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STYREDOKUMENT 
 
Til Styremedlemmene i Helgelandssykehuset HF 
Kopi Varastyremedlemmene i Helgelandssykehuset HF 
Kopi Ledergruppen i Helgelandssykehuset HF 
Kopi Brukerutvalget Helgelandssykehuset HF 
Kopi Revisoren i Helgelandssykehuset HF 
Kopi Adm.direktør og styresekretæren i Helse Nord RHF 
Kopi Helgelandsaviser, TV Nordland og NRK Nordland 
Fra Foretaksdirektøren i Helgelandssykehuset HF 
 
 
 
 

Styremøte 6. november 2006  
 
Det innkalles med dette – i tråd med avtalt møteplan og etter samråd med styreleder – til styremøte 
mandag 6. november 2006 i Mo i Rana. Møtet holdes på Meyergården Hotell Mo i Rana. 
 
Program: 10:00 – Brukerutvalget – presentasjon og dialog. 

10.30 - Styremøte 
  11:30 – Lunsj 
  12:00 – Styremøte 

14.30 – ”Åpen post”   
15:30 – Pressekonferanse 

 
Styresakene følger vedlagt i dette dokument. Eventuelle forfall bes meldt til undertegnede på telefon eller 
e-post. 
 
Vel møtt! 
 
 
Med vennlig hilsen 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
Telefon 75 12 53 60  
E-post: jan.erik.furunes@rasyk.nl.no 
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Styresak 43/2006: Godkjenning av saksliste 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Saksliste 
 
43/2006:  Godkjenning av saksliste. 
44/2006:  Styreprotokoll 25.09.2006. 
45/2006:  Regnskap per september 2006. 
46/2006:  Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak (ver. 2). 
47/2006:  Status omstillingsprosjekt – kirurgi og føde. 
48/2006:  Nasjonal helseplan – vurdering. 
49/2006:  Brukerutvalget – rolle og ansvar. 
50/2006:  Møteplan. 
51/2006:  Åpen post. 
52/2006:  Eventuelt. 
 
 
VEDTAK: 
 
Godkjent. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
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Styresak 44/2006: Styreprotokoll 25. september 2006  
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Styreprotokoll 
 
Møtedato: 25.09.2006 
Møtested: Mosjøen 
 
Tilstede:   
Styreleder:  Frode Mellemvik  
Nestleder:  Christine Trones 
Styrerepresentanter:  Per Iver Øksne, Åshild Nordnes, Turid H. Næss, John Aslak Kappfjell, Karen 
Hagland Amundsen  
Ansatterepresentanter: Gunnleiv Birkeland, George Andr�  Milne, Lisbeth Ann Johansen. 
 
Meldt forfall:    
    
Administrasjonen:  Jan Erik Furunes, Randi Erlandsen, Fred A. Mürer, Jan Inge Pettersen. 
 
 
34/2006: Godkjenning av saksliste. 
 
Vedtak: Godkjent. 
 
35/2006: Styreprotokoll 15.-16. juni 2006. 
 
Vedtak: Protokoll fra styremøte 15.-16.06.2006 tas til orientering.  
 
36/2006: Tertialrapport 2. tertial 2006. 
 
Vedtak: Tertialrapport 2. tertial 2006 for Helgelandssykehuset HF tas til orientering. 
Styret er meget bekymret for den økonomiske utviklingen, og ber administrasjonen gjennomføre tiltak i 
følge den vedtatte tiltaksplan, og andre tiltak som kan sikre at Helgelandssykehusets økonomiske 
utvikling er godt innenfor den prognose som fremkommer i denne saken.  
 
37/2006: Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak. 
 
Vedtak:  

1. Styret i Helgelandssykehuset HF ber administrasjonen arbeide videre med det foreløpige 
budsjettopplegget for 2007 etter de innspill som fremkom i drøftingene i styret. Budsjettforslaget 
for 2007 må utarbeides med grunnlag i de kunnskaper vi nå har, og slik at det både er realistisk 
og bidrar til utvikling av økonomisk balanse i Helgelandssykehuset i 2007. 

 
2. Styret vil be om at budsjettopplegget for 2007 videreutvikles i dialog med eier, spesielt mht. de 

økonomiske utfordringene, og legges fram for styret i de to neste møtene 
 

3. Styret vil understreke at viktige skritt mot økonomisk balanse ligger i å fokusere på 
sykehusforbruk og årsverksforbruk, herunder en ytterligere vurdering av sengekapasitet. 

 
 
38/2006: Inntektsfordelingsmodell - vurdering. 
 
Vedtak: Styret i Helgelandssykehuset tar saken til orientering. 
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39/2006: Status omstillingsprosjektet. 
 
Vedtak:  
1. Styret tar saken til orientering og er tilfreds med fremgangen i omstillingsprosjektet som er et av de 

mest krevende omstillingsprosjektene i hele landet.  
 
2. Styret konstaterer at de økonomiske konsekvenser av omstillingen representerer betydelige 

utfordringer for helseforetaket. Etablering av nye tilbud som felles akuttmottak, hudlegetjeneste, 
stabiliseringsfunksjon etc. representerer nye og nødvendige tilbud som en del av 
omstillingsprosjektet, uten at dette er tilstrekkelig kompensert fra eiers side. 

 
3. Styret ber om en ny orientering i styremøtet i desember.  
 
40/2006: Status ambulanseplan. 
 
Vedtak:  
 
1. Ambulansedriften i helseforetaket utgjør fortsatt en betydelig økonomisk utfordring, og styret vil 

påpeke at oppfyllelse av forskriftskrav samtidig med etablering av egen drift av bilambulansetjenesten 
vil påføre helseforetaket økte kostnader som ikke er kompensert. 

 
2. I tråd med tidligere vedtak ber styret om en kostnadsoversikt når forhandlinger knyttet til overtakelse 

av private bilambulanser er sluttført. 
 
3. Økte investeringer i ambulansebiler må ses i sammenheng med investeringsrammer 2007. 

 
41/2006: Møteplan. 
 
Vedtak: Møteplan for 2006 godkjennes. 
 
42/2006: Eventuelt. 
 

·  Brev fra styremedlem Per Iver Øksne - oppdatering vedr. Bestillerdokument fra Helse Nord 
·  Oppfølging av ”God vakt”! 
·  Informasjon om at styret – som en konsekvens av beslutning i foretaksmøte - får en 

arbeidstakerrepresentant til, fra neste styremøte. 06.11.2006 
·  Informasjon om ambulant pediatri og audiograftjenesten i Helgelandssykehuset Mosjøen 
 

 
 
VEDTAK:  
 
Protokoll fra styremøte 25. september 2006 tas til orientering. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen
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Styresak 45/2006: Regnskap per september 2006. 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Regnskapet viser et underskudd på ca. 67,7 mill.kr. ved utgangen av september. Sammenlignet med et 
budsjettert underskudd på 16,4 mill.kr. innebærer det et negativt budsjettavvik med ca. 51,3 mill.kr.  
Resultatmessig er det en forverring fra forrige år med 28,1 mill.kr. Jfr nedenstående Tabell 1. Tallene er 
imidlertid ikke direkte sammenlignbare mellom årene på grunn av flere faktorer (først og fremst på 
inntektssiden) som for eksempel endrede prisregler for ISF, polikliniske inntekter og økt betalingsansvar 
for blant annet pasienttransport (øremerkede statstilskudd).  
 
Tabell 1 Regnskap per september 2005 og 2006 
 

 
Budsjettavviket totalt er bekymringsfullt. Godkjent styringsmål (budsjett) per sept er 16,4 mill.kr. Jfr Figur 
1 nedenfor som viser regnskap sammenlignet med budsjett måned for måned. For perioden september er  
resultatet - 6 mill.kr. mens budsjett for perioden er – 1,1 mill.kr. Det gir et negativt budsjettavvik for 
perioden med – 4,9 mill.kr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 1: Resultat og budsjett per måned 
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Art(T)
Regnskap hittill 

2005
Regnskap hittill 

2006 Endring 06-05 Endring i %
Budsjett hittil  i 

år Avvik hittil i år
Budsjett Totalt i 

år 

Basisramme -296 133 -398 843 -102 710 35 -398 843 0 -535 039

ISF-inntekt egen produksjon -190 909 -126 271 64 638 -34 -131 727 5 456 -176 106

ISF-inntekt av gjestepasientkostnader -35 935 -23 711 12 225 -34 -10 295 -13 416 -13 763

Gjestepasientinntekter -3 650 -4 777 -1 126 31 -3 906 -871 -4 834

Polikliniske inntekter -41 258 -31 235 10 024 -24 -36 465 5 230 -49 166

Øremerkede statstilskudd -50 846 -97 609 -46 764 92 -97 262 -347 -129 829

Opptrappingsplan psykiatri -12 303 -16 610 -4 307 35 -25 427 8 817 -33 903

Andre inntekter -60 642 -39 518 21 124 -35 -31 663 -7 855 -42 642

Driftsinntekter -691 676 -738 573 -46 897 7 -735 588 -2 985 -985 281

Kjøp av helsetjenester 116 893 119 673 2 780 2 77 650 42 023 103 419

Varekostnader 56 334 62 876 6 542 12 65 790 -2 914 88 870

Lønn 349 146 377 888 28 741 8 390 823 -12 935 531 619

Pensjon inkl arb. avgift 36 115 51 443 15 328 42 47 422 4 021 63 246

Andre driftskostnader 123 819 146 930 23 111 19 132 803 14 127 177 144

Ordinære avskrivninger 48 853 45 792 -3 061 -6 37 488 8 305 49 983

Driftsutgifter 731 161 804 602 73 441 10 751 975 52 627 1 014 282

Renteinntekter -207 -227 -20 10 0 -227 0

Rentekostnader 316 1 868 1 552 491 0 1 868 0

Finansielle poster 109 1 641 1 532 1 402 0 1 641 0

Ordinært resultat 39 594 67 670 28 076 71 16 387 51 283 29 000



 

STYREDOKUMENT 06.11.2006.doc                    Side 6 av 60 

 

 

Resultatutviklingen viser en fortsatt kraftig negativ trend. Se nedenstående Figur 2. Den viser imidlertid 
også at budsjett for 2006 er lavere enn hva det faktiske regnskapsresultatet ble i 2005. Figuren gir derfor 
et godt bilde av hvor stort tilpasningsproblemet er og at det har økt betydelig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2: Akkumulert resultatutvikling 
 
Oppsummert skyldes merforbruket først og fremst følgende poster:  

·  Kjøp av helsetjenester (gjestepasientkostnader, ambulansetjenester, innleie av leger, kjøp av 
lab.tjenester) 

·  Andre driftskostnader (bla vedlikehold/reparasjon/service av bygg og annet utstyr, 
behandlingshjelpemidler, pasienttransportkostnader) 

·  Avskrivninger (sykehusenheten i Sandnessjøen har plassert sitt tilpasningsproblem her, dvs 
underbudsjettert avskrivningene)  

 
Følgende poster har de største økningene fra september i fjor til september i år:  

·  Lønn øker med ca. 28,7 mill.kr. eller ca. 8 % 
·  Pensjon øker med ca. 15,3 mill.kr. eller ca. 42 % 
·  Andre driftskostnader øker med ca. 23,1 mill. kr. eller ca. 19 % 

 
De totale driftskostnadene i forhold til samme periode i fjor øker med ca. 73,4 mill. kr. eller ca. 10 %. 
Økning i de totale inntektene fra samme periode i fjor viser en økning på ”bare” ca. 46,9 mill. kr. eller ca. 7 
%.  Dette viser at tilpasningsproblemet har økt i 2006.  
 
Årsprognose gir et negativt budsjettavvik på ca. 81 mill. kr. mill.kr utover det godkjente styringsmålet på 
29 mill.kr. Til tross for at perioderesultatet for september er litt bedre enn perioderesultatet for august, ser 
vi ingen grunn til å endre prognosen. Se Tabell 2. 
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Tabell 2 Regnskap per måned 2006 med prognose 
 

 
 
Inntekter 
Basisrammen, dvs. driftstilskuddet fra Helse Nord RHF, er periodisert på 12 måneder. Periodiseringen er 
basert på månedlig variasjon i DRG-produserende aktivitet og poliklinisk aktivitet og resterende del er 
fordelt med 1/12 per måned. Inntektene regnskapsføres i henhold til budsjett som er på totalt 535 mill.kr 
for 2006. Avvikssprognose er derfor 0 på denne post. 
 
ISF-inntekt egen produksjon er på ca. 126,3 mill.kr per september. Det gir et negativt budsjettavvik på 
5,5 mill.kr. Aktivitetstallene viser at antall heldøgnsopphold er under plantall på alle sykehusenhetene og 
dette vises også som avvik på antall budsjetterte DRG-poeng og dermed ISF-inntektene. Det skyldes en 
kombinasjon av endrede prisregler (ny grupperingslogikk/nye kostnadsvekter) og at aktiviteten er lavere 
enn planlagt. Det er også per september lavere aktivitet (antall DRG-poeng) enn samme tidsperiode i 
2005. 
 
DRG-index for perioden januar - september er 0,91. Sammenlignet med index for tilsvarende periode i 
fjor som var 0,93, er det en nedgang i pasienttyngden. Det gjelder først og fremst innen medisinsk 
område. 
 
Endrede prisregler er antatt å gi en reduksjon i inntektene for foretaket med ca. 3,5 mill.kr. Det 
prognostiseres imidlertid på årsbasis totalt med en inntektssvikt på ca. 7 mill.kr på grunn av ikke oppnådd 
planlagt aktivitet.  
 
ISF-inntekt av gjestepasienter har et positivt budsjettavvik som kommer av at gjestepasientinntektene 
regnskapsføres i henhold til prognose (2500 DRG-poeng) og ikke budsjett (1088 DRG) hvilket gir et 
positivt budsjettavvik på 13,4 mill.kr. Dette får selvfølgelig en negativ konsekvens på kostnadssiden.  
 
På grunn av at vi enda ikke har mottatt oppdatert statistikk på gjestepasienter for 2006, er det vanskelig i 
skrivende stund å analysere dette området nærmere. Årsprognosen er derfor omtrent uendret med et 
overskudd mot budsjett på 17,9 mill.kr. 
 
Gjestepasientinntekter for behandling av pasienter fra andre regioner som blir behandlet i 
Helgelandssykehuset HF viser per september et fortsatt positivt avvik mot budsjett med 0,9 mill.kr. 
Avviksprognosen er ca 1 mill.kr i overskudd mot budsjett. 
 
Polikliniske inntekter på 31,2 mill.kr. viser per september et negativt avvik på 5,2 mill.kr. Dette må 
imidlertid ses i sammenheng med refusjon fra RTV av egenandeler (frikort) som nå føres på egen art 
(under hovedpostposten andre inntekter) og er ompostert fra polikliniske inntekter for januar til og med 
september. Her er det et positivt budsjettavvik med 4,7 mill.kr. Det største avviket er i hovedsak på 

Resultatregnskap 2006 pr. måned Estimat for året 
tall i 1000 kr 

Tekst Jan Feb Mar Apr Mai Jun Jul Aug Sep Regn Hittil Bud hittil Avvik Just års bud Regnskap 
Avvik mot 
årsbudsjett

Inntekter = - / kostnader = +

Driftsinntekter
Basisramme -42 987 -42 987 -45 198 -45 648 -44 599 -47 373 -41 076 -41 601 -47 373 -398 842 -398 843 1 -535 039 -535 039 0

ISF egen produksjon -14 018 -13 678 -16 513 -12 991 -14 582 -13 915 -12 835 -12 530 -15 209 -126 271 -131 727 5 456 -176 106 -169 106 7 000

ISF av gjestepasientkjøp -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -2 635 -23 715 -10 295 -13 420 -13 763 -31 695 -17 932

Gjestepasientinntekter -140 -140 -846 -537 -344 -372 -678 -1 260 -460 -4 777 -3 906 -871 -4 834 -5 911 -1 077

Polikliniske inntekter -4 153 -3 365 -4 218 -3 567 -4 481 -4 628 -973 -2 300 -3 550 -31 235 -36 465 5 230 -49 166 -42 218 6 948

Ørem. statstilskudd -10 771 -10 770 -10 917 -10 953 -10 880 -10 953 -10 515 -10 898 -10 953 -97 610 -97 262 -348 -129 829 -129 829 0

Øremerket tilskudd psykisk helse -2 120 -3 531 -1 487 -2 824 -2 305 1 615 -1 141 -1 878 -2 940 -16 611 -25 427 8 816 -33 903 -25 903 8 000

Andre driftsinntekter -3 819 -4 629 -2 594 -2 603 -4 079 -4 668 -6 225 -5 031 -5 869 -39 517 -31 663 -7 854 -42 642 -53 160 -10 518

Sum driftsinntekter -80 643 -81 735 -84 408 -81 758 -83 905 -82 929 -76 078 -78 133 -88 989 -738 578 -735 588 -2 990 -985 282 -992 861 -7 579

Driftskostnader
Kjøp av helsetjenester 12 061 11 963 14 118 13 197 12 638 12 913 14 547 13 944 14 292 119 673 77 650 42 023 103 419 159 431 56 012

Varekostnader 8 377 6 576 7 049 4 316 8 060 8 679 7 043 6 498 6 278 62 876 65 790 -2 914 88 870 84 984 -3 886

Lønn eks pensjon 44 393 42 557 42 698 43 729 41 129 39 607 35 616 42 477 45 682 377 888 390 823 -12 935 531 619 531 619 0

Pensjon inkl arbeidsgiveravgift av pensjon 5 304 6 132 5 741 5 686 5 718 5 754 5 933 6 182 4 994 51 444 47 422 4 022 63 246 68 605 5 359

Andre driftskostnader 15 862 16 275 18 194 17 368 15 664 17 200 15 803 12 364 18 198 146 928 132 803 14 125 177 144 194 970 17 826

Ordinære avskrivninger 5 025 6 305 5 778 3 492 5 148 4 454 5 101 5 222 5 267 45 792 37 488 8 304 49 983 61 057 11 074

Sum driftskostnader 91 022 89 808 93 578 87 788 88 357 88 607 84 043 86 687 94 711 804 601 751 976 52 625 1 014 281 1 100 666 86 385

Driftsresultat 10 379 8 073 9 170 6 030 4 452 5 678 7 965 8 554 5 722 66 023 16 388 49 635 28 999 107 805 78 806

Finansielle poster
Renteinntekter 0 0 0 -101 -92 92 -165 -58 97 -227 0 -227 0 -303 -303

Rentekostnader 0 24 12 773 241 181 229 214 193 1 867 0 1 867 0 2 491 2 491

Sum finansielle poster 0 24 12 672 149 273 64 156 290 1 640 0 1 640 0 2 188 2 188

Ordinært resultat 10 379 8 097 9 182 6 702 4 601 5 951 8 029 8 710 6 012 67 663 16 388 51 275 28 999 109 993 80 994



 

STYREDOKUMENT 06.11.2006.doc                    Side 8 av 60 

 

 

sykehusenheten i Sandnessjøen som har et negativt avvik med 1,6 mill.kr innenfor psykiatrien og 0,7 
mill.kr. innen somatisk virksomhet.  
 
Årsprognose for polikliniske inntekter er en mindreinntekt med ca. 7 mill.kr. Sett i sammenheng med 
egenandelsinntektene som nevnt over, er prognosen ca. 1,5 mill.kr i mindreinntekt. 
 
Øremerkede statstilskudd er i hovedsak tilskuddet/finansieringen for pasienttransporter. For øvrig skal 
budsjettet for omlegging av arbeidsgiveravgift føres her etter anvisning fra Helse Nord RHF.  Inntektene 
bokføres løpende hver måned med 1/12 i henhold til budsjett. Avviksprognose er 0. 
 
Opptrappingsplan psykiatri viser et negativt budsjettavvik med ca. 8,8 mill.kr. Det er omtrent samme 
avvik som forrige måned. Det er ”overskudd” i psykiatrien på alle enhetene og det antas derfor at 
opptrappingsmidlene ikke er brukt i henhold til budsjett og skal derfor ikke inntektsføres. Det er 
eksempelvis opptrappingen i Brønnøysund (ny enhet og nye stillinger) og i Sandnessjøen (nye stillinger). 
Det arbeides med rekruttering. Avviksprognose – 8 mill.kr. 
 
Andre inntekter er 7,8 mill.kr høyere enn budsjett. Egenandelsinntekter innbetalt fra pasienter viser ved 
utgangen av september et positivt budsjettavvik på ca. 1,3 mill.kr. Utskrivningsklare pasienter, som 
faktureres kommunen, viser omtrent som forrige periode et positivt budsjettavvik med ca. 1 mill.kr. 
 
Refusjon av egenandel fra RTV på pasienttransporter er en ny art fra og med i år. Dette er ikke 
budsjettert og gir derfor et positivt budsjettavvik på 3,6 mill.kr. Refusjon av egenandel fra RTV på frikort 
viser et positivt budsjettavvik med 4,7 mill.kr (ompostert fra polikliniske inntekter). 
 
Et tilpassningsproblem vises her som et negativt budsjettavvik med 1,7 mill.kr og det er på Felles- 
området vedrørende fakturering fra Helse Nord RHF på felles IT-systemer. Det er budsjettert med 
opprinnelig kompensasjon fra Helse Nord RHF. 
 
Internsalg av adm.tjenester mellom somatikk og psykiatri, viser et negativt budsjettavik med 3,5 mill.kr. 
Internt kjøp og salg blir fortsatt null på nettoresultatet, men fremkommer som et budsjettavvik på 
bruttoresultatet.  Avviksprognose for posten Andre inntekter er ca. 10,5 mill .kr bedre enn budsjett.  
 
Kostnader 
Kjøp av helsetjenester viser et negativt budsjettavvik på 42 mill.kr.  
I posten Kjøp av helsetjenester inngår estimatet på gjestepasientkostnader som er regnskapsført i 
henhold til prognose på 2500 DRG-poeng mot budsjettert ca. 1088 DRG-poeng (negativt budsjettavvik 
med ca 27,6 mill.kr, netto gjestepasienter viser da et negativt budsjettavvik på 14,2 mill.kr per 
september). Sammenlignet med tilsvarende periode i fjor er kostnadene imidlertid ca. 0,9 mill.kr lavere i 
år. Mulighetene for å redusere kostnadene på dette område er begrenset da det er en rettighetsstyrt 
ordning. Det er imidlertid iverksatt aktiviteter for å snu gjestepasientveksten. Det er blant annet etablert en 
spesialistpoliklinikk i Brønnøysund. Det avholdes også for tiden informasjonsmøter med medisinsk 
direktør, informasjonssjef og praksiskoordinator rettet mot kommunehelsetjenesten. 
 
Drifttilskudd til drivere av ambulanse inngår også i posten Kjøp av helsetjenester. Det er et negativt avvik 
på denne post for ambulansebåter med 2 mill.kr (netto båtambulanse viser totalt et negativt budsjettavvik 
3,2 mill.kr, en forverring fra forrige måned).  
 
Innleie av fagpersonell fra firma har en overskridelse mot budsjett på 7,3 mill.kr. Det arbeides med 
rekruttering av fast ansatte leger og utdannelse av spesialsykepleiere. Akkumulerte kostnader per 
september for innleie av leger er 2 mill.kr høyere enn per samme periode i fjor. Jfr Figur 3. 
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Figur 3: Akkumulerte kostnader for Innleie av leger fra firma 
 
Kjøp av lab-og røntgentjenester har en overskridelse med 2,2 mill.kr per september. Kostnadsføres i hht 
prognose. Dette er et område som i stor grad er styrt av rekvirenter. 
 
Avviksprognose er et merforbruk mot budsjett på ca - 56 mill.kr. 
 
Varekostnadene viser ved utgangen av september et negativt budsjettavvik med 2,9 mill.kr. Det er et 
avvik på periodisering av varekostnader med ca. 1,4 mill.kr. Dette skyldes at det ligger uattesterte og 
uanviste fakturaer i BasWare som tilhører perioden. Ellers er det medikamenter (cytostatika) og 
medisinske forbruksvarer (behandlingshjelpemidler) som står for det største avviket per september. 
Stadig økende underskudd på medikamenter skyldes økte utgifter for cytostatika og økt antall kurer. Fra 
og med april i år er det innført nye ressurskrevende kurregimer til mage/tarm kreft. Kostnadene for 
medikamenter er 2,7 mill.kr høyere enn per samme periode i fjor (21 %). 
 
Fra og med juni i år har sykehusene betalingsansvaret for TNF-hemmere. Helgelandssykehuset HF har 
mottatt 10,3 mill.kr i økte budsjettmidler for dette. Pga usikkerheten knyttet til forbruket og kostnaden, 
regnskapsføres dette i forhold til budsjett. Per september er det kostnadsført 6,9 mill.kr. Dette er den 
hovedsaklige årsaken til de økte varekostnadene fra 2005 til 2006. 
 
Internkjøp av adm.tjenester mellom psykiatri og somatikk, viser et positivt budsjettavvik med 4,9 mill.kr. 
Internt kjøp og salg skal være null på netto resultatet men fremkomme som ett budsjettavvik på 
bruttoresultatet. Ved utgangen av september er imidlertid ikke internt kjøp og salg null pga at 
Sandnessjøen ikke har budsjettregulert inntektssiden fra ekstern til intern inntekt enda. 
 
Årsprognose er et positivt avvik mot budsjett med ca 3,9 mill.kr. 
 
Lønnspostene totalt viser per september et positivt budsjettavvik på ca. 8,9 mill.kr.  
Lønnsoppgjøret er budsjettert flatt, hvilket innebærer at det ikke er en reell besparelse.  
 
Kostnadene for lønn er 28,7 mill.kr høyere enn tilsvarende periode i fjor (8 %). Dette skyldes 
lønnsoppgjøret i 2005/06, midlertidige prosjektstillinger og økt bemanning innenfor satsningsområdet som 
for eksempel psykiatri. Kostnadene for pensjoner er økt med 15,3 mill.kr (42 %). Styringsmål for økte 
pensjoner er 13,8 mill.kr på årsbasis. 
 
Svensk arbeidsgiveravgift (29,39%) på innleid personale utgjør per september 1,8 mill.kr. 
Refusjon av fødsels- og sykepenger viser et positivt budsjettavvik med 8,9 mill.kr. Dette må ses i 
sammenheng med de negative budsjettavvikene på poster for vikarer (5,6 mill.kr), overtid (5,7 mill.kr) og 
innleie av leger via lønnssystem (2,3 mill.kr). 
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Ved utgangen av september er kostnadene for rekruttering 1,5 mill.kr. Det er et negativt budsjettavvik 
med 0,5 mill.kr., noe lavere enn forrige måned. Arbeidet med opptrapping av psykiatri, først og fremst i 
Sandnessjøen, medfører økte kostnader for rekruttering, men det er også opptrapping av 
ambulanseområdet og som tidligere, leger innenfor somatikk.   
 
Avviksprognose ca – 5,4 mill.kr. 
 
Andre driftskostnader viser et negativt budsjettavvik på ca 14,1 mill.kr. En økning fra forrige måned 
med 3,4 mill.kr. Der er overskridelse på mange driftsarter, blant annet ombygging, 
vedlikehold/reparasjon/service av bygg og annet utstyr, fyringsolje, porto, abonnement på tjenester og 
andre eksterne tjenester.  
 
Per september er det brukt 16,7 mill.kr på ombygging, vedlikehold/reparasjon/service. Det er 3,7 mill.kr 
mer enn budsjettert, men vedlikehold/reparasjon/service er poster som i flere år blitt salderingsposter i 
budsjettprosessen.  
 
Ellers er det avvik på driftskostnader for pasienttransporter med ca 4,7 mill.kr, men med økte inntekter for 
egenandeler fra RTV, er budsjettavviket totalt for pasienttransporter 1,1 mill.kr. Det arbeides med 
forbedring av koordinering mellom transportkontor og bestillinger og bevisstgjøring av egne leger og 
primærleger. 
 
På periodiseringskonto er det tidsavgrenset 3,2 mill.kr for ikke attesterte eller anviste fakturaer i BasWare. 
Dette er i tillegg til de tidligere nevnte 1,4 mill.kr som er periodisert som varekostnader. 
 
Avviksprognose ca – 17,8 mill.kr 
 
Ordinære avskrivninger viser per september et negativt budsjettavvik på ca 8,3 mill.kr. Som nevnt 
ovenfor har Sandnessjøen ikke budsjettert realistisk på avskrivninger pga tilpassningsproblem i budsjett 
(negativt budsjettavvik på 8,5 mill.kr per september). I løpet av året skal dette rettes opp når man 
gjennomfører tiltak ihht plan. Det ser også ut å være noe for lavt budsjettert på Felles området mens det 
er besparelse på de andre enhetene. Økte avskrivningskostnader for ambulanser veies opp mot 
mindreforbruk på leiekostnader. Avviksprognose er ca – 11 mill.kr. 
 
Finansielle poster viser at påløpte rentekostnader per september er ca 1,9 mill.kr og renteinntekter ca 
0,2 mill.kr. Dermed er regnskapsført finansnetto per september -1,6 mill.kr. Det dårlige 
regnskapsresultatet medfører forverret likviditet og økte rentekostnader. Avviksprognose er ca – 2,2 
mill.kr. 
 
 
Somatisk aktivitet per september: 
 

Aktivitet per september 2006

2006 2005 Avvik Plan Avvik
Indeks 
2006

Indeks 
2005 2006 2005 Avvik Plan Avvik 2006 2005 Avvik Plan Avvik 2006 2005 Avvik Plan Avvik

MIR 3503 3537 -34 3590 -87 1,00 1,01 943 612 331 622 321 1404 1155 249 1256 148 18738 18190 548 19354 -616

MSJ 1972 2086 -114 2157 -185 0,90 0,89 857 445 412 796 61 1218 1178 40 1168 50 10606 10175 431 10389 217

SSJ 3555 3408 147 3738 -183 0,83 0,88 1052 740 312 786 266 746 714 32 877 -131 13486 12622 864 13142 344

Sum 9030 9031 -1 9485 -455 0,91 0,93 2852 1797 1055 2204 648 3368 3047 321 3301 67 42830 40987 1843 42885 -55

Gj.pas 282 177 105 188 94 0,75 0,95 23 2 21 2 21 21 20 1 0 21

HF 9312 9208 104 9673 -361 0,91 0,93 2875 1799 1076 2204 671 3389 3067 322 3301 88

2006 2005 Avvik Plan Avvik 2006 2005 Avvik Plan Avvik 2006 2005 Avvik Plan Avvik 2006 2005 Avvik Plan Avvik

MIR 3508 3579 -71 3609 -101 104 69 35 69 35 585 519 66 571 14 4197 4166 31 4249 -52

MSJ 1783 1846 -64 1901 -118 93 47 47 112 -19 511 491 20 509 2 2387 2384 3 2522 -135

SSJ 2956 2997 -41 3112 -156 119 86 32 90 28 287 268 19 333 -46 3361 3351 10 3535 -174

Sum 8247 8422 -175 8622 -375 316 202 114 272 44 1383 1278 105 1413 -30 9946 9902 44 10306 -361

Gj.pas 212 168 45 165 47 2 0 2 0 2 11 9 2 0 11 225 177 49 165 60

HF 8459 8590 -131 8787 -327 318 202 117 272 47 1394 1287 107 1413 -19 10171 10078 93 10471 -300

DRG-POENG INKL. DRG470

Heldøgn innl. Dagopph.  innl. Polikl. kons. m/DRG-refusjon TOTALT

SYKEHUSOPPHOLD ANT POLIKLINISKE 
KONS./DAGOPPH                                             

m/DRG-refusjon
ANT POLIKLINISKE 

KONSULTASJONER m/RTV-refusjonHeldøgn innl. Dagopphold innl.
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Psykiatri aktivitet per september 2006: 

 

 
 
 
VEDTAK:  
 
Styret tar regnskap per september 2006 til orientering. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
      
 
Saksbehandlere: Økonomisjef Terje Hanssen 

VOKSENPSYKIATRI: 2006 2005
Endring 
06/05

Endring 
% Plan 06

Endring 
06/plan 06

Endring 
%

Utskrivinger døgnbeh MIR 39 0 39 100,0 36 3 8,3

Utskrivinger døgnbeh MSJ 104 83 21 25,3 93 11 11,8

Liggedøgn MIR 1 702 0 1 702 0,0 1 548 154 9,9

Liggedøgn MSJ 2 687 2 985 -298 -10,0 3 118 -431 -13,8

Dagbeh. MIR 274 359 -85 -23,7 487 -213 -43,7

Konsultasj./tiltak MSJ rehab 1 539 1 286 253 19,7 1 350 189 14,0

VOP:

Konsultasj./tiltak MSJ 2 913 3 158 -245 -7,8 3 100 -187 -6,0

Konsultasj./tiltak MIR 3 440 3 295 145 4,4 3 650 -210 -5,8

Konsultasj./tiltak SSJ 1 994 2 037 -43 -2,1 2 058 -64 -3,1

Konsultasj./tiltak BR.SUND 1 768 1 681 87 5,2 2 058 -290 -14,1

Sum konsultasjoner/tiltak VOP 10 115 10 171 -56 -0,6 10 866 -751 -6,9

BARNE- OG UNGDOMSPSYK.:

Utskrivinger døgnbeh MSJ 14 10 4 0,0 10 4 40,0

Liggedøgn MSJ 1 389 670 719 107,3 955 434 45,4

Ant familier MSJ 14 9 5 55,6 6 8 133,3

Konsultasj./tiltak MSJ Nevro 495 578 -83 -14,4 450 45 10,0

  -derav konsultasj. RTV 378 477 -99 -20,8 353 25 7,1

BUP:

Konsultasj./tiltak MSJ 2 068 1 718 350 20,4 1 660 408 24,6

Konsultasj./tiltak MIR 5 402 5 238 164 3,1 5 238 164 3,1

Konsultasj./tiltak SSJ 1 613 2 341 -728 -31,1 2 600 -987 -38,0

Konsultasj./tiltak BR.SUND 1 777 1 655 122 7,4 1 820 -43 -2,4

Sum alle kons./tiltak BUP 10 860 10 952 -92 -0,8 11 318 -458 -4,0

 -derav konsultasj. RTV:

MSJ 1 647 1 444 203 14,1 1 390 257 18,5

MIR 3 173 3 358 -185 -5,5 3 358 -185 -5,5

SSJ 997 1 441 -444 -30,8 1 562 -565 -36,2

BR.SUND 919 930 -11 -1,2 1 145 -226 -19,7

Sum konsultasj. RTV BUP 6 736 7 173 -437 -6,1 7 455 -719 -9,6

Aktivitetsrapport PSYKIATRI 01.01. - 30.09.2006
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Styresak 46/2006: Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak (ver. 2) 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” og styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – fore-
løpig sak”. Denne saken er en oppfølging av den forrige budsjettsaken samt et drøftingsunderlag internt i 
helseforetaket og i styret fram mot endelig ”Budsjettdokument 2007”.  
 
Denne saken gir en oversikt over oppbyggingen av det endelige budsjettdokumentet for 2007, oppdatert 
status siden forrige budsjettsak samt tiltaksstrategien som legges til grunn (se avsnittet ”Tiltaksplanen” 
bak). Saken vil på nytt bli forelagt styret i møtet 14.-15.12.06. 
 
 
Styremøtevedtaket 
 
Styret gjorde følgende vedtak i sak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak”: 
 
1. Styret i Helgelandssykehuset HF ber administrasjonen arbeide videre med det foreløpige budsjettopplegget for 

2007 etter de innspill som fremkom i drøftingene i styret. Budsjettforslaget for 2007 må utarbeides med grunnlag 
i de kunnskaper vi nå har, og slik at det både er realistisk og bidrar til utvikling av økonomisk balanse i 
Helgelandssykehuset i 2007. 

 
2. Styret vil be om at budsjettopplegget for 2007 videreutvikles i dialog med eier, spesielt mht. de økonomiske 

utfordringene, og legges fram for styret i de to neste møtene. 
 
3. Styret vil understreke at viktige skritt mot økonomisk balanse ligger i å fokusere på sykehusforbruk og årsverks-

forbruk, herunder en ytterligere vurdering av sengekapasitet. 
 
 
Hovedutfordringene 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” og hovedutfordringene fra forrige sak: 
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Utviklingstrekkene  
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006”. 
 
 
Målsettingen  
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006”. 
 
 
Organiseringen  
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006”. 
 
 
Nøkkeltallene  
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” og oversiktstabellen fra forrige sak: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF Nøkkeltall (hele 1.000)
Områder Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Sum
Befolkning 2005 33.130 16.560 26.833 76.523
Befolkning 2005 i % 43,3 21,6 35,1 100,0
DRG 2004 6.437 3.934 5.388 15.759
DRG 2004 i % 40,8 25,0 34,2 100,0
Basisramme 2006 158.139 118.537 136.371 413.047
Basisramme 2006 i % 38,3 28,7 33,0 100,0
Investeringsramme 2002-2006 37.058 85.957 69.843 192.858
Investeringsramme 2002-2006 i % 19,2 44,6 36,2 100,0
Årsverk 2005 392 271 309 971
Årsverk 2005 i % 40,3 27,9 31,8 100,0
Areal 2005 15.300 15.351 20.180 50.831
Areal 2005 i % 30,1 30,2 39,7 100,0
Senger 2005 89 58 90 237
Senger 2005 i % 37,6 24,5 38,0 100,0
Røde tall: Sykehusenheter/områder med større prosentandel enn befolkningsandel (blåe tall)

Befolkning 2005 og DRG 2004: Fordelingsmodellgrunnlag basisramme somatikk 2006
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Arbeidsdelingen 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” der oversiktstabellen under er oppdatert: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Budsjettprosessen 
 
Det vises til styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak”. 
 
 
Revisjonsrapporten 
 
Det vises til styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF 2007: Arbeidsdeling fagområder
Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen
Generell indremedisin Generell indremedisin Generell indremedisin
 - Akutt/elektiv  - Akutt/elektiv - Hjerterytmeanalyse  - Akutt/elektiv - Pacemaker - Geriatri
Døgnkontinuerlig kirurgi Dagkirurgi Døgnkontinuerlig kirurgi
 - Akutt/elektiv - Generell - Gastro - Ortopedi  - Skadestue/elektiv - Generell - Plastikk - Urologi  - Akutt/elektiv - Generell - Gastro - Urologi
2 vaktskikt - bløt- og hard kirurgi  - Urologilaser 1 vaktskikt - generell kirurgi
Fødeavdeling Fødestue Fødeavdeling
(Pediatri) Pediatri
Revmatologi Øye - Nevrologi - Hud ØNH
Rehabilitering dag - LMS Rehabilitering dag - LMS Rehabilitering dag/døgn - LMS
Radiologi - MR Radiologi - MR Radiologi - Mammografi
Laboratorie - Blodbank Laboratorie - Blodbank Laboratorie - Blodbank
Psykiatri Psykiatri Psykiatri
 - Voksne poliklinikk/dag/døgn  - Voksne poliklinikk/døgn  - Voksne poliklinikk/dag/døgn
 - Barn/ungdom poliklinikk  - Barn/ungdom poliklinikk/døgn  - Barn/ungdom poliklinikk

 - Familie døgn
 - Nevropsykologi poliklinikk

Habilitering dag Habilitering dag Habilitering dag
Rus poliklinikk Rus poliklinikk Rus poliklinikk

Brønnøy
 - Luftambulanse helikopter/fly - Psykiatri
 - Fødestue - Speialistpoliklinikk - Dialyse
Sømna
 - Rehabilitering dag/døgn

FAM og Helseparkprosjekt FAM og FAM-legeprosjekt Brønnøyprosjekt

Spesialistambulering Enhet lindrende behandling Spesialistambulering

Tannhelsetjeneste Tannhelsetjeneste

Sykepleierutd. Bodø avd. Mo i Rana Sykepleierutd. Bodø avd. Mo i Rana Sykepleierutd. Nesna/Bodø avd. Sandnessjøen

Helgelandssykehuset HF 2007: Arbeidsdeling stab/støtte/administrasjon
Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen
Økonomi/regnskap/lønn/innkjøp/ISF Personal/organisasjon/HMS Ambulansetjeneste
Informasjonsteknologi Byggprosjektledelse Nødmeldetjeneste
Sentralbord Transportkontor Behandlingshjelpemidler
(Inntakskontor)
Lokal administrasjon: Administrasjonssekretær, økonomirådgiver, personalrådgiver og sykepleiefaglig rådgiver + kontorstøtte klinikk

Kvalitetsleder: Underlagt medisinsk direktør
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Prognosen 
 
Økonomifunksjonen 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak” og krav til økonomistyring/økonomirapportering fra 
forrige sak: 
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Resultatrapportene og avviksanalysene 
 
Det vises til regnskapsrapport per 09/2006 (se egen sak i dette møtet) og de oppdaterte tabellene under: 
 
Tabell 1: Resultatrapport kontodimensjon (HVA er avvikene – se Vedlegg 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur: Resultatgraf stedsdimensjon (HVOR er avvikene – se under) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 2: Resultatrapport stedsdimensjon (HVOR er avvikene – se over)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF

Økonomi - resultatutvikling - ekskl. åpningsbalanse og styringsmål (hele 1.000)
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Åpningsbalanse: Avskrivinger som ikke er kompensert av staten
Styringsmål: Underskudd som er akseptert av eier i likhet med åpningsbalanse (i 2006 omfatter det pensjon)

Helgelandssykehuset HF Budsjett Budsjett Regnskap akkumulert Regnskap i % av budsjett Periodeavvik
Resultatavvik (hele 1.000) 2005 2006 Per 09/2005 Per 09/2006 Per 09/2005 Per 09/2006 I kr I %
Basisramme 401.956 535.039 296.133 398.843 73,7 74,5 102.710 34,7
ISF egen produksjon 252.211 176.106 190.909 126.271 75,7 71,7 -64.638 -33,9
ISF av gjestepasientkjøp 26.680 13.763 35.935 23.710 134,7 172,3 -12.225 -34,0
Gjestepasientinntekter 4.600 4.834 3.650 4.777 79,3 98,8 1.127 30,9
Polikliniske inntekter 55.613 49.166 41.258 31.235 74,2 63,5 -10.023 -24,3
Øremerket statstilskudd 69.268 129.829 50.846 97.609 73,4 75,2 46.763 92,0
Øremerket tilskudd psykiatri 20.605 33.903 12.303 16.610 59,7 49,0 4.307 35,0
Andre driftsinntekter 64.150 42.642 60.642 39.518 94,5 92,7 -21.124 -34,8
Sum driftsinntekter 895.083 985.281 691.676 738.573 77,3 75,0 46.897 6,8
Kjøp av helsetjenester 118.092 103.419 116.893 119.673 99,0 115,7 -2.780 -2,4
Varekostnader 71.314 88.870 56.334 62.876 79,0 70,8 -6.542 -11,6
Lønn eksklusiv pensjon 483.839 531.619 349.146 377.888 72,2 71,1 -28.742 -8,2
Pensjon inklusiv arb.avgift 45.240 63.246 36.115 51.443 79,8 81,3 -15.328 -42,4
Andre driftskostnader 152.429 177.144 123.819 146.930 81,2 82,9 -23.111 -18,7
Ordinære avskrivninger 60.170 49.983 48.853 45.792 81,2 91,6 3.061 6,3
Sum driftskostnader 931.084 1.014.281 731.160 804.602 78,5 79,3 -73.442 -10,0
Driftsresultat -36.001 -29.000 -39.484 -66.029 -26.545 -67,2
Renteinntekter 0 0 207 227
Rentekostnader 0 0 316 1.868
Finansielle poster 0 0 109 1.641
Ordinært resultat -36.001 -29.000 -39.593 -67.670
Se vedlegg

Helgelandssykehuset HF Regnskap Regnskap Budsjett Regnskap 2006 akkumulert Prognose
Resultatavvik (hele 1.000) 2004 2005 2006 Per 01 Per 02 Per 03 Per 04 Per 05 Per 06 Per 07 Per 08 Per 09 2006
Mo i Rana 1.631 -1.501 0 -2.279 -3.796 -5.030 -2.687 -1.374 -1.197 112 -1.509 -3.039 -4.052
Mosjøen -1.504 950 0 -1.828 -2.515 -3.598 -1.510 -1.014 -803 -2.192 -2.595 -3.321 -4.428
Sandnessjøen -15.762 -16.663 0 -3.371 -3.696 -5.546 -4.688 -6.342 -5.705 -6.729 -7.577 -6.098 -8.131
Sum sykehusenheter -15.636 -17.214 0 -7.478 -10.007 -14.174 -8.885 -8.730 -7.705 -8.809 -11.681 -12.458 -16.611
Fellesområde -19.246 -25.819 0 -1.639 -3.640 -6.234 -15.815 -18.138 -22.781 -27.263 -30.649 -33.465 -44.620
Åpningsbalanse -16.172 -16.172 -15.200 -1.266 -2.533 -3.800 -5.067 -6.333 -7.600 -8.867 -10.133 -11.400 -15.200
Styringsmål  -  - -13.800 0 -2.300 -3.450 -4.600 -5.750 -6.900 -8.050 -9.200 -10.350 -13.800
Totalt -51.054 -59.206 -29.000 -10.383 -18.480 -27.658 -34.367 -38.951 -44.986 -52.989 -61.663 -67.673 -90.231
Endring -10.383 -8.097 -9.178 -6.709 -4.584 -6.035 -8.003 -8.674 -6.010
Budsjettavvik (hele 1.000) -5.459 -9.553 -19.081 -24.040 -27.850 -37.879 -44.699 -46.415 -51.286
Endring -5.459 -4.094 -9.528 -4.959 -3.810 -10.029 -6.820 -1.716 -4.871
Kommentar

Budsjettdokument 2006: Oversikt over ressursdisponering

Sykehusenheter: Resultat korrigert for åpningsbalanse, styringsmål og psykiatrioverskudd

Åpningsbalanse: Avskrivinger som ikke er kompensert av staten (i 2006 omfatter det også psykiatri)

Styringsmål: Underskudd som er akseptert av eier i likhet med åningsbalanse (i 2006 omfatter det pensjon)

Regnskap 2004 Sandnessjøen: Regnskapsført ekstraordinær kostnad (avsetning RTV psykiatri 6.600)

Prognose 2006: Matematisk framskriving basert på akkumulert resultat siste periode

Noter: Rammeavsetning 14.000 (per 12) - Kostnadsperiodisering 7.200 (per 04) - Avskrivingsjustering 5.200 (per 04)
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Tabell 3: Avviksanalyse fellesområde (HVORFOR oppstår avvikene) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 4: Avviksanalyse sykehusenheter (HVORFOR oppstår avvikene) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabell 5: Avviksanalyse sykefravær (HVORFOR oppstår avvikene) 
 
 
 
 
Tabell 6: Avviksanalyse årsverk (HVORFOR oppstår avvikene) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fellesområde Regnskap Regnskap Budsjett Regnskap 2006 akkumulert Prognose
Budsjettavvik (hele 1.000) 2004 2005 2006 Per 01 Per 02 Per 03 Per 04 Per 05 Per 06 Per 07 Per 08 Per 09 2006
Ambulanse båt -3.204 -5.345 0 -468 -419 -1.644 -1.365 -2.726 -2.350 -2.319 -2.666 -3.223 -4.297
Ambulanse bil -6 -3.381 0 48 -751 -1.275 -1.994 -2.126 -3.174 -3.809 -4.505 -5.188 -6.917
Ambulanse båre 213 -268 0 27 15 2 -46 -48 120 -97 -99 -105 -140
Ambulanse luft -801 335 0 28 88 116 132 132 132 162 139 127 169
Ambulanse flåtestyring  -  - 0 -42 -42 -135 -851 -1.106 -1.203 -1.502 -1.691 -1.982 -2.643
Fødestue -1.022 -171 0 -16 -107 -236 -363 -395 -612 -771 -783 -566 -755
Behandlingshjelpemidler -3.093 -3.278 0 -54 15 -576 -614 -1.251 -1.592 -2.963 -2.047 -2.293 -3.057
Syketransport -2.250 -4.418 0 -322 -754 -313 -1.551 -1.269 -1.965 -1.248 -1.416 -1.072 -1.429
Syketransport adm -47 6 0 -45 -80 48 94 111 137 136 101 85 113
Gjestepasienter som/psy -8.278 -9.836 0 -1.247 -2.606 -4.555 -6.393 -7.692 -9.722 -10.819 -12.242 -14.189 -18.919
Gjestepasienter rus 574 3.484 0 0 0 396 330 582 462 395 429 276 368
Psykiatrisamarbeid 0 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 0 0
Labprøver -334 -3.070 0 -243 -508 -763 -1.017 -1.272 -1.526 -1.780 -2.034 -2.289 -3.052
Brønnøyprosjekt  -  - 0 0 0 0 -10 71 5 3 3 -39 -52
Styre -110 -32 0 65 -50 -6 -410 -79 -51 14 -120 -54 -72
Foretaksledelse 281 -97 0 46 85 129 140 195 221 294 488 907 1.209
PKO  -  - 0 50 67 101 135 169 160 185 211 237 316
Forskning  -  - 0 4 8 12 17 21 25 29 33 37 49
Opplæring  - 701 0 42 92 38 85 100 189 228 286 344 459
Personaltiltak 627 124 0 39 74 57 93 112 162 98 220 148 197
Diverse -1.796 -554 0 -130 -143 -356 -1.852 -1.338 -1.993 -2.486 -3.038 -2.965 -3.953
IT-fellessystemer  - -19 0 -185 -370 -556 -741 -926 -1.030 -1.371 -1.482 -1.667 -2.223
Totalt -19.246 -25.819 0 -2.403 -5.386 -9.516 -16.176 -18.735 -23.605 -27.621 -30.213 -33.471 -44.628
Avviksanalyse

Sykehusenheter Avviksanalyse per 07/2006
Budsjettavvik (hele 1.000) Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Sum
ISF/prisendring/aktivitetsavvik 2.000 510 2.000 4.510
Poliklinikk/annet/aktivitetsavvik 0 0 2.100 2.100
Omstillingsprosjekt/kirurgi/føde 700 376 0 1.076
Pasienter/sengeposter/utskrivingsklare 2.167 0 0 2.167
Pasienter/intensiv/dialyse 0 900 0 900
Pasienter/intensiv/respirator 0 0 263 263
Lønn/overtid/vikarer/sykefravær 1.850 1.711 3.721 7.282
Innleie/firma/lege 2.071 1.540 269 3.880
Innleie/firma/pleie 0 360 0 360
Medisin/kreft/proteser 1.038 475 236 1.749
Diverse/energi/vedlikehold/vaskeri 2.624 970 888 4.482
Avskrivinger 0 0 6.571 6.571
Arbeidsplan 0 210 0 210
Sum 12.450 7.052 16.048 35.550
Kommentar

Fakturarestanse

Rentekostnader

Helgelandssykehuset HF Årsverkutvikling 2002-2005
Årsverk Foretaksledelse Tillitsvalgte Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Ambulanse Sum
Årsverk 2002 2,5 0,0 363,6 233,7 294,7 28,1 922,6
Årsverk 2002 i % 0,3 0,0 39,4 25,3 31,9 3,0 100,0
Årsverk 2005 4,0 2,0 391,5 271,9 308,8 50,5 1.028,7
Årsverk 2005 i % 0,4 0,2 38,1 26,4 30,0 4,9 100,0
Årsverkendring 1,5 2,0 27,9 38,2 14,1 22,4 106,1
Årsverkendring i % 60,0 200,0 7,7 16,3 4,8 79,7 11,5
Kommentar År 2003: År 2004: År 2005: År 2004: År 2005: År 2004:

Informasjonssjef 0,5 FTV-frikjøp 1,2 Kjøkken 14,0 Transport 1,5 Fødestue 8,4 Mosjøen 14,0

År 2005: År 2005: Leger 3,7 Psykiatri 19,8 AMK 4,5 År 2005:

Kvalitetsleder 1,0 HVO-frikjøp 0,8 Psykiatri 12,5 År 2005: Leger 3,6 Flysykepleiere 3,1

Transport 2,2

Kjøkken 2,9

Leger 2,0

Dialyse 1,6

Laboratorie: 1,0

Dagenhet 0,9

Operasjon 0,8

Ernæring: 0,3

Psykiatri 4,5

Sum: Sum: Sum: Sum: Sum: Sum:

1,5 2,0 30,2 37,5 16,5 17,1

Helgelandssykehuset HF 2006 Sykefraværutvikling i %
Periode Foretaksledelse Tillitsvalgte Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Ambulanse Sum
Per 08 0,0 7,0 5,7 5,6 5,5 3,0 5,4
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Årsprognosen 2006 
 
Det vises til styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak”  der tabellen under er oppdatert 
med de siste data (i siste styremøte var årsprognosen på –110,0 mill. kr.): 
 
Åsrprognose 2006 (hele 1.000) Sum 
Resultat per september  -67.670 
Resultatforverring en million kroner over gjennomsnittet januar-september (8,5 mill. kr. * 3 siste måneder) -25.500 
Resultatforverring lønnsoppgjøret (helårseffekt 17,6 mill. kr. inkl. sos. kostnader – effekt 2006 12,6  – resteffekt 2006)  -6.000 
Resultatforverring årsoppgjøret (ekstraordinære kostnader) -7.000 
Resultatforverring omstillingsprosjekt (01.11) og ambulanseovertakelse (01.12) -1.000 
Resultatforbedring pensjon (ny beregning avsatt KLP – kun effekt 2006) 1.800 
Resultatforbedring arbeidsgiveravgift (ny beregning avsatt overlegepermisjon og feriepenger – kun effekt 2006) 5.300 
Annet (usikkert – diverse avsetninger, gavefond, PC-utgiftsføring osv.) - 
Sum  -100.070 
Åpningsbalanse (avskrivinger som ikke er kompensert av staten) 15.200 
Styringsmål (underskudd som er akseptert av eier i likhet med åpningsbalanse – i 2006 omfatter det pensjon) 13.800 
Sum -71.070 

 
Hovedtyngden av nettounderskuddet på 71,0 mill. kr. kan henføres til fellesområdet og ikke til sykehus-
enhetene (se også figur/tabell ”Stedsdimensjon” foran). Underskuddet mellom de to områdene hittil i år 
fordeler seg prosentvis slik (årsregnskap 2005 i parentes): 
 
·  Sykehusenhetene 27 % (40 %). 
·  Fellesområdet 73 % (60 %). 
 
Det illustrerer meget tydelig at det er underfinansierte ansvarsområder som kom etter foretaksreformen i 
2002 (gjestepasienter, behandlingshjelpemidler, labprøver, ambulanser, syketransport osv.) som er lagt 
på fellesområdet som utgjør hovedtyngden av det økende underskuddet.  
 
Tilpasningsproblemet 2007 
 
Det vises til styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak” der tabellen under er oppdatert 
med de siste data (i siste styremøte var tilpasningsproblemet på –110,0 mill. kr.). Følgende elementer er 
de mest sentrale i Statsbudsjettet som understreker og forsterker kravet om økonomisk balanse: 
 
·  Kompensasjon pensjonskostnader på 13,8 mill. kr. 
·  Kompensasjon pris- og lønnsvekst på 3,8 % med 2 % på prisvekst og 4,5 % på lønnsvekst. 
·  Redusert poiklinikktakst lab og røntgen.  
·  Økt ISF-enhetspris på 3,8 % men justert med 1 % kodeforbedring. 
·  Økt NPE-utbetaling. 
·  Endret sykelønnsordning. 
·  Endret arbeidsgiveravgift. 
 
Tilpasningsproblem 2007 (hele 1.000) Sum 
Årsprognose 2006 -71.070 
Pensjon (ny beregning avsatt KLP – kun effekt 2006) -1.800 
Arbeidsgiveravgift (ny beregning avsatt overlegepermisjon og feriepenger – kun effekt 2006) -5.300 
Omstillingsprosjekt (01.11 – ambulansetransport, syketransport og gjestepasienter) -5.000 
Ambulanseovertakelse (01.12 – lønn inklusiv sosiale kostnader, drift og avskrivinger) -4.500 
Avskrivinger og rentekostnader (åpningsbalanse og ordinære) -4.000 
Tiltaksplan (tilleggseffekt ut 2007) 7.000 
RHF-styresak 40/2006: Boligkapital (avkastingskrav) -800 
RHF-styresak 40/2006: Ekstrabevilgning inntektsfordelingsmodell (gjestepasienter og ambulanse) 10.815 
Sum -74.655 
Åpningsbalanse -9.300 
Sum -83.955 
Statsbudsjettet: Kompensasjon pensjonskostnader på 13,8 mill. kr. (tatt hensyn til i øvre del i tabellen) 0 
Statsbudsjettet: Kompensasjon pris og lønnsvekst på 19,6 mill. kr. (tatt hensyn til i øvre del i tabellen) 0 
Statsbudsjettet: Redusert poliklinikktakst lab og røntgen (usikkert) - 
Statsbudsjettet: Økt ISF-enhetspris og kodeforbedring (usikkert) - 
Statsbudsjettet: Økt NPE-utbetaling (usikkert) - 
Statsbudsjettet: Endret sykelønnsordning (usikkert) - 
Statsbudsjettet: Endret arbeidsgiveravgift (usikkert) - 
Sum - 
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Budsjettfordelingen 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” og styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – fore-
løpig sak”: 
 
Basisrammen (jmf. sak 37) 
 
Aktivitetsplanen (jmf. sak 37) 
 
Bruttorammen 
 
Resultatbudsjettet 
 
Funksjonsbudsjettet 
 
Øremerkingene 
 
 
Investeringsplanen 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2006 – april 2006” og styresak 37/2006 ”Budsjettdokument 2007 – fore-
løpig sak”: 
 
Rammene 2002-2007 (jmf. sak 37) 
 
Rammene 2007 
 
Det vises til ”Budsjettdokument 2007 – foreløpig sak” der tabellen under er oppdatert med ubrukte 
rammer: 
 
Investeringsplan (hele 1.000) Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Fellesområde Sum 
Ubrukt ramme 2006 – bygg  12.000  0 0 0 12.000 
Ubrukt ramme 2006 – utstyr 2.800 0 0 0 2.800 
Ubrukt ramme 2006 – kronikersatsning 1.000 1.000 3.948 4.000 9.948 
Sum 15.800 1.000 3.948 4.000 24.748 
Bevilget ramme 2007 – bygg 13.000 0 0 0 13.000 
Bevilget ramme 2007 – utstyr 7.500 6.000 7.500 12.000 33.000 
Bevilget ramme 2007 – eiendomskjøp 2.700 0 1.300 0 4.000 
Sum 23.200 6.000 8.800 12.000 50.000 
Ubrukte rammer: En ramme er disponert når investeringsskjema er underskrevet av foretaksdirektøren 
Ubrukte rammer Mo i Rana: Kontorbygg 

 
Fullmaktene 
 
Kravene 
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Tiltaksplanen 
 
Tiltaksstrategien (HVORDAN håndtere avvikene). 
 
Begrensningene 
 
De overordnede styringskravene i helsepolitikken – bl.a. nedfelt gjennom bestillerdokumentet og illustrert 
gjennom folkevalgt inngripen i enkeltsaker – legger tydelige begrensninger i ledelsen av helseforetak og 
handlefriheten for å oppnå økonomisk balanse. Tiltaksstrategien må bl.a. ta hensyn til dette: 
 
·  Ingen lokalsykehustilbud skal legges ned hvis de bare kan begrunnes med økonomi og ikke faglige 

krav og/eller forbedringer.  
·  Ingen pasientgrupper innenfor psykiatri, rus, kreft, kronikeromsorg osv. skal rammes og eldrebølgen 

tvinger fram behov for bedre kapasitet innenfor somatikken og da spesielt indremedisin. 
 
I forrige styresak la vi fram eksempler på omfattende funksjonskutt som kunne bringe Helgelandssyke-
huset HF mot balanse (se avsnittet ”Hovedutfordringene” foran). Flere av disse kuttforslagene er i strid 
med ovenstående styringskrav og har heller ikke fått tilslutning verken fra styre eller eier så langt.  
 
Tiltakene er heller ikke fullt ut konsekvensvurdert gjennom hvilke effekter dette ville ha for Helse Nord 
som helhet – økt pasientstrøm til andre helseforetak og økte marginalkostnader hos disse (overtid, 
vikarer, innleie osv.) samt økte logistikkostnader (gjestepasienter, ambulanse, syketransport osv). 
 
Helseforetaket 
 
Tiltaksstrategien må også ta utgangspunkt i de spesielle særtrekkene ved sykehusene og sykehusdriften 
på Helgeland:  
 
·  Helgelandssykehuset HF er fortsatt Nord-Norges mest effektive helseforetak målt både som drifts-

utgifter per korrigert opphold og korrigerte opphold per årsverk. 
·  Helgeland har et høgt sykehusforbruk spesielt innenfor heldøgnsopphold. 
·  Helgelandssykehuset HF har spesielle utfordringer som et grense-, lokalsykehus- og omstillings-

foretak. 
·  Helse Nord RHF har gitt helseforetaket de mest krevende utfordringer gjennom omstillingsprosjektet 

innenfor akuttkirurgi og fødeselsomsorg med lojal oppfølging og store påkjenninger for alle involverte.  
 
Tiltaksstrategien må videre være tilpasset den spesielle underskuddsprofilen i Helgelandssykehuset HF 
og baseres på realistiske/gjennomførbare forslag der helseforetaket kan ha virkemidler: 
 
·  Underskuddet på fellesområdet (gjestepasienter, behandlingshjelpemidler, labprøver, ambulanser, 

syketransport osv) vil i 2006 bli på hele 50,0 mill. kr, mao. underfinansierte ansvarsområder som kom 
etter foretaksreformen i 2002 (i 2005 var underskuddet på 25,8 mill. kr.). 

·  Underskuddet i sykehusdriften vil i 2006 bli på knappe 20,0 mill. kr (i 2005 var underskuddet 17,2 mill. 
kr.). 

·  Det betyr at det har vært stram styring og nøktern drift der helseforetaket har virkemidler å sette inn – 
sykehusenhetene. Virkemidler på fellesområdet er i liten grad til stede da dette i stor grad styres 
gjennom pasientrettigheter og rekvirentadferd. 

·  Vi har i lang tid hevdet at Helse Nord RHF burde tatt et sterkere grep rundt de nye ansvarsområdene 
og laget sentraliserte fellesløsninger i foretaksgruppen for å hente ut stordriftsfordeler og besparelser. 

 
Aktivitetsreduksjon og bemanningsreduksjon som er Helse Nord RHFs hovedfokus mot helseforetakene, 
vil mao. ikke løse underskuddsproblemet i Helgelandssykehuset. Imidlertid er dette virkemidler som er 
tilgjengelig og vil lojalt bli fulgt opp av ledelsen gjennom fortsatt arbeid for forandring, forbedring og 
effektivisering. Imidlertid må det understrekes at rammebetingelsene for dette arbeidet ikke er likeverdig.  
 
Utredningen om ny inntektsfordelingsmodell i Helse Nord RHF dokumenterer at Helgelandssykehuset HF 
er underfinansiert med 40,0-50,0 mill. kr. Dette bekreftes også av statistikken fra SINTEF Samdata. Det 
gjør det enda vanskeligere med omstillingsarbeid og viser at økonomisk balanse i et nøkternt drevet 
lokalsykehusforetak ikke kan oppnås gjennom ostehøvel. Her har sykehuseier også et ansvar i tråd med 
Helseforetaksloven pgf. 1.     
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Utviklingstrekkene 
 
Tiltaksstrategien må også ha fokus på utviklingstrekkene i Helgelandssykehuset HF som har betydning 
for ressursbruken: 
 
·  SINTEF Samdata dokumenterer høgt sykehusforbruk i opptaksområdet (spesielt Sandnessjøen). 
·  SINTEF Samdata dokumenterer fallende kostnadseffektivitet i helseforetaket (spesielt Mo i Rana). 
·  Iverksetting av omstillingsprosjektet fra 1. november 2006 representerer nye utfordringer både på drift 

og økonomi (spesielt Mosjøen). 
·  Lønnsoppgjør, ambulanseovertakelse, tilsynskrav som ”God Vakt” og IT-prosjekt uten god nok kost/ 

nytte, herunder Helse Nord IKT, øker problemene. 
 
Målet for ledelsen i Helgelandssykehuset HF er fortsatt et veldrevet og levedyktig lokalsykehusforetak der 
mulighetene for stadig bedre pasientlogistikk og bedre ressursutnyttelse fortsatt vil ha hovedfokus. 
 
Mulighetene 
 
Følgende hovedområder ligger til grunn for tiltaksstrategien i Helgelandssykehuset HF der arbeid allerede 
er gjennomført, er under arbeid eller vil bli iverksatt: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hovedområder Helgelandssykehuset HF 
 
Arbeidsdeling: Desentral sentralisering av stab/støtte-organisasjonen og fagområder har blitt lagt til grunn 
siden 2002. Flere funksjoner ligger utenom hovedkontoret. Benchmarking fra stab/støtte-prosjektet i Helse 
Nord RHF dokumenterer en slank administrasjon som også var tidlig ute med effektive IT-løsninger. 
Fordeling av kliniske funksjoner har dels foregått uavhengig og dels som en del av omstillingsprosjektet i 
kirurgi og føde. Helseforetaket framstår i dag med en langt framskreden arbeidsdeling med mer robuste 
fagmiljø i et relativt lite lokalsykehusforetak. Utfordringen nå er konsolidering og intern lojalitet gjennom å 
utnytte hverandres tjenester gjennom aktivt forhold til spesialistambulering og pasientstrømmer (se avsnittet 
”Arbeidsdelingen” foran). 
 
Sentralisering: Samling av tjenester til færre steder vil også ligge til grunn for det videre forbedringsarbeidet. 
Økonomiske effekter vil selvsagt stå sentralt spesielt med tanke på å forhindre framtidige økte kostnader med 
for stor spredning av lav kapasitet og sårbare fagmiljø. Imidlertid må disse tiltakene balanseres ut mot faglige 
krav og/eller forbedringer skal endringsprosessene ha legitimitet og gjennomslagskraft. Tilgjengelighet for 
pasientene og logistikk som ambulanse- og syketransport er også en del av bildet. Dette kan resultere i 
endring i lokalisering av tjenester, herunder senger, bemanning og kompetanse (se avsnittet ”Hoved-
utfordringene” foran). 
 
Effektivisering: Hovedstrategien i arbeidet med å oppnå økonomisk balanse vil fortsatt være dette: Det må 
nødvendigvis ikke jobbes raskere, men løpes kortere og smartere (jmf. EPJ). Et slikt forbedringsarbeid er 
mulig gjennom ny medisinsk teknologi og behandlingsformer, dreining fra døgn (seng) til dag (stol) samt 
alternative organisasjonsmodeller og større fleksibilitet blant alle ansatte. Dette understøttes av mulige 
økonomiske og organisatoriske gevinster av investeringer i bygninger, utstyr, IT (jmf. innkjøp, arbeidsplan og 
kvalitet) og kompetanse. Og nøkternhet i alle ledd. Det å jobbe seg ut av de økonomiske problemene med å 
øke aktiviteten utover normal kapasitet, er en dyr blindveg som også bidrar til enda større utfordringer på 
HMS-området. Lengre ventelister må aksepteres som en konsekvens. Dette krever også tydeligere 
prioritering – jmf. rett til helsehjelp (se ”Hovedutfordringene” foran). 
 
Investering: Satsning på nytt og moderne utstyr må underlegges en enda mer kritisk vurdering. Slike 
investeringer må også bidra til effektivisering.  
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Følgende konkrete områder ligger til grunn for tiltaksstrategien i Helgelandssykehuset HF som vil bli 
tydeliggjort gjennom tiltaksplanen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Konkrete områder Helgelandssykehuset HF 
 
Fokus 
 
·  Fokus på Sykehusforbruk  
 

o Pasientstrømmer, kapasitetsgrense, aktivitetsplaner og marginalkostnadvurderinger 
o Døgnopphold, dagbehandling, poliklinikk og hotellbruk 
o Utskrivingsklare, liggetid og reinnleggelser 
o Primærhelsetjeneste-perspektiv 

 
·  Fokus på Årsverksforbruk 
 

o Bemanning, areal, senger og logistikk 
o Sykefravær, overtid, vikarer, innleie og annet 
o HMS-perspektiv 

 
� � Sammenheng mellom disse to fokusområdene – det ene påvirker det andre – fokuset 

er operasjonalisert inn i tiltaksplanen – fokuset er tatt med inn i prosjektene 
 

Konkret 
 
·  Gjennomføre Tiltaksplanen og kontinuerlig evaluere og justere. Prioritering, frister og ansvarlige. 
 

o Enda større fokus på sykehusforbruk – aktivitetsstyring (se over) 
o Enda større fokus på årsverksforbruk – personellstyring (se over)  
 

� � Krav til innkjøpsstopp (jmf. foretaksmøte) 
� � Krav til ansettelsesstopp (jmf. foretaksmøte) 
� � Krav til bemanningsreduksjon (jmf. foretaksmøte). 
� � Krav til økonomiansvar (jmf. foretaksmøte) 
 
� � Annet: Feriestenging og andre punkttiltak (se over) 

 
o Enda større fokus på påvirkbare områder på fellesområdet – herunder ambulanse og 

syketransport 
 
Prosjekt 
 
·  Gjennomføre Omstillingsprosjektet i Mosjøen, herunder effektiviseringstiltak. Frister og ansvarlige. 
 
·  Gjennomføre Funksjonsplanprosjektet i Sandnessjøen, herunder effektiviseringstiltak med bistand fra 

SINTEF Helse. Frister og ansvarlige. 
 
·  Gjennomføre Helseparkprosjektet i Mo i Rana, herunder effektiviseringstiltak med bistand fra SINTEF 

Helse. Frister og ansvarlige. 
 
Interne analyser 

 
·  Følge opp med avviksanalyser sykehusenheter og fellesområde (HVA, HVOR og HVORFOR-tabeller) 
·  Følge opp med reviderte tiltaksplaner sykehusenheter og fellesområde (HVORDAN-plan) 
 
Eksterne analyser 
 
·  Bestilt egen SINTEF Samdata-analyse på sykehusforbruk og kostnader 
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Tiltaksplanen 
 
De økonomiske utfordringene for Helgelandssykehuset HF kan i kortform oppsummeres slik (se avsnittet 
”Tilpasningsproblemet 2007” foran): 
 
·  Det samlede tilpasningsproblemet i 2007 for helseforetaket er beregnet til 75,0 mill. kr. eksklusiv 

åpningsbalansen (avskrivinger som ikke er kompensert av staten på 9,3 mill. kr.). 
 

·  Sykehusenhetene skal i økonomisk balanse. Tilpasningsproblemet i 2007 ligger mellom 20,0-
30,0 mill. kr.   

 
·  Fellesområdet skal redusere underskuddet der det er mulig. Tilpasningsproblemet i 2007 ligger 

mellom 50,0-60,0 mill. kr. 
 
Tiltaksplanen oppsummert (se Vedlegg 2 for nærmere informasjon): 
 
Tiltaksplan 2006-07 (hele 1.000) Sum 
Sykehusenhetene: Sykehusforbruk – Årsverksforbruk – Tiltaksplanen – De tre prosjektene (se tabell under) 16.000-21.000 
Sykehusenhetene: Feriestenging 8.000-10.000 
Fellesområdet: Ambulanse – Syketransport – Behandlingshjelpemidler – Fødestue Brønnøysund 4.000-5.000 
Sum 28.000-36.000 

 
Tiltaksplan 2006-07 (hele 1.000) Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Sum 
Økonomisk effekt 6.000-8.000 4.000-5.000 6.000-8.000 16.000-21.000 
Årsverk effekt inkl. overtid, vikarer, innleie 10,0-15,0 5,0-7,0 4,0-6,0 19,0-28,0 

 
Identifiserte tiltak er mao. ikke tiltrekkelig for å komme i økonomisk balanse. Dette gjelder spesielt felles-
området.  
 
Likevel vil tiltakene skape mye debatt både internt og eksternt. Noen av tiltakene må sannsynligvis 
drøftes/besluttes med/av Helse Nord RHF.  
 
Vi ber styret om støtte til å utrede disse tiltakene ferdig, herunder åpne for innspill fra både berørte 
ansatte og andre. Tiltakene vil deretter bli lagt fram til realitetsbehandling i neste styremøte. 
 
Her omtales de mest sentrale tiltakene i kortform (se Vedlegg 2 for nærmere informasjon):  
 
Sykehusenhetene: Sykehusforbruk og årsverksforbruk m.m 
 

·  Hovedfokuset i sykehusenhetenes tiltaksplaner i Mo i Rana, Mosjøen og Sandnessjøen er 
reduksjon i sykehusforbruk (aktivitetsstyring) og årsverksforbruk (personellstyring). Dette er i 
samsvar med Helse Nord RHFs bestilling. SINTEF Samdata har dokumentert sengeforbruk i 
Norges-toppen og lønns-kostnadsvekst større enn andre helseforetak i Norge (se tekstboksen 
foran).  

 
·  Omstillingsprosjektet i Mosjøen gir en netto reduksjon på 10 kirurgiske senger. Funksjonsplan-

prosjektet i Sandnessjøen skal gi bedre pasientflyt og ressursutnyttelse med fokus på 
bemanning, areal og senger, herunder evt. endring for rehabilitering Sømna/Sandnessjøen. Den 
samme målsetting har Helseparkprosjektet i Mo i Rana med fokus på samhandlingstiltak med 
kommunen for å redusere liggetid og antall utskrivingsklare pasienter. 

 
·  De to sistnevnte prosjektene kjøres i samarbeid med SINTEF Helse. Godkjenning av 

investeringer vil bl.a. være avhengig av bedre driftsøkonomi – positiv kost/nytte – i de endelige 
prosjektforslagene. Bare reduksjoner i driftskostnader kan forsvare økte avskrivingskostnader. 

 
·  Målet er at dette skal gi en besparelse på 16,0-21,0 mill. kr.  
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Sykehusenhetene: Feriestenging  
 
·  Stenging av all elektiv virksomhet over 8 uker med bare mottak av øyeblikkelig hjelp samt felles 

sengeposter for medisinske og kirurgiske pasienter i Mo i Rana og Sandnessjøen 
 
·  Stenging av fødeavdelingene i Mo i Rana og Sandnessjøen samt fødestuen Mosjøen alternerende 4-

ukers perioder.  
 
·  Stenging av kirurgisk dagbehandling i Mosjøen i 4 uker og kun ø-hjelp på medisinsk avdeling.  
 
·  Dette krever en tidlig og nøye planlegging i samarbeid med primærhelsetjenesten i nedslagsfeltene.  
 

·  Målet er at dette skal gi en besparelse på 8,0-10,0 mill. kr.  
 
Fellesområdet: Ulike tiltak 
 

·  Ambulanse og syketransport: To store tunge logistikkområder på kostnadssiden. Det er stilt krav 
om bedre analyser av kostnadsutviklingen og flere tiltak. Tidligere tiltak må også vurderes på nytt. 
Dessuten tettere samhandling mellom begge områdene for å ta ut gevinster. Målet er at dette 
skal gi en besparelse på om lag 3,0 mill. kr.  

 
·  Behandlingshjelpemidler: Flere ulike og mindre tiltak. Målet er at dette skal gi en besparelse på 

om lag 0,5 mill. kr.  
 

·  Fødestue Brønnøysund: Med bakgrunn i lave fødselstall de siste årene –  i 2005 kun 34 fødsler – 
foreslås å omstille fødestua til fødepoliklinikk på dagtid. Fortsatt fødselsberedskap på døgnbasis 
som tidligere samt fortsatt salg av jordmortjeneste til omliggende kommuner. Fjerning av senger 
fra fødestua og omplassering av hjelpepleiere/barnepleiere til evt. andre ledige stillinger i 
foretaket. Siste utveg vil være oppsigelser. Overtallighet er beregnet til om lag 5,0 årsverk av 8. 
Normale fødsler henvises til fødeavdelingen i Sandnessjøen. Tapte inntekter på omlag 1,0 mill. 
kr. vil fortsatt beholdes i helseforetaket. Helseforetaket har bedt Nasjonalt råd for fødselsomsorg 
om vurdering på hvordan vi skal forholde oss til forsvarlighet og drift av fødestue der nedre 
grense på fødselstall er rundt 40. Svar er ikke kommet foreløpig. Målet er at dette skal gi en 
besparelse på 1,6 mill. kr. 

 
·  Gjestepasienter: Satsningen på spesialistpoliklinikken til nå har vært det viktigste verktøyet for å 

snu pasientstrømmene mot helseforetaket. Arbeidet for hurtigbåtforbindelse mellom 
Brønnøysund og Sandnessjøen samt flyforbindelse mellom Brønnøysund og Mo i Rana har også 
gitt resultat. Det kalkuleres ikke inn økonomiske besparelser i og med at folk fra hele Helgeland 
benytter seg av det frie sykehusvalget og ikke bare i Brønnøy-regionen. 

 
Framdrift 
 
·  Uke 43: Informasjon til berørte ansatte på enhetene (avdelingsdirektørene). 
·  Uke 44: Saksframlegg til styret, eier, revisjon, media, ledere og tillitsvalgte og andre interesserte (foretaks-

ledelsen).  
·  Uke 44-47: Informasjon til og drøfting med lokale ledergrupper og lokale tillitsvalgte på enhetene (avdelings-

direktørene). 
·  Uke 45: Styremøte (foretaksledelsen). 
·  Uke 45: RHF-styremøte. 
·  Uke 45: AMU-møte (avdelingsdirektørene). 
·  Uke 45: Tillitsvalgtmøte (foretaksledelsen). 
·  Uke 45: Ledermøte (foretaksledelsen – videre møter avtales i dette møtet). 
·  Uke 47: Ledersamling (foretaksledelsen). 
·  Uke 47: Frist for innspill (alle). 
·  Uke 49: Saksframlegg til styret, eier, revisjon, media, ledere og tillitsvalgte og andre interesserte (foretaks-

ledelsen).  
·  Uke 49: Tillitsvalgtmøte (foretaksledelsen). 
·  Uke 50: AMU-møte (avdelingsdirektørene). 
·  Uke 50: RHF-styremøte. 
·  Uke 50: Styremøte (foretaksledelsen). 
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Rapporteringen 
 
Det vises til avsnittet ”Resultatrapporter og avviksanalyser” foran i denne saken. 
 
 
 
 
VEDTAK: 
 

1. Styret i Helgelandssykehuset HF slutter seg til hovedtrekkene i det foreløpige budsjettopplegget 
for 2007 slik det framkommer i siste styremøtevedtak og i denne saken. Styret ber om at det 
endelige budsjettopplegget legges fram i neste styremøte.  

 
2. Styret vil understreke at underskuddet i Helgelandssykehuset HF ikke primært har sin årsak i 

sykehusdriften. Det økende underskuddet er knyttet til underfinansierte ansvarsområder som 
kom etter foretaksreformen i 2002. Dette er områder som i stor grad styres av rettighetsstyrte 
ordninger. Det betyr at virkemidlene er svært begrenset for å oppnå økonomisk balanse.     

 
3. Helgelandssykehuset HF er fortsatt Nord-Norges mest effektive helseforetak og et grense-, 

lokalsykehus- og omstillingsforetak med spesielle utfordringer. Helse Nord RHF har gitt 
helseforetaket de mest krevende utfordringer i nord gjennom omstillingsprosjektet innenfor 
akuttkirurgi og fødeselsomsorg. Dette er nå gjennomført lojalt med store påkjenninger for alle 
involverte over flere år. Helseforetakslovens krav om likeverdighet kan likevel i liten grad spores i 
ressursfordelingen. 

 
4. Styret slutter seg imidlertid til tiltaksstrategien i denne saken. Styret vil be om at mindre avklarte 

tiltak iverksettes raskt. Uavklarte tiltak som er omtalt i denne saken, skal utredes ferdig og legges 
fram i neste styremøte til beslutning. Det forutsettes at tiltaksstrategien drøftes videre i samarbeid 
med foretakets tillitsvalgte i Helgelandssykehuset HF. 

 
5. Styret i Helgelandssykehuset HF vil likevel understreke at helseforetaket ikke kommer i 

økonomisk balanse gjennom denne tiltaksstrategien. Det forventes derfor drahjelp fra eier. Det er 
godt dokumentert gjennom arbeidet med en ny inntektsfordelingsmodell at dette kravet ikke er 
ubegrunnet. 

 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandlere: Foretaksledelsen. 
 
 
Vedlegg 1:  Resultatrapport kontodimensjon 
Vedlegg 2: Tiltaksplanen 
Vedlegg 3: Ny budsjettsak fra RHF (ettersendes torsdag 02.11.06)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

STYREDOKUMENT 06.11.2006.doc                    Side 27 av 60 

 

 

Resultatrapport kontodimensjon (HVA er avvikene) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Mo i Rana Budsjett Budsjett Regnskap akkumulert Regnskap i % av budsjett Periodeavvik
Resultatavvik (hele 1.000) 2005 2006 Per 09/2005 Per 09/2006 Per 09/2005 Per 09/2006 I kr I %
Basisramme 136.848 182.632 101.131 136.426 73,9 74,7 35.295 34,9
ISF egen produksjon 106.023 72.649 77.910 53.096 73,5 73,1 -24.814 -31,8
ISF av gjestepasientkjøp 0 0  -  -  -  -
Gjestepasientinntekter 900 900 658 510 73,1 56,7 -148 -22,5
Polikliniske inntekter 20.887 19.061 18.289 13.488 87,6 70,8 -4.801 -26,3
Øremerket statstilskudd 718 0 53  -  - -53 -100,0
Øremerket tilskudd psykiatri 3.566 3.669 1.817 976 51,0 26,6 -841 -46,3
Andre driftsinntekter 12.385 15.065 11.205 15.587 90,5 103,5 4.382 39,1
Sum driftsinntekter 281.327 293.976 211.063 220.083 75,0 74,9 9.020 4,3
Kjøp av helsetjenester 5.579 2.265 6.797 5.904 121,8 260,7 893 13,1
Varekostnader 31.195 33.360 24.638 26.350 79,0 79,0 -1.712 -6,9
Lønn eksklusiv pensjon 182.560 193.467 130.351 140.282 71,4 72,5 -9.931 -7,6
Pensjon inklusiv arb.avgift 17.943 25.486 13.541 19.124 75,5 75,0 -5.583 -41,2
Andre driftskostnader 27.364 26.809 21.902 22.571 80,0 84,2 -669 -3,1
Ordinære avskrivninger 16.686 23.757 18.696 17.260 112,0 72,7 1.436 7,7
Sum driftskostnader 281.327 305.144 215.925 231.491 76,8 75,9 -15.566 -7,2
Driftsresultat 0 -11.168 -4.862 -11.408 -6.546 -134,6
Renteinntekter 0 0
Rentekostnader 0 0 1 9
Finansielle poster 0 0 1 9
Ordinært resultat 0 -11.168 -4.863 -11.417

Mosjøen Budsjett Budsjett Regnskap akkumulert Regnskap i % av budsjett Periodeavvik
Resultatavvik (hele 1.000) 2005 2006 Per 09/2005 Per 09/2006 Per 09/2005 Per 09/2006 I kr I %
Basisramme 96.347 122.006 71.200 91.138 73,9 74,7 19.938 28,0
ISF egen produksjon 57.738 42.816 47.299 30.581 81,9 71,4 -16.718 -35,3
ISF av gjestepasientkjøp 0 0  -  -  -  -
Gjestepasientinntekter 2.000 2.934 2.390 2.933 119,5 100,0 543 22,7
Polikliniske inntekter 15.459 13.084 11.723 8.649 75,8 66,1 -3.074 -26,2
Øremerket statstilskudd 422 0 100 347  -  -  -  -
Øremerket tilskudd psykiatri 16.597 17.078 10.153 8.990 61,2 52,6 -1.163 -11,5
Andre driftsinntekter 7.970 9.752 7.818 9.027 98,1 92,6 1.209 15,5
Sum driftsinntekter 196.533 207.670 150.683 151.665 76,7 73,0 735 0,5
Kjøp av helsetjenester 8.631 11.365 8.191 11.559 94,9 101,7 -3.368 -41,1
Varekostnader 17.130 18.529 14.585 14.734 85,1 79,5 -149 -1,0
Lønn eksklusiv pensjon 125.321 135.324 89.858 94.388 71,7 69,7 -4.530 -5,0
Pensjon inklusiv arb.avgift 12.824 16.556 9.213 13.347 71,8 80,6 -4.134 -44,9
Andre driftskostnader 19.058 17.173 15.107 15.037 79,3 87,6 70 0,5
Ordinære avskrivninger 13.567 16.637 12.355 11.852 91,1 71,2 503 4,1
Sum driftskostnader 196.531 215.584 149.309 160.917 76,0 74,6 -11.608 -7,8
Driftsresultat 2 -7.914 1.374 -9.252 -10.873 791,3
Renteinntekter 0 0 0
Rentekostnader 0 0 0 5
Finansielle poster 0 0 0 5
Ordinært resultat 2 -7.914 1.374 -9.257

Sandnessjøen Budsjett Budsjett Regnskap akkumulert Regnskap i % av budsjett Periodeavvik
Resultatavvik (hele 1.000) 2005 2006 Per 09/2005 Per 09/2006 Per 09/2005 Per 09/2006 I kr I %
Basisramme 100.425 144.413 73.309 107.876 73,0 74,7 34.567 47,2
ISF egen produksjon 86.500 59.561 64.579 41.845 74,7 70,3 -22.734 -35,2
ISF av gjestepasientkjøp 0 0  -  -  -  -
Gjestepasientinntekter 1.700 1.000 602 1.334 35,4 133,4 732 121,6
Polikliniske inntekter 19.167 16.921 11.189 8.985 58,4 53,1 -2.204 -19,7
Øremerket statstilskudd 538 0  -  -  -  -
Øremerket tilskudd psykiatri 443 13.155 332 6.644 74,9 50,5 6.312 1.901,2
Andre driftsinntekter 6.786 7.078 6.289 9.152 92,7 129,3 2.863 45,5
Sum driftsinntekter 215.559 242.128 156.300 175.836 72,5 72,6 19.536 12,5
Kjøp av helsetjenester 5.628 4.842 7.138 4.020 126,8 83,0 3.118 43,7
Varekostnader 18.000 23.210 16.133 15.302 89,6 65,9 831 5,2
Lønn eksklusiv pensjon 143.236 168.541 104.909 113.618 73,2 67,4 -8.709 -8,3
Pensjon inklusiv arb.avgift 12.015 17.784 10.964 15.556 91,3 87,5 -4.592 -41,9
Andre driftskostnader 23.377 28.195 20.380 25.199 87,2 89,4 -4.819 -23,6
Ordinære avskrivninger 13.302 8.564 16.828 14.971 126,5 174,8 1.857 11,0
Sum driftskostnader 215.558 251.136 176.352 188.666 81,8 75,1 -12.314 -7,0
Driftsresultat 1 -9.008 -20.052 -12.830 7.222 36,0
Renteinntekter 0 0
Rentekostnader 0 0 7 22
Finansielle poster 0 0 7 22
Ordinært resultat 1 -9.008 -20.059 -12.852

Fellesområde Budsjett Budsjett Regnskap akkumulert Regnskap i % av budsjett Periodeavvik
Resultatavvik (hele 1.000) 2005 2006 Per 09/2005 Per 09/2006 Per 09/2005 Per 09/2006 I kr I %
Basisramme 68.337 85.988 50.493 63.402 73,9 73,7 12.909 25,6
ISF egen produksjon 1.950 1.080 1.120 749 57,4 69,4 -371 -33,1
ISF av gjestepasientkjøp 26.680 13.763 35.935 23.711 134,7 172,3 -12.224 -34,0
Gjestepasientinntekter 0 0  -  -  -  -
Polikliniske inntekter 100 100 57 112 57,0 112,0 55 96,5
Øremerket statstilskudd 67.590 129.829 50.693 97.262 75,0 74,9 46.569 91,9
Øremerket tilskudd psykiatri 0 0  -  -  -  -
Andre driftsinntekter 37.009 10.747 38.671 10.487 104,5 97,6 -28.184 -72,9
Sum driftsinntekter 201.666 241.507 176.969 195.723 87,8 81,0 18.754 10,6
Kjøp av helsetjenester 98.253 84.947 94.767 98.190 96,5 115,6 -3.423 -3,6
Varekostnader 4.989 13.770 4.402 11.223 88,2 81,5 -6.821 -155,0
Lønn eksklusiv pensjon 32.721 34.287 24.028 29.600 73,4 86,3 -5.572 -23,2
Pensjon inklusiv arb.avgift 2.457 3.420 2.397 3.416 97,6 99,9 -1.019 -42,5
Andre driftskostnader 82.630 104.967 66.430 84.123 80,4 80,1 -17.693 -26,6
Ordinære avskrivninger 16.615 1.025 974 1.710 5,9 166,8 -736 -75,6
Sum driftskostnader 237.665 242.416 192.998 228.262 81,2 94,2 -35.264 -18,3
Driftsresultat -35.999 -909 -16.029 -32.539 -16.510 -103,0
Renteinntekter 0 0 207 227
Rentekostnader 0 0 308 1.833
Finansielle poster 0 0 101 1.606
Ordinært resultat -35.999 -909 -16.130 -34.145

VEDLEGG 1 
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Tiltaksplanen (hele 1.000) 
 
 
SAMMENDRAG 
 
Tiltak Årsverk Beregnet 

Effekt pr. 
31.12.07 

Kommentarer/konsekvenser/status 

Fellesområdet 0 5.000 Behandlingshjelpemidler, syketransport, gjestepasienter, 
luft/båtambulanse. Fødestue Brønnøysund.    

Sandnessjøen 6 7.355  
Mo i Rana 11,4 7.415 Årsverks reduksjon delvis basert på reduksjon i forbrukte timer 

(redusert innleie, overtid, etc). 
Mosjøen 7 4.665  
Samordnet ferieavvikling i 
foretaket. 

 8.223 Se vedlegg som beskriver gjennomføring 

Sum 24,4 32.658  

 
 
FELLESOMRÅDET 
 
Tiltak Årsverk Beregnet 

Effekt pr. 
31.12 

Kommentarer/konsekvenser/status 

Drift 
 

   

Fødestua Brønnøysund 5,5 - 1.600 Omstille fødestuen til fødepoliklinikk på dagtid. Fortsatt 
fødselsberedskap (vurdering / evt. følge) på døgnbasis, samt fortsatt 
salg av jordmortjeneste til omliggende kommuner. 

Ambulansebåt Vega  -400 Utgiftsreduksjon som følge av overgang til ny avtale med dagbåt og 
bedre personellutnytting i samarbeid med Vega kommune. 

Luftambulanse  -400 Omorganisering av helikopterambulansetjenesten. Avtalen koster i 
dag ca. 4.7 mill. kr. 

Bilambulanse   Det vil bli fokusert på økning i antall kjørte kilometre og overtid ved 
utkalling. Innføring av elektroniske flåtestyring bør føre til mer effektiv 
utnyttelse av bilressursene  

Behandlingshjelpemidler  -500 Mer besparelser på intern reparasjon og vedlikehold av apparater, 
samt utsending av forbruksmateriell fra eget lager. Noe 
portobesparelser som følge av leilighetstransport av materiell 
(ambulanser m.v.) 

Gjestepasienter   Det budsjetteres med en nedgang i kjøpte gjestepasienttjenester 
tilsvarende 120 DRG-poeng i 2007. 

Reduksjon syketransport  - 2.100 Syketransportutgifter kan reduseres ved tettere integrasjon mellom 
transportkontor og AMK, intern informasjon i sykehusenhetene samt 
oppfølging av primærhelsetjenesten. Syketransport drives i balanse 

Sum  - 5.000  
 

Større prosjekt 
 

   

Overtakelse av bilambulanser   Overtakelse av bilambulansene pr. 01.12.06 bidrar til økte utgifter 
med tilnærmet 4.5 millioner kr. 

Omlegging fra akutt- til 
dagkirurgi 

  Omlegging i Mosjøen forutsetter igangsetting av ekstra ambulanse (bil 
nr. 3) i Mosjøen. Dette øker driftsutgiftene med kr. 2.2 millioner kr. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

VEDLEGG 2 
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SANDNESSJØEN 
 
Tiltak Årsverk Forventet 

Effekt pr. 
31.12.07 

Kommentarer/konsekvenser/status 

1.Sykehusforbruk 
 
 

   
 

Samarbeidsmøter med 
primærhelsetjenesten.  

 0 Gjennomføre faste møter primærlege koordinator/PKO konsulent. 
Først og fremst kvalitetsforbedrende tiltak, men som også vil kunne gi 
økonomisk effekt. PKO-konsulenter forventes tilsatt ved årskiftet 
2006-07. Gevinst på lenger sikt. 

Møteserie medisin, kirurgi og 
FMR 

 0 Justere henvisningspraksis/-kvalitet, samt bidra til å avklare 
samarbeidslinjer mellom nivåene. Samarbeid med PKO-konsulenter.  
Gevinst på lenger sikt. 

Oppvåknings- og 
observasjonssenger 

 -100 Organisere en oppvåkningsenhet relatert til dagkirurgi integrert i 
driften av lettpost og øvrig virksomhet i plan 5 (kirurgi).  Bidrar til 
mindre innleggelser/heldøgnsopphold og avlaster intensiv avd. 

ERAS (Enhanched Recovery)  0 Følge opp prosjekt under oppstart i Rana, og adoptering av 
prosedyrer derfra. Ingen forventet økonomisk gevinst i 2007. 

Sum red.  sykehusforbruk 
 

 -100  

2. Årsverks forbruk 
 

   

Samordnet ferieavvikling  ? Samordning på foretaksnivå. Nedtak av drift på det enkelte sykehus. 
Ennå ikke beregnet for Sandnessjøen. 

Bedre utnytting av 
operasjonskapasitet 

 -100 Bedre logistikk, utnytting av tilgjengelige operasjonsstuer og 
operasjonstid. Tidlig oppstart/igangsetting av elektive operasjoner, 
minimalisering av strykninger som skyldes logistikkproblemer, 
minimalisering av overtid.  

Innleie leger  - 500 Det er ansatt 3 nye overleger (anestesi, øre-nese-hals, gynekologi) 
som vil redusere behovet for innleie, samt inngått en 9-måneders 
vikaravtale med generell kirurg.  

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere 

1,25 - 500 Klarere prioritering av arbeidsoppgaver og definering av regler for 
innleie. 

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere 

1,0 - 400 Omarbeiding av turnuser (GAT) og sterkere aktivitetsstyring. 
Målsetting er mindre overtid og ekstra hjelp. Full effekt av 
nyutdannede operasjonssykepleiere fra januar 2007. 

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere/øvrig 
personell 

0,25 -100 Etablering vikarpool og sentralisert inntak av vikarer. Her registreres 
også delvis sykemeldte for alternative oppgaver.  
 

Reduksjon innleje 
leger/avsykepleiere/ 
hjelpepleiere 

1,0 - 400 Miljøgruppe er etablert for bl.a. oppfølging av sykefravær. Mer 
aksjonsrettet arbeid for å holde sykefraværet nede på maksimum 7,0 
%. 

Fokus på rasjonalisering av 
intern service  

  Det vil settes fokus på ytterligere rasjonalisering av interne 
støttetjenester (renhold, kjøkken, teknisk, merkantil, ekspedisjon 
m.v.). Dette også som ledd i funksjonsplanprosjektet. Det forventes i 
første omgang ingen betydelig innsparing av stillinger, men mer 
effektiv bruk av personalressursene og bedre internservice.   

Nedbemanning 0,5 -200 Nedbemanning på kjøkkendrift. 
Nedbemanning 2,0 - 300 Nedbemanning som følge av rasjonalisering/samlokalisering innen 

avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering. Ingen effekt før 
2.halvdel av 2007. 

Sum redusert årsverkforbruk 
 

6,0 -2.500  

3. Større prosjekt 
 

   

Funksjonsplanprosjektet   
? 

Under utredning av SINTEF HELSE. Prosjektet innebærer  
- mer effektiv areal- og personaldisposisjon i poliklinikkene, 
ombygginger 
- utvidelse av areal og samdrift for avd. for fysikalsk medisin og 
rehabilitering. Etablering av 12-14 senger i Sandnessjøen. Personell-
/driftssynergier med h.h.v. kirurgisk avd., medisinsk lettpost. 

Fysikalsk medisin og 
rehabilitering 

  
                   

? 

Under utredning av SINTEF HELSE. Framtidig drift og utvikling av 
avd. for fysikalsk medisin og rehabilitering. Delt lokalisering mellom 
Sandnessjøen og Sømna (som nå), eller samling av avdelingen i 
Sandnessjøen. En samling av aktiviteten i Sandnessjøen har et mulig 
netto innsparingspotensiale på 3.0 mill. kroner. Det er samtidig en 
mulighet for inntektsforbedring.  

Effektivisering av desentralisert 
spesialistpoliklinikk i 
Brønnøysund. 

 200  Spesialistpoliklinikken drives i leide lokaler i Brønnøy helse- og 
omsorgssenter. I løpet av 2006 har man gjennomgått driften og lagt 
opp til et mer effektivt konsept med mulighet for økt aktivitet og 
inntjening.  

Oppstart av desentralisert 
dialyse i Brønnøysund 

  Det startes opp en dialysesatelitt for inntil 4 pasienter i Brønnøysund 
pr. november 2006. Denne drives dels ved personelloverlapping fra 
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fødestua (60% stillingsressurs), dels ved innled personale fra 
hjemmetjenesten i Brønnøy kommune (80%). Driften skal balansere 
mot innsparte reiseutgifter, tilsvarende 1.2 mill. kr.  

Sum prosjekter  200  Foreløpig beregning. 
4. Innkjøp og diverse    
Husleieøkning personalbolig   -30 Justering av husleie mot markedspris.  
DRG kodeforbedring  -200 Det er i Statsbudsjettet lagt opp til et 1% forbedring i DRG kodingen. 

Det tas her utgangspunkt i et potensial på 0,5%.  
DRG aktivitet  1.000 Som et resultat av nedleggingen av akutt funksjonen i Mosjøen 

forventes en aktivitetsøkning på 350 DRG poeng. Hvis dette skal gi 
en inntektsforbedring forutsettes det at aktivitetsøkningen kan skje 
uten ekstra tilførte ressurser utover 40% ISF inntekter. Dette kan 
potensielt gi en inntektsøkning på 4,4 mill. Oppgitt effekt tar imidlertid 
hensyn til økte kostnader. 

Ambulering øre-nese-hals  1.000 Det vil i løpet av første halvår 2007 iverksettes ambulering av  ønh-
legespesialist til h.h.v. Mo og Mosjøen (det foregår i dag ambulering til 
Brønnøysund). På kort sikt vil dette kunne bidra til en dagkirurgisk 
aktivitetsøkning tilsv. 100 DRG-poeng på kort sikt. Noe utgifter 
gereneres, og det beregnes en inntektsforbedring på 1,0 million 

Nytt innkjøpssystem  - 100 Nytt innkjøps- og lagerstyringssystem under implementering. Vil være 
operativt fra januar 2007.  
 

Bedre farmakologtjeneste  -100 Bedre styring og kontroll med medikameninnkjøp/-bruk etter at 40% 
intern farmasøytstilling er besatt. 

Psykiatriens andel av 
fellesutgifter 

 1.625 Psykiatrien vil i løpet av 2007 betale 6,5% av rammen sin til å dekke 
service fra somatikken relatert til it, renhold, energi, teknisk tjenester, 
osv. Iverksatt. 

Andel fellesutgifter 
tannhelsetjenesten 

 500 Tannhelsetjenesten flytter inn i sykehuset i løpet  av 1. halvår 2007. 
Omfang av leveranser av tjenester er ennå usikkert, men et stipuleres 
en ”overhead” på 5%. I tillegg kommer dekning av energi, vann m.v. 

Sum innkjøp og diverse 
 

 4.555  

Total Sum 6 55  
 

 
 
MO I RANA 
 
Tiltak Årsverk Forventet 

Effekt pr. 
31.12.07 

Kommentarer/konsekvenser/status 

1.Sykehusforbruk 
 
 

   
 

Samarbeidsmøter med 
primærhelsetjenesten på 
pasientforløp. 

 0 Gjennomføre faste møter primærlege koordinator/PKO konsulent. 
Først og fremst kvalitetsforbedrende tiltak, men som også vil kunne gi 
økonomisk effekt. 
 

Overtakelse av drift legevakt  -50 I dette ligger det å ha felles inntaksprosedyrer mellom sykehus og 
primærleger (følge fastsatte kriterier for innleggelse). Beder kontroll 
på innleggelser, og at like prinsipper gjelder. Redusere antall 
innleggelser. 
 

Møteserie ortopedi  0 Dette skal bidra økt kvalitet på henvisninger, samt utvikle enda bedre 
samarbeide mellom primærlegene og sykehuset. Først og fremst 
kvalitetsforbedrende tiltak, men som også vil kunne gi økonomisk 
effekt. 
 

Observasjonssenger  - 80 Utrede mulighet for 2 observasjonssenger knyttet til akuttmottaket. 
Dette vil kunne hindre unødvendige innleggelser.  
 

Omlegging av mottaksapparatet 
i akuttmottaket 

 -50 Vurdere om man kan endre inntaksrutinene i akuttmottaket. Større 
bruk av bakvakt leger før beslutning om innleggelse tas (på et høyere 
kompetansenivå). Kombineres med observasjonssenger. Først og 
fremst kvalitetsforbedrende tiltak, men som også vil kunne gi 
økonomisk effekt. 
 

ERAS (Enhanched Recovery)  - 100 Nye arbeidsmetode på kirurgisk avdeling. Første del av prosjektet 
gjennomført. Hurtigarbeidende grupper nedsatt håper å få prosedyrer 
på plass til 01.01.07. I første omgang gjelder dette pasienter som 
opereres i bukhulen. Bedre pasienttilbud, og kortere liggetid. Estimert 
til å ta ned liggetiden med totalt 110 liggedøgn innen for denne type 
prosedyrer. Først og fremst kvalitetsforbedrende tiltak, men som også 
vil kunne gi økonomisk effekt. 
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Videreføring av ERAS for 
ortopediske pasienter 

 - 50 4-6 pasienter tas inn til journalopptak, preoperativ vurdering av 
anestesilege, blodprøvetaking og preoperativ fysioterapi – 
informasjon samlet fredagen før operasjon. Unngå kontraindikasjoner 
til planlagt operasjon, strykninger fra operasjonsprogrammet. 
Pasientene kan da komme inn til avdelingen ”ferdigklarert” kvelden før 
operasjon. Mindre trykk på formiddagen. Økte inntekter. Først og 
fremst kvalitetsforbedrende tiltak, men som også vil kunne gi 
økonomisk effekt. 
 

Laparoskopisk 
operasjonsmetode 

 - 100 Bedre for pasientene, og kortere liggetid. Reduksjon i liggetid 
beregnet til 45 liggedager i 2007. Først og fremst kvalitetsforbedrende 
tiltak, men som også vil kunne gi økonomisk effekt. 
 

Sum red.  sykehusforbruk 
 

 -430  

2. Årsverks forbruk 
 

   

Operasjonsplanleggingssystem  -25 Innføres fra 01.01.07. Forventes å gi bedre oversikt over totalt 
tidsforbruk ved ulike typer inngrep og nødvendige personalbehov på 
operasjon og anestesi. Dette vil bidra til bedre utnyttelse av 
operasjonsstuekapasiteten, med samme ressursbruk. 
 

Bibliotekfunksjon 0,5 - 120 Vurdere oppsigelse av 50% stilling 
 

Sengekapasitet 8,0 - 2.100 Vurdering om kirurgisk sengepost Ø2. Må vurderes i sammenheng 
med kirurgisk aktivitet. 
 

Innleie leger  - 1.000 Det er ansatt 3 nye overleger som vil redusere behovet for innleie. 1 
(konstituert overlege røntgen), 1 overlege anestesi og 1 overlege 
medisinsk avdeling.  
 

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere 

1,0 - 800 Definering av arbeidsoppgaver. 
Prioritering av arbeidsoppgaver på hver avdeling (GRØNN, GUL, 
RØD). Klar definisjon av når leier vi inn/ikke. Oppstart under temaet 
”Praktisk verdiarbeid/prioriteringer i praktisk arbeid. Fredag 27. januar 
2007. 
 

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere 

0,7 - 200 Arbeidsplansystem GAT turnus  
Innføres fult ut fra 01.01.07. Skal gi besparelser i bruk av 
personalressurser, og bruk av billigere akstravakt/overtid. 
 

Reduksjon innleje av 
sykepleiere/hjelpepleiere/øvrig 
personell 

  Vikarbyrrå: 
Det jobbes med å organisere inntak av vikarer/annen innleie gjennom 
eget vikarbyrå/vikarbank. All innleie gjøres gjennom dette punkt. Her 
samles også ansatte med restarbeidsevne som kan benyttes til andre 
arbeidsoppgaver internt.  

Reduksjon innleje leger/ 
avsykepleiere/ hjelpepleiere 

 - 50 Halvårsplaner 
Lage detaljerte halvårsplaner innen kirurgisk område over 
drift/bemanningsbehov/planlagt fravær etc. Dette for å koordinere 
ressursene bedre, eller ta ned aktivitet i tråd med bemanning og 
andre ressurser. 
 

Reduksjon innleje 
leger/avsykepleiere/ 
hjelpepleiere 

1,2 - 500 Redusert sykefravær  
Ved å jobbe spesifikt mot å redusere sykefraværet med 2%,  vil man 
kunne redusere innleie av annet personell. Arbeidsgruppe jobber, 
tiltaksplaner under utarbeidelse.  
 

Nedbemanning   Effektiviseringskrav på bakgrunn av innføring av: 
- EPJ 
- Felles sentralbord 
- Nedbemanning på områder som ligger utenfor kjernevirksomheten. 
Ikke effekt før andre halvdel 2007, og gjennomføres dersom ikke 
øvrige tiltak ikke gir ønsket effekt. 

Sum redusert årsverkforbruk 
 

11,4 4.875  

3. Større prosjekt 
 

   

Helsepark   Under utredning av SINTEF HELSE. Prosjektet vil kunne redusere 
pasientenes liggetid på samtlige av sykehusets poster betydelig. Nytt 
tilbud blir i kommunens lokaliteter, i tilknytning til sykehuset og vil 
bestå av: 
- 4 palliative senger  
- 6 senger for ferdigbehandlede pasienter 
- 4 opptreningssenger 
Samt funksjoner i regi av kommune. 
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Samtlige senger styres av sykehusets leger. Vil kunne gi grunnlag for 
reduksjon av senger og da spesielt ø2, samt reduksjon av liggedøgn 
internt i sykehuset med ca. 900 døgn (grovt etsimat) 
 

Ombygging poliklinikker   Vurdere all  poliklinisk virksomhet. Organisering, utnyttelse av 
personell, type konsultasjoner, med effektiviseringskrav. 
 

4. Innkjøp og diverse    
Parkering  300 Innføring av avgiftsparkering på 40 parkeringsplasser . Planleggingen 

er igangsatt, men ikke gjennomførbart før 01.06.07 
Husleieøkning personalbolig   250 Negativt vedr. rekruttering. Skal nyttes til vedlikehold av boligmassen 

 
DRG kodeforbedring  260 Det er i Statsbudsjettet lagt opp til et 1% forbedring i DRG kodingen. 

Vi tar utgangspunkt i at det er et potensial på halvparten 0,5%. Det vil 
gjennomføres vurdering av kodearbeidet i løpet av januar 2007. 
- Herunder også opplæring/seminar (pålagt) alle ansatte leger. 
- Lokal DRG ansvarlig 
- bruke Analysesenteret til gjennomgang og forslag til   
forbedringsområder. 
 

DRG aktivitet  1.000 Som et resultat av nedleggingen av akutt funksjonen i Mosjøen 
forventes en aktivitetsøkning på 254 DRG poeng. Inntektsforbedring 
forutsetter at man gjennomfører denne økningen uten tilførte 
ressurser utover 40% ISF inntekter. Inntektsøkning på ca. 3,7 mill. 
Effekt hensyntar økte kostnader. 
 
 

Kjøkken/kantine   Kjøkkendrift settes ut på anbud. 
 
 
 

Nytt innkjøpssystem  - 100 Nytt innkjøpssystem under implementering. Vil være operativt fra om 
med 2007. 
 

Salg legevaktdrift  200 Inngåelse av avtale om drift av legevakt. Overta ansvaret for driften 
av hele legevakttjenesten for Rana Kommune. 
 

Sum innkjøp og diverse 
 

 2.110  
 

Total Sum 11,4 7.415  
 

 
 
MOSJØEN 
 
Tiltak Årsverk Effekt Kommentarer/konsekvenser/status 
1. Sykehusforbruk 
 

   

 
Redusert  10 kirurgiske senger 
 
 

   
Se omstillingsprosjekt 
Klar dreining av produksjon fra døgn til dag med økning av både 
poliklinikk og dagbehandling. 
Innføring av nye dag/poliklinikkaktiviteter. 
 
Aktivitet innenfor normal kapasitet, redusert innleie  Konsekvenser :  
Økte ventelister 
  

2. Årsverksforbruk 
 

   

 
Radiografstilling 
 
Fjerne følgetjenesten med 
jordmor 
Reduksjon sykefravær/ 
fraværsoppfølging  
 

 
0,25 

 
0 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
85 

 
250 

 
300 

 
 

 
 
 
Omdisponering av bemanning for å redusere innleie og overtid  
 
Arbeidsgruppe for sykefravær arbeider med flere tiltak 
 
 

3. Større prosjekt    
Omstillingsprosjektet: 
Redusert 10 kir.senger 

 
-14,05 
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Op/anestesi, døgn til dag 
Redusert 2 kirurgiske 
intensivsenger 
Redusert antall ledere 
Redusert adm 
Red. kontortjenesten 
Fjerne 1 aktiv natt føden 
Vikarpool 
Prosjektstillinger 
Økte stillinger med. avd. og 
med. dagavdeling ? 
Anestesilege 
Ny aktivitet: 
FAM 
Hudlege + sykepleier 
SUM reduksjon omstilling 

-0,8 
 

-5,25  
-2 

-0,6 
-1,95 
-1,5 
-0,5 

-3,45 
10,7 

 
1 
 

9,65 
2 

-6,75 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      2600 
 

 
 
 
4 lederstillinger fjernet, 2 videreført i ordinær stilling 
 
Også knyttet til EPJ 
 
 
 
Økt sengetall med.avd. bla. knyttet til økt aktivitet nevrologi 
 
Økt med 1 stilling 
 
 

 
 
 
 

4. Innkjøp og diverse 
 

   

 
Kantina i balanse 

  
270 

 
Vurdere fysisk flytting av kantina, økt bruk og service mot brukere 
 

Maksimal styring av 
avspasering, overtid, bruk av 
kortvakter, opplæring i fht 
lovverk/utbetaling 

  Mindre fleksibelt for personalet 
Bedre styring i avdelingene 
Status: Stor fokus 

Etablere opptreningsteam som 
alternativ til å sende pasienter 
til opptreningssenter 

  Poliklinikkinntekter  
Må opprettholde budsjetterte stillinger.  Må utredes nærmere 

Bedre koordinering/samarbeid 
innkjøp av spesialprodukter 

  Etablere rutiner  for deling av forpakninger med medikamenter og 
forbruksvarer som er dyre i innkjøp og har begrenset holdbarhetsdato.  
Hele Helgeland. 

Arbeide med rekruttering av 
fast ansatte leger 

   

Redusere innleiekostnader 
spesialsykepleiere 

 350 Redusert innleie i fht 2006 
 

Arbeidsplansystem    
Med. skrivetjeneste   Vurdere bruk av firma istedenfor overtid 

 
Teknisk vakt   Vurdere bruk av ekstern vakttjeneste 
Opprettet vikarpool 
barnepleier/hjelpepleier  i forb. 
med overtallinghet 

  
210  

 

 

Ta bort Palliativ dagenhet  600  Dersom aktiviteten fortsatt blir lav blir det et underskuddsforetak.  
 7 4.665  
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Sommeravvikling 2007 
 
Det som ville gitt den største effekten ved avvikling av sommeren 2007 ville være å stenge 2 
sykehusenheter i hver sin 4 ukers-periode. Et slikt tiltak vil imidlertid være dramatisk. 
Det ville kunne bli vanskelig å ivareta øyeblikkelig hjelp-funksjonen innen medisin og kirurgi, det ville bli 
betydelig økte transportutgifter, og det måtte etableres utvidet kapasitet ved de 2 andre sykehusenhetene 
i stengingsperiodene. Der er også usikkert om et slikt tiltak ville være forenlig med heleforetakets ”sørge 
for – ansvar”. Et slik forslag anbefales således ikke.  
 
Det planlegges i stedet å legge opp aktiviteten sommeren 2007 etter følgende premisser: 
 
·  Ferieavvikling over 8 uker. Avvikling av ferie i 2  4-ukers perioder   
·  Bare mottak av øyeblikkelig hjelp i 8 uker. 
·  Etablering av felles sengeposter for medisinske og kirurgiske pasienter i 8 uker i Mo i Rana og 

Sandnessjøen 
·  Fødeavdelingene i Mo i Rana og Sandnessjøen stenger 4 uker hver 
 
Størst usikkerhet knyttet til beregnet besparelse på legelønn siden bemanningen vanligvis er redusert om 
sommeren inkludert inntak av vikarer. Det er beregnet et vikarbehov på ca. 4 uker pr. avdeling med 
vaktberedskap. Effekt av behov for redusert bemanning på anestesi, operasjon og intensiv er ikke 
beregnet, og representerer således en ”buffer” i beregningene.  
 
Økte utgifter 
·  Det beregnes ikke økte transportutgifter medisinske/kirurgiske pasienter av betydning, men økte 

ventelister  
·  Det tilkommer økte transportutgifter for fødepasienter i de respektive stengingsperiodene 
 
Reduserte inntekter 
·  Reduserte inntekter regnet av 30% av DRG-poeng innlagte kirurgiske pasienter + dagkirurgi 

Det beregnes at 40% ISF utgjør kr 12.996 pr. drg-poeng i 2007 
·  Ikke tatt med reduserte polikliniske inntekter. Dette vil utgjøre lite i forhold til reduserte ISF-inntekter. 
 
 
Mo i Rana 
 
Tiltak Effekt (1000 kr) 
Gjennomsnitt av avdeling N2 og Ø4:  1.452 
Fødeavdelingen  690 
Kir. leger        1.432 
Med. leger      1.300 
Redusert beredskap opr, anestesi, intensiv        
Delsum 4.874 
- DRG-p døgnopphold kir. avd. 182 x 30% =  54    
              dagkirurgi                                      =  41        12.996 x 95 1.234 
SUM 3.640 

 
Mosjøen 
 
Tiltak Effekt 
Kir. leger   500 
Med .leger    717 
Fødestuen 587 
Dagkirurgi 300 
Redusert beredskap opr, anestesi, intensiv  
Delsum 2.104 
DRG dagkirurgi  27 drg-p 350 
SUM 1.754 
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Sandnessjøen 
 
Tiltak Effekt 
Med. leger     673 
Kir. leger       588 
Gyn/føde 930 
Kir. avd. 1.300 
Redusert beredskap opr, anestesi, intensiv   
Delsum 3.491 
- DRG-p døgnopphold kir. avd. 99 x 30% = 30  
              dagkir                                          = 21           12.996 x 51 662 
SUM 2.829 

 
 
  Total effekt:   Kr  8.223.000  +  redusert beredskap opr, anestesi, intensiv, redusert kontortjeneste 
                                                      etc.   
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Styresak 47/2006: Status omstillingsprosjekt – kirurgi og føde. 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
 
Det vises til tidligere styresaker og orienteringer i styret, senest styremøtet 25.09.06. 
 
Gjennomføring av vedtaket er nært forestående og det redegjøres kort for noen av de fokusområder som 
har vært arbeidet med siden siste styremøte. Offisiell åpning av nye lokaler ved sykehuset skjer den 
15.11.06. Dette markerer slutten på omstillingsprosjektet i Mosjøen. Den 18.11.06 gjennomføres et 
ansattearrangement som markerer slutten på en tre år lang periode med omstilling, usikkerhet og stor 
oppmerksomhet. Det er lagt til grunn en svært god innsats og lojalitet fra ansatte i omstillingsperioden.    
 
Samhandling med primærhelsetjenesten – ansvarsavklaringer / prosedyrearbeid 
 
Alle de fire planlagte samhandlingsmøtene med primærhelsetjenesten er nå gjennomført. Møtene har 
vektlagt konkrete samarbeidsområder som oppstår mellom primærhelsetjenesten og sykehuset etter 
omleggingen. Parallelt med dette har det vært nedsatt en ansvarsgruppe som har hatt som mandat å 
klargjøre ansvarsforholdene rundt den fremtidige pasienthåndteringen i FAM. Dvs klargjøre det 
medisinskfaglige ansvaret til sykehuset, til den kommunale legevakten og hvem som har det overordende 
ansvaret i samhandling mellom de to nivåer. Representanter for både sykehuset og Vefsn kommune har 
deltatt i arbeidet.  
 
FAM-rådet har også satt ned en prosedyregruppe med medlemmer fra begge organisasjonene. 
Prosedyregruppen har utarbeidet prosedyrer for de områder det har vært behov for klargjøring av i 
forkant av implementering av omstillingsvedtaket.  
 
Både ansvarsmatrise og prosedyrer må evalueres, og ved behov justeres, etter hvert som man får 
erfaring fra den nye driften. Ansvarsmatrisen pr. 23.10.06 vedlegges. Disse dokumentene er grunnlaget 
for rolle- og ansvardeling i den nye organisasjonen. I tillegg har Helgelandssykehuset utarbeidet forslag til 
pasientflyt for foretaket (hvor pasienten primært skal sendes i fht diagnose) – som ytterligere skal veilede 
i hvor ulike diagnoser skal fordeles internt i foretaket.   
 
Informasjon og tillit lokalsamfunnet  
 
Samtidig med at omstillingen er forberedt og klar til implementering har det som kjent fortsatt vært stor 
motstand mot omstillingen. Både gjennom demonstrasjoner, i media og på ”folkemunne” har 
argumentasjonen og motstanden mot endringene skapt et inntrykk av at all akuttvirksomhet blir fjernet fra 
sykehuset i Mosjøen. Frykten for nedleggelse og videre konsekvenser har også vært sentral. Dette er 
bekymringsfullt i fht den nye sykehusplattformen i Mosjøen, særlig ut i fra to punkter; 
 

1) Det har vært svært krevende å nå ut til brukerne med informasjon om innholdet i sykehuset etter 
01.11.06. Spesielt det at den indremedisinske akuttberedskapet fortsatt består er det liten 
kunnskap om. Dette skaper unødig utrygghet i befolkningen. Det er beregnet at om lag 70% av 
akuttvolumet er indremedisinsk og således skal Mosjøen fortsatt ha akuttberedskap for de behov 
som i volum er størst i nedslagsfeltet.  

2) I den grad oppmerksomheten rundt sykehuset har skapt mindre tillitt hos brukerne er det 
bekymringsfullt i fht fremtidig rekruttering av pasienter. Sykehuset skal bestå, med ny plattform, 
og legger opp til en aktiv og kvalitetsmessig god pasientbehandling i fht arbeidsdelingen i 
foretaket. Både innenfor dagkirurgi, polikliniske tilbud og ikke minst indremedisin er det viktig at 
det er tillit til at sykehuset fortsatt skal legge opp til den gode drift som man har hatt tidligere. 
Sykehuset ønsker at pasientene skal velge seg til Helgelandssykehuset Mosjøen – det er et av 
grunnlagene for lokalsykehus. 
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Det legges opp til flere ulike informasjonstiltak fremover. 14.11.06 gis det ut en egen avis med 
informasjon om sykehustilbudet, det planlegges informasjon til primærhelsetjenesten m.v. og 16.11.06 
arrangeres det åpen dag ved sykehuset. Alle disse tiltakene vil vektlegge å skape kunnskap og trygghet 
omkring de tilbud og det innhold sykehuset skal gi fremover.  
 
Rekruttering 
 
Sykehuset har hatt god rekruttering de siste årene. Blant annet er det godt resultat av de 
rekrutteringsprosjekter som foretaket har gjort i Tyskland og Nederland. Det arbeides aktivt med videre 
rekruttering til sykehuset. Ellers er det sentralt å rekruttere egen anestesilege. Fra 01.11.06 må sykehuset 
basere driften utelukkende på innleide anestesileger. Dette vil være kostnadskrevende. Det arbeides 
aktivt med rekruttering innenfor de områder hvor det er behov.  
 
Organisasjonsetablering 
 
I praksis er det et nytt sykehus som fremstår etter 01.11.06. Det er ny organisasjon og mange nye ledere. 
Det må vektlegges å etablere det nye sykehuset på en måte som sikrer god drift; godt pasientfokus og 
god kvalitet – samtidig med økonomisk effektiv drift.  
 
Konsekvenser 
 
Det har i media den siste tiden vært stort fokus på hvor mange pasienter som blir berørt av omstillingen 
og de økonomiske konsekvensene av endringene.  
 
De faktiske konsekvensene er det ingen som fullt ut kjenner før det foreligger reell erfaring med den nye 
driftsmodellen. Når det gjelder antall pasienter er det gjort estimater basert på pasienttall fra tidligere år. I 
forhold til økonomi er det flere momenter som spiller inn;  

·  Transportkostnadene for å frakte pasienter fra Mosjøen til annet sykehus.  
·  Eventuelle økte gjestepasient kostnader som følge av at noen pasienter velger seg ut av Helse-

Nord og transportkostnader som følge av at pasienter velger sykehus utenfor Helgeland.  
·  Økt økonomisk problemstilling i Mosjøen; bortfall av inntekter på grunn av lettere kirurgi enn 

tidligere (flere dagkirurgiske pasienter, men lavere inntekt) og at etablering av nye 
funksjoner/avdelinger ikke frigjør ressurser fra den aktivitet som faller bort. 

 
 
For Mosjøen er det beregnet et inntekstbortfall på drøye 9 millioner kroner. Gitt at pasientene fortsatt 
behandles på Helgeland vil mye av dette følge pasienten til det nye sykehuset. Det er således snakk om 
endret økonomisk profil internt i foretaket. Imidlertid kommer transport som en ny kostnad. Dette er 
beregnet til om lag 2,5 millioner kroner. Samtidig tror man at noen pasienter vil velge sykehus utenfor 
Helgeland. Mosjøen har også hatt en del gjestepasienter inn til sykehuset. Dette representerer et større 
økonomisk bortfall pr. pasient enn pasienter fra nedslagsfeltet. På bakgrunn av disse forhold er det gjort 
et anslag på den samlede konsekvensen for Helgeland på 5 millioner kroner.  
 
Når det gjelder brutto antall pasienter som blir berørt av at kirurgisk akuttberedskap forsvinner, er det 
anslått at dette dreier seg om omlag 1.500 pasienter i året, som må få et akutt-tilbud ved andre sykehus. 
Dette utgjøres av 2 akutte innleggelser og 2 akutte polikliniske pasienter pr. døgn i gjennomsnitt, og i 
tillegg ca. 80 indremedisinske pasienter. Det har i debatten vært fokusert på 1-2 pasienter pr. mnd.  Dette 
er imidlertid omfanget av akutte operasjoner kveld og natt ved kirurgiske avdelinger ved lokalsykehus. 
Når det ikke lenger skal være kirurg i vakt har det siden vedtaket ble fattet vært åpenbart at det heller ikke 
kan være inneliggende kirurgiske pasienter i sykehuset. Derfor er den nye sykehusplattformen i Mosjøen 
lagt om til dagkirurgisk drift. Det er akseptert 4 senger for overliggere dagkirurgi, pasienter som er for 
dårlig å sende hjem, men som ikke har behov for mer beredskap enn tilsyn av anestesilege og pleie.  
 
Når det gjelder dagkirurgi og hudsykdommer er det gjort anslag som tilsier at det totalt blir flere pasienter 
til sykehuset i Mosjøen, jfr de økonomiske konsekvenser.  
 
Endring av tidligere vedtak 
Styret i Helse Nord RHF har 31.10.06 i ekstraordinært styremøte godkjent at kirurgisk avdeling i Mosjøen 
kan iverksette intern kirurgisk beredskap for å sikre den dagkirurgiske plattformen. Beredskapen gjelder 
pasienter behandlet dagkirurgisk og som av ulike grunner må bli i sykehuset til neste dag. Styret i 
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Helgelandssykehuset ba i vedtak i sak 28/2006 om at slik beredskap ble vurdert, og innholdet i en slik 
beredskap er beskrevet i brev fra Helgelandssykehuset til Helse Nord 03.07.06.   
 
 
 
VEDTAK: 
 
1. Styret legger til grunn de ansvarsavklaringer som er gjort knyttet til samhandling mellom foretaket og 

primærhelsetjenesten. 
2. Det vil være behov for å bruke ressurser på informasjon om det nye sykehustilbudet i Mosjøen. 
3. Styret tar saken til etterretning. 
 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Avdelingsdirektør Jan Inge Pettersen 
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Foretaksledelsen Mo i Rana 
Foretaksdirektør  

                                                           

 
 
Til: 

Helse Nord 
8038 Bodø 
Att: Adm. dir. Lars Vorland 
 
 
Deres ref.:  Vår ref.:                  Sted / Dato: 

             Mo i Rana, 03.07.06 
 
 
Status omstillingsprosjektet i akuttkirurgi og fødselsomsorg 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF behandlet 16.06.06 dette prosjektet i sak 28/2006 og gjorde følgende vedtak der 
denne henvendelsen gjelder vedtakets punkt 2: 
 
o Styret tar saken til orientering, og ber administrasjonen frigi avsatte midler til FAM-prosjektstillingen å få 

overgangen gjort fullstendig. 
o Styret ber foretaksledelsen kontakte eier for å vurdere intern kirurgisk beredskap som et middel for å 

kvalitetssikre og styrke det framtidige dagkirurgiske tilbudet i Mosjøen. 
 
Vedlagt ligger en vurdering fra Mosjøen som vi ber eier ta stilling til basert på de vedtak og føringer som ligger i 
tidligere foretaksmøter.  
 
 
Med vennlig hilsen 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vedlegg 
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DAGKIRURGITILBUDET VED HELGELANDSSYKEHUSET MOSJØEN – VURDERING  AV  BEHOVET  
FOR  INTERN  BEREDSKAP 
 
Styret for Helse Nord RHF bekreftet i styremøtet 14.6.2006 vedtaket om gjennomføring av omstillings-
prosjektet i Mosjøen. Akuttkirurgisk beredskap mellom klokka 1800 og 0800 samt i helg/høytider skal 
avvikles fra høsten 2006. I det opprinnelige vedtak fra Foretaksmøtet for Helse Nord av 18. juni 2003 
fremgår at det etableres døgnkontinuerlig vurderingsberedskap og beredskap i indremedisin og anestesi. 
Kirurgisk virksomhet i Mosjøen skal innebære generell kirurgisk beredskap på dagtid i kombinasjon med 
poliklinisk, dagkirurgisk og elektiv aktivitet som ikke krever kirurgisk døgnberedskap. 
 
Som ledd i omstillingsprosjektet, har det vært fokusert på innholdet i, og omfanget av, den fremtidige dag-
kirurgiske virksomhet ved sykehuset: 
 
o Kirurgisk avdeling i Mosjøen har profilert seg på urologi, og bl.a. etablert det første tilbudet på PVP-

laser-behandling av prostatalidelser i Nord-Norge. Dette er dagkirurgisk virksomhet, men noen av 
disse pasientene, og også andre urologiske pasienter, vil kunne ha behov for observasjon til neste 
dag for å sikre at det ikke oppstår komplikasjoner som vil medføre ny henvendelse til sykehuset og 
unødig belasting for pasientene. 

o Foretaket har vedtatt å lokalisere rekonstruktiv kirurgi til sykehuset i Mosjøen. Man har nå fått en 
velkvalifisert søker til stilling som plastisk kirurg, og forhandlinger med denne pågår. Aktuelle pasient-
grupper er bukveggsplastikk, for eksempel etter fedmeoperasjoner utført ved Nordlandssykehuset, 
mammaplastikk og arr-rekonstruksjoner. Mange av disse pasientene opereres i dag ved private 
klinikker, og i meget stor grad som dagkirurgi. Imidlertid vil det også her være noen pasienter med 
behov for overnatting og vurdering/tilsyn neste dag. 

o Også for øvrig kirurgien skal omfanget tilsi at pasienten kan behandles dagkirurgisk, men det er gitt 
aksept for at noen pasienter kan bli over til neste dag, så lenge dette ikke tilsier kirurg i beredskap.  

o I planene for omstilling til økt dagkirurgisk aktivitet er det tatt høyde for 10 dagkirurgiske inngrep pr. 
dag. Pasienten skal imidlertid i prinsippet være ferdigbehandlet og utskrevet innen klokka 18.00. Det 
vil medføre at inngrep/behandling må avsluttes vesentlig tidligere, noe som vil gjøre det vanskelig å 
oppnå den ønskede/planlagte kapasiteten. 

 
Den norske lægeforening har nylig fremlagt rapporten ”Lokalsykehusfunksjonen må styrkes ved alle syke-
hus”. Et viktig punkt i rapporten (side 4) er at dersom et lokalsykehus skal ha akuttfunksjon må det som 
minimum inneholde vaktkompetanse innen indremedisin, generell kirurgi og anestesi. Legene ved 
medisinsk avdeling ved sykehuset i Mosjøen har bl.a. på denne bakgrunn, i brev til styret for Helse Nord, 
uttrykt betydelig uro over en vaktberedskap uten kirurgisk kompetanse i sykehuset på kveld og natt. 
 
Styret for Helgelandssykehuset HF vedtok 16.06.2006, i sak 28/2006 å be ”foretaksledelsen kontakte eier 
for å vurdere intern kirurgisk beredskap som et middel for å kvalitetssikre og styrke det framtidige dag-
kirurgiske tilbudet i Mosjøen.” 
 
En ordning med intern kirurgisk beredskap kan organiseres som en vaktordning fortrinnsvis ukens 4 
første dager for pasienter behandlet dagkirurgisk og som av forskjellige grunner ikke kan reise hjem 
samme dag som inngrepet er foretatt. Det vil øke kvaliteten i forhold til disse pasientene og 
operasjonskapasiteten kan utnyttes fullt ut på dagtid, idet presset for utskrivning innen klokka 18 vil være 
mindre. Dette vil medføre bedre økonomisk drift ved sykehusenheten, og sikre den brede dagkirurgiske 
plattformen som er planlagt. Man vil også spare en del overflyttinger av pasienter til Sandnessjøen eller 
Mo i Rana som ellers vil bli nødvendig.  
 
Dette gjelder også problematikk i forhold til indremedisinsk beredskap, hvor en kirurg med intern 
beredskap kan benyttes også for indremedisinske pasienter med kirurgiske problemstillinger. Det 
presiseres imidlertid at beredskapen er lagt opp mht. dagkirurgien, og vil således ikke være gjeldende i 
helgene. Beredskapen skal heller ikke være vaktberedskap for FAM. En slik beredskapsordning skal ikke 
underminere vedtaket  om avviklet akuttkirurgisk beredskap, idet det ikke vil være kirurgiske senger eller 
bemanning til å ta hånd om kirurgiske akuttpasienter eller  elektive pasienter som ikke kan behandles 
dagkirurgisk. 
 
I en slik beredskapsordning må man benytte kirurgiske spesialister med forskjellig bakgrunn, også gren-
spesialister som rekrutteres til nisjevirksomhet, og som ikke ville kunne gå inn i en generell kirurgisk vakt-
beredskap, eks. urolog og plastisk kirurg.  Det skal ikke være parallelle ordninger, men 
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dagkirugiaktiviteten kan enklere eventuelt organiseres i rasjonelle økter, som urologi-uker, plastisk kirurgi-
uker, øyekirurgi-uker osv. 
 
 
Kostnadene ved en slik beredskap vil bli beskjedne, og ikke flytte ressurser fra kurativ behandling. Den 
forlengelse av legens tjenesteplan som beredskapen måtte føre til skal avspaseres uten inntak av vikar. 
Anestesiberedskap og operasjonssykepleier i vakt er allerede på plass i planene for bemanning og 
stabiliseringsteam for Felles AkuttMottak (FAM), slik at det ikke vil påløpe ekstra kostnader her. 
 
Oppsummert vil etablering av intern kirurgisk beredskap på hverdager ved sykehuset i Mosjøen sikre 
aktivitet og økonomi ved den planlagte brede dagkirurgiske plattformen i sykehusenheten, samtidig som 
den indremedisinske akuttberedskap blir tryggere. Man ber derfor om tilslutning fra Helse Nord RHF til å 
gjennomføre en slik ordning. 
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Styresak 48/2006: Nasjonal helseplan – vurdering. 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
I saken redegjøres det kort for nasjonal helseplan 2007 – 2010 som ble fremlagt 6.10.06 som en del av 
St.prp. nr. 1 (2006 – 2007) 
 
Med Nasjonal helseplan (2007-2010) ønsker regjeringen å gi et samlet bilde av hvordan de ulike deler av 
helsetjenesten henger sammen og er avhengig av hverandre for at pasienten skal få et godt tilbud. 
Planen angir retning for å få tjenestene til å henge bedre sammen og for å øke kvaliteten i tjenestene. 
 
Norske helsetjenester er blant de beste i verden, men planen peker på sentrale utfordringer og angir at 
det fremdeles er forbedringspotensialer knyttet til uakseptable ventetider, feilbehandling, dårlig 
kommunikasjon mellom sjukehus og pasient eller pårørende og dårlig samhandling mellom 
tjenestenivåene. 
 
Noen av tiltakene som fremmes gjennom Nasjonal helseplan er: 

·  Nasjonal enhet for pasientsikkerhet. Å melde om feil som skjer i helsetjenesten, slik at en selv og 
andre kan lære av dette for å forhindre at lignende feil skjer igjen, er viktig for å styrke sikkerheten for 
pasientene.  

·  Nytt nasjonalt råd for kvalitet og prioritering, hvor ansvarlige aktører skal arbeide sammen for å 
ivareta helheten og samordningen i kvalitets- og prioriteringsarbeidet. 

·  Årlig Nasjonal helseplankonferanse for i fellesskap å drøfte status, utfordringer og videre strategier. 

·  Økt bruk av avtaler for å forplikte ansvarlige aktører for å oppnå god samhandling. 

·  Foretaksmodellen skal videreføres og fortsatt være bærekonstruksjonen for organisering og styring 
av spesialisthelsetjenesten. 

·  Hovedoppgaven til lokalsykehus skal være knyttet til de store sykdomsgrupper, eldre og kronisk syke 
der også samhandling med pasientens bostedskommuner er særlig viktig. Det skal arbeides videre 
med å tydeliggjøre lokalsykehusenes oppgaver knyttet til akuttfunksjoner og som del av den samlede 
behandlingskjede. I dette arbeidet vikl sentrale aktører bli invitert til å delta, og anbefalinger fra 
arbeidet skal foreligge tidlig i 2007, av hensyn til helseforetakenes strategiprosesser. 

Det anføres at ingen lokalsykehus skal legges ned, at arbeidet med en bedre arbeidsdeling mellom 
sykehus skal videreføres, men det anføres videre at det er ikke alltid faglig hensiktsmessig, og vil 
heller ikke gi god faglig kvalitet å ha fulldøgns akuttberedskap i mange medisinske spesialiteter ved 
små sykehus. 

Planens avsnitt om spesialisthelsetjenesten vedlegges.  

Link til hele helseplanen: http://www.odin.dep.no/filarkiv/292402/Nasjonal_helseplan_Sartrykk.pdf    

 

VEDTAK: 
 
Styret tar Nasjonal Helseplan til orientering. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Medisinsk direktør Fred A. Mürer 
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Kapittel 6.3.3 Spesialisthelsetjenesten 
Spesialisthelsetjenesten skal sørge for diagnostikk, behandling og oppfølging av pasienter med akutte, 
alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager. Tjenesten skal også gi veiledning til pasienter og 
kommunalt helsepersonell, drive undervisning og medisinsk forskning. Spesialisthelsetjenesten løser de 
oppgaver i helsetjenesten som krever kompetanse og ressurser ut over det som kommunehelsetjenesten 
er satt opp med. I spesialisthelsetjenesten har vi somatiske og psykiatriske sykehus, poliklinikker og 
behandlingssentre, opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner, institusjoner for tverrfaglig spesialisert 
behandling for rusmiddelmisbruk, prehospitale tjenester, privatpraktiserende spesialister og laboratorie- 
og røntgenvirksomhet. Den offentlige spesialisthelsetjenesten er organisert som 32 helseforetak i fem 
helseregioner. 
 
Det har vært en reell vekst i bevilgningene (korrigert for nye oppgaver) til regionale helseforetak på 
gjennomsnittlig 1,3 mrd. kroner eller 1,6 pst. per år fra 2002 til 2006. Kostnadene i 
spesialisthelsetjenesten økte reelt med 5,1 pst. per år i perioden 1997 til 2001. I perioden 2002 til 2004 
har denne kostnadsveksten avtatt til 3,2 pst. per år. Dette er om lag på linje med vekst i økonomien for 
øvrig. Kostnadene har økt sterkere i Norge enn i sammenlignbare land fra 1995, og utgjorde i 2005 10 
pst. av brutto nasjonalproduktet. Dette har i stor grad vært en ønsket utvikling for å øke aktiviteten, 
redusere behandlingskøer og øke tilbudet innen psykisk helsevern. 
 
Siden 1990 har antall helsepersonell i spesialisthelsetjenesten økt sterkt, og er nå på 93 000 årsverk. 
Tallet på leger økte med 80 pst. i perioden 1990–2004, og over 10 000 leger arbeider nå i 
spesialisthelsetjenesten. Antallet sykepleiere økte med 60 pst. til 31 000. Andelen utgjør om lag 65 pst. 
Av landets leger og 50 pst. av sykepleierne. 
 
I 2005 var det i overkant av 6 mill. oppholdsdøgn og 4,8 mill. polikliniske konsultasjoner ved norske 
sykehus. Antallet utførte behandlinger har økt sterkt i perioden 2002–2005. Sterkest har økningen vært 
for dagbehandling. Fra 2002–2005 økte antall døgnopphold i somatiske institusjoner med 9 pst., mens 
antall dagbehandlinger økte med vel 42 pst. I psykisk helsevern var det fra 1998–2005 en økning i antall 
polikliniske konsultasjoner for voksne på 82 pst. For barn og unge økte antallet behandlede pasienter 
med 110 pst. i den samme perioden. 
 
Aktivitetsøkningen har ført til at ventetidene har gått ned. I første tertial 2006 var gjennomsnittlig ventetid 
68 dager mot 96 dager i 2001, hvilket tilsvarer en reduksjon på nær 30 pst. Antall pasienter som måtte 
vente mer enn ett år er i samme periode redusert fra 47 000 til 4500. 
 
I internasjonale sammenligninger vurderes norsk spesialisthelsetjeneste som god, og blant de fremste i 
verden. Verdens helseorganisasjon gjorde i 2004 en gjennomgang av helsesystemer i mange land, og 
plasserte Norge på en tredje plass. I norske undersøkelser sier 4/5 av pasientene som har fått somatisk 
behandling og 2/3 av pasientene i psykisk helsevern, seg fornøyd med de tjenestene de har fått. 
 
Spesialisthelsetjenesten medvirker til bedre resultater og større helsegevinst nå enn før. Et barn født i 
Norge kan vente å leve ni år lenger nå enn et barn som ble født i 1960. Vi har hatt store gjennombrudd i 
forebygging og behandling av hjertesykdommer, kreft, slag og for tidlig fødsel. Nye medisiner og 
moderne, skånsom kirurgi medfører raskere og mindre smertefull behandling og rehabilitering. Vi kan 
operere og behandle både eldre og mennesker med kroniske sykdommer for langt flere lidelser enn før. 
 
Det akuttmedisinske tilbudet er styrket. Ambulansetjenesten har fått personell med bedre utdanning og 
utstyr, ambulansene er to-mannsbetjente og ny kommunikasjonsteknologi gjør det mulig for spesialister i 
sykehusene å starte behandlingen før pasienten kommer til sykehus. Bruken av luftambulanse er 
fordoblet de siste ti år. En stor ny forbedring vil komme ved innføringen av nytt digitalt nødnett i Norge. 
 
Organisering og styring 
Det statlige eierskapet og foretaksorganiseringen av spesialisthelsetjenesten bygger på en kombinasjon 
av nasjonal politikkutforming, overordnet styring og myndiggjøring av sykehusene. Foretaksmodellen skal 
videreføres og fortsatt være bærekonstruksjonen for organisering og styring av norsk 
spesialisthelsetjeneste. Videreutvikling og hensiktsmessige tilpassinger vil bli foretatt innenfor 
foretaksmodellen. Det skal bygges videre på modellen slik at spesialisthelsetjenesten skal være 
overordnet politisk styrt, profesjonelt drevet og være preget av åpenhet og medvirkning. 
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Overordnet om helseforetaksmodellen 
Bakgrunnen for sykehusreformen, og omleggingen til statlig eierskap og foretaksorganisering av 
spesialisthelsetjenesten fra og med 2002, var blant annet organisatoriske, styringsmessige og 
samordningsmessige utfordringer. Reformen har vært solid forankret i velferdsstatens verdigrunnlag med 
det formål for øye å både realisere gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen, og oppnå 
bedre ressursutnyttelse. Reformen innebar en helhetlig organisasjons- og ansvarsreform med tydelig 
ansvars- og rollefordeling som ga rom for fortsatt overordnet politisk styring – og samtidig søkte å legge 
bedre til rette for de utøvende virksomhetenes autonomi. 
 
Modellen bygger på en kombinasjon av overordnet styring for å sikre at tjenesten utvikler seg i samsvar 
med nasjonal helsepolitikk og innenfor gitte ressursrammer, samtidig med at relativt vide fullmakter er 
delegert til helseforetakene. Departementets helhetlige styring ivaretas gjennom formidling av en 
overordnet helsepolitisk bestilling, finansieringsvirkemidler og eierstyring. Gjennom det årlige 
oppdragsdokumentet til regionale helseforetak, formidles helsepolitiske styringsbudskap, tilskudd og 
vilkår til bevilgninger. Gjennom eierstyringen av de regionale helseforetakene, settes økonomiske og 
organisatoriske styringskrav og rammebetingelser. Foretakenes virksomhet rammes for øvrig inn 
gjennom myndighetsstyring (lov, forskrift mv.) og øvrig gjeldende juridisk rammeverk. Nasjonal helseplan 
skal følges opp i de årlige statsbudsjett i planperioden, herunder i plan og meldingsdelen fra de regionale 
helseforetakene. 
 
Ledelse på alle nivå bærer det helhetlige ansvar for at aktivitetene og resultatene er i henhold til lov og 
forskrift, herunder forsvarlighetskravet. Det hører også til ledernes ansvar å sikre at det faglige arbeidet 
skjer i henhold til mål og rammer fastsatt av myndigheter og sykehuseier. Ledere har ansvar for det 
faglige innhold, kvalitet, fordeling av tjenestene og økonomiske resultat.  
 
Både de fem regionale helseforetakene og helseforetakene lokalt er etablert som selvstendige 
rettssubjekter med egne styrer. Styrene har et helhetlig overordnet ansvar som kontroll-, strategi- og 
beslutningsorganer. Foretaksmodellen har ikke vært en statisk konstruksjon, men er gjennom sin relativt 
korte virketid videreutviklet på flere områder. Oppnevning av politikere i foretakenes styrer og åpning av 
styremøtene er eksempler på dette. Et flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene i regionale 
helseforetak er nå utnevnt blant foreslåtte kandidater på fylkes- og kommunenivå, etter en forslagsrunde 
blant landets fylkeskommuner og Sametinget. Styrenes kjønnssammensetning er i samsvar med 
gjeldende krav. Lignende endring har skjedd i helseforetaksstyrene lokalt. 
 
Finansiering 
Spesialisthelsetjenesten er finansiert både gjennom basisbevilgninger og aktivitetsavhengige 
bevilgninger. Finansieringssystemet er ikke et mål i seg selv, men et virkemiddel for å understøtte 
helsepolitiske mål. Finansieringssystemet skal understøtte de regionale helseforetakenes helhetlige 
ansvar. Derfor er regionale helseforetak som hovedregel mottakere av statens tilskudd til 
spesialisthelsetjenenesten. Regionale helseforetak har innenfor sitt «sørge for»-ansvar stor frihet til å 
utforme inntektsmodeller og kontrakter med utøvende virksomheter. 
 
Basisbevilgningen til de fem regionale helseforetak fordeles etter historiske forhold og 
inntektsfordelingssystemet som startet i 2005, jf. St.meld. nr. 5 (2003–2004) og Innst. S. nr. 82 (2003–
2004). I hovedsak innebærer omleggingen at Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge RHF skal få en større 
andel av basisbevilgningen, mens de tre andre regionale helseforetakene vil få reduserte andeler. Med 
regjeringens forslag til statsbudsjett for 2007, vil overgangsperioden for fordelingen være sluttført i 2007. 
Det vil bli satt ned et utvalg som skal vurdere nåværende inntektsfordelingssystem mellom de regionale 
helseforetak. 
 
DRG-systemets klassifisering av grupper av pasienter etter diagnose og behandlingstiltak samsvarer ikke 
med prioriteringsforskriftens krav til alvorlighet, forventet nytte av behandlingen og effekt av behandlingen 
i forhold til kostnader. Finansieringssystemets tillit og legitimitet er imidlertid avhengig av at det ikke er 
direkte motstrid mellom økonomiske hensyn og regler og retningslinjer for prioritering. Innsatsstyrt 
finansiering er et gjennomsnittssystem som innebærer at det i enkelttilfeller vil være avvik fra faktisk 
ressursbruk og ISF-refusjonen. Målsettingen om et mest mulig oppdatert ISF-system kan komme i konflikt 
med behovet for mest mulig stabile og forutsigbare rammevilkår for regionale helseforetak og på 
sykehusnivå. 
 
Nye medisinske metoder påvirker behandlingspraksis og dermed også kostnadsnivå og relative 
kostnadsforhold mellom ulike behandlingsformer og pasientgrupper. Endringer i relative kostnadsforhold 



 

STYREDOKUMENT 06.11.2006.doc                    Side 45 av 60 

 

 

fanges opp gjennom oppdatering og vedlikehold av kodeverk, klassifikasjonssystemer og kostnadsvekter. 
Økning i det generelle kostnadsnivå fanges opp i enhetsprisen som oppjusteres årlig. Innsatsstyrt 
finansiering regulerer ikke innføring 
av nye metoder, men skal fortløpende ta opp i seg nye metoder gjennom oppdatering av kodeverk, 
klassifikasjonssystem og kostnadsvekter. 
 
I tråd med St.meld. nr. 5 (2003–2004) Inntektssystem for spesialisthelsetjenesten, vil departementet 
overføre finansiering av somatisk aktivitet ved offentlige poliklinikker til ISF-systemet. Det arbeides også 
med å utvikle kodeverk og pasientklassifikasjonssystemer for psykisk helsevern, rehabilitering, 
habilitering og tverrfaglig behandling for rusmiddelmisbruk. Dette gjør det lettere å sammenligne 
pasientgrupper, aktivitet og ressursbruk mellom sykehus. Utvikling av kode- og klassifiseringssystemer er 
vesentlig for å få gode styringssystemer uavhengig om dette senere blir benyttet som 
finansieringssystem. 
 
Evaluering av foretaksorganiseringen 
Ved utgangen av 2006 avsluttes en tredelt evaluering for å belyse og vurdere sykehusreformens 
virkninger, egnethet og resultater. Evalueringsrapporten som vurderer modellens egnethet (Agenda & 
Muusmann, desember 2005) sier blant annet: «Det er en klar vurdering at sykehusreformen og 
innføringen av helseforetak på regionalt nivå – og etablering av helseforetak som rammer for den 
offentlige del av produsentsystemet – har vært en gevinst for den norske spesialisthelsetjenesten og for 
utviklingen av den.» Samtidig trekker evalueringen fram flere områder der det tilrås at det gjennomføres 
endringer eller tilpasninger, eksempelvis: 

– bedre samhandling mellom kommunehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste og innad i 
spesialisthelsetjenesten – med pasientens beste for øye 

– tiltak som kan sikre bedre nasjonal politisk forankring 
– tiltak som kan sikre bedre regional politisk forankring 
– manglende fokus og kunnskap om prioriteringer mellom hovedområder 
– klargjøring av roller mellom Helse- og omsorgsdepartementet, Sosial- og helsedirektoratet og de 

regionale helseforetakene. 
 
Resultatevalueringen som gjennomføres i regi av Norges forskningsråd ferdigstilles ved årsskiftet 
2006/2007. Denne evalueringen er kommet for kort til at hovedresultatene kan presenteres her. 
Departementet vil i 2007 komme tilbake med en samlet presentasjon av evalueringene. 
Evalueringsmaterialet vil bli brukt aktivt som en del av utviklingsarbeidet i kommende fireårsperiode. 
 
Sentrale utfordringer 
Bærekraft 
Sykdomsbildet forandrer seg over tid. Død og invaliditet etter hjertesykdommer er redusert, mens 
forekomsten av kreft, diabetes type 2, helseskadelig overvekt, KOLS og psykiske helseproblemer øker. 
WHO har anslått at i 2020 vil psykiske lidelser på verdensbasis, nest etter hjertekarsykdommer, være den 
viktigste sykdomsbelastningen. Et økende antall mennesker med kreft og kroniske sykdommer lever med 
sykdommer i mange år og lærer seg å mestre mye selv. Vi vil få en økende andel svært gamle som 
pasienter i spesialisthelsetjenesten. Mange eldre og mennesker med kroniske lidelser trenger 
vedvarende helsehjelp – fra en helsetjeneste som må samarbeide langt bedre for at brukeren skal få et 
helhetlig og trygt tjenestetilbud. Det er under arbeid en handlingsplan for å styrke spesialisthelsetjenesten 
for eldre som vil være konsentrert rundt følgende seks innsatsområder: 

– brukernes mestring av egen sykdom og funksjonssvikt 
– forebyggende og helsefremmende tiltak i forbindelse med sykehusopphold 
– tjenestetilbudet i sykehus, herunder gode samhandlingstiltak med kommunene 
– rekruttering av nøkkelpersonell 
– øke tverrfaglig kompetanse og styrket forskning om eldres helse og tjenestetilbud 
– gjennomgang av finansieringsordninger for å sikre at disse er tilpasset god klinisk praksis 

 
Ved siden av endret sykdomsbilde og flere eldre vil økende pasientmobilitet mellom helseregioner og 
mellom landene i EU/EØS kunne utfordre helsetjenestens organisering og de økonomiske modellene. 
Den norske modellen bygger på fellesløsninger og solidaritet også når det gjelder finansiering. Modellens 
langsiktige bærekraft i forhold til trender preget av individløsninger, framfor solidaritet, og mobilitet framfor 
nasjonale løsninger vil blant annet være avhengig av god økonomisk styring og økonomisk balanse 
innenfor rammer gitt av folkevalgte organer. 
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Nye behandlingsmetoder, teknologi og spesialisering 
Det utvikles kontinuerlig nye behandlingsmetoder, avansert elektronisk utstyr og nye, dyre medikamenter. 
I Norge ønsker vi å ligge i front og tilby det beste av ny behandling, når effekten er dokumentert 
virkningsfull og står i et rimelig forhold til kostnadene. Mye av det pasientene ønsker å få tilgang til kan 
fortsatt være utprøvende eller alternativ behandling som ikke ennå er dokumentert virkningsfull. I et åpent 
internasjonalt helsemarked kan en spore opp behandlingstilbud som kan virke mer avanserte eller 
annerledes enn det som gis i Norge, og som pasientene ønsker å få dekket av norsk helsetjeneste. Å 
gjøre riktige avveiinger mellom behandling pasienten ønsker og det som er medisinskfaglig forsvarlig og 
samfunnsøkonomisk fornuftig er et økende dilemma. Departementet ønsker å etablere et system som gir 
bedre dialog og større aksept rundt beslutninger om å innføre ny medisinsk teknologi, jf. omtale i kap. 
6.4.1. 
 
Mer avansert behandling kan medføre spesialisering i de medisinske fagene som er nødvendig for å sikre 
god kvalitet, men som samtidig kan virke oppsplittende og sentraliserende. I framtidig utdanning av 
helsepersonell må det også stimuleres til utdanningsløp som gir bred faglig kompetanse, slik at de 
vanligste sykdommer og helseproblemer kan håndteres trygt ved lokalsykehus og andre desentraliserte 
helsetjenestetilbud, jf. omtale i kap. 6.4.2. 
 
Likeverdighet og tilgjengelighet 
God tilgjengelighet til likeverdige helsetjenester er en grunnleggende verdi. Folk skal ha likeverdig tilgang 
til tjenester uavhengig av bosted, inntekt, kjønn, alder og etnisk bakgrunn. Å få til dette krever et samspill 
av virkemidler; godt utbygde tjenester, lave egenandeler og økonomiske skjermingsordninger som rettes 
mot dem som trenger mye helsetjenester. Helselovgivningen har fått stadig større betydning som 
virkemiddel for å sikre likeverdige tjenester, god fordeling og rett prioritering. Pasientene har fått sterke og 
omfattende rettigheter gjennom pasientrettighetsloven, der rett til vurdering og rett til nødvendig 
helsehjelp er sentrale rettigheter. Likevel er det forskjeller i forbruket av helsetjenester som ikke kan 
forklares med forskjeller i sykelighet. Sosiale og geografiske forskjeller i tilgangen til helsetjenester kan 
være med på å opprettholde sosiale ulikheter i helse. For spesialisthelsetjenesten er det en stor utfordring 
å bidra mer til at sosiale ulikheter i helse reduseres. 
 
Kvalitet og pasientsikkerhet 
Norske helsetjenester holder gjennomgående høy kvalitet. Like fullt kommer det fram informasjon i 
mange land – også i Norge – om feil, mangler og variasjoner i kvalitet. Pasientene har krav på trygge 
tjenester. Spesialisthelsetjenesten må utvikle enda bedre kvalitetsutvikling og kontroll. Tjenesten må også 
kunne dokumentere hvordan feil håndteres for å forebygge framtidige uhell, jf. omtale i kap. 6.4.1. 
 
Utviklingen av spesialisthelsetjenesten skal skje i nær kontakt med øvrige deler av helsetjenesten. 
Spesialisthelsetjenesten vil således være integrert i de utviklingstiltak som omtales i kap. 6.4 med 
gjennomgående strategiske områder som kvalitet, pasientsikkerhet og prioritering, personell og 
kompetanse, forskning, prehospitale tjenester mv. 
 
Nasjonal styring og samordning 
Foretaksmodellen har etablert forutsetninger for bedre ressursutnyttelse, muligheter for å utligne 
uhensiktsmessige forskjeller – og nasjonale grep på enkelte områder. For å virkeliggjøre mer av 
reformens intensjoner, vil departementet i større grad vektlegge nasjonal styring og koordinering på tvers 
av regioner på utvalgte områder. Når staten står i en direkte eierlinje til spesialisthelsetjenestens 
virksomheter gir dette grunnlag for direkte styringsmessig oppfølging for å utnytte dette potensialet til å 
utvikle enhetlige og likeverdige tilbud. Departementet legger opp til en skjerpet årvåkenhet overfor 
likeverdighetsprinsippet. I styringsdialogen knyttet til Nasjonal helseplan skal det være en sammenstilt 
analyse på forhold knyttet til likeverdige helsetjenester, inklusive hvilke nasjonale tiltak som skal settes i 
verk. 
 
Regionale helseforetak har stor frihet i valg av strategier og løsninger – og skal fortsatt ha det. Men en 
tilsvarende viktig side ved modellen er at dette skal skje innenfor nasjonalt opptrukne mål og langsiktige 
rammer. Det skal i perioden framover i sterkere grad identifiseres og følges opp områder med potensial 
for harmonisering og fellesløsninger på tvers av regionene. Det skal særskilt rettes fokus på sterkere 
nasjonal styring og samordning på investeringsområdet og innen IKT. Utviklingen av rasjonell 
spesialisthelsetjeneste tilsier også at dette kan være aktuelt for stab- og støttefunksjoner som ikke 
berører foretakenes kjernevirksomhet. Departementet legger vekt på at hovedtrekkene i 
foretaksmodellens desentrale beslutningsstruktur skal beholdes, men legger til grunn at klarere nasjonale 
rammer vil gi et bedre grunnlag for forvaltningen av det desentrale ansvaret. Et vesentlig siktemål med 
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foretaksorganiseringen var jo at det skulle opprettholdes en desentral tjeneste og desentralisere 
myndighet og ansvar for virksomhetene. 
 
Rammebetingelser for helseforetakenes håndtering av kapital (bygg og utstyr) og personell 
Personell, bygg og utstyr utgjør de sentrale innsatsfaktorene i spesialisthelsetjenesten. 
Spesialisthelsetjenesten har samlet om lag 93 000 årsverk og disse utgjør grunnmuren i tjenesten. Den 
kompetanse, kunnskap og erfaring de ansatte har, danner grunnlaget for verdiskapingen i tjenesten. 
Helsetjenestens formål er på alle måter tjent med opplevelser av prestisje og arbeidsglede hos 
personalet. Arbeidstilsynet har gjennom sin kampanje God vakt! fra 2005 avdekket mangler i det 
systematiske HMS arbeidet i helseforetakene. Helse, miljø og sikkerhet er ikke tilstrekkelig blitt fulgt opp i 
det daglige arbeidet med sykehusene, og det er ikke blitt satt tilstrekkelig fokus på årsaker til at 
arbeidsmiljøbelastninger oppstår. Helse-, miljø- og sikkerhetsarbeid må derfor gis status og prioritet og 
det må rettes oppmerksomhet til hva som er de bakenforliggende årsaker til at arbeidsmiljøbelastningene 
oppstår. Et godt medisinskfaglig innhold i arbeidet er avgjørende for motivering. God ledelse og bedre 
forståelse av kompetanseutvikling er derfor viktig. Personell og kompetanse omtales i kap. 6.4.2. 
 
Bygg og utstyr 
Bygg og utstyr er et viktig grunnlag for en god helsetjeneste. Investeringer i nye bygg og nytt utstyr og 
verdibevarende vedlikehold av eksisterende bygg gir muligheter for å opprettholde og utvikle tjenestene. 
Dette gjelder for alle deler av helsetjenesten. Bygging av sykehus innebærer investeringer som legger 
beslag på store andeler av samfunnets ressurser og legger bindinger for helsetilbudet til befolkningen i 
mange tiår framover. Foretaksreformen innebar en betydelig systemomlegging ved at kostnadene ved 
bruken av kapital kommer med i driftsbudsjett og driftsregnskaper. 
 
De regionale helseforetakene har beslutningskompetanse til å vurdere og igangsette 
investeringsprosjekter samt ansvar for at prosjektene gjennomføres i henhold til beslutningsunderlag – og 
innenfor regionens ressursrammer. Dette har på den ene side ført til bedre samordning og 
oppgavefordeling mellom helseforetakene i den enkelte region. På den annen side kan det synes som om 
det er for lite samordning på tvers av regiongrensene, med risiko for at det på enkelte områder kan føre til 
overkapasitet og oppbygging av parallelle tilbud. 
 
Problemstillingen innen investeringsområdet vil være hvordan man kan bedre den nasjonale 
samordningen og koordineringen av de investeringer som er under planlegging. 
 
Utviklingstrekk fram til 2002 
Perioden fra 1990 og fram til reformen var preget av et relativt lavt investeringsnivå i 
spesialisthelsetjenesten i fylkeskommunene. Det eneste store sykehuset som ble bygget var nytt 
Rikshospital som stod ferdig i 2000. Dette var et statlig eid sykehus, og nytt bygg ble finansiert direkte 
over statsbudsjettet. Noen sykehus ble bygd ut i mindre etapper, for eksempel sykehusene i Arendal og 
Tønsberg. 
 
I siste halvdel av 1990-tallet ble det gitt øremerkede investeringsmidler til fylkeskommunene gjennom 
Opptrappingsplanen for psykisk helsevern (1999–2008), Utstyrsplanen (1998–2002) og Kreftplanen 
(1999–2003). At det var behov for slike investeringsplaner kan tyde på at fylkeskommunalt 
investeringsnivå i spesialisthelsetjenesten hadde vært lavt. Det manglet imidlertid ikke fylkeskommunale 
planer for sykehusutbygging. 
 
Utviklingstrekk etter sykehusreformen (2002 – dd) 
En kartlegging av pågående og planlagte investeringsprosjekter ved inngangen til reformen viste et 
samlet investeringsvolum på opp mot 50 mrd. kroner, jf. St.prp. nr. 59 (2001–2002). Stortinget har 
forutsatt gjennomføring av nye Ahus, Nytt St. Olavs Hospital og forskningsbygg ved Radiumhospitalet. 
Stortinget har også vedtatt at de regionale helseforetakene skal sluttføre investeringsprosjekter under 
Kreftplanen og Opptrappingsplanen for psykisk helsevern. Disse prosjektene tilsvarer et investerings-
/likviditetsbehov på om lag 27 mrd. kroner. 
 
Perioden etter 2002 har således vært preget av høy investeringsaktivitet i spesialisthelsetjenesten slik 
tabellen viser. 
 
Tabell 6.1 Årlige investeringer til bygninger, medisinsk teknisk utstyr og andre anleggsmidler 

2002  2003  2004  2005  Totalt 
Samlet   3 191  5 735  7 164  7 469  23 559 
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Kilde: BUS. Mill. kroner. Løpende priser 2002–2005. 
 
I løpet av 2006 vil det være investert for over 30 mrd. kroner siden reformen trådte i kraft. 
 
Nasjonal styring på investeringsområdet 
I dette statsbudsjettet legger regjeringen på plass rammebetingelsene for helseforetakenes håndtering av 
realkapitalen (bygg og utstyr) ved at det varsles en opptrapping av overføringene fram til 2010 på til 
sammen 1 mrd. kroner. Dette tilsvarer isolert sett at helseforetakene settes i stand til å gjenanskaffe om 
lag 80 pst. av den realkapitalen de overtok i 2002. Dette stiller store krav til helseforetakene knyttet til å 
kunne effektivisere eksisterende bygningsmasse, men omfanget av investeringer og omfanget av 
foreliggende planer tilsier også styrket bruk av nasjonale koordineringstiltak. 
 
Departementet vil legge opp til at det skal gjennomføres tydelige prosesser som legger til rette for at 
departement, regjering og Stortinget kan trekke opp overordnede rammer for investeringsaktiviteten og 
også overordnede rammer for de enkelte regionale helseforetak. En slik sentral behandling vil gi bedre 
sikkerhet for at investeringstiltakene blir godt nasjonalt koordinert, slik at det ikke utbygges kapasitet ut 
over samlet nasjonalt behov. Dette betyr ikke at det legges opp til noe gjennomgående system med 
sentral godkjenning av enkeltprosjekter. Det skal legges vekt på at det enkelte regionale helseforetak må 
ha fleksibilitet til å gjennomføre investeringsprosjekter innenfor sine samlede økonomiske rammer.  
 
Den politiske behandlingen skal søkes å være forankret i prosesser der foretakene, kommuner, 
fylkeskommuner, brukerorganisasjoner og fagorganisasjonene er gitt anledning til å medvirke. Samtidig 
er det viktig at nasjonal styring og koordinering på tvers av regionene skjer i former som samsvarer med 
styringsmodell for spesialisthelsetjenesten. 
 
Departementet vil legge vekt på at analysene av investeringsbehov blir vurdert i sammenheng med 
gjennomgangen av spesialisthelsetjenestens kapasitetsbehov og strukturanalyser. De regionale 
helseforetak har gjennom bestillerdokumentene for 2006 fått i oppdrag å foreta en kapasitetsanalyse. 
Foreløpige tilbakemeldinger fra de regionale helseforetakene tyder på at det samlet sett ikke er 
kapasitetsproblemer (i betydningen disponibelt areal), men at det er store utfordringer knyttet til 
vedlikeholdsinvesteringer og at dagens sykehusstruktur på langt nær er optimal. Framskrivninger av 
behov for arealer basert på utvikling i befolkning og sykdom, teknologisk utvikling og utvikling i 
behandlingsformer indikerer at det heller ikke i årene framover samlet sett vil være behov for mer areal. 
Dette fordrer imidlertid en langt bedre utnyttelse av arealer og utstyr enn i dag, for eksempel utvidede 
åpningstider og mer rasjonelle pasientløp.  
 
De regionale helseforetakene peker videre på at tjenesten må utvikles som et godt fungerende, 
sammenhengende system der oppgavene er hensiktsmessig fordelt og kapasiteten i de ulike ledd godt 
balansert og utnyttet. Departementet vil komme nærmere tilbake til dette i oppfølgingen av Nasjonal 
helseplan. 
 
De regionale helseforetakene har et helhetlig ansvar for investeringer og drift i egen region. Dette 
innebærer at de skal vurdere å ha ansvar for at investeringsprosjekter gjennomføres i henhold til 
beslutningsunderlag og innenfor regionens samlede ressursrammer. 
 
Styringssystemet for investeringer bygger på en kombinasjon av at foretakene er gitt utstrakte fullmakter 
på investeringsområdet, samtidig som det skjer en oppfølging og styring på overordnet nivå, slik at 
investeringer skal skje i samsvar med overordnede helsepolitiske mål og innen aksepterte 
ressursrammer. For store prosjekter er det viktig å unngå at det settes i gang omfattende prosesser og 
planleggingsarbeid som det senere viser seg urealistisk eller ikke ønskelig å gjennomføre av økonomiske 
eller helsefaglige grunner. All planlegging på helseforetaksnivå skal derfor være forankret i en overordnet 
strategisk investeringsplan på regionalt nivå. 
 
For prosjekter over 1 mrd. kroner skal resultater og de regionale helseforetakenes vurderinger etter endt 
konseptfase legges fram for departementet. Sentrale elementer i disse vurderingene vil blant annet være 
at: 

– aktuelle prosjektideer raskt vurderes opp mot realistiske økonomiske rammer og at prosjektenes 
totaløkonomi blir vurdert forhold til regionens økonomiske bæreevne  
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– prosjekter som besluttes videreført må innarbeides i overordnede planer og budsjetter for på 
denne måten bekrefte at prosjekter er vurdert og prioritert innenfor helhetlige faglige og 
økonomiske rammer 

– alle prosjekter må være underlagt tilfredsstillende kvalitetssikring og styring, med særskilte krav til 
store prosjekter med kostnadsramme som overstiger 500 mill. kroner 

– prosjektet bygger opp under overordnede målsettinger om framtidig kapasitet og rasjonelle 
nasjonale løsninger 

 
Følgende forbedringstiltak foreslås i helseplanperioden: 

– Videreutvikling og forbedring av det felles datasett og den metodikk som brukes til å dokumentere 
og beskrive aktivitet og kapasitet  

– utvikle bedre metoder for framskriving av behov, og utvikle modeller som knytter sammen data 
om behov, kapasitet og arealer som gjør det mulig å beregne konsekvenser av forventede 
endringer i behov og teknologi – utvikle tilsvarende modeller for beregning av driftsøkonomiske 
og samfunnsøkonomiske konsekvenser 

– felles og enhetlig beskrivelse av funksjoner og ressurser (rom, arealer mv.) som gjør det mulig å 
beregne arealeffektivitet og kapasitetsutnyttelse og sammenligne på tvers av helseforetak og 
regionale helseforetak 

 
Bedre koordinering av nasjonal styring overfor de regionale helseforetak 
Departementet vil legge vekt på en tydelig eierstyring overfor de regionale helseforetakene. Videre vil 
helseforetakene bli målt i forhold til de gitte styringskrav. Dette vil også fordre et behov for en ensartet 
styringsinformasjon. 
 
Fra og med 2006 utarbeider Sosial- og helsedirektoratet en årlig rapport som gir en framstilling og 
vurdering av helsetjenestens situasjon («følge med»-rapport). Denne rapporten skal gi departementet et 
grunnlag for å vurdere tiltak av styringsmessig karakter og er et supplement til den informasjon og innspill 
departementet mottar i den direkte styringsdialogen med de regionale helseforetakene. På en del 
områder er det nyttig at de regionale helseforetakene framstår med samla synspunkter overfor direktorat 
og departement. Eksempler på dette er kravene til regionale helseforetak om at de skal utarbeide en 
kapasitetsanalyse og en helhetlig plan for framtidig organisering av høyspesialiserte tjenester. Dette vil gi 
et bedre grunnlag for departementets styring. 
 
Det skal utvikles et tydeligere skille mellom direktoratsfunksjoner som er av myndighetskarakter og tiltak 
av veiledende eller rådgivende karakter. I kapittel 6.4 omtales opplegg for at det framover skal bli et klart 
skille mellom faglige retningslinjer og tiltak av veiledende karakter. Sosial- og helsedirektoratet vil i dette 
arbeidet legge vekt på tempo og prosesser som inkluderer medvirkning fra relevante kliniske miljøer, for å 
sikre nødvendig forankring. 
 
Roller og styringsmodell i regionale helseforetak 
Regionale helseforetak har anledning til å være styringsmessig tett på underliggende helseforetak. 
Nettopp foretakenes autonomi når det gjelder styring og forvaltning av egne ressurser har vært � n 
beveggrunn for reformen, og en sentral styringsutfordring for regionale helseforetak har vært – og er – å 
balansere og avstemme det regionale styrings- og samordningsbehovet med det enkelte helseforetaks 
selvstendighet. Den største utfordringen framover ligger nettopp i styringsrelasjonen regionale 
helseforetak – helseforetak. 
 
En sentral organisatorisk utfordring for regionale helseforetak har vært knyttet til viktigheten av å håndtere 
rollene som både «sørge for»-ivaretaker og helseforetakseier på en ryddig måte. Fra og med 2005 ble 
det satt krav til å etablere en større organisatorisk markering mellom rollene som tilligger regionale 
helseforetak. Samtidig er nettopp rollekombinasjonen vurdert å være en kjerneegenskap ved den 
integrerte foretaksmodellen som gir anledning til helhetlig styring og et regionalt perspektiv på det 
samlede tjenestetilbudet. 
 
De regionale helseforetakene har valgt litt ulik styringsmodell overfor underliggende helseforetak. En 
problemstilling har knyttet seg til hvor vidt ansatte i ledelsen i regionale helseforetak kan delta i styrer i 
underliggende helseforetak – som var utbredt praksis de første årene etter reformen. Fra 2005 ble det 
satt begrensninger for hvordan dette kan innrettes. Saken var senest oppe i foretaksmøter i januar 2006, 
hvor det ble videreført at ansatte som direkte forvalter «sørge-for»-ansvaret, ikke kan delta i 
helseforetaksstyrer. Departementet vil i planperioden legge til grunn at det ikke skal gjøres ytterligere 
endringer eller innskjerpinger i de regionale helseforetakenes styringsmodell på dette området. Dette vil 
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innebære at det fortsatt er åpning for at regionale helseforetak kan ha såkalte interne styreledere, 
forutsatt at dette gjøres i samsvar med gjeldende krav. 
 
Det er i helseforetakene tjenestene utføres og kostnadene oppstår. For at regionale helseforetak skal 
kunne utøve god virksomhetsstyring og øvrig oppfølging av krav stilt gjennom foretaksmøter og 
bestillerdokument/oppdragsdokument, må de sørge for å etablere gode gjennomgående 
oppfølgingssystemer overfor underliggende helseforetak.  
 
For å nå spesialisthelsetjenestens overordnede mål om gode og likeverdige helsetjenester, vil det kunne 
være et viktig virkemiddel for de regionale helseforetakene å gjennomføre fagrevisjoner i sine 
helseforetak. Etter departementets vurdering er slike fagrevisjoner mulig å gjennomføre uten å være i 
strid med regelverket om taushetsplikt. Departementet vil imidlertid vurdere om det er behov for å 
etablere et klarere rettsgrunnlag som gir regionale helseforetak tilgang til taushetsbelagt informasjon i 
forbindelse med kvalitetsarbeid og internrevisjon, og eventuelt fremme nødvendige forslag. 
 
I kommende periode vil mer oppmerksomhet rettes mot systematisk forbedringsarbeid med hensyn til 
ledelse, intern organisering og samhandling innad i helseforetakene. Det skal utvikles modell-sykehus 
ved å gjøre bruk av tilgjengelig kunnskap om hva som sikrer et godt driftsopplegg, herunder god ledelse, 
og der det særskilt rettes fokus på å oppnå god samhandling. Det skal arbeides for å finne fram til 
pilotprosjekt der det skapes 
forståelse, forankring og forpliktelse for nye driftsformer og god ledelse. 
 
Medarbeiderinitiert omstilling 
Ansatte på alle nivåer sitter med uvurderlig kjennskap til hvordan helsevesenet virker. I 
bestillerdokument/oppdragsdokument og på foretaksmøter har departementet pekt på dette. Det er 
mange eksempler på at det gir gode resultater dersom denne kompetansen trekkes mer aktivt inn i 
omstilling og fornyingsarbeid. Det handler ikke bare om å bruke ressursene mer effektivt, men også 
hvordan brukerne kan møtes bedre og oppleve høyere kvalitet på tjenestene. Departementet vil arbeide 
for at det utvikles gode modeller for samarbeid med de ansatte og deres organisasjoner. 
 
Åpenhet, tillit og legitimitet 
Både fra departementets side og i helseforetakene har det i reformperioden vært oppmerksomhet knyttet 
til behov for tillit og legitimitet, og åpenhet rundt foretakenes virksomhet. Foretakene forvalter kritisk 
viktige velferdsoppgaver av stor betydning og interesse for befolkning så vel som offentligheten. 
Foretakenes agering vis-á-vis omverdenen har hatt en positiv utvikling og en rekke «åpenhetstiltak» og 
kontaktpunkter er etablert. Men det er fortsatt grunn til å markere dette som et viktig område med fortsatt 
behov for årvåkenhet og systematisk innsats i planperioden. Helse- og omsorgsdepartementet vil særlig 
trekke fram viktigheten av god prosesshåndtering og samhandling med ulike interessenter, inklusiv 
kontakt mot folkevalgte organer lokalt og i regionen. Det skal legges vekt på å systematisere arbeidet 
med samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommunene. Tilsvarende viktig er systematisk arbeid 
med åpenhet og tilgjengeliggjøring av informasjon om foretakenes virksomhet inklusiv styrenes arbeid og 
pågående prosesser. 
 
Videreutvikling av pasientenes/brukerorganisasjonenes posisjon i helseforetakene 
Etter helselovene har brukeren rett til medvirkning og informasjon, bl.a. ved valg av behandlingsform. 
Men brukermedvirkning må skje på alle nivåer; gjennom medvirkning i politikkutforming, påvirkning på 
systemnivå og medvirkning på individnivå. Helseforetaksorganiseringen har systematisert og styrket 
pasientenes posisjon i forhold til spesialisthelsetjenesten. Departementet har gjennom styringskrav pålagt 
at helseforetak og regionale helseforetak skal etablere brukerutvalg, og det er trukket opp retningslinjer 
for hvilken rolle utvalgene skal ha i foretakenes arbeid. En del av foretakene har også valgt å gi 
observatørstatus til brukerorganisasjoner i styrene. Det er etablert et sentralt kontaktforum for samarbeid 
mellom Helse- og omsorgsdepartementet og brukerorganisasjonene. Departementet legger til grunn at 
denne bruken av brukerutvalg og samarbeidsorganer skal være fundamentet for samarbeid i 
helseplanperioden, og det skal fokuseres mer på å hente ut resultater av disse former for 
brukermedvirkning. Det vil bli lagt vekt på at departement, brukerorganisasjoner, og helseforetakene 
gjennomgår erfaringer med sikte på at svakheter skal identifiseres og forbedringstiltak gjennomføres. 
 
Private virksomheters medvirkning i den offentlige helsepolitikken 
Det samlede tjenestetilbudet i spesialisthelsetjenesten ytes i all hovedsak i regi av det offentlige. Nær 96 
pst. av all utredning og all behandling som utløser ISF-refusjon, skjer i offentlig regi. Avtalespesialister 
utgjør imidlertid en vesentlig og viktig del av spesialisthelsetjenesten. Til sammen utgjør legespesialister 
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med driftsavtale 17 pst. av den samlede nasjonale polikliniske aktiviteten og 9 pst. av all 
spesialisthelsetjeneste. 
 
Private avtalespesialister er en verdifull ressurs i spesialisthelsetjenesten. Det er en overordnet 
målsetning at spesialister med driftsavtale med regionale helseforetak (private avtalespesialister) skal 
bidra til å oppfylle «sørge for»-ansvaret. Det må også legges til rette for bedre å integrere disse med sikte 
på å oppnå en god oppgavefordeling i forhold til øvrig spesialisthelsetjeneste. Det opprettes få nye 
avtalehjemler. Det kan synes som at dagens rammebetingelser ikke gir tilstrekkelig insentiv til å opprette 
nye avtalehjemler og utlyse utløpte hjemler. Departementet vil sette i gang et arbeid med sikte på å endre 
rammebetingelsene for å få en bedre integrering av avtalespesialistene i de regionale helseforetaks 
«sørge for»-ansvar og for å videreføre ordningen med privatpraktiserende avtalespesialister. De 
regionale helseforetakene, Sosial- og helsedirektoratet og profesjonsforeningene vil bli trukket inn i dette 
arbeidet. Arbeidet vil delvis kunne berøre rettslige interesser knyttet til etablerte avtaleforhold. 
Departementet vil vurdere en tilsvarende gjennomgang av finansierings- og avtaleordninger for andre 
private aktører. Siktemålet må være å vurdere hvorvidt dagens system understøtter en god faglig 
helhetlig tjeneste.  
 
Behovet for spesialisthelsetjenester skal primært løses gjennom god utnyttelse av det offentlige 
tjenestetilbudet. Ledig kapasitet i foretakene skal utnyttes best mulig, blant annet gjennom god 
arbeidsdeling i og mellom sykehusene. Private aktører er et viktig supplement til den offentlige 
helsetjenesten og skal fortsatt medvirke i det samlede tjenestetilbudet. Følgende forhold vil stå sentralt i 
departementets arbeid i helseplanperioden: 

– sykehus og helseinstitusjoner eid og drevet av ideelle organisasjoner, skal sikres gode og stabile 
rammevilkår i sine avtaler med det offentlige. Samarbeid og avtaleinngåelser mellom regionale 
helseforetak og andre private tjenestetilbydere skal også håndteres på en ryddig og god måte 

– det tas sikte på en endring i forskrift om offentlig anskaffelser for å gi adgang til å kjøpe 
spesialisthelsetjenester også fra private kommersielle rehabiliteringsinstitusjoner, uten å følge de 
detaljerte kravene i forskriften. Gjeldende rettslige krav til gjennomsiktighet, likebehandling og 
konkurranse, gjelder fortsatt  

– i samsvar med Soria Moria-erklæringen er det lagt til grunn at omfanget av avtaler mellom 
regionale helseforetak og private kommersielle sykehus skal begrenses  

– departementet vil sette i gang et arbeid med sikte på å endre rammebetingelsene for å få en 
bedre integrering av avtalespesialistene i de regionale helseforetaks oppfyllelse av «sørge for» 
ansvaret og for å videreføre ordningen med privatpraktiserende avtalespesialister 

 
Helhetlige behandlingstilbud i spesialisthelsetjenesten 
En helhetlig sykehusstruktur med hensiktsmessig oppgave- og funksjonsfordeling mellom sykehus 
supplert med distriktsmedisinske sentra/sykestuer, distriktspsykiatriske sentra og avtalespesialister skal gi 
pasientene helhetlige spesialisthelsetjeneste. Sykehusene skal levere tjenester med gjennomgående god 
kvalitet og i henhold til dokumentert medisinsk praksis. Universitetssykehusene har særskilte oppgaver 
innen forskning og høyspesialisert behandling. 
 
Departementet vil styrke styringen av høyspesialiserte tjenester og har bedt de regionale helseforetakene 
om å utarbeide et forslag til en helhetlig plan for framtidig organisering av dette området. Planen må være 
dynamisk med utgangspunkt i at tjenestetilbudene er i stadig endring som følge av den helsefaglig og 
medisinsk- teknologiske utviklingen, endringer i pasientvolum og kompetanseoppbygging. Sosial- og 
helsedirektoratet vil gjennomgå materialet og gi sine tilrådinger før departementet tar sin avgjørelse. 
 
Fødetilbud 
Kvaliteten på fødetilbudet er sentralt for tryggheten kvinnene opplever i en av livets mest sårbare 
situasjoner, og den er avgjørende for å gi barna en god start i livet. Det skal sikres nærhet til 
fødetilbudene. I Norge er det lagt opp til en desentralisert modell for svangerskaps- og fødselsomsorg. 
Stortinget har ved behandling av St.meld. nr. 43 (1999–2000) Om akuttmedisinsk beredskap, gjort vedtak 
om et desentralisert og differensiert fødetilbud, med kriterier for fødestuer, fødeavdelinger og 
kvinneklinikker. 
 
I utviklingen av svangerskaps- og fødetilbudet skilles det nå mellom normale og kompliserte svangerskap 
og fødsler. Fødetilbud for lavrisikofødsler/fødestuer bør være tilgjengelige, desentralisert ved de fleste 
lokalsykehus og som del av lokalsykehusfunksjonen ved de store sykehusene. I tillegg bør det være 
fødestuer lokalisert utenfor sykehus der avstandene er store. Kontinuitet og trygghet for kvinnene er 
karakteristisk for en svangerskaps- og fødselsomsorg av høy kvalitet. Det må derfor legges vekt på at det 
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skal være en sammenhengende svangerskaps- fødsels- og barseltjeneste. En viktig del av en framtidig 
utvikling av et godt fødetilbud vil derfor være å utvikle denne helheten, i samarbeid med 
kommunehelsetjenesten. 
 
Akuttfunksjoner 
Tilgang til akuttfunksjoner er grunnleggende for befolkningens trygghet. Folk skal vite at hjelpen er der, 
når akutt skade eller sykdom oppstår. Akuttfunksjonen ved lokalsykehusene må ses i sammenheng med 
de øvrige delene i den akuttmedisinske kjeden, og det er helheten i denne behandlingskjeden som er 
avgjørende for et godt innholdsmessig tilbud. Den akuttmedisinske kjeden omfatter medisinsk 
nødmeldetjeneste, kommunehelsetjenestens legevakt, ambulansetjenestene (land, sjø og luft) og i tillegg 
akuttberedskap ved sykehus. De prehospitale tjenestene skal bringe pasientene til riktig behandlingssted 
ut fra tilstand og antatt diagnose. Svært ofte vil dette være nærmeste sykehus, men arbeidsdeling og 
forskjeller i kompetanseprofil mellom sykehus i foretaksområdet eller på tvers av foretaksområder, og 
behovet for spesialisert kompetanse ved ulike sykdoms- og skadetilfeller vil også tilsi direkte transport til 
andre sykehus. Særlig ved sjeldne akutte kirurgiske tilstander er det kritisk viktig å komme til riktig 
behandlingssted innen kort tid, og da vil det ofte være luftbåren ambulansetjeneste som er 
hensiktsmessig. Ved enkelte tilstander som krever avansert behandling der flere spesialister inngår, kan 
det gi tidstap dersom pasienter legges inn ved sykehus som ikke kan tilby dette. Dette tilsier at 
omfattende akuttberedskap i mange medisinske spesialiteter bør være ved de større, mer spesialiserte 
sykehusene. Det er ikke alltid faglig hensiktsmessig, og vil heller ikke gi god faglig kvalitet å ha fulldøgns 
akuttberedskap i mange medisinske spesialiteter ved små sykehus. 
 
Også innen akuttmedisinen er det behov for sammenhengende behandlingskjeder, basert på god faglig 
praksis, der de ulike leddene har spesifikke oppgaver. Det er behov for å samordne 
kommunehelsetjenestens legevakt, den prehospitale beredskapen og akuttberedskapen ved de øvrige 
sykehusene. Utvikling av gode ordninger for å ivareta en helhetlig god akuttjeneste bør stå sentralt 
framover. 
 
Særskilt om lokalsykehus 
Både befolkningens behov for helsetjenester og den medisinskfaglige utviklingen gir et godt grunnlag for 
å utvikle livskraftige lokalsykehus. Lokalsykehus og lokalsykehusfunksjoner kjennetegnes ved at de tilbyr 
spesialisthelsetjenester til befolkningen i et spesifikt opptaksområde. Lokalsykehus skiller seg således f. 
eks. fra spesialsykehus, som har som hovedoppgave å ivareta nisjefunksjoner for elektiv virksomhet 
innen definerte fagområder. Lokalsykehus skal være reelle sykehus som skal ha et innhold ut fra 
befolkningens behov, og ut fra en oppgavefordeling der lokalsykehusenes tilbud er kvalitetsmessig 
forsvarlig og godt. De fleste som legges inn på sykehus, kan få sin behandling på lokalsykehusnivå. Det 
legges opp til å opprettholde et desentralisert sykehustilbud. Ingen lokalsykehus skal nedlegges. Arbeidet 
med en bedre arbeidsdeling mellom sykehus skal videreføres.  
 
Den framtidige lokalsykehusutviklingen skal ha fokus på pasienttilbudet, i et videre perspektiv enn 
institusjonene / bygningene, og bør romme organisatoriske modeller, arbeids- og ansvarsformer som er 
tilpasset befolkningens behov og dagens kunnskap, teknologi og kompetanse hos personalet.  
 
Ofte framstilles det som om det er en motsetning mellom faglige hensyn og hensyn til effektiv 
ressursbruk. I mange tilfeller eksisterer ikke en slik motsetning, og utfordringen ligger i å utnytte de faglige 
mulighetene, også i et desentraliseringsperspektiv. Det er viktig at lokalsykehusene, med nærhet til 
pasientene og kommunehelsetjenesten, representerer en trygghetsbase for befolkningen. Dette gjelder 
også for befolkningen i de store byene, som skal ha tilgjengelige lokalsykehustjenester når behovet 
oppstår. 
 
Lokalsykehusenes innhold 
Det er en stor utfordring framover for spesialisthelsetjenesten å gi pasienter med kroniske 
sykdomstilstander og syke eldre med sammensatte lidelser en tjeneste med god tilgjengelighet/kapasitet 
og kvalitet. Lokalsykehustjenestene må konsentreres om behovene i de store sykdomsgruppene, til 
pasienter som trenger tett oppfølging, og der behandlingen krever en generell tilnærming, og ikke 
utpreget spisskompetanse. Dette er oppgaver som samlet sikrer lokalsykehusene som reelle sykehus. 
Videre vil departementet følge opp Nasjonal helseplan med et arbeid for å tydeliggjøre lokalsykehusenes 
oppgaver knyttet til akuttfunksjoner og den samlede behandlingskjede. Departementet mener det er viktig 
at sentrale aktører deltar i arbeidet og vil invitere representanter for helseforetakene, 
pasientorganisasjoner, berørte kommuner, næringsliv og faglige organisasjoner til å delta. For å sikre 
framdrift for helseforetakenes strategiprosesser, skal gruppens anbefaling foreligge tidlig i 2007. 
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Lokalsykehusfunksjonene bør i større grad fokuseres også ved de store sykehusene. Organiseringen ved 
de store sykehusene gjenspeiler i stor grad de ulike medisinske spesialitetene, og disse sykehusenes 
høyspesialiserte tilbud. Lokalsykehusfunksjonene, som ofte har det største behandlingsvolumet, bør i 
større grad være innrettet på å gi pasientene et helhetstilbud. Organisering og 
personellsammensetningen i lokalsykehustjenestene både ved store og små sykehus bør gjenspeile 
pasientenes behov for en generell og helhetlig tilnærming. Særlig viktig er dette for pasientgrupper med 
sammensatte sykdomstilstander. 
 
Lokalsykehusene skal også kunne tilby pasientene utredning og diagnostisering, og sende videre de som 
trenger mer spesialiserte undersøkelser og behandling. Gode metoder for å stille mest mulig presise 
diagnoser, herunder å avklare om pasienter skal sendes videre, er sentralt i denne sammenhengen, jf. 
også kapitlene om kvalitet kap. 6.4.1 og kapitlet om prehospitale akuttjenester, kap. 6.4.8. 
 
Lokalsykehusene – del av behandlingskjeden 
Lokalsykehusenes tjenester vil inngå i den helhetlige behandlingskjeden. Mange pasienter vil ha behov 
for oppfølging både fra kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Mange pasienter vil også ha 
behov for tjenester på flere nivåer i spesialisthelsetjenesten, jf. f.eks. kreftpasienter som får utført kirurgi 
ved spesialiserte sykehus, mens oppfølgingen skjer ved lokalsykehuset/poliklinikk.  
 
Velfungerende samhandlingssystemer er viktig for en moderne og profesjonelt fungerende helsetjeneste, 
jf. kap. 6.3.4. Lokalsykehustjenestene vil være spesialisthelsetjenestens bindeledd til 
kommunehelsetjenesten, og vil sammen med kommunehelsetjenesten stå for den praktiske 
samhandlingen om pasientgrupper og enkeltpasienter. 
 
Sett fra pasientperspektivet kan nærhet til tjenesten være en svært viktig dimensjon, særlig for pasienter 
som er avhengige av en svært tett oppfølging, eksempelvis dialysepasienter eller kreftsyke i livets siste 
fase. Dette er begrunnelser for også å desentralisere lokalsykehusenes tjenester videre til sykestuer og 
distriktsmedisinske sentra, og også tilby sykehustjenester i pasientens hjem. Ambulante team er utviklet 
eksempelvis innenfor tjenester til syke eldre, til psykisk syke og til kreftpasienter. Denne type 
desentraliserte tjenestetilbud er eksempler på at grensene mellom behandlingssystemene viker til fordel 
for en sammenhengende behandlingskjede der pasientenes behov settes i sentrum. 
 
I en helhetlig behandlingskjede, vil det skje medisinske nyvinninger som vil medføre behov for endringer i 
oppgavefordelingen både mellom nivåer innad i spesialisthelsetjenesten, og mellom primær- og 
spesialisthelsetjenesten. Dette er argumenter som tilsier at det ikke legges opp til en spesifikk 
organisasjonsmodell som blir førende for innholdet i behandlingstilbudet ved alle lokalsykehus. Det bør i 
stedet gis rom for en fleksibilitet i organisering og oppgavefordelingen mellom de ulike delene av 
helsetjenesten. Arbeidet med bedret arbeidsdeling mellom sykehusene for å fremme styrket kvalitet i 
tilbudet skal fortsette. 
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Styresak 49/2006: Brukerutvalget – rolle og ansvar. 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
Innledning 
 
Brukerutvalget i Helgelandssykehuset hadde sitt første møte i desember 2002. Utvalget har 4 
medlemmer, som er representert fra de største brukerorganisasjonene, FFO – Funksjonshemmedes 
fellesorganisasjon, SAFO – Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes organisasjoner, Mental Helse 
(FFO) – Kreftforeningen. Medlemmene er utnevnt fra de respektive organisasjoners fylkeslag i Nordland. 
Utvalget er konstituert med leder, nestleder og to medlemmer. Sekretær for utvalget er 
Informasjonssjefen i helseforetaket. Kostnader i tilknytning til brukerutvalget, belastes 
Foretaksdirektørens kostnadssted. Brukerutvalget har til nå fått dekket reise og opphold i tilknytning til 
møtene. 
 
Brukerutvalget har siden oppstart hatt ca. 4 møter pr. år. I 2005 behandlet brukerutvalget 22 saker. Møter 
i brukerutvalget legges fortrinnsvis i tilknytning til styremøter i helseforetaket. Brukerutvalget er årlig 
invitert på ett styremøte, med mulighet for dialog med helseforetakets styre. Møtene er åpne, og skal 
ambulere i Helgelandssykehusets nedslagsfelt.  
 
Brukerutvalget skal orienteres ved endringer i sengetallet / virksomhetsendringer i Helgelandssykehuset. 
Styredokumenter og ekstraordinær informasjon, blir sendt til brukerutvalgets medlemmer. Utvalget er 
presentert på Helseforetakets Inter - og Intranettsider, der også møteplan og møteprotokoller blir lagt ut. 
 
Rolle og mandat 
  
Ved etablering av brukerutvalg i Helgelandssykehuset HF, var det enighet om at utvalget skal jobbe mot 
brukere på tvers i helseforetaket, uavhengig av tilknytning til brukerorganisasjon. Utvalgets rolle er å 
jobbe preventivt i forhold til brukernes behov til Helgelandssykehuset. Brukerutvalget skal markedsføre 
seg mot totaliteten av brukere på Helgeland, slik at det til en hver tid er synlig hvem som har muligheter til 
å fremme saker på vegne av brukerne. 
 
Kommunikasjon ut mot brukerne er særdeles viktig, og utvalget kan på bakgrunn av dette, fungere som et 
rådgivende utvalg for foretaksledelsen. Brukerutvalget er bindeleddet mellom brukere og ledelse av 
sykehuset, og skal gjennom denne funksjonen sørge for at brukernes interesser på en saklig framstilt 
måte, blir drøftet med ledelsen. 
 
Særskilte pasientsaker skal ikke drøftes i brukerutvalget. Brukerutvalget skal heller ikke erstatte noen av 
eksisterende råd og utvalg i Helgelandssykehuset, men være et supplement til disse. Brukerutvalget er 
representert på Helse Nord` s fellesseminarer for brukerutvalg / brukermedvirkning i regionen. 
 
Mandat 
 
Brukerutvalgets ønsker et mandat som er mer utfyllende og presist. Utvalget ønsker at administrasjonen 
skal tilrettelegge et slikt mandat og at dette legges fram for brukerutvalg og styre. Intensjonen med 
brukermedvirkning og brukerutvalg er at brukerne selv skal kunne fremme forslag til mandat. Dette ut fra 
de behov utvalgets medlemmer erfarer som nyttige arbeidsområder på vegne av totaliteten av brukere på 
Helgeland.  
 
Foretaksdirektøren i Helgelandssykehuset vil tilråde følgende: 
Brukerutvalget utarbeider forslag til nytt mandat, og forelegger dette til Foretaksdirektøren for videre 
behandling. Brukerutvalg og administrasjon v/ Foretaksdirektøren, fastsetter det endelige mandat. Styret i 
Helgelandssykehuset orienteres i første styremøte 2007. 
 
Utvalgets sammensetning 
 
Sammensetning i brukerutvalgene i Helse Nord, er forskjellig, med ulik representasjon, fra 9 – 4 
medlemmer. Brukerutvalget i Helgelandssykehuset er det minste utvalget, og ønsker å øke med 
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representant fra områder innen geriatri og rus, og evt. andre interessegrupper. Brukerutvalget ønsker å få 
ta opp dette med styret i Helgelandssykehuset ved neste styremøte.  
 
I dagens brukerutvalg er det som nevnt, representanter fra tre hovedorganisasjoner. FFO har to 
representanter i utvalget, ved Mental Helse i tillegg. Rus er klassifisert under fagområdet psykiatri, og 
Mental Helse skal i den forbindelse kunne dekke området i brukerutvalget. Geriatri skal kunne dekkes av 
de allerede oppnevnte medlemmer, men i og med at flere kommuner har etablerte eldreråd, kan det være 
fornuftig å styrke brukerutvalget med en representant fra et slikt utvalg. 
Av andre interessegrupper er det ikke nevnt eksempler fra brukerutvalget. Helseforetaket har gjennom 
Bestillerdokument fra eier, et særlig ansvar for den samiske befolkning. I en evt. økning av medlemmer i 
brukerutvalget, vil det i den forbindelse også være naturlig å styrke brukerutvalget med en representant 
for den samiske befolkning på Helgeland. Hvor stort brukerutvalget for Helgelandssykehuset skal være, 
er det ikke tatt noen beslutning på, men hovedsaken er at brukerutvalget skal kunne være representativt 
for alle brukere av spesialisthelsetjenester i helseforetaket. 
 
Foretaksdirektøren i Helgelandssykehuset vil tilråde følgende: 
Brukerutvalget økes med ett medlem fra 01.01.2007. 
Brukerutvalget får anledning til å ha dialog med styret i styremøte 6.november i Mo i Rana. Utvalgets 
leder legger muntlig fram for styret muntlig, argumentasjon for økning av utvalget, og hvilken gruppe et 
nytt medlem skal representere.  
 
Møtehonorar 
 
Brukerutvalget i Helgelandssykehuset har hittil ikke mottatt møtehonorar. De øvrige brukerutvalg i Helse 
Nord, mottar møtehonorar, med en variasjon fra kr. 500.- til kr. 1000.- pr. møte. I tillegg får de øvrige 
brukerutvalgene dekket tapt arbeidsfortjeneste i forbindelse med møter i brukerutvalgene. 
 
Foretaksdirektøren i Helgelandssykehuset vil ut fra den økonomiske situasjonen foretaket 
befinner seg i, tilråde følgende: 
Brukerutvalget for Helgelandssykehuset HF får med virkning fra 01.01 2007, innvilget møtehonorar av kr. 
500.- samt dokumentert tapt arbeidsfortjeneste og dekning av reise og opphold i flg. Statens satser, i 
forbindelse med møter i brukerutvalget. 
 
 
VEDTAK: 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF tar saken til orientering. 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
      
 
Saksbehandler: Informasjonssjef / Sykepleiefaglig sjef Randi Erlandsen 
 
 
 
Vedlegg: I  - Årsrapport 2005 
  II - Notat til styret av 8.05.2006 
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Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF 
 
 

ÅRSRAPPORT 2005 
 
Brukerutvalg i Helgelandssykehuset HF ble etablert desember 2002. 
Intensjonen med utvalget er at det skal viderebringe brukere av Helgelandssykehusets interesser inn mot 
foretaksledelsen og styret. 
 
Brukerutvalgets sammensetning 
Utvalget består av 1 representant fra følgende brukerorganisasjoner: Mental Helse, Funksjonshemmedes 
fellesorganisasjon (FFO), Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO) og Kreftforeningen.  
 
I 2005 har disse representert organisasjonene: 
Leder Eli Kjøren, Kreftforeningen 
Nestleder Trygve Furnes, FFO 
Medlem Ernly Eriksen, SAFO 
Medlem Jan Hansen, Mental Helse 
Informasjonssjef Randi Erlandsen har representert foretaksledelsen i brukerutvalget, samt hatt sekretærfunksjonen. 
 
Møter  
Brukerutvalget har 3-4 møter i løpet av året og forsøker å avvikle disse på de tre stedene der sykehuset har sine 
institusjoner/enheter; Mo i Rana, Mosjøen og Sandnessjøen, og i Brønnøysund som er sykehusets fjerde 
tyngdepunkt.  
 
Møtene legges fortrinnsvis i sammenheng med styremøtene for Helgelandssykehuset, når dette er mulig, for at 
brukerutvalget kan holde seg oppdatert på foretakets drift og utfordringer. Av samme grunn settes det av tid på hvert 
møte til informasjon fra foretaksledelsen. 
 
I 2005 er det avholdt 4 møter:  
10. mars – Mo i Rana  
7. juni – Sandnessjøen 
20. september – Mo i Rana 
1. november – Mosjøen 
 
7. juni avviklet også det regionale brukerutvalget i Helse Nord møte i Sandnessjøen. Det ga mulighet til å møtes, 
med fokus på lokale utfordringer og samarbeidet mellom det lokale og det regionale brukerutvalget. 
 
Saker  
I 2005 har brukerutvalget behandlet 22 saker, og hatt særlig fokus på: 

·  Omstillingsprosjektet Mosjøen – prosessen så langt og planer framover 
·  Kvaliteten på sykehusets tjenester – uttrykt gjennom kvalitetsindikatorene 
·  Sykehusets oppgave om opplæring av pasienter og pårørende 
·  Lindrende behandling – viktigheten av fokus og kompetanse på området 
·  Samarbeid sykehus-kommune – bl.a rehabilitering og lindrende behandling 

 
Brukerutvalget vil følge opp flere av disse sakene i det kommende året. 
 
Helse Nords utarbeidet våren 2005 en rapport om desentralisering av spesialisthelsetjenesten i landsdelen, som 
brukerutvalget gav et høringsnotat på. 
 
Brukerutvalget savner engasjement og innspill fra brukere/brukergrupper lokalt. Så langt har ingen 
brukerorganisasjoner brukt brukerutvalget til å fremme saker ovenfor sykehuset.   
 
Bodø, 13. februar 2006 
 
Brukerutvalget Helgelandssykehuset HF 
 
Eli Horn Kjøren 
leder  

Vedlegg I 
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NOTAT 
 
Til 
Styret ved Helgelandssykehuset HF 
 
 
 
MØTEHONORAR 
Med bakgrunn i Helse Nord`s brukerkonferanse som ble avholdt i Tromsø den 30. – 31. mars d.å. framkom det store 
ulikheter hvordan helseforetakene organiserte brukermedvirkning. 
Blant annet framkom det at brukerutvalget ved Helgelandssykehuset HF var det eneste brukerutvalget som ikke fikk 
utbetalt møtegodtgjørelse. Møtegodtgjørelsen i de andre utvalgene varierte fra kr. 500.- til 1000.- pr. møte. Noen av 
HF hadde sågar ett budsjett. 
 
MANDAT 
På konferansen ble også mandat ved de ulike Helseforetakene diskutert. 
Brukerutvalget ved Helse Finnmark var det utvalget som hadde det klart mest utfyllende mandat. Vårt utvalg har et 
mandat som vi bør gjøre noe bedre og utfyllende. Dette bør administrasjonen gjøre i samarbeid med brukerutvalget 
og legge fram for brukerutvalget og styret. 
En bør ta utgangspunkt i mandatet til brukerutvalget for Helse Finnmark, samt helsedepartementet. Rundskriv ang. 
brukermedvirkning ved Helseforetakene. 
 
UTVALGSAMMENSETNING 
Når det gjelder sammensetning innen brukerutvalgene var det store forskjeller. Helse Finnmark hadde en bred 
sammensetning med 9 representanter, mens HF Helgelandssykehusets brukerutvalg består av 4 representanter. 
Brukerutvalget har i flere møter påpekt at en burde øke antallet representanter slik at utvalget har en bredest mulig 
sammensetning, uten at styret har tatt signalene. Vi tenker da i første rekke på geriatri og rus, områder som bør være 
representert, men det kan også være andre interessegrupper. 
 
For å få en best mulig brukermedvirkning ved Helseforetaket ønsker brukerutvalget at brukermedvirkning kommer 
opp som sak på neste styremøte med utgangspunkt i de nevnte påpekninger. 
 
 
Mo i Rana 8.mai 06 
 
For Brukerutvalget ved Helgelandssykehuset 
 
Ernly Eriksen 
Leder 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vedlegg II 
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Styresak 50/2006: Møteplan 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Møteplan for styret i Helgelandssykehuset HF 2006: 
 
 
Torsdag 14.- fredag 15. desember: Vega 
 
 
VEDTAK: 
 
Møteplan for 2006 godkjennes. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen 
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Styresak 51/2006: Åpen post 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Åpen post 
 
 
 
VEDTAK: 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
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Styresak 52/2006: Eventuelt 
 
Møtedato: 06.11.06 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Eventuelt 
 
 
 
VEDTAK: 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 


