men sannsynligvis er de 


uttrykk for forskjeller i meldekultur og i det daglige systematiske Helse Miljø Sikkerhet-


arbeidet.  
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7.3.2 Konsekvens 


 


  Alle uønskede hendelser registrert i Achilles blir klassifisert ut i fra faktisk konsekvens (for den 


aktuelle ansatte) og potensiell konsekvens (hva blir trolig konsekvensen hvis hendelsen oppstår på 


nytt).  
 


Faktisk konsekvens 


 


 


Figur 13. HMS-hendelser. Faktisk konsekvens. Kilde: Achilles 


 


Figur 13 viser en forholdsmessig fordeling av faktisk konsekvens innen de fem gradene: 


«Ingen konsekvens», «mindre alvorlig konsekvens», «moderat skade», «betydelig skade» 


og «unaturlig dødsfall». Ca. 86 % av de registrerte HMS-avvikene i 1. tertial 2015 er 


vurdert av ansatt/leder å ha ingen eller mindre alvorlig reell konsekvens (grønn + gul). 


Denne fordelingen har holdt seg ganske stabilt de siste 3 år. 


 


13 HMS-avvik ble vurdert av melder og leder til å ha betydelig faktisk skade/konsekvens 
(rød). Tiltaksstatus for disse er gjennomgått: 


Avvikstype Lukket 


Adekvate tiltak 


implementert 


Lukket 


Ingen tiltak 
I arbeid 


Adekvate tiltak 


igangsatt 


I arbeid 


Ingen tiltak 


Muskel/Skjelettskade 3 3*   


Bemanning    1 


Trussel 2    


Smittevern 2 1 1  


Tabell 21. Tiltaksstatus for HMS-hendelser 1. tertial 2015 med faktisk konsekvens "betydelig faktisk skade". * 


hendelige uhell 
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151 HMS-avvik ble vurdert av melder til å ha «moderat faktisk skade/konsekvens».  


 


De fordeler seg med; 


 


74 avvik innen avviksgruppen «Skade på ansatt», og hvor de største undergruppene er; 


 «Fall, slag, støt, klem, stikk, kutt» (29 stk) 


 «Muskel/skjelettskade» (14 stk) 


 «Fysisk vold» (10 stk) 


 


50 avvik innen ”Arbeidsmiljø”, og hvor de største undergruppene er; 


 «Informasjon/samhandling» (9 stk) 


 «Bemanning» (9 stk) 


 


 


Potensiell konsekvens 


 


 


 


Figur 14. HMS-hendelser. Potensiell konsekvens. Kilde: Achilles 


 


Skadepotensialet er større enn den reelle/faktiske skaden. Som for reell konsekvens er profilen 


ganske lik over tid.  For reell konsekvens summerer «moderat skade», «betydelig skade» og 


«unaturlig dødsfall» seg til 14 %, mens for potensiell konsekvens summerer de seg opp til 38 


%.  


  


24 avvik ville i verste fall kunne medført «unaturlig dødsfall».  
Tiltaksstatus for disse avvikene er gjennomgått: 
 


Avvikstype Lukket 


Adekvate tiltak 
Lukket 


Ingen tiltak 
I arbeid 


Adekvate tiltak 
I arbeid 


Ingen tiltak 
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implementert igangsatt 


Trafikksikkerhet 1    


Trusler 1    


Muskel/skjelett   1  


Fysisk vold 1    


Plassforhold    1 


Brannvern   5 3 


Brudd på sikkerhetsrutiner 2  2  


Bygning og tekniske anlegg 1  3 2 


Teknisk utstyr 1    


Tabell 22. Tiltaksstatus for HMS-hendelser 1. tertial 2015 med potensiell konsekvens "unaturlig dødsfall". 


 


Det er 128 avvik som kunne ført til «betydelig skade». De største avvikstypene er; 


 «Stikk / kutt med smitterisiko» (20 stk)  


 «Fall, slag, støt, klem, stikk, kutt» (10 stk) 


 


 


7.3.3 De hyppigst meldte HMS-avvikene 


 


Skade på ansatte 


 


 


Figur 15. Registreringer kategorisert som "skade på ansatt" 1 tertial 2015. Kilde: Achilles 


 


Totalt ble det meldt 479 avvik i hovedgruppen «Skade på ansatte» i 1. tertial 2015. Det er 10 


% flere enn i samme periode i 2014.   


 


Den største avviksgruppen var «Stikk / kuttskader + annen smitteeksponering» med 131 


avvik. Noe som gir en 10 % nedgang sammenlignet med samme periode i fjor. Stikkskadene 


har ofte sammenheng med feil rutineutførelse, høy arbeidsmengde og tidspress som gir risiko 


for flere feilhandlinger.  
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Nest størst var «Fall, slag, støt, klem, stikk, kutt» med 85 avvik. Det er 50 % flere enn samme 


periode i 2014. Deretter følger «Utagerende adferd» med 79 avvik og   


«Fysisk vold» med 72 avvik. Fysisk vold/trusler/utagerende adferd reflekterer til sammen et 


betydelig antall hendelser hvor ansatte ble utsatt for eller stod i fare for å bli skadet - primært 


fra pasienter innen psykisk helse og rus, men man ser i økende grad også slike hendelser 


registrert i andre klinikker. Hendelsene er en stor belastning for mange av de ansatte som 


regelmessig utsettes for slike forhold.  


 


I «Annen skade» inngår kjemikalieeksponering, stråleeksponering, hudskader, støyskader, 


lungeskader, allergier, eksem, øyeskader, tannskader. 


 


 


Arbeidsmiljø 


 


 


Figur 16. Registreringer kategorisert som "arbeidsmiljø" 1 tertial 2015. Kilde: Achilles 


 


Totalt ble det registrert 529 avvik i hovedgruppen ”Arbeidsmiljø” i 1. tertial 2015. Det er en 


oppgang på 20 % sammenliknet med 2014.   


 


Den største avviksgruppen er «Arbeidspress» med 119 avvik, 230 % mer enn i tilsvarende 


periode i 2014. Dette skyldes i hovedsak 3 enheter som har mange avvik relatert til at de ikke 


får avviklet spisepause grunnet stor arbeidsbelastning. Eksempler på avvikstitler er: Hektisk 


vakt, ikke fått tatt spisepause, samtidighetskonflikt, overbelegg. 


 


Nest største avviksgruppe er «Smittevern» med 86 avvik, 10 % færre enn i samme periode i 


2014. Eksempler på avvikstitler er: Ukjent smittevernprosedyre, prosedyre ikke fulgt, urene 


instrumenter, dårlig merking av smitte, mangelfullt smitteregime, manglende informasjon om 


smitte, ikke smittevasket. 
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Tredje største avviksgruppe er «Bemanning» med 71 avvik – 10 % færre enn samme periode i 


2014. Eksempler på avvikstitler er: Bemanning helg, personellmangel, manglende 


kompetanse, mangel på ressurser, samtidighetskonflikt på legesiden, for få ansatte på vakt, 


høy arbeidsbelastning, overtid. 


 


Dernest følger «Informasjon/samhandling» (61), «Orden og renhold» (52),  


«Plassforhold» (40) og «Inneklima» (38). 


 


I «Annet» inngår: Dagslys og belysning, ergonomi, kjemikalier, ledelse, omstilling, 


samarbeidsproblemer/konflikter, støy, bygninger med tilhørende tekniske anlegg, brann, 


utstyr og inventar, avfall, ytre miljø, annet HMS. 


 


 


7.3.4 Klinikkvise variasjoner 


 


Forskjell i meldemønsteret mellom klinikker viser forskjeller i arbeidsmiljøutfordringer, 


avvikskultur og meldekultur.   


 
Klinikk De største avviksgruppene 


Klinikk psykisk helse og avhengighet Utagerende adferd, fysisk vold, brudd på sikkerhetsrutiner, 


trusler 


Medisinsk klinikk Arbeidspress, bemanning, smittevern  


 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag Stikkskader, informasjon/samhandling, plassforhold 


Kvinne- og barneklinikken Arbeidspress, bemanning stikkskader   


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken Stikkskader, smittevern, arbeidspress 


Hjerte-, lunge- og karklinikken Smittevern, plassforhold, stikkskader 


Akuttklinikken Stikkskader, smittevern, plassforhold, arbeidspress    


Klinikk for diagnostikk og intervensjon  Stikkskader, fall/slag/støt/klem/stikk/kutt 


Oslo sykehusservice  Manglende vedlikehold av bygning. inkl. tekniske anlegg, 


fall/slag/støt/klem/stikk/kutt, orden/renhold 


Direktørens stab IT-utstyr/IT-systemer 


Tabell 23. De største avviksgruppene i hver klinikk. 1. tertial 2015. Kilde: Achilles 


 


7.3.5 Tiltaksstatus 


 


I 1. tertial 2015 ble det totalt registrert 386 HMS-tiltak i Achilles på 1.390 avvik. I tillegg er 


det beskrevet en rekke tiltak i kommentarfeltet. Tiltakskommentarene vurderes i mange 


tilfeller å være av uforpliktende karakter.  


 


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


avvikene. 


 


For det totale systematiske HMS-arbeidet, der tiltak relatert til HMS-avvik utgjør en liten 


andel, kan en bruke eHMS for å innhente status om sakstyper; både på planlagte og på 


gjennomførte tiltak.  


 


Tiltaksstatus i eHMS pr. 18.05.15 er: 


 


Det er registrert 5.598 tiltak i 498 HMS-handlingsplaner.  


Det vil si at hver handlingsplan i snitt inneholder ca. 11 tiltak hvorav: 
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 24 % er gjennomført (1.359) 


 34 % er i arbeid (1.895) 


 42 % ikke er påbegynt (2.344) 


 


 
Klinikk Dokumentert gjennomførte tiltak 


Klinikk psykisk helse og avhengighet  13 % 


Medisinsk klinikk  20 % 


Klinikk for kirurgi- og nevrofag  23 % 


Kvinne- og barneklinikken  31 % 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken  24 % 


Hjerte-, lunge- og karklinikken  10 % 


Akuttklinikken  19 % 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon   31 % 


Oslo sykehusservice   30 % 


Direktørens stab 34 % 


Oslo universitetssykehus HF  24 % 


Tabell 24. Klinikkvise dokumenterte gjennomførte tiltak. Kilde: eHMS 


”10 på topp” for antall planlagte tiltak etter HMS-runden høsten 2014: 


 


 Arbeidslokaler / fellesarealer (708) 


 Faglig utvikling (425) 


 Forbedringer (366) 


 Inneklima (332) 


 Sosialt samspill (284) 


 Ergonomi (276) 


 Arbeidsbelastning (271) 


 Verdier - kvalitet, trygghet, respekt (271) 


 Brannvern (191) 


 Systematisk HMS-arbeid (177) 


 


Effekten av de tiltakene som faktisk er gjennomført er vurdert i eHMS. 


Gjennomsnittlig risikovurdering før tiltak var gul (økt risiko), og etter gjennomføring av tiltak 


grønn (akseptabel risiko). 


Med andre ord har de gjennomførte tiltakene hatt god effekt. Dette gjelder for alle temaer.  


 


76 % av tiltakene er ikke gjennomført. De største gruppene av ikke gjennomførte tiltak etter 


HMS-runden pr. 18. mai 2015 er: 


 


 503 Arbeidslokaler og fellesarealer  


 343 Faglig utvikling 


 318 Forbedringer 


 232 Verdier (kvalitet, trygghet og respekt) 


 232 Inneklima 


 223 Sosialt samspill 


 210 Arbeidsbelastning  


 171 Ergonomi 


 


Det er i stor grad de samme tiltakene som på ”10 på topp”.  
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7.4 System for miljøstyring 


 


Oslo universitetssykehus HF er i oppdragsdokument for 2015 pålagt å bli miljøsertifisert etter 


ISO 14001-standarden innen årets utgang. Prosessen innebærer at miljøstyringssystemer må 


utvikles og inkluderes i sykehuset kvalitetssystem. Miljøstyringssystemet innebærer at 


sykehuset skal ha oversikt, kontroll og programmer for å redusere sin påvirkning til det ytre 


miljø, det vil si luft, vann og jord.  


 


Det er opprettet en prosjektgruppe som har det koordinerende ansvaret, en faggruppe med 


ekspertise fra de mest miljøbetingede aktiviteter, og delvis en gruppe av klinikkbaserte 


miljøkoordinatorer som skal ivareta at prosessen forankres ut i organisasjonen (p.t. 50 % av 


klinikkene). 


 


Det er etablert ca 75 % av de nødvendige formelle styrende dokumenter. Nettsider og 


obligatorisk e-læringskurs for alle ansatte publiseres i mai. E-læringskurs påbygging for 


ledere er under utvikling. I tillegg utvikles det en rekke spesialkurs for mindre brukergrupper. 


 


Klinikkinvolvering beregnes startet før sommerferien.  


 


Kritiske faktorer er etablering av miljøkoordinatorer i klinikkene og kartlegginger av 


miljøkritiske anlegg og prosesser.  


 


Sertifiseringsprosessen vil ta ca 32 uker med tidligst oppstart 1. november 2015. Utsteding av 


miljøsertifikat i henhold til ISO 14001 kan derved i best fall gjøres medio 2016.  Sykehuset 


vil altså ikke nå den pålagte fristen i 2015. 
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8 Kommunikasjon 
 


  Kommunikasjonsarbeidet ved Oslo universitetssykehus HF er organisert i intern kommunikasjon, 


pasientkommunikasjon og ekstern kommunikasjon og profilering. For å ivareta dette arbeidet har alle staber 


og klinikker en dedikert kommunikasjonsressurs i kommunikasjonsstaben som bistår innenfor alle disse tre 


områdene.  
 


 


8.1 Pasientkommunikasjon 


 


Sykehusets primære målgruppe er pasientene og deres pårørende. Flertallet av pasientene er 


aktive brukere som ønsker å få god informasjon slik at de selv kan ta ansvar for å fremme 


egen helse. God pasientinformasjon vil gi befolkningen økt kunnskap om og realistiske 


forventninger til tilbud, behandling og pasientrettigheter.    


 


Internett 


Sykehusets nettsider på internett (oslo-universitetssykehus.no) skal være et sted der pasienter, 


pårørende, mediene, helsepersonell og andre fagfolk skal finne den informasjonen og 


tjenestene de trenger i sin kontakt med sykehuset. Nettsidene skal sikre at brukerne kan holde 


seg oppdatert og finne relevant, kvalitetssikret og tilgjengelig (helse)informasjon om 


sykehuset digitalt. 


 


Oslo universitetssykehus HF er en aktiv samarbeidspartner og bidragsyter inn mot  


Norges offentlige helseportal helsenorge.no (Helsedirektoratet), og sitter både i operativt og 


strategisk redaksjonsråd. Oslo universitetssykehus HF deltar også i det nasjonale prosjektet 


”Felles nettløsning for spesialisthelsetjenesten – én helseportal”, i regi av landets fire 


regionale helseforetak. Sykehuset bidrar særskilt i flere av prosjektets arbeidsgrupper, 


herunder i arbeidet for ny nasjonal standard for fremstilling av pasientforløp og kliniske 


studier på nett. 


 


Perioden har vært preget av arbeidet med å sluttføre godkjenning av QA (Quality Assurance)-


miljøet for løsningen etter overgang til SharePoint 2013. Dette er nå fullført og første 


programvareoppdatering kan leveres i release i mai 2015. 


 


Opplæring av sykehusets lokale redaktører pågår kontinuerlig og det er nå totalt drøye 700 


redaktører. De ansatte opplever den nye løsningen som enklere å bruke. 


 


Oslo universitetssykehus HF behandler over 7000 hoveddiagnoser. Status for den medisinske 


pasientinformasjonen som er publisert på sykehusets internett ved utgangen av første tertial 


2015 er: 


 


 440 diagnoser (økt med 10 siden 3. tertial 2014) 


 60 undersøkelser (økt med 8 siden 3. tertial 2014) 


 257 behandlinger (økt med 5 siden 3. tertial 2014) 


 2 pasientforløp (økt med 1 siden 3. tertial 2014) 


 


578 enheter (klinikker, avdelinger, seksjoner og sentre, nasjonale og regionale tjenester, fag, 


behandlings-, kompetansemiljøer og registre) presenterer seg på nett. 
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Undersøkelse helseinformasjon 


I februar-mars 2015 gjennomførte sykehuset, i samarbeid med TNS Gallup, en 


landsomfattende undersøkelse om befolkningens preferanser knyttet til helseinformasjon. 


Undersøkelsen viser at tilliten til sykehusets nettsider er svært høy, og at over halvparten av 


de spurte foretrekker sykehusets nettsider som kilde til pasientinformasjon. 


 


Kommunikasjonsstrategisk satsing på ungdomshelse 


Ungdomshelse er definert som et strategisk satsingsområde for kommunikasjonsarbeidet i 


2015. Valg av tema har dels sin bakgrunn i den nasjonale satsingen på ungdomshelse. 


Departementet legger neste år fram en egen ungdomshelsestrategi, og i 2013 kom 


barneombudets rapport, ”Helse på barns premisser”. I kjølvannet av dette har det vært et 


internt økende fokus på ivaretakelse av unges særskilte behov under sykehusoppholdet, blant 


annet med å heve øvre aldersgrense for barn til 18-år. 


 


I samarbeid med fagmiljøet og ungdomsrådet på sykehuset, er det arbeidet spesielt med 


følgende tiltak: 


 


 Ny applikasjon for pårørende ungdom basert på boka "Meg også - bok til barn og ungdom 


som opplever sykdom i familien", utviklet ved sykehuset i 2010. Kommunikasjonsstaben 


fikk i november 2014 nesten 1 million kroner av Extra stiftelsen til videreutvikling av 


boka i form av en interaktiv og multimedial nettbrettapplikasjon for pårørende 


barn/ungdom. Utviklingen av applikasjonen er organisert med en egen prosjektgruppe, 


fagråd og testpanel med stor grad av brukermedvirkning, og med bistand fra ekstern 


leverandør. Appen lanseres i løpet av 2015. 


 Nye nettsider for ungdom som er pasienter ved Oslo universitetssykehus HF. Dagens 


nettsider fanger i for liten grad opp ungdoms særskilte behov som pasienter og pårørende. 


I 1. tertial gjennomførte vi en workshop både med ungdomsrådet og med en bredt 


sammensatt faggruppe. Skisse til nye nettsider ble presentert for ungdomsrådet i april med 


sikte på lansering av nye nettsider høst 2015.   


 


Pakkeforløp for kreft på nett 


I forbindelse med innføringen av pakkeforløp for kreft er det publisert en del 


pasientinformasjon på sykehusets nettsider. Temaet er også er løftet opp som en egen temasak 


på nettsidene.  


 


 


8.2 Internkommunikasjon 


 


I første tertial 2015 er det tatt i bruk nye virkemidler for å nå ut med informasjon til ansatte. 


Sykehusets intranett skal fortsatt være en sentral kanal for informasjon til og for 


medarbeiderne, men intranettet alene er ikke tilstrekkelig for å få til god interninformasjon.  


 


Det har fra i starten av mars blitt sendt ut et ukentlig nyhetsbrev – Ukenytt – på e-post til alle 


ansatte i sykehuset. Dette er en videreføring av den tidligere ukesoppsummeringen som bare 


gikk til ledere, og erstatter det tidligere papirbaserte nyhetsbrevet som kom ut cirka fire 


ganger i halvåret.  Ukenytt består av oppsummeringer av ukens nyheter fra sykehusets intra- 


og internettsider, oversikt over nye eller oppdaterte nivå 1-prosedyrer og oversikt over 


kommende ukes hendelser.  
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Det vurderes andre supplerende tiltak og kanaler, herunder bruk av sosiale medier, for å gjøre 


denne typen interninformasjon mer tilgjengelig for medarbeiderne, uavhengig av om 


medarbeideren sitter ved en pc i sykehusnettet eller ikke.  


 


I perioden er det etablert egne informasjonssider på intranettet for både Organisasjons-


prosjektet og arbeidet med ny IKT-plattform. Det har også kommet mye informasjon fra det 


videre arbeidet i EPJ-prosjektet og arbeidet med Idéfase OUS.   


 


Arbeidet med å samle sykehusenes gamle interne telefonkataloger i én telefonkatalog på 


intranettet fortsetter, slik at det blir bedre kvalitet på søk etter personer, enheter og 


telefonnumre.  


 
 Type Antall 


besøk 


E-post på tvers av sykehus og PC'er (webmail) Tjeneste 76534 


Pasientreiser Infoside 33317 


HR og Personal  Infoside 12768 


Tjenester, systemer og andre nyttige ressurser Infoside 11943 


Mat og drikke i sykehuset  Infoside 10945 


Felles EPJ i Oslo universitetssykehus (DIPS) Infoside 10703 


Tilbud og rabattavtaler til ansatte Infoside 9379 


Tabell 25. Mest besøkte verktøy/informasjonssider på intranettet i perioden 1. januar – 30. april 2015 (antall 


besøk på siden). 


 


 
 Type Antall besøk 


Utlysning av utdanningsstillinger for sykepleiere i videreutdanning for skoleåret 2015 Nyhet 4065 


A-ordningen: Viktig med riktige lønnsopplysninger Nyhet 3832 


Ondsinnet datavirus i Helse Sør-Øst - tiltak for å begrense spredning Nyhet 3755 


Virusangrep mot helseforetak Nyhet 2687 


Meld fra om støyende oppførsel eller uønskede hendelser oppdages! Nyhet 2602 


Et fyrverkeri av et show Nyhet 2369 


Omfattende beredskapsøvelse i Oslo og på Ullevål Nyhet 2297 


Tabell 26. Mest leste nyheter på intranettet 1. januar – 30. april 2015 (antall besøk på siden). 


 


 


Nyhetsbrev 


Det sentrale nyhetsbrevet er lagt ned og erstattet av ukentlige e-postnyhetsbrev til alle ansatte.  


 


Klinikkene gir ut sine egne nyhetsbrev:  
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Klinikk Antall nyhetsbrev i perioden 


Klinikk for psykisk helse og avhengighet 1 


Medisinsk klinikk 1 


Klinikk for kirurgi og nevrofag 0 


Hjerte-, lunge- og karklinikken 0 


Kvinne- og barneklinikken 1 


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 0 


Akuttklinikken 0 


Klinikk for diagnostikk og intervensjon 1 internt for klinikken 


2 interne for OUS 


Oslo sykehusservice 0 


Tabell 27. Nyhetsbrev utgitt av klinikkene i tertialperioden. 


 


Informasjons- og stabskontaktmøter 


Det arrangeres månedlige møter for informasjonskontaktene i klinikkene. I første tertial har 


informasjonskontaktmøtene blant annet tatt opp følgende tema: 


 


 Slik rydder vi på web – og hvorfor 


 Det nasjonale arbeidet med mal for kliniske studier 


 Vårens TV-serier fra sykehuset 


 Organisasjonsprosjektet 


 Sosiale medier i sykehuset 


 Klinikkontaktenes oppgaver ut mot klinikkene 


 Sykehusvertprosjektet 


 Internkommunikasjonsundersøkelsen 


 


Det er også etablert et nettverk for stabene. I første tertial har dette nettverket blant annet tatt 


opp: 


 


 Presentasjon av og kvalitetssikring av sentrale nøkkeltall 


 Synliggjøring av vedtak fra ledermøter 


 Arbeid med presentasjon av pasientforløp på nett 


 Årshjul – hva skjer, når? 


 


Åpen dag / webcafé 


Det arrangeres månedlige webcafeer for medarbeidere med ulike informasjonsoppgaver i 


sykehuset. Dette er blitt et populært tilbud der brukerne kan få bistand med og råd om 


nettsider og andre informasjonstiltak.   
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8.3 Ekstern kommunikasjon og profilering 


 


I media 


Sykehuset har hatt 438 registrerte mediehenvendelser fra 1. januar - 30. april 2015 – inklusive 


meldinger om pasientskade. Dette er noe færre enn forrige periode, og også færre enn 


tilsvarende periode i fjor. Antall saker i mediene sank fra 6846 i 3. tertial 2014 til 4833 i 1. 


tertial 2015. 


 


3.tertial 2014 inkluderte håndtering av Ebola, noe som ga et svært kraftig medietrykk, og gjør 


at nedgangen i 1. tertial 2015 blir særdeles tydelig. 


 


 


 


Figur 17 


 


Sakene i 1. tertial 2015 ble vektet slik: 


 Den gule andelen viser nøytrale saker (70 %) 


 De grønne andelene viser positive saker (23 %) 


 De røde andelene viser negative saker (7 %) 


 


Andelen «svakt positive» og «positive» saker gikk ned med seks prosent fra forrige tertial, 


mens andelen «svakt negative» og «negative» saker økte med fire prosent sammenlignet med 


forrige periode. Alle saker der sykehusets personell uttaler seg i kraft av sin ekspertise er 


vektet som «svakt positive». 


 


I de 330 negativt vektede sakene dominerer følgende temaer: 


 Idéfase Oslo universitetssykehus HF 


 Dom i saken om utilbørlig utnyttelse av filippinske sykepleiere 


 Sprengt kapasitet i BUP 


 


I de 1117 positivt vektede sakene dominerer følgende temaer: 


 Idéfase Oslo universitetssykehus HF 


 Trykktank på Ullevål 


 Behandling av systemisk sklerose 


 Ekspertuttalelser 


 


De 3386 nøytralt vektede sakene handler om svært mange ulike temaer. I mange av dem er 


sykehuset nevnt uten å spille noen sentral rolle. Omtale av skadde pasienter brakt til Oslo 


universitetssykehus (utgjør en stor andel), Idéfase OUS og en skyteepisode på Ullevål er noen 


av de som har pekt seg ut. 


 


Forskningsformidling  


I perioden har sykehuset styrket samarbeidet med Medisinsk fakultet og Institutt for klinisk 


medisin ved Universitetet i Oslo. Det er opprettet faste møter med nettredaktør og 
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kommunikasjonsrådgiver ved Medisinsk fakultet og det har blitt gjennomført jevnlige møter 


med nettredaktør og kommunikasjonsrådgiver ved Institutt for klinisk medisin. Det 


samarbeides i tillegg tett om profilering og mediesaker   


 


Forskningsbloggen ”Forskningssykehuset” 


I perioden har sykehuset publisert 12 blogginnlegg på forskning.no:  


 
Tittel Dato for publisering Antall klikk i 


perioden 
Cellekjernen røper kreftutviklingen 05.05.15 837 
Det vil trolig aldri komme en enkel kur mot kreft 24.04.15 891 
JA til EU? For Norges forskningsmiljøer bør svaret være JA 15.04.15 372 
Hvorfor er noen blødere? 10.04.15 1136 
Hvordan er det å gi bort en nyre? 27.03.15 808 
Livsviktig med riktig mat til kreftpasienter 23.03.15 2448 
Hvorfor skal vi forske ved sykehus? 16.03.15 1028 
Vi må lytte og lære for å levere det pasienten trenger 02.03.15 1106 
Skal vi si ja til å delta i kliniske studier? 16.02.15 1727 
Anvendt forskning eller grunnforskning på sykehuset? 03.02.15 705 
Skal fødende kvinner få smertelindring? 21.01.15 7735 
Forskningsformidling er viktig, det vi ikke vet kan vi ha vondt 
av 


07.01.15 2216 


Tabell 28. Publiserte innlegg på forskning.no 


 


 


Figur 18. Eksempel på blogginnlegg i forskning.no 


 


Sosiale medier 


Det er fortsatt en økning i antall følgere i sosiale medier. På Facebook har sykehuset 3611 


følgere, på Twitter (@oslounivsykehus) 6000 følgere.  


  



http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/cellekjernen-roper-kreftutviklingen

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/unikt-genuttrykk-unik-kreftbehandling

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/ja-til-eu-norges-forskningsmiljoer-bor-svaret-vaere-ja

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/hvorfor-er-noen-blodere

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/hvordan-er-det-gi-bort-en-nyre

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/livsviktig-med-riktig-mat-til-kreftpasienter

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/hvorfor-skal-vi-forske-ved-sykehus

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/ma-volumet-opp-om-lytte-laere-og-levere-0

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/skal-vi-si-ja-til-delta-i-kliniske-studier

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/anvendt-forskning-eller-grunnforskning-pa-sykehuset

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/skal-fodende-kvinner-fa-smertelindring

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/forskningsformidling-er-viktig-det-vi-ikke-vet-kan-vi-ha-vondt-av

http://forskning.no/blogg/forskningssykehuset/forskningsformidling-er-viktig-det-vi-ikke-vet-kan-vi-ha-vondt-av
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VIP-besøk 


 
21. januar  Europarådets kommisær for 


menneskerettigheter, Nils Muižnieks 


besøkte OUS alderspsykatrisk avdeling, 


Vardåsen 


Rutinemessig, vennligsinnet inspeksjon/tilsyn 


Mediedekning: Egne nett (ikke ønske om 


eksterne media) 


2. mars Ordfører Fabian Stang besøkte OUS Ullevål Osloborger nr. 650.000 født på Ullevål 


Meget bred mediedekning: NRK, NTB, 


Aftenposten, dittoslo.no + sosiale medier 


22. april Michael Farrugia - minister for sosiale forhold 


og solidaritet (Malta) besøkte OUS Ullevål 


Ungdomshelse (somatikk, psykisk helse og rus) 


Mediedekning: Sosiale medier 


Tabell 29. Viktige besøk til sykehuset i perioden 
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9 Referansetabeller 
 


9.1 Eksterne tilsyn gjennomført i 3. tertial 2014 
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27.04. Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn 


på hovedkjøkken Ullevål 


Hovedkjøkken 


Ullevål 


1 0 Plan utarbeides 


og oversendes 


innen 02.07.15 


   1  1   


27.04. Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn på 
hovedkjøkken RH 


Hovedkjøkken 
Rikshospitalet 


0 0 Avvik lukket. 
Avsluttet. 


        


07.04. Det lokale el-
tilsyn 


(netteier) 


Revisjon av HMS  
opp mot  


El-sikkerhetsloven 


Elektro-
avdelingen, 


Oslo sykehus-


service 


14 0 Frist lukking 
12.07.15 


       14 


26.03. Branntilsyn Branntilsyn - SSE -
tematilsyn organisering 


og oppgavefordeling 


Brannvern-
seksjonen, Oslo 


sykehusservice 


0 0 Avvik lukket. 
Avsluttet. 


        


24.03. Branntilsyn Branntilsyn Dikemark 


sykehus-tematilsyn 


Dikemark - 


Oslo sykehus-


service 


0 0 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


        


17.03. Riksrevisjonen Selskapskontroll 2014: 
Kontroll av 


informasjonssikkerhet i 


medisinskteknisk utstyr 


Medisinsk 
teknologi, Oslo 


sykehusservice 


    Gitt tilbake-
melding på 


referat. 


Avventer 
rapport. 


        


11.03. Det lokale el-
tilsyn 


(netteier) 


Infratek: Kontroll av 
elektriske anlegg 


Sinsenvn 54 oppgang A 


Oslo sykehus-
service -Aker 


7 0 Frist lukking 
27.06.15 


       7 


10.03. Fylkesmannen 


helseavd. 


Fylkesmannen: 


Miljøavd.: Håndtering av 
farlig avfall 


Oslo sykehus-


service 


3 0 Plan for 


lukking 
oversendes 


29.05.15 


   2  1  1 


10.03. Oslo brann- og 


redningsetat  


Del av tilsyn farlig 


avfall: Tilsynsrapporten 
håndtering av farlig stoff 


Oslo sykehus-


service, 
Brannvern-


seksjonen 


4 0 Plan for 


lukking 
oversendes 


24.06.15 


   4     


09.03. Riksrevisjonen Postalt tilsyn: Utvidet 


kontroll om kirurgisk 


pasientbehandling - 
datainnsamling 


OUS     Avventer 


rapport fra 


Riksrevisjonen. 


        


09.03. Statens 


legemiddel-


verk 


Blodbankens tilvirkning 


av blod og 


blodkomponenter 


IMM 


Blodbanken 


felles 


5 0 Plan oversendt 


12.05.15 


1 2    2   


26.02. Branntilsyn Branntekniske og org.  


krav Dikemark mottak 
Furuli og Bjerget 


Sikkerhets-


avdelingen, 
Oslo sykehus-


service 


0 0 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


        


26.02. Arbeidstilsynet Tilsyn - 


bekymringsmelding 
rundt arbeidsforholdene 


relatert til trykktanken 


Akuttklinikken 0 0 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


        


12.02. Branntilsyn Tilsyn Prehospital avd. 


Lørenskog 


Prehospitalt 


senter 


0 0 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


        


04.02. Branntilsyn Tilsyn fyringsanlegg 


G.F.Henriksensvei 90 


Oslo sykehus-


service 


0 0 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


        


04.02. Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn på Hovedkjøkken 0 0 Avvik lukket.         
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hovedkjøkken RH Rikshospitalet, 


Oslo sykehus-


service 


Avsluttet. 


13.01. Mattilsynet Uanmeldt mattilsyn på 6 


postkjøkken/trenings-


kjøkken på Gaustad 


Psykisk 


helsevern døgn-


behandling, 


avdeling 


3 3 Avvik lukket. 


Avsluttet. 


     1  2 


09.01. Mattilsynet Uanmeldt 


oppfølgingstilsyn etter 
hovedtilsyn 25.11.13 


postkjøkken 


Hjerte, lunge-, 


karklinikken, 
Thoraxkir. 


intensivpost 1 


Rikshospitalet 


1 1 Tvangsmulkt, 


2000 kr./dag 
gitt 10.03.-


30.04.15. 


Avvik lukket. 
Avsluttet. 


1   1    1 


Totalt 38 4  2 2 0 8 0 5 0 25 


Tabell 30. Tilsynsbesøk i 1. tertial 2015 


 


9.2 Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid 
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22.10.14 Helsedirektoratet Tilsyn vedr. produksjon 
av vitamin D. analyse 


Klinikk diagnostikk og 
intervensjon, 


Hormonlaboratoriet 


    Avventer tilbakemelding fra 
Helsedirektoratet  


06.10.14 Direktoratet for 


samfunnssikkerhet 
og beredskap 


Oppfølging av DSB 


tilsyn i 2012 og 2013  


Oslo sykehusservice 9 0 Følges opp og rapporteres i egne 


dialogmøter. Handlingsplan utarbeidet. 
Tiltak (risikovurderinger) gjennomfører 


innen 31.12.15.  


13.05.14 Fylkesmannen 


helseavd. 


Systemrevisjon - 


forsvarlig pasientforløp 


Nevrokirurgisk 


avdeling, Klinikk 
kirurgi og nevrofag 


2 0 Tiltak er gjennomført. Evaluering er 


rapportert. Avventer tilbakemelding.  


04.04.14 Arbeidstilsynet Tilsyn med arbeidstid 


ved ulike klinikker i 


OUS 


Stab HR og personal 2 0 Følges opp og rapporteres i egne 


dialogmøter.  


16.12.13 Branntilsyn Branntilsyn 


Søsterhjemmet. Hvilke 


branntekniske tiltak er 
gjort? 


Oslo sykehusservice     Handlingsplan oversendt og iverksatt. 


Statusrapport oversendes innen 02.02.15. 


01.07.11 Arbeidstilsynet Tilsynsrapport fra 


statusmøte 15.06.11 


OUS 10 8 Følges opp med jevnlige dialogmøter og 


rapporteringer. To avvik står fortsatt på 


vedlikeholdsplanen og følges opp jevnlig. 


Tabell 31. Eksterne tilsyn fra tidligere perioder - fortsatt under arbeid. 
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Målgruppe: Foretaksstyret – Styresak 39/2015. 


Faglig ansvarlig: Stabsdirektør Eva Bjørstad, Stab pasientsikkerhet og kvalitet  
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Styresak 40/2015 Tabellvedlegg 
 
 


Oslo universitetssykehus HF  
 


 
 


Månedsrapport mai 2015  
(bemanning per juni 2015)  
 


 
 
 







Rapporten viser enkelte indikatorer for driften ved Oslo universitetssykehus HF  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Tabellvedlegg 


Følgende klinikkbetegnelser er brukt i tabeller/grafer: 
PHA Klinikk psykisk helse og avhengighet 
MED Medisinsk klinikk 
KKN Klinikk for kirurgi og nevrofag 
KVB   Kvinne- og barneklinikken 
KKT Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 
HLK Hjerte-, lunge- og karklinikken 
AKU Akuttklinikken 
KDI Klinikk for diagnostikk og intervensjon 
KRG Kreftregisteret 
OSS Oslo sykehusservice 
STA Direktørens stab 
FPO (SPO) Fellesposter 
Konsern Datterselskap 
OUS Oslo universitetssykehus HF 


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


1 Innhold i tabellvedlegg 
 


2 Pasientbehandling 
2.1 Aktivitet  
2.2 Ventelisteutvikling  
2.3 Fristbrudd avviklede og ventende 
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2.1 Aktivitet somatikk 


Kommentarer: 


• Estimert etterregistrering er inkludert med 360 DRG-poeng. Dette er inkludert i klinikkenes resultater. 


 


RAPPORTERINGSPERIODE: MAI 


Klinikk Budsjett Resultat Avvik Avvik i % Endring i %


Medisinsk klinikk 11 514 11 378 -136 -1,2 % 136 1,2 %


Klinikk for kirurgi og nevrofag 28 008 28 216 208 0,7 % 1 233 4,7 %


Kvinne- og barneklinikken 16 234 15 868 -366 -2,3 % -353 -2,2 %


Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken 26 022 24 594 -1 428 -5,5 % -1 203 -4,7 %


Hjerte-, lunge- og karklinikken 13 775 13 474 -301 -2,2 % -7 -0,1 %


Akuttklinikken 1 764 1 595 -169 -9,6 % 58 3,8 %


Klinikk for diagnostikk og intervensjon 69 65 -4 -5,8 % -12 -15,6 %


SUM TOTALT 98 351 96 203 -2 148 -2,2 % -148 -0,2 %


Sammenligning 2014HITTIL I ÅR


Oppdatert med tall i LIS fra 03 06 2015







2.1  Aktivitet – psykisk helsevern 


Rapporteringsperiode: mai 2015


Oslo universitetssykehus HF Resultat Budsjett Avvik % Resultat Budsjett Avvik % Endring %


Psykisk helsevern - voksen 


Antall utskrevne pasienter døgnbehandling 178 150 28 18,7 % 702 740 -38 -5,1 % -109 -13,4 %


Antall liggedøgn døgnbehandling 6 081 6 472 -391 -6,0 % 30 186 31 801 -1 615 -5,1 % -1 663 -5,2 %


Antall oppholdsdager dagbehandling 0 0 0 #DIV/0! 0 0 0 #DIV/0! -30 -100,0 %


Antall polikliniske konsultasjoner 7 715 6 659 1 056 15,9 % 38 295 35 335 2 960 8,4 % 2 346 6,5 %


Psykisk helsevern - barn og unge


Antall utskrevne pasienter døgnbehandling 12 12 0 0,0 % 58 54 4 7,4 % 0 0,0 %


Antall liggedøgn døgnbehandling 531 419 112 26,7 % 2 426 2 251 175 7,8 % 378 18,5 %


Antall oppholdsdager dagbehandling 263 243 20 8,2 % 1 506 1 298 208 16,0 % 184 13,9 %


Antall polikliniske konsultasjoner 3 134 4 102 -968 -23,6 % 18 581 21 890 -3 309 -15,1 % -2 907 -13,5 %


TSB 


Antall utskrevne pasienter døgnbehandling 263 252 11 4,4 % 1 289 1 257 32 2,5 % 120 10,3 %


Antall liggedøgn døgnbehandling 1 997 2 382 -385 -16,2 % 10 229 11 532 -1 303 -11,3 % 84 0,8 %


Antall oppholdsdager dagbehandling 7 30 -23 -76,7 % 85 138 -53 -38,4 % -54 -38,8 %


Antall polikliniske konsultasjoner 1 587 1 178 409 34,7 % 8 300 5 862 2 438 41,6 % 4 333 109,2 %


Denne periode Hittil i år 2015 mot 2014







2.1 Aktivitet radiologi per modalitet 


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


MG = mammografi 


NM = nukleærmedisin 


RG = konvensjonell røntgen 


Mnd 2014 Mnd 2015 HiÅ 2014 HiÅ 2015


%-vis endring 


2014-2015 


Mnd


%-vis endring 


2014-2015 


HiÅ


Modalitet H H H H H H


Angio 284 250 1 383 1 350 -12,0 % -2,4 %


CT 5 438 5 245 24 666 26 037 -3,5 % 5,6 %


MG 556 402 2 875 2 204 -27,7 % -23,3 %


MR 2 671 2 659 12 962 13 687 -0,4 % 5,6 %


NM 615 553 3 138 3 013 -10,1 % -4,0 %


PET 340 397 1 961 2 077 16,8 % 5,9 %


RG 15 102 13 994 70 323 70 975 -7,3 % 0,9 %


UL 3 536 3 066 16 773 15 811 -13,3 % -5,7 %
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2.1 Aktivitet PO/Intensiv –  
intensivpasienter (Akuttklinikken) 


For mer informasjon se LIS-rapport: PO/Intensiv aktivitetsdata 


Klinikk  Aktivitet Mai 2015


Akkumulert 


aktivitet Mai 


2015 Mai 2014


Akkumulert 


aktivitet Mai 


2014


Akkumulert 


endring 


2014-2015


Endring 


2014-2015 i 


%


Antall intensivpasienter 225 1 152 284 1 258 -106 -8,4 %


Antall intensivdøgn 1 113 5 612 1 176 5 668 -56 -1,0 %


Antall respiratordøgn:


Barneintensiv, RH 55 424                 108          447                 -23 -5,1 %


Generell Intensiv UL 125 683                 154          767                 -84 -11,0 %


Generell int 1, RH 196 930                 200          976                 -46 -4,7 %


Generell int 2, RH 122 534                 85             485                 49 10,1 %


Nevrointensiv, Ullevål 98 546                 82             438                 108 24,7 %


PO, Aker 0 4                     1               6                     -2 -33,3 %


PO, Radium 0 5                     1               8                     -3 -37,5 %


PO, RH 0 1                     -           -                 1


PO, Ullevål 13 70                   17             76                   -6 -7,9 %


SUM Antall respiratordøgn 609 3 197             648          3 203             -6 -0,2 %







2.1 Aktivitet PO/Intensiv –  
PO-pasienter (Akuttklinikken) 


Klinikk  Aktivitet Mai 2015


Akkumulert 


aktivitet Mai 


2015 Mai 2014


Akkumulert 


aktivitet Mai 


2014


Akkumulert 


endring 


2014-2015


Endring 


2014-2015 i 


%


Antall PO-pasienter


Barneintensiv, RH 75 243                 55             336                 -93 -27,7 %


Generell Intensiv UL 23 124                 38             88                   36 40,9 %


Generell int 1, RH 31 138                 16             58                   80 137,9 %


Generell int 2, RH 34 217                 51             260                 -43 -16,5 %


Nevrointensiv, Ullevål 20 56                   33             88                   -32 -36,4 %


PO, Aker 334 1 762             369          1 861             -99 -5,3 %


PO, Radium 197 1 136             285          1 343             -207 -15,4 %


PO, RH 876 4 532             884          4 254             278 6,5 %


PO, Ullevål 344 1 666             285          1 522             144 9,5 %


Sum antall PO-pasienter 1 934 9 874             2 016       9 810             64 0,7 %


Liggedøgn PO-pasienter


Barneintensiv, RH 16 60                   11             82                   -22 -26,8 %


Generell Intensiv UL 9 48                   20             37                   11 29,7 %


Generell int 1, RH 8 35                   4               16                   19 118,8 %


Generell int 2, RH 9 52                   10             69                   -17 -24,6 %


Nevrointensiv, Ullevål 8 21                   16             38                   -17 -44,7 %


PO, Aker 62 336                 69             367                 -31 -8,4 %


PO, Radium 54 304                 68             337                 -33 -9,8 %


PO, RH 107 619                 121          571                 48 8,4 %


PO, Ullevål 101 524                 85             481                 43 8,9 %


Sum antall liggedøgn PO-pasienter 374 1 999 404 1 998             1 0,1 %







2.1 Aktivitet Oslo sykehusservice 


5 Aktivitetsdatarapport for 2015 Oslo sykehusservice
Produksjon Måleenhet


i fjor i år periode periode i % i fjor i år i år i år i %


Arealer Kvm 1 008 410 1 018 392 9 982 1,0 % 1 007 489 1 008 734 1 245 0,1 %


Forbruk av energi KWH 22 330 000 23 220 000 890 000 4,0 % 140 960 000 139 870 000 -1 090 000 -0,8 %


Forbruk av tekstiler Tonn 282 283 1 0,4 % 1 425 1 483 58 4,1 %


Middager Antall 58 962 56 917 -2 045 -3,5 % 301 790 296 812 -4 978 -1,6 %


Sengevask/reing Antall 12 174 13 108 934 7,7 % 65 262 68 744 3 482 5,3 %


Hotellbelegg Pasienthotellet % 89,3 % 87,3 % -2,0 % -2,2 % 87,6 % 85,1 % -2,5 % -2,9 %


Hotellbelegg Sykehotellene % 77,1 % 79,0 % 1,9 % 2,5 % 74,8 % 73,3 % -1,5 % -2,0 %


Portøroppdrag Antall 43 413 40 764 -2 649 -6,1 % 207 519 211 510 3 991 1,9 %


Faktura forfall u.anvisning % 22 % 13,9 % -8,1 % -36,8 % 23,1 % 13,9 % -9,2 % -39,8 %


Fakturaer avrop mot bestilling/rek.nr % 54,8 % 54,8 % 54,8 %


Fakturaer med automatisk prismatch % 19,3 % 19,3 % 19,3 %


Antall bur i forskningsprosjekter/uke Antall -snitt 2 554 2 600 46 1,8 % 2 618 2 514 -104 -4,0 %


BHM - antall søknader Antall 329 370 41 12,5 % 1 462 1 786 324 22,2 %


                 - pasienttilstrømmning Antall 0,7 % 1,1 % 0,4 % 3,2 % 5,3 % 2,1 %


- utlån MTU Antall 328 402 74 22,6 % 1 554 1 957 403 25,9 %


Kvalitet


Avvik Antall 153 130 -23 -15,0 % 711 806 95 13,4 %


Personskader Antall 13 6 -7 -53,8 % 48 53 5 10,4 %


Tilsynsavvik Antall 2 3 1 0,0 % 6 11 5 83,3 %


Klagesaker Antall 2 3 1 0,0 % 6 13 7 116,7 %


OUS aktivitetsdata


Opphold dgr dagbehandling Antall 6 179 -6 179 -100,0 % 32 389 9 317 -23 072 -71,2 %


Liggedøgn somatikk Antall 38 658 -38 658 -100,0 % 204 002 57 334 -146 668 -71,9 %


Mai Avvik Sum Avvik







2.2 Ventelisteutvikling – antall ventende 


Antall ventende = ikke avviklede henvisningsperioder 


feb mar apr mai feb mar april mai


PHA 400 536 541 538 517      520      533      571      


MED 2 591 2 424 2 493 2 588 2 736   2 647   2 589   2 521   


KKN 10 150 9 503 9 314 9 055 12 719 12 312 11 688 10 873 


KVB 2 235 2 306 2 359 2 236 3 019   3 095   2 906   2 772   


KKT 3 716 3 488 3 568 3 554 5 088   5 077   5 054   4 643   


HLK 1 658 1 606 1 564 1 546 1 945   1 883   1 749   1 760   


AKU 423 425 376 332 159      112      104      85         


KDI 1 464 1 441 1 566 1 498 938 765 705 673


Sum klinikker 22 637 21 729 21 781 21 347 27 121 26 411 25 328 23 898 


Diff vs. 2014 4 484 4 682 3 547 2 551


Diff % 20 % 22 % 16 % 12 %


20152014Sum 


ventende







2.2 Gjennomsnittlige ventetider 


Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.  


feb mar apr mai feb mar april mai


PHA 46 43 49 46 45         44         44         44         


MED 63 70 67 55 72         67         71         64         


KKN 125 110 119 119 119      108      123      136      


KVB 58 56 52 52 62         70         71         66         


KKT 74 74 73 73 111      77         80         71         


HLK 105 112 97 97 136      99         93         85         


AKU 85 105 119 123 112      101      78         67         


KDI 39 36 40 61 72 49 50 47


OUS 88 85 85 83 98         84         90         89         


Diff vs. 2014 10 -1 5 6


Diff % 11 % -1 % 6 % 7 %


20152014Gj.sn. v.tid 


til avvikling


feb mar apr mai feb mar april mai


PHA 40 68 65 57 50         42         44         48         


MED 73 63 61 58 76         72         72         69         


KKN 325 323 306 295 234      225      217      206      


KVB 69 69 71 79 80         81         82         87         


KKT 76 76 76 69 111      84         76         80         


HLK 121 111 105 96 120      101      108      108      


AKU 89 89 104 117 97         76         91         64         


KDI 142 131 133 128 75 61 54 49


OUS 194 189 179 171 160      148      142      138      


Diff vs. 2014 -34 -41 -37 -33


Diff % -18 % -22 % -21 % -19 %


20152014Gj.sn. v.tid 


ventende







2.2 Langtidsventende (>= 12 mnd) 


Gjennomsnittlig ventetid er oppgitt i dager.  


feb mar apr mai feb mar april mai


PHA 3 10 13 11 6           3           3           3           


MED 44 35 23 14 14         16         29         27         


KKN 2 670 2 420 2 227 2 057 2 027   1 830   1 625   1 431   


KVB 7 10 9 22 19         32         16         4           


KKT 97 91 86 68 153      49         24         32         


HLK 43 40 40 26 54         30         29         23         


AKU 1 -      -      0 1           2           6           2           


KDI 150 87 80 39 10 9 3 2


Sum 3 024 2 705 2 487 2 243 2 284   1 972   1 736   1 525   


Diff vs. 2014 -740 -733 -751 -718


Diff % -24 % -27 % -30 % -32 %


Antall ventet 


>= 1 år


2014 2015 Fagområde (hvis 10 eller flere) > = 1 år
Total          1 524 


050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)             346 


080 Kjevekirurgi og munnhulesykdom               16 


090 Plastikk-kirurgi             901 


110 Generell indremedisin               25 


150 Hjertesykdommer               20 


190 Revmatiske sykdommer (revmatologi)               11 


250 Nevrologi               38 


260 Klinisk nevrofysiologi               12 


290 Øre-nese-hals sykdommer               41 


300 Øyesykdommer               67 







2.3  Fristbrudd 


Fristbrudd avviklede: Frist var overskredet på tidspunkt for avvikling. 


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


Andel


feb mar apr mai feb mar april mai mai


PHA 5           4          4          9          6           6           1           3           2 %


MED 71         61        67        65        128      80         42         29         4 %


KKN 383      350     277     330     428      465      381      312      20 %


KVB 21         38        25        46        84         94         55         36         8 %


KKT 125      200     114     113     238      192      173      132      15 %


HLK 37         30        32        29        22         33         29         6           3 %


AKU -       1          1          -      -       -       -       -       0 %


KDI 1           1          1 0 2 4 -       -       0 %


Sum 643      686     521     592     908      874      681      518      13 %


Diff vs. 2014 265 188 160 -74


Diff % 41 % 27 % 31 % -13 %


Antall


2014 2015Fristbrudd 


ordinært 


avviklede


Andel


feb mar apr mai feb mar april mai mai


PHA 2           10        13        13        23         1           3           14         3 %


MED 35         57        85        96        70         48         18         14         1 %


KKN 814      740     766     705     1 219   1 074   1 152   1 074   21 %


KVB 13         19        23        18        72         46         29         23         2 %


KKT 160      126     150     146     199      172      97         161      9 %


HLK 62         74        57        41        31         48         3           8           2 %


AKU 3           1          1          1          -       -       -       1           25 %


KDI 1           -      -      0 3 -       -       -       0 %


Sum 1 094   1 030  1 096  1 021  1 617   1 389   1 302   1 295   13 %


Diff vs. 2014 523 359 206 274


Diff % 48 % 35 % 19 % 27 %


Antall


2014 2015


Fristbrudd 


ventende


Fagområde hvis 10 eller flere  Fristbrudd 


Totalt          1 295 


030 Gastroenterologisk kirurgi               46 


050 Ortopedisk kirurgi (inklusiv revmakirurgi)             256 


070 Urologi               54 


090 Plastikk-kirurgi               19 


100 Nevrokirurgi             176 


140 Fordøyelsessykdommer               11 


200 Kvinnesykdommer og elektiv fødselshjelp               13 


220 Barnesykdommer               10 


240 Hud og veneriske sykdommer               10 


250 Nevrologi             433 


260 Klinisk nevrofysiologi               12 


290 Øre-nese-hals sykdommer             150 


300 Øyesykdommer               18 


853 Onkologi               31 







2.4 Nasjonale kvalitetsindikatorer 


Nasjonale kvalitetsindikatorer 


Hele 


landet


Helse 


Sør-Øst OUS


Somatisk helse


Andel pasienter med blodpropp i hjernen som får trombolysebehandling 14.1          13.3          18.0          


Epikrisetid ved utskriving fras somatisk helsetjeneste (innen 7 dager) 68.8          64.4          10.1          


Andel pasienter plassert på korridor 1.5            1.5            0.9            


Andel utsettelse av planlagte operasjoner 5.8            5.8            8.4            


Pre-operativ liggetid ved hoftebrudd, andel operert innen 24 timer 64.8          62.4          58.6          


Pre-operativ liggetid ved hoftebrudd, andel operert innen 48 timer 93.3          92.8          92.1          


Andel barn som har fått utarbeidet individuell plan (barnehabilitering) 30.4          27.5          39.1          


Andel keisersnitt 13.7          17.3          19.6          


Startet behandling av brysktkreft innen 20 arbeidsdager 55.0          51.6          39.7          


Startet behandling av lungekreft innen 20 arbeidsdager 37.6          31.3          20.6          


Startet behandling av tykktarmskreft innen 20 arbeidsdager 58.6          54.8          49.1          


Andel oppdaterte ventetider på fritt sykehusvalg (fysisk helse) 92.0          93.9          95.3          


Andel brudd på vurderingsgaranti - somatisk helsetjeneste 1.2            1.2            4.5            


Ande oppdaterte ventetider på fritt sykehusvalg (BUP) 94.0          91.3          90.2          


Andel oppdaterte ventetider på fritt sykehusvalg (PHV) 94.9          94.2          97.2          


Andel oppdaterte ventetider på fritt sykehusvalg (TSB) 94.2          94.3          93.3          


Andel brudd på vurderingsgaranti PHV 2.6            1.8            3.4            


Andel brudd på vurderingsgaranti TSB 3.8            3.5            6.6            


Barne- og ungdomsgarantien: Andel vurdert innen 10 dager 96.3          95.0          89.6          


Barne- og ungdomsgarantien: Andel behandlet innen 65 dager 98.3          98.4          97.9          


Andel med spesifisert hoveddiagnose TSB 92.8          94.9          97.7          


Andel med spesifisert hoveddiagnose PHBU 89.6          89.4          85.7          


Andel registrering av hovedtilstand PHV 97.9          98.0          96.3          


Psykisk helse og rus


Hele 2014







3.1 Økonomisk resultat 


Økte pensjonskostnader inngår i lønns- og innleiekostnader. 


Resultat Budsjett
Avvik 


budsjett
Avvik i % Resultat Budsjett


Avvik 


budsjett
Avvik i %


Basisramme 12 013 296 1 075 560 1 075 560 0 0,0 % 5 229 667 5 229 667 0 0,0 %


Aktivitetsbaserte inntekter 7 620 706 637 845 658 141 -20 295 -3,1 % 3 218 582 3 262 489 -43 907 -1,3 %


Andre inntekter 1 979 497 311 398 179 575 131 823 73,4 % 1 017 464 841 253 176 212 20,9 %


Sum driftsinntekter 21 613 499 2 024 803 1 913 275 111 528 5,8 % 9 465 713 9 333 408 132 305 1,4 %


Lønn -og innleiekostnader 14 914 195 1 411 374 1 348 686 -62 687 -4,6 % 6 762 672 6 532 089 -230 583 -3,5 %


Varekostnader knyttet til aktiviteten i 


foretaksgruppen
2 786 770 235 624 241 767 6 143 2,5 % 1 218 196 1 164 905 -53 291 -4,6 %


Andre driftskostnader 3 724 975 358 582 307 269 -51 313 -16,7 % 1 602 827 1 554 937 -47 890 -3,1 %


Sum driftskostnader 21 425 940 2 005 580 1 897 722 -107 858 -5,7 % 9 583 694 9 251 930 -331 764 -3,6 %


Driftsresultat 187 559 19 223 15 553 3 670 0,2 % -117 981 81 478 -199 459 -2,2 %


Netto finans 12 559 537 -970 1 507 155,4 % -2 533 -8 562 6 029 70,4 %


Resultat OUS 175 000 19 760 14 583 5 177 0,3 % -120 514 72 916 -193 430 -2,0 %


Endrede pensjonskostnader 25 859 0 25 859 128 233 0 128 233


Resultat justert for endret pensj.kostnad 175 000 45 619 14 583 31 036 1,5 % 7 719 72 916 -65 197 -0,7 %


Tall i hele 1000 kr


Hittil i 2015Mai


Budsjett 2015







 


 


 


3.2 Kommentarer til økonomisk resultat 
Art_ØBAK Regnskap Budsjett Avvik Kommentarer til de største avvikene


5 229 667 5 229 667 0 Inntektsføres som budsjettert.


27 536 27 536 0 Inntektsføres som budsjettert.


1 506 024 1 534 515 -28 491


317 454 332 085 -14 631


25 147 21 208 3 939


3 400 6 269 -2 869


1 694 669 1 025 Antall utskrivningsklare pasienter er høyere enn forventet, derfor også høyere inntekt. 


257 356 264 437 -7 080 Gjestepasientinntekter for pasienter fra andre regioner er om lag 7 mnok lavere enn budsjettert. 


Somatikken isolert har et negativt avvik på 7,7 mnok, mens det innen psykisk helse er et positivt 


avvik på om lag 0,7 mnok. I avviket inngår inntekter som føl


845 086 840 047 5 039 Samlede konserninterne gjestepasientinntekter er 5 mnok høyere enn budsjettert per mai. Det er 


negativt avviket når det gjelder kurdøgnsinntekter fra SSE, mens innefor psykisk helse, radiologi 


og somatikken for øvrig er det positive avvik. I avviket inngå


262 421 263 259 -838 Det er et negativt avvik innen både psykisk helse og somatikk, mens det er et positivt avvik innen 


lab/rtg-området. Dette gjelder særlig innenfor medisinsk genetikk. Det er også høyere inntekter 


knyttet til psykosomatisk behandling ved Kvinne- og barnekli


17 033 18 054 -1 021 Avviket skyldes i hovedsak lavere aktivitet innenfor Klinikk for kirurgi og nevrofag og Klinikk for 


psykisk helse og avhengighet. 


464 076 463 600 476 Inntektene føres i takt med faktisk forbruk (kostnadene). 


508 819 332 063 176 757 Andre driftsinntekter er om lag 177 mnok høyere enn budsjettert per mai. Dette inkluderer gevinst 


fra salg ev eiendom på 122 mnok og lønnsrefusjoner fra porsjekter på 21 mnok, som har 


tilsvarende økte lønnskostnader. I tillegg er det avsatt for leieinntek


9 465 713 9 333 408 132 305


34 464 26 874 -7 590 Deler av avviket kan relateres til kostnader vedr. øremerkede midler (spesielt Nasjonalt 


kompetansesenter for sjeldne diagnoser) og har tilsvarende økt inntekt.


115 103 86 687 -28 416 Kostnadene til kjøp av private helsetjenester er 28 mnok høyere enn budsjettert per mai og kan i 


all hovedsak relateres til kjøp av behandling i utlandet.


1 042 090 1 022 286 -19 803 Varekostnadene er 20 mnok høyere enn budsjettert per mai og skyldes i hovedsak høye 


medikamentkostnader ,  implantater og høyere kostnader til kirurgiske instrumenter.


87 728 54 684 -33 044 Innleiekostnadene er ikke redusert som forutsatt i budsjettet og er også høyere enn for samme 


periode i 2014. Merforbruket er størst innenfor nevrokirurgisk avdeling, nyfødtintensiv, PO/intensiv 


og barnemedisin. Det jobbes med tiltak for å reduserere innl


26 539 29 057 2 518 Kjøp av konserninterne helsetjenester er lavere enn budsjettert og gjelder i all hovedsak psykisk 


helse.


4 417 388 4 401 372 -16 016


484 077 407 974 -76 104


1 271 648 1 143 414 -128 233


-284 217 -229 612 54 606


786 048 754 257 -31 791


352 379 359 165 6 786 Avskrivningene er noe lavere enn budsjettert. Faktiske avskrivninger henger sammen med 


tidspunkt for ibruktagelse. 


39 974 0 -39 974 Det er kostnadsført nedskrivinger relatert nedskrivning av eiendom (risikoavsetning).


1 210 474 1 195 772 -14 703 Andre driftskostnader er 15 mnok høyere enn budsjettert. Avviket består av flere mindre avvik på 


flere områder. Blant annet er kostnadene til pasientreiser og energikostnadene høyere enn 


budsjettert.  


9 583 694 9 251 930 -331 764


32 451 31 956 495


34 984 40 518 5 534


2 533 8 562 6 029


-120 514 72 916 -193 430


-128 233 -128 233


7 719 72 916 -65 197


De totale ISF-inntektene er 42 mnok lavere enn budsjettert. Avviket skyldes noe lavere registrert 


aktivitet enn budsjettert innenfor somatikken. Deler av avviket for antall DRG-poeng skyldes at 


effektene av ISF-regelverket for 2015 er mindre positiv enn l


For samlede lønnskostnadene er det et merforbruk på om lag 198 mnok hittil i år. 128 mnok av 


dette er knyttet til økte pensjonskostnader utover budsjettert. Justert for dette er det negative 


avviket 67 mnok og kan relateres i hovedsak til noe høyere lønns


Positivt bidrag fra datterselskap, på 4 mnok, samt lavere rentekostnader bidrar til positivt 


finansresultat.







3.2  Økonomisk resultat – per klinikk  


Økte pensjonskostnader inngår i Fellesposter. 


Resultat Budsjett Avvik Avvik i % Resultat Budsjett Avvik Avvik i %


-2 183 0 -2 183 -1,2 % -8 404 0 -8 404 -1,0 %


-7 656 0 -7 656 -6,8 % -27 194 0 -27 194 -5,0 %


-8 734 0 -8 734 -4,2 % -59 320 0 -59 320 -5,8 %


-9 523 -17 -9 506 -6,1 % -34 506 -91 -34 415 -4,5 %


-18 084 0 -18 084 -7,4 % -71 639 0 -71 639 -6,0 %


-10 243 0 -10 243 -10,0 % -38 805 0 -38 805 -7,6 %


Akuttklinikken -1 616 0 -1 616 -0,7 % -6 643 0 -6 643 -0,6 %


109 0 109 0,1 % -1 434 0 -1 434 -0,1 %


-2 860 0 -2 860 -1,6 % -9 584 0 -9 584 -1,0 %


Konsern 1 206 1 160 46 - 5 915 1 956 3 959 -


Fellesposter 80 363 13 440 66 923 35,1 % 122 097 71 051 51 046 14,2 %


Direktørensstab -1 019 0 -1 019 -0,7 % 9 004 0 9 004 1,3 %


Sum OUS 19 760 14 583 5 177 0,3 % -120 514 72 916 -193 430 -2,0 %


45 619 14 583 31 036 1,5 % 7 719 72 916 -65 197 -0,7 %


Klinikk for diagnostikk og intervensjon


Rapportering Mai 2015


tall i hele 1000 kr
Mai Hittil i år


Økonomisk resultat


Klinikk psykisk helse og avhengighet


Medisinsk klinikk


Klinikk for kirurgi og nevrofag


Kvinne- og barneklinikken


Klinikk for kreft, kirurgi og transplantasjon


Hjerte-, lunge- og karklinikken


Oslo sykehusservice


Sum OUS justert for endret pensj.kostnad







 


 


 


3.4 Kommentarer til klinikkenes avvik 
Klinikk Avvik i mill 


kr


Overordnet beskrivelse av avvik


Klinikk psykisk helse og avhengighet -8 Det negative avviket skyldes hovedsakelig lønnskostnader (faste ansatte, overtid og ekstrahjelp), samt høye 


medikamentkostnader (LAR) og innleie av helsepersonell. Dette motvirkes noe av et positivt avvik på gjestepasienter og 


andre  inntekter.


Medisinsk klinikk -27 Resultat hittil i år for Medisinsk klinikk viser et overforbruk på 27 mnok. Samlet inntekt er om lag som budsjettert (negativt 


avvik på DRG og et positivt avvik på utskrivningsklare pasienter og andre driftsinntekter). Lønnskostnadene er om lag 21 


mnok høyere enn budsjettert. Høyere varekostnad (implantater og dialyseprodukter), innleie (medisinsk intensiv og 


dialysepost) og andre driftskostnader (MTU og tolketjenester) enn budsjettert trekker ned resultatet.


Klinikk for kirurgi og nevrofag -59 Klinikken har høyere aktivitet enn budsjettert per utgangen av mai, og samlet avvik på inntektssiden er redusert til 4 mnok. 


For kostnadssiden er et et merforbruk på 55 mnok. Dette gjelder særlig for innleie, varekostader og lønn. 


Kvinne- og barneklinikken -34 Hittil i år har klinikken et negativt resultat, som i hovedsak kan relateres til lav aktivitet ved Gynkreft og Barnemedisinsk avd, 


samt stort merforbruk på innleie og lønn på flere avdelinger.


Kreft-, kirurgi og transplantasjons-klinikken -72 Klinikkens resultat så langt i år er preget av at klinikken har mindre aktivitet enn planlagt. Avviket knyttet til ISF/aktvitet 


utgjør 41 millioner av det negative avviket. Klinikken har etter mai også store avvik på personalkostnader. Avviket på 


varekostnader (medkamenter) skyldes delvis at kostnadene til medikamentet ipilimumab som skal viderefaktureres til 


andre helseforetak i HSØ er høyere enn budsjettert. Det gir negative avvik på varekostnader og positive avvik på inntekter. 


Hjerte-, lunge- og karklinikken -39 Klinikkens underskudd relateres til lavere aktivitet enn budsjettert (lavere aktivitet på TKA utgjør isolert ett avvik på 9,4 


mnok). Avviket på varekostander på om lag 10 mnok (gjelder impantater). Klinikken har gjort 28 flere PCI enn budsjettert 


pga. av at overføringen til AHUS ikke har trådt i kraft, 61 flere ablasjoner, 13 flere iCDer, 3 flere CRT-D'er. Klinikken har høye 


innleiekostander fra vikarbyrå når det gjelder vakante stillinger.


Akuttklinikken -7 Klinikkens akkumulerte merforbruk relateres til høyere kostnader enn budsjettert vedr. pasientreiser, andre driftskostnader 


(kontor og teleutstyr), innleie og implantater. Klinikken har mindreforbruk på fast lønn ved Prehospitalt senter, men 


merforbruk på innleie på Operasjonsavdelingen og Avdeling for anestesisykepleiere, hvor det er utfordringer med 


rekruttering.


Klinikk  for  diagn. og intervensjon -1 Samlet resultat om lag som budsjettert. Resultat viser et positivt avvik på inntektene innenfor Avdeling for medisinsk 


genetikk og Avdeling for radiologi og nukleærmedisin. Klinikken har høye varekostnader og variabel lønn er høyere enn 


forutsatt i budsjettet.
Oslo sykehusservice -10 Høye energi- og leiekostnader og høyere varekostnader enn budsjettert bidrar til et akkumulert negativt avvik på 10 mnok 


per mai. Lønnskostnadene er totalt noe lavere enn budsjettert.


Stab 9 Positivt resultat i STAB (eksl. IKT) skyldes mindreforbruk for idefaseprosjektet og organisajonsprosjektet. Positivt resultat 


vedr. IKT (6 mnok) skyldes redusert antall arbeidsflater og lavere prognose vedr. DIPS-prosjektet.


Fellesposter mv 55 Justert for økte pensjonskostnader er det et positivt avvik på fellesposter som skyldes budsjettert reserve, lavere kostnader 


til årets lønnsoppgjør, periodiseringer fra 2014, salg av eiendom, noe lavere avskrivninger enn budsjettert og positiv effekt 


av netto finans. Risikoavsetning knyttet til nedskrivning av eiendom (40 mnok) bidrar negativt.


Samlet avvik -193


Hvorav endrede pensjonskostnader -128 Forutsatt finansiert jfr Prop 119 S Revidert nasjonalbudsjett 2015.


Avvik justert for endrede pensjonskostnader -65







3.2 Lønnskostnader ekskl. pensjon 


HiF


Resultat
Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat


Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat I 1000 kr i %


PHA 141 111 -6 183 -4,6 % 663 322 -9 356 -1,4 % 618 494 44 828 7,2 %


MED 81 973 -5 854 -7,7 % 386 368 -21 075 -5,8 % 361 072 25 296 7,0 %


KKN 139 883 -5 966 -4,5 % 682 605 -27 203 -4,2 % 640 167 42 437 6,6 %


KVB 114 950 -4 039 -3,6 % 551 304 -15 673 -2,9 % 507 662 43 643 8,6 %


KKT 160 958 -11 477 -7,7 % 762 398 -28 001 -3,8 % 701 244 61 155 8,7 %


HLK 62 130 -5 466 -9,6 % 293 516 -15 992 -5,8 % 273 503 20 013 7,3 %


AKU 159 555 -3 943 -2,5 % 756 120 -8 479 -1,1 % 711 103 45 017 6,3 %


KDI 133 056 -3 168 -2,4 % 651 860 -6 486 -1,0 % 600 728 51 131 8,5 %


OSS 85 105 -352 -0,4 % 415 666 1 897 0,5 % 393 845 21 821 5,5 %


STAB 24 413 -795 -3,4 % 113 520 3 063 2,6 % 100 715 12 805 12,7 %


FPO 27 450 13 320 32,7 % 79 538 54 453 40,6 % 144 001 -64 463 -44,8 %


OUS 1 140 178 -32 980 -3,0 % 5 403 296 -69 306 -1,3 % 5 093 811 309 486 6,1 %


Total lønn 


ekskl. pensjon 


i 1000 kr. 


Inklusive 


øremerkede 


midler


mai 2015 HiÅ Endring 







3.2 Innleiekostnader 


HiF


Resultat
Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat


Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat I 1000 kr i %


PHA 477 -434 -1005,3 % 2 651 -2 435 -1125,5 % 523 2 128 407,2 %


MED 1 223 -245 -25,1 % 6 527 -1 886 -40,6 % 4 793 1 734 36,2 %


KKN 3 399 -1 508 -79,7 % 18 190 -8 726 -92,2 % 15 584 2 606 16,7 %


KVB 3 011 -1 183 -64,7 % 21 150 -12 198 -136,3 % 17 708 3 442 19,4 %


KKT 2 265 -1 348 -146,9 % 8 501 -3 916 -85,4 % 9 949 -1 448 -14,6 %


HLK 1 451 -7 -0,5 % 10 649 -3 459 -48,1 % 9 213 1 436 15,6 %


AKU 2 843 771 21,3 % 19 648 -673 -3,5 % 21 842 -2 195 -10,0 %


KDI 27 105 79,9 % 410 250 37,9 % 777 -367 -47,3 %


OSS 0,0 % 2 -2 0,0 % 113 -110 -97,8 %


STAB #REF! #REF!        100 % #REF! #REF!         100 %               -                -


FPO


OUS 14 695 -3 848 -35,5 % 87 728 -33 044 -60,4 % 80 501 7 227 9,0 %


Innleie i  1000 


kr. 


Inklusive 


øremerkede 


midler


Endring mai 2015 HiÅ







3.2 Varekostnader per klinikk 


HiF


Resultat
Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat


Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat I 1000 kr i %


PHA 4 990 -775 -18,4 % 25 975 -4 848 -22,9 % 26 185 -210 -0,8 %


MED 10 981 233 2,1 % 57 663 -1 752 -3,1 % 52 663 5 001 9,5 %


KKN 33 753 -2 112 -6,7 % 176 236 -14 366 -8,9 % 152 990 23 246 15,2 %


KVB 9 475 737 7,2 % 50 146 -787 -1,6 % 49 679 467 0,9 %


KKT 39 110 3 078 7,3 % 214 214 -7 628 -3,7 % 198 847 15 367 7,7 %


HLK 25 450 843 3,2 % 140 585 -10 078 -7,7 % 127 829 12 756 10,0 %


AKU 13 502 1 940 12,6 % 77 850 451 0,6 % 77 626 225 0,3 %


KDI 43 393 -263 -0,6 % 225 821 -9 836 -4,6 % 203 822 21 999 10,8 %


OSS 11 994 357 2,9 % 64 420 -4 739 -7,9 % 61 651 2 768 4,5 %


STAB 12 51 81 % 47 148 75,8 % 139 -92 -66,1 %


FPO 3 870 4 683 54,8 % 9 133 33 632 78,6 % 19 104 -9 971 -52,2 %


OUS 196 528 8 773 4,3 % 1 042 090 -19 803 -1,9 % 970 534 71 556 7,4 %


Varekostnader 


knyttet ti l  FG i 


1000 kr. 


Inklusive 


øremerkede 


midler


mai HiÅ Endring 







3.2 Andre driftskostnader per klinikk 


HiF


Resultat
Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat


Avvik fra 


budsjett
Avvik i % Resultat I 1000 kr i %


PHA 8 450 1 749 17,1 % 46 214 4 896 9,6 % 53 355 -7 140 -13,4 %


MED 2 703 -423 -18,5 % 16 527 -5 107 -44,7 % 11 936 4 591 38,5 %


KKN 4 084 703 14,7 % 24 296 -301 -1,3 % 28 372 -4 075 -14,4 %


KVB 4 760 789 14,2 % 22 878 4 991 17,9 % 36 414 -13 537 -37,2 %


KKT 10 096 -3 057 -43,4 % 44 945 -9 670 -27,4 % 40 970 3 975 9,7 %


HLK 3 135 -1 295 -70,4 % 12 070 -2 848 -30,9 % 9 328 2 742 29,4 %


AKU 24 458 -994 -4,2 % 119 559 -5 917 -5,2 % 114 067 5 492 4,8 %


KDI 8 154 1 064 11,5 % 46 283 -83 -0,2 % 47 386 -1 103 -2,3 %


OSS 73 179 -4 790 -7,0 % 391 852 -12 647 -3,3 % 392 398 -546 -0,1 %


STAB 94 636 1 345 1,4 % 462 329 2 621 0,6 % 434 293 28 036 6,5 %


FPO 6 282 -2 891 -85,2 % 9 039 7 829 46,4 % 7 772 1 267 16,3 %


OUS 243 744 -8 308 -3,5 % 1 210 474 -14 703 -1,2 % 1 189 765 20 709 1,7 %


Andre 


dri ftskostnade


r i  1000 kr. 


Inklus ive 


øremerkede 


midler.


Endring mai HiÅ







3.3 Resultat for datterselskap mv 


AS'ene i 1 000 kr Årsbudsjett


Budsjett 


HiÅ


Regnskap 


HiÅ Avvik HiÅ


Inven2 -3 954 -1 648 -1 648


Norsk Medisinsk Syklotronsenter AS -1 060 670 -553 1 223


Radpark AS -2 488 -1 037 -1 843 806


Sophies Minde AS -6 370 296 -3 055 3 351


Sykehotell AS -569 -237 -463 226


Totalt -14 441 -1 956 -5 915 3 959







3.6 Tiltaksgjennomføring 


Klinikk


BUDSJETT 


2015


PROGNOSE 


2015


BUDSJETT 


per mai


REALISERT  


per mai AVVIK 


PHA 18 500 11 100 7 600 0 -7 600


MED 12 936 8 113 5 390 3 069 -2 321


KKN 97 083 91 500 45 167 16 535 -28 632


KVB 40 560 16 550 13 657 4 988 -8 669


KKT 28 567 24 950 11 747 7 875 -3 872


HLK 19 100 14 462 7 948 4 108 -3 840


AKU 26 974 21 231 9 273 6 754 -2 519


KDI 28 636 18 564 10 408 3 721 -6 687


OSS 17 055 17 055 6 928 6 928 0


Totalsum 289 411 223 525 118 117 53 977 -64 140







3.5 Likviditet 


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


Utvikling likviditet 
(utgående saldo ved periodeslutt) 


Tu
se


n
 k


ro
n


er
 







4.1 Bemanningsutvikling 







4.2 Bemanningsindikatorer 


Kilde: HR kuben tilgjengelig via tjenesteportalen ved programmene Arcplan og ProClarity. Indikator for innleie fra vikarbyrå er beregnet basert på regnskapsarter (se ny definisjon). Se 
for øvrig lysbilde 3.2 – Innleiekostnader der avvik fra budsjett fremkommer i KR. 


OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF


Indikator jun 2015 Buds jett
Avv ik  fra 


buds jett
Pr . jun Buds jett


Avv ik  fra 


buds jett
Avv ik  i %


∆ jun 2015 


mot jun 


2014


%-v is  


endr ing


∆ hitt il i år  


mot hitt il i 


f jor


%-v is  


endr ing


Brutto månedsverk 18 228          17 935          293               18 114          17 930          184               1,0 % 455               2,5 % 554               3,1 %


Brutto månedsverk, ekskl. eksternt finansiert 17 043          16 743          300               16 930          16 737          193               1,2 % 458               2,7 % 526               3,1 %


Brutto månedsverk, eksternt finansiert 1 185            1 193            -8                  1 184            1 193            -9                  -0,7 % -3                  -0,3 % 27                 2,3 %


Innleie fra vikarbyrå 156               125               31                 182               123               58                 47,3 % -20                -11 %             -             -


Månedsverk månedslønnede 16 971          16 790          181               16 841          16 759          82                 0,5 % 449               2,6 % 545               3,2 %


Månedsverk variabellønnede 1 257            1 145            113               1 273            1 167            106               9,1 % 5                   0,4 % 9                   0,7 %


Netto månedsverk nasj. ind. 15 631          15 384          568               3,6 % 514               3,3 %


Sykefraværsprosent 6,5                7,7                -0,3               -2,0 % 0,2                2,3 %


2015 mot 2014Denne måned Hitt il i 2015


Brutto månedsverk , Intern f inans ier ing jun 2015 Buds jett
Avv ik  fra 


buds jett
Pr . jun Buds jett


Avv ik  fra 


buds jett
Avv ik  i %


∆ jun 2015 


mot jun 


2014


%-v is  


endr ing


∆ hitt il i år  


mot hitt il i 


f jor


%-v is  


endr ing


PHA 2 167            2 102            65                 2 174            2 147            27                 1,3 % 49                 2,2 % 56                 2,6 %


MED 1 290            1 217            73                 1 265            1 198            67                 5,6 % 37                 2,9 % 32                 2,5 %


KKN 2 187            2 089            98                 2 181            2 081            99                 4,8 % 27                 1,2 % 58                 2,7 %


KVB 1 712            1 678            34                 1 701            1 674            27                 1,6 % 52                 3,0 % 86                 5,1 %


KKT 2 298            2 236            61                 2 256            2 210            46                 2,1 % 71                 3,1 % 63                 2,8 %


HLK 841               776               65                 833               776               57                 7,3 % 28                 3,4 % 23                 2,8 %


AKU 2 417            2 370            47                 2 380            2 371            9                   0,4 % 83                 3,5 % 65                 2,8 %


KDI 2 052            2 057            -5                  2 039            2 053            -15                -0,7 % 85                 4,2 % 88                 4,3 %


OSS 1 860            1 845            15                 1 888            1 855            33                 1,8 % 21                 1,1 % 51                 2,7 %


OUS 17 043          16 743          300               16 930          16 706          224               1,3 % 458               2,7 % 526               3,1 %


Denne måned Hitt il i 2015 2015 mot 2014







4.3 Månedsverk fordelt på stillingskategorier  







4.4 Andel deltid per klinikk 







4.5 Bemanningsutvikling per klinikk 







4.5 Bemanningsutvikling per klinikk 







4.5 Bemanningsutvikling per klinikk 







4.6 Sykefravær 







4.7 Sykefravær per klinikk 


1-3 dager 4-16 dager
Sum 


Korttidsfravær
17-56 dager > 56 dager


Sum 


langtidsfravær


PHA 1,5 % 1,6 % 3,1 % 1,5 % 4,1 % 5,6 % 8,8 %


MED 1,3 % 1,2 % 2,5 % 1,0 % 4,1 % 5,1 % 7,6 %


KKN 1,4 % 1,2 % 2,6 % 1,3 % 4,1 % 5,3 % 8,0 %


KVB 1,3 % 1,5 % 2,7 % 1,4 % 4,0 % 5,4 % 8,2 %


KKT 1,3 % 1,2 % 2,5 % 1,1 % 3,0 % 4,2 % 6,7 %


HLK 1,3 % 1,1 % 2,4 % 1,0 % 2,4 % 3,4 % 5,7 %


AKU 1,4 % 1,6 % 3,0 % 1,5 % 3,1 % 4,5 % 7,5 %


KDI 1,6 % 1,3 % 2,9 % 1,2 % 2,8 % 4,0 % 6,9 %


OSS 1,6 % 2,2 % 3,8 % 1,5 % 4,0 % 5,5 % 9,3 %


DST 0,9 % 0,5 % 1,4 % 0,7 % 1,1 % 1,8 % 3,2 %


OUS 1,4 % 1,5 % 2,9 % 1,3 % 3,5 % 4,8 % 7,7 %


1-3 dager 4-16 dager
Sum 


Korttidsfravær
17-56 dager > 56 dager


Sum 


langtidsfravær


PHA 1,1 % 1,1 % 2,2 % 1,6 % 3,7 % 5,3 % 7,4 %


MED 0,9 % 0,9 % 1,8 % 0,9 % 3,7 % 4,6 % 6,4 %


KKN 1,0 % 0,8 % 1,8 % 1,4 % 3,8 % 5,3 % 7,0 %


KVB 0,8 % 1,0 % 1,8 % 1,8 % 3,9 % 5,7 % 7,5 %


KKT 0,9 % 0,6 % 1,4 % 1,2 % 2,9 % 4,1 % 5,6 %


HLK 1,0 % 0,7 % 1,7 % 1,0 % 2,1 % 3,1 % 4,8 %


AKU 1,1 % 1,0 % 2,1 % 1,5 % 2,5 % 4,0 % 6,1 %


KDI 1,2 % 0,8 % 2,0 % 1,4 % 2,5 % 3,9 % 5,9 %


OSS 1,4 % 1,3 % 2,7 % 1,7 % 3,6 % 5,4 % 8,1 %


DST 0,4 % 0,3 % 0,7 % 0,9 % 0,6 % 1,5 % 2,2 %


OUS 1,0 % 0,9 % 1,9 % 1,4 % 3,2 % 4,6 % 6,5 %


Totalt 


sykefravær 


i %


Sykefraværslengde per april 2015


Hittil


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


Sykefraværslengde per april 2015


Denne 


periode


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


i %







Definisjoner årsverksindikatorer 
Brutto 


månedsverk


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


Forklaring/formål Brutto månedsverk uttrykker den potensielle arbeidsressursen inkludert permisjoner, sykdom og andre fravær. 


Dvs. faste ansatte, vikarer, engasjement, ansatte som har permisjon med lønn, utvidet arbeidstid leger, timelønn/merarbeid, overtid og innleid 


arbeidskraft. 


Ikke personer som har permisjon uten lønn.


Brutto månedsverk nyttes fortrinnsvis til å vurdere inntekter og kostnader vedrørende bemanning


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


utbetalingsprosenten. 


Månedslønnede 


månedsverk


Nasjonal definisjon Fast lønn som inngår i planlagt arbeidstid


Forklaring/formål
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjøres med fastlønnedes normaltid og hva som gjøres gjennom 


variabellønnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)


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


indikator. Periode: Utbetalt eller opparbeidet


Variabel lønn 


månedsverk


Nasjonal definisjon Variabel lønn som ikke inngår i planlagt arbeidstid


Forklaring/formål
Indikatoren viser forskjellen mellom den bemanningsressurs som gjøres med fast lønnedes normaltid og hva som gjøres gjennom 


variabellønnsinnsats (Overtid, ekstrahjelp, tillegg osv)


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


Periode: Utbetalt eller opparbeidet


Netto 


månedsverk nasj. 


ind.


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


Forklaring/formål Skal vise den gjennomsnittlige bemanningen som faktisk er på jobb i foretaket. 


Dvs. brutto månedsverk minus alt fravær.


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


Innleie 


månedsverk


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


Forklaring/formål Gjelder innleie av helsepersonell (sykepleiere, hjelpepleiere, helsesekretærer og leger) fra eksterne vikarbyrå 


Dvs. helsepersonell som innvolvert i "produksjonen" av helsetjenesten


Regnskapsbeløp fra:  - ny konto 4680 innleid pleiepersonell fra vikarbyrå 154 timer per mnd a kr 437 (erstatter utgående konto 4582 pleiepersonell) 


-- ny konto art 4681 innleide leger fra vikarbyrå 154 timer per mnd a kr 819 (erstatter utgående konto 4583 lege) --- ny konto 4682 innleie annet 


helsepersonell fra vikarbyrå  154 timer per mnd a kr 437 (ny)


Herav eksternt 


finansierte mv


OUS-indikator Brutto månedsverk som er finansiert av eksterne


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







































































