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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 7. februar 2008  
 
Det innkalles med dette – i tråd med avtalt møteplan og etter samråd med styreleder – til styremøte 
torsdag 7. februar 2008. Møtet holdes på Helgelandssykehuset Sandnessjøen i auditoriet.  
 
Program: 10:30 – Seminar – Forskning i Helgelandssykehuset v/forskningskontakt Arne Wilskow 
  11:30 – Lunsj 
  12:00 – Styremøte 

15:00 – 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 01/2008: Godkjenning av saksliste 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Saksliste 
 
01/2008: Godkjenning av saksliste. 
02/2008: Styreprotokoll 13. - 14.12.2007. 
03/2008: Resultatrapport per desember 2007. 
04/2008: Budsjett og tiltaksplan 2008 (I).  
05/2008: Lokalsykehusstrategi HOD. 
06/2008: Oppdragsdokument 2008 Helse Nord RHF. 
07/2008: Nasjonal inntektsfordelingsmodell. 
08/2008: Brukerutvalget – årlig melding og mandat. 
09/2008: Båtambulanse Helgeland - status. 
10/2008: Oppnevnelse av valgstyre knyttet til valg av ansatterepresentanter til styret i    

Helgelandssykehuset HF. 
12/2008: Møteplan. 
13/2008: Eventuelt. 
 
 
VEDTAK: 
 
Godkjent. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
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Styresak 02/2008: Styreprotokoll  13. - 14. desembe r 2007  
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Styreprotokoll 
 
Tilstede:   
Styreleder:  Frode Mellemvik  
Nestleder:  Christine Trones 
Styrerepresentanter:  Turid H. Næss, John Aslak Kappfjell, Karen Hagland Amundsen, Åshild Nordnes, 
Per Iver Øksne 
 
Ansatterepresentanter: George André Milne, Bjørg Riisem Edvardsen, Gunnleiv Birkeland, Lisbeth Ann 
Johansen 
 
Meldt forfall:      
    
Administrasjonen:  Jan Erik Furunes, Randi Erlandsen, Fred Mürer, Jan Inge Pettersen, Ivar Johan 

Kirkfjell, Per Martin Knutsen 
 
Orientering fra Brukeutvalget for Helgelandssykehuset HF v/ Leder Ernly Eriksen 
 
 
77/2007: Godkjenning av saksliste. 
 
Vedtak:  Godkjent. 
 
78/2007: Styreprotokoll 06.11.2007. 
 
Vedtak:  Protokoll fra styremøte 6. november 2007 godkjennes. 
  
85/2007: Resultatrapporter per oktober og november 2007. 
 
Vedtak: Styret tar resultatrapporter per oktober og november 2007 til orientering. 
 
79/2007: Budsjettdokument 2008. 
 
Vedtak:  
Styret i Helgelandssykehuset HF gir sin tilslutning til hovedtrekkene i vurderingene og vedtar de tilrådde 
forslagene i det framlagte budsjettdokumentet for 2008. 
Når det gjelder ferieopplegget er det enstemmig enighet om alternativ B2. 
Styret ber om at det innarbeides en økonomisk ramme til styrets disposisjon for 2008.  
 
80/2007: Kompetanse-/forskningsplan 2008. 
 
Vedtak:  
Kompetanse / forskningsplan for Helgelandssykehuset HF 2008 taes til orientering. 
Styret ber om at det drøftes med Høgskolene i Bodø, Nesna og Universitetet i Tromsø om hvorvidt og 
hvordan deler av den forskningen disse institusjonene arbeider med, kan knyttes opp til kunnskapsbehov 
i Helgelandssykehuset.  
Styret ber også om at det vurderes samarbeid med samiske organisasjoner og Sametinget om søknad 
om midler til arbeid med samisk helse for Sørsamisk befolkning på Helgeland. 
 
81/2007: Oppnevning valgstyre – orientering. 
 
Vedtak: Styret tar saken til orientering. 
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82/2007: Evalueringsprosjekt Mosjøen. 
 
Vedtak: Styret tar saken til orientering. 
 
 
83/2007: Møteplan. 
 
Vedtak: Møteplan for 2008 godkjennes: 
 
Styremøter Helgelandssykehuset HF    
 
Torsdag 7. februar 2008 – Sandnessjøen  
 
Onsdag  12. mars 2008 – Bodø    

Styreseminar Helse Nord 12. – 13. mars - Bodø 
 
Mandag 21.april 2008 - Brønnøysund 
 
Fredag  23. mai 2008 – Mosjøen   

Tertialrapport administrativ frist Helse Nord ca 26. mai 2008 
 
Torsdag 19. juni 2008 – Mo i Rana 
 
Mandag 22. september 2008 – Sandnessjøen  

Tertialrapport administrativ frist Helse Nord ca 26. september 2008 
 
Onsdag  15. oktober 2008 – Tromsø   

Styreseminar Helse Nord 15. - 16. Oktober 
 
Mandag 17. november 2008 
 
Torsdag  11. – fredag 12. desember 2008 
 
84/2007: Eventuelt.  
 
Vedtak: 
 
Samisk representant i Brukerutvalget forespørsel rettet til Sametinget februar 2007 – etterlyse framdrift i 
oppnevning av samisk representant. 
 
Styret ber om det forelagt en sak til neste møte om eventuell representasjon fra Brukerutvalgets i styret.  
 
Utvidet barseltilbud ved fødestua i Brønnøysund: 
Styret stiller seg positiv til det opplegget som Brønnøy kommune foreslår i brev av 12.12.2008, og ber 
administrasjonen om å avklare de praktiske forhold. 
 
 
VEDTAK:  
 
Protokoll fra styremøte 13. - 14. desember 2007 godkjennes. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen
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Styresak 03/2008: Resultatrapport per desember 2007 . 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
 
 
Saken ettersendes. 
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Styresak 04/2008: Budsjett og tiltaksplan 2008 (I) 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Innledning 
 
Det vises til behandling i styret for Helgelandssykehuset HF av ”Budsjettdokument 2008” i sak 79/2007 
(se styremøtevedtaket under).  
 
Innledningsvis i denne saken er det en oversikt over regnskapsresultatet for 2007 (foreløpig regnskap) og 
resultatkravet for 2008 (korrigert budsjett). 
 
Saken gir videre en kortversjon av budsjettdokumentet for 2008, status på tiltaksarbeidet og  forslag på 
omdisponering av en ramme til styrets disposisjon. 
 
 
Styremøtevedtaket sak 79/2007 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF gir sin tilslutning til hovedtrekkene i vurderingene og vedtar de tilrådde forslagene i 
det framlagte budsjettdokumentet for 2008. Når det gjelder ferieopplegget er det enstemmig enighet om alternativ B2. 
Styret ber om at det innarbeides en økonomisk ramme til styrets disposisjon for 2008. 
 
 
Resultatet 2007 og 2008 
 
Bakgrunnen for nye resultat er kraftig økte pensjonskostnader fra KLP i 2007 og 2008 basert på nye 
beregninger for alle helseforetak. HOD har unntatt disse økte kostnadene fra resultatet, men de må like-
vel regnskapsføres og budsjetteres. HOD vil komme tilbake til saken i revidert nasjonalbudsjett. Det vises 
både til sak 79/2007 og Helse Nord RHFs styresak som behandles 06.02 (se vedlegg). 
 
Korrigert budsjett 2008 
 
Hele 1.000 Opprinnelig resultatkrav  Økte pensjonskostnader  Nytt resultatkrav  
  +5.000 44.900 -39.900 

 
Foreløpig regnskap 2007 
 
Hele 1.000 Netto regnskapsresultat  Økte pensjonskostnader  Brutto regnskapsresultat  
  -39.182 33.856 -73.038 

 
Opprinnelig resultatprognose var -36,0 mill. kr. (10,0+26,0). Denne ble senere korrigert til -38,2 mill. kr. (-
2,2 pga. feilkoding rehabilitering iflg. HOD i alle helseforetak i 2006 og 2007). Dette betyr at treffsikker-
heten i prognosen har vært relativt høy (flere andre korreksjoner er som ventet også foretatt ved årets 
slutt). Endelig årsregnskap 2007 skal styrebehandles senest 15.04 og det kan komme flere korreksjoner. 
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Budsjettdokumentet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1970 2000 2030

Bruttonasjonalproduktet

Kostnader
helsetjenesten

Kostnader 
ny teknologi/tilbud

Kostnader
flere eldre

Økte
forventninger

Økonomisk balanse gir oss handlefrihet for å kunne investere
i bygg, utstyr, ansatte og pasienttilbud

Tiltaksplanen utfordrer oss både på vilje til samhandling
og evne til omstilling (forandring og forbedring)

Foretaksfaglig
perspektiv

Økonomi og effektivitet

” Pengeetikk”

Helsefaglig
perspektiv

Fag og kvalitet

” Fagetikk”

Ledelsesutfordringen er å forene disse to perspektivene:
Fag og økonomi må ha like stort fokus fra alle!

Ledelses-
perspektiv

Ø
konom

i

Organisasjon

Fagområder

Informasjon

IT

Pasientfokus og samhandling
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Helgelandssykehuset HF
Resultat (hele 1.000) Per 11/2006 Per 11/2007

-88.916 -35.344

Helgelandssykehuset HF
Investering og årsverk År 2002-2007
Investeringstildeling 285 mill. kr.
Årsverksøkning 196 årsverk

Helgelandssykehuset HF
Kostnader (hele 1.000) Per 11/2006 Per 11/2007
Lønn eksklusiv pensjon 463.084 483.552
Ordinære avskrivninger 55.996 58.803
Rentekostnader 2.574 7.760

Helgelandssykehuset HF
Budsjettdokument 2008 (hele 1.000) Beløp Kommentar
Prognose 2007
Prognose -38.000 Inklusiv rehab på 2.000 og eksklusiv pensjon på 34.000
Basisrammeøkning 2008
Somatikk 31.500 Økning 10,4 %
Psykiatri 3.100 Økning 3,0 %
Fellesområde 8.000 Økning bilambulanser og ruspasienter samt økt ansvar
Lab og røntgen 4.300 Budsjettnøytral kompensasjon pga. takstreduksjon
Sum 46.900
Kapital somatikk 5.600 Ikke kompenserte avskrivinger av åpningsbalanse
Kapital psykiatri 2.300 Ikke kompenserte avskrivinger av åpningsbalanse
Sum 7.900
Reserve balansekrav 5.000 Finansiere balansekrav pga. underskudd i Mosjøen
Reserve overskuddskrav 5.000 Finansiere overskuddskrav fra styret i Helse Nord RHF
Reserve lønnsoppgjør 18.000 Tilsvarende beløp gjennom inntektsfordelingsmodell
Sum 28.000
Totalt 82.800 Økning 11,0 %
ISF-økning 2008
ISF-økning 6.400 Aktivitetsplan lagt til grunn
Andre reserver 2008
Fond og balanse 12.300 Kompetanse-, forsknings- og gavefond samt lokalsykehusmidler

Pris og lønnsutvikling 2008 Prosent
Gjennomsnitt 4,3 %
Hvorav prisstigning 2,5 %
Hvorav lønnsstigning 5,0 %
Inklusiv overheng 2007 2,0 %

Balanse første halvår 2008 Beløp
Kompetanseøkning 1.200
Forskningsøkning 200
Rentekostnadsreduksjon 3.000
Helse Nord RHF-søknad 44.000

Kritiske områder 2008
Underskudd tidlig på året
Ønske om investering utover rammen
Ønske om årsverk utover bæreevnen
Og liten vilje og evne til alternativer?

������������	�����������������$$���
� ��*������	�� �� �������
%��� � �������	�� ��	�%���� � ���������*
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Tiltaksarbeidet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF – Tiltaksstrategi 2007 -2008                                     REVIDERT 21.12.07 
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Fokusområdene 
 

· Fokus på Sykehusforbruk 
 

o Pasientstrøm, aktivitet, kapasitet, prioritering, arbeidsdeling, pasientvridning og marginalkostnad 
o Døgn, dag, poliklinikk, hotell, liggetid, utskrivingsklar, reinnleggelse, strykning, epikrise og koding 
o Medikamentkostnad, laboratorie- og røntgentjeneste  
o Primærhelsetjeneste-perspektiv 

 

· Fokus på Årsverksforbruk 
 

o Bemanning, areal, seng, fellespost, høytid, organisering og logistikk 
o Lønnskostnad, overtid, vikar, innleie, vaktutrykning, tjenesteplan, sykefravær og vikarbank 
o HMS/kvalitets-perspektiv 

 

· Det er alvor - ingen nødutganger og alle bremser på - tydelige lederkrav til mål og resultatansvar! 
 
Tiltaksplanen 
 

· Gjennomføre tiltaksplanen samt kontinuerlig evaluere og justere. Prioritering, frister og ansvarlige. 
 

o Krav til Sykehusforbruk – aktivitetsstyring (se over) 
o Krav til Årsverksforbruk – personellstyring (se over)  
o Krav til Innkjøp – forbruksstyring 
o Krav til Kutt – kjøkken, skrivestue, telefon, abonnement, reise, konferanse, energi, konsulent, IT 

 

· Aktivitetsreduksjon, personellreduksjon og forbruksreduksjon (jfr. foretaksmøte) 
 

o Krav til Ferieopplegg (evaluering) 
 

· Elektiv og føde 
 

o Krav til Prosjekt (se under) 
 

· Kost/nytte 
 

o Krav til Fellesområde 
 

· Transportlogistikk, pasientrettighet og pasient/prøvestrøm 
 
Prosjektene 
 

· Gjennomføre Helseparkprosjekt Mo i Rana (sykehus og kommune), herunder effektiviseringstiltak 
basert på rapport fra SINTEF Helse 

 

· Gjennomføre Sykehusplattformprosjekt Mosjøen (evaluering), herunder effektiviseringstiltak  
 

· Gjennomføre Funksjonsplanprosjekt Sandnessjøen (sykehus og rehabilitering), herunder 
effektiviseringstiltak basert på rapport fra SINTEF Helse 

_______________________________________________________________________ 
 
Resultatrapporten  (HVA og HVOR-tabeller) 
 

· Følge opp med avviksanalyser – sykehusenheter og fellesområde (HVORFOR-tabeller) 
 

· Økonomi, årsverksforbruk og sykehusforbruk samt fagområder (kvalitetsindikatorer og tilsyn) 
 

· Følge opp med tiltaksplaner – sykehusenheter og fellesområde (HVORDAN-plan) 
 

· Sammenheng mellom fullmakt og økonomiansvar  
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Oppfølgingssystemet 
 
Vi har etablert et overordnet oppfølgingssystem for tiltaksplanen i ledergruppen. Tabellen er grunnlag for 
rapportering til administrasjonen i Helse Nord RHF og styret i Helgelandssykehuset HF. 
 
Tabellen viser omstillingsutfordringen i 2008 som har økt med nye kostnader siden forrige styremøte 
samt status på allerede vedtatte tiltak og nye identifiserte tiltak. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Denne tabellen og tabellene foran vil bli gjennomgått nærmere i styremøtet hvis det er ønskelig.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF Regnskap Tiltakskrav Resultatkrav Tiltakseffekt
Tiltaksplan (hele 1.000) 2007 2008 Endringer Ansvarlig 2008 per 01/2008
Omstillingsutfordring
Per 12/2007 HF resultatkrav: 5.000 JEF 5.000

F-område IKT/RHF: 1.200 JEF 1.000
F-område RHF/IKT: 800 JEF 700
F-område syketransport: 5.000 JIP/IJK ?
S-enheter brann: 5.000 JIP/IJK/PMK ?

Sum 15.587 - 6.700
Per 01/2008 F-område ambulanse: 500 IJK/JIP ?

F-område syketransport: 300 JIP/IJK ?
F-område RHF-feil: 2.000 - 0

Sum 2.800 - 0
Totalt 18.387 - 6.700
Tiltak sykehusenheter
Mo i Rana -3.652 3.600 Prisjustert + ekstra PMK/FAM/RE 0 ?
Mosjøen -10.620 3.500 Prisjustert + ekstra JIP/FAM/RE -5.000 ?
Sandnessjøen -10.000 3.000 Prisjustert + ekstra IJK/FAM/RE 0 ?
Sum -24.272 10.100  -  - -5.000 0
Tiltak føde
Mosjøen ? 400 Prisjustert JIP/RE/FAM ? ?
Brønnøysund 27 400 Prisjustert IJK/RE/FAM 427 ?
Sum 27 800  -  - 427 0
Tiltak fellesområde
Gj.pasienter som/psy/rus -8.798 2.700 Prisjustert + 1.682 rus PMK/FAM -4.416 2.700
Høykostmedisin pompe -1.079 4.000 Diversejustert PMK/FAM 0 4.000
Syketransport 3.003 2.000 Diversejustert JIP/IJK 0 ?
Ambulanse bil/båre -17.708 1.800 Prisjustert + 3.500 bil IJK/JIP -12.408 ?
Behandlingshjelpemidler -4.341 300 Prisjustert IJK/FAM -4.041 ?
Ambulanse luft -32 Vurderes Prisjustert IJK/FAM ? ?
Ambulanse båt -4.042 Vurderes Prisjustert IJK/FAM ? ?
Labprøver -3.048 Vurderes Prisjustert FAM/PMK ? ?
Fellestiltak medikament ? Vurderes Prisjustert FAM/RE ? ?
Fellestiltak energi ? Vurderes Prisjustert PMK/JIP/IJK ?  ?
Fellestiltak kontortjeneste ? Vurderes Prisjustert PMK/JIP/IJK ? ?
Kontroll telefonkostnad ? Sjekkes Prisjustert PMK ? ?
Kontroll reisekostnad ? Sjekkes Prisjustert PMK ? ?
Sum -36.045 10.800  -  - -20.865 6.700
Totalt -60.290 21.700  -  - -25.438 13.400
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Risikoområdene 
 
Tiltaksplanen: Viljen og evnen til å gjennomføre vedtatt tiltaksplan og identifisere korrigerende tiltak ved 
avvik. Lojalitet til resultatkrav, budsjettrammer og fullmakter på alle nivå.  
 
Pensjonskostnadene: Pensjonsberegning fra KLP basert på nye krav, øker kostnadene med 44,9 mill. kr. 
Dette vil igjen redusere likviditeten og øke rentekostnadene.   
 
Lønnskostnadene: Lønnsoppgjør utover 5 % gir store utslag der 1 % økning vil øke lønnskostnadene 
med ytterligere 5 mill. kr. utover avsatte 18 mill. kr. Pensjonskostnadene vil dermed ytterligere forverres.  
 
Annet: Eksterne forventninger til tilbud, pasientrettighetsordninger, ambulanse/syketransportbruk, Helse 
Nord IKT, oppdragsdokumentkrav og tilsynskrav samt interne forventninger til investeringer og årsverk er 
eksempler på andre store risikoområder (se oppfølgingssystemet).  
  
Konsulentbistanden 
 
Helse Nord RHF har besluttet å hente inn konsulentbistand for å gjennomgå ressursbruken i alle helse-
foretakene. Etter anbudsrunde er selskapet Prosess Partner AS valgt. 
 
http://www.prosesspartner.no/ 
 
Selskapet vil bli satt inn på de enheter/områder hvor regnskapsresultatet ikke tilsvarer resultatkravet i 
Helgelandssykehuset HF. Kritiske områder er sykehus- og årsverksforbruk (se tiltaksstrategi 2007-2008).  
 
 
Omdisponeringen 
 
Styret ba i sak 79/2007 om at det innarbeides en økonomisk ramme til styrets disposisjon. Buffer som er 
lagt til foretaksdirektøren for å møte underskudd reduseres med 1 mill. kr. og overføres til styret. 
 
Denne bufferen var i 2007 på 20 mill. kr. og ble i budsjettprosessen for 2008 redusert til 18 mill. kr. til 
fordel for sykehusenhetene/somatikken. 
 
Senere er denne bufferen redusert med 3,41 mill. kr. som er overført til Helse Nord RHF fellessystem og 
1,96 mill. kr. som er overført til Helse Nord IKT fellesdrift (konsolidering og avstemming av budsjett mot 
Helse Nord RHF). Ny saldo på denne bufferen er nå på bare 11,63 mill. kr. 
 
 
VEDTAK: 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF tar saken til orientering og vedtar å omdisponere 1 mill. kr. fra foretaks-
direktørens buffer mot underskudd til styrets disposisjon. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandlere: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 
 
 
Vedlegg 1: Helse Nord RHF – Styresak 4/2008 – Budsjett 2008 Helse Nord konsolidert 
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STYRESAK 4-2008  BUDSJETT 2008 HELSE NORD –  
 KONSOLIDERT 
 

Møtedato: 6. februar 2008 

 
1. Formål/sammendrag 
Formålet med denne saken er å vedta et samlet budsjett for foretaksgruppen for 2008 med tilhørende plantall for 
aktivitet. Det gis også et sammendrag av tiltaksplaner vedtatt i helseforetakenes styrer. 
 
Helse Nord har betydelige omstillingsutfordringer og går inn i 2008 med et estimert underskudd på 490 mill. kr. for 
2007. Omstillingsutfordringen for 2008 er estimert til 515 mill. kr. Helse Finnmark HF og Helgelandssykehuset HF 
har styrebehandlet og vedtatt konkrete handlingsplaner i samsvar med gitt resultatkrav, mens Universitetssykehuset 
Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF ikke har vedtatt komplett, konkretisert handlingsplan for hele 
omstillingsbehovet.  
 
Administrerende direktør anser risikoen knyttet til budsjettgjennomføringen i 2008 som betydelig, og det kreves stor 
innsats og tett oppfølging på alle nivå i organisasjonen for å lykkes.  
  
Pensjonskostnadene er forventet å øke med ca. 415 mill. kr. i 2008 i forhold til planforutsetningene. Det foreligger 
nå en oppdatert beregning fra KLP. Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) vil ikke resultatmåle Helse Nord på 
disse økte kostnadene. I budsjettet er det operert med et resultatkrav tilsvarende siste beregning av økte 
pensjonskostnader. 
 

 
Opprinnelig 

styringsmål 2008 
Endring i 

pensjonskostnader 
Nytt styringsmål 

2008 
Helse Finnmark HF *) -10 53,1 - 63,1 
Universitetssykehuset Nord-
Norge HF  

 
0 193,2  

 
 - 193,2 

Nordlandssykehuset HF 0 117,7 - 117,7 
Helgelandssykehuset HF 5 44,9 - 39,9 
Helse Nord IKT 0 2,4 - 2,4 
Helse Nord RHF 2,5 1,7 0,8 
Sykehusapotek Nord HF 2,5  1,8 0,7 

Sum 0 414,8 - 414,8 
*) inkludert økte pensjonskostnader på ambulansepersonell som overtas fra 1.1.2008. Tall i mill. kroner. 
 
Det forventes også at pensjonspremien vil øke i takt med pensjonskostnadene og medfører utbetalinger som er 
betydelig høyere enn de inntekter Helse Nord RHF har fått til å betjene kostnadene. Dette svekker likviditeten, øker 
rentekostnadene og medfører at Helse Nord RHF har behov for økt kassakreditt. 
 
2. Konsolidert budsjett 
Helse Nord budsjetterer med samlede inntekter på 10,8 mrd kr, jfr. oppstillingen under. Som følge av tillatt 
underskudd (økte pensjonskostnader) budsjetteres det med 414,8 mill. kr i underskudd.  
 

Vedlegg 1 
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Foretaksgruppen Forslag budsjett Vedtatt Årsprognose Endring forslag 08
2008 2007 2007 Årsprognose 07

Basistilskudd -7.857.355 -6.344.485 -7.259.522 8,2 %
ISF-inntekter -1.582.397 -1.364.481 -1.339.334 18,1 %
ISF-inntekt av gjestepasientkjøp -110.992 -125.705 -123.462 -10,1 %
Gjestepasientinntekter -47.171 -35.495 -51.000 -7,5 %
Polikliniske inntekter -170.978 -371.210 -367.000 -53,4 %
Øremerkede tilskudd -182.865 -948.423 -151.717 20,5 %
Øremerket tilskudd psykisk helsevern -258.271 -229.859 -227.643 13,5 %
Annen driftsinntekt -574.248 -744.497 -503.311 14,1 %
Sum inntekter -10.784.275 -10.164.155 -10.022.989 7,6 %

Kjøp av helsetjenester                   1.043.104 1.088.155 974.000 7,1 %
Varekostnad 1.268.266 1.043.561 1.272.647 -0,3 %
Lønnskostnad eks pensjon 5.280.766 5.088.600 5.237.360 0,8 %
Pensjon inkl arbeidsgiveravgift av pensjon 1.012.471 566.159 915.000 10,7 %
Andre driftskostnader 1.896.364 1.839.686 1.775.399 6,8 %
Ordinære avskrivninger 652.153 656.187 637.000 2,4 %
Sum kostnad 11.153.123 10.282.348 10.811.406 3,2 %
Netto finanskostnad 45.953 16.807 26.583 72,9 %
Årsresultat 414.800 135.000 815.000 -49,1 %
Økte pensjonskostnader 414.800 0 325.000 27,6 %
Resultat etter korrigering 0 135.000 490.000  
 
Estimat 2007 er gjort ut ifra regnskapet per november 2007.  
 
Sammenlignet med vedtatt budsjett 2007 øker inntektene med 6 %. I vedtatt budsjett 2007 ble uløst omstilling 
budsjettert under andre inntekter (148 mill. kr). Reelt sett er dermed inntektsveksten 7,7 %. 
 
I basistilskuddet inngår nå ordinær basisramme, tilskudd kompensasjon økt arbeidsgiveravgift, tilskudd til 
pasienttransport, tilskudd til luftambulanse, tilskudd til Viken og tilskudd til opptreningsinstitusjoner. Disse 
tilskuddene ble behandlet som øremerkede tilskudd i vedtatt budsjett 2007. I 2008 utgjør disse tilskuddene ca. 930 
mill. kr.   
 
Fra 2008 har Helse- og omsorgsdepartementet lagt om finansieringen av polikliniske inntekter for somatikk ved at 
tidligere poliklinikkinntekter i somatisk virksomhet i 2008 behandles som innsatsstyrt finansiering (ISF). Dette 
medfører en overflytting av omtrent 170 mill. kr fra poliklinikk- til ISF-inntekter i foretaksgruppens budsjett.  
 
På kostnadssiden budsjetteres det med vekst innen kjøp av helsetjenester fra estimat 2007 på 7 %. Dette skyldes 
blant annet luftambulanse (26 mill. kr) og mindre kjøp fra Viken senter i 2007 (6 mill. kr). Korrigert for dette 
budsjetteres det med en vekst på i underkant av 4 %.  
 
Varekostnader budsjetteres på omtrent samme nivå som estimat 2007.  
 
Lønnskostnader budsjetteres kun med en vekst på 0,8 % fra estimat 2007. Dette viser at omstilling budsjetteres i 
hovedsak som reduksjoner innen lønnsområdet. Gjennomføring av budsjettet krever streng oppfølging av tiltak og 
avhenger av at lønnsoppgjøret i 2008 skjer innenfor vedtatte rammer.  
 
Andre driftskostnader budsjetteres med en vekst på 6,8 % fra 2007. Eksklusive styrets reserve som er budsjettert her, 
er budsjettforslaget for 2008 om lag 6 mill. kr lavere enn estimat 2007. Det budsjetteres blant annet med ytterligere 
besparelser innen pasienttransport.  
 
3. Planlagt aktivitet og prioritering 
I St. prp. nr 1 (2007-2008) heter det at ressursrammen som samlet blir stilt til rådighet i oppdragsdokumentet legger 
til rette for en generell vekst i pasientbehandlingen med 1 ½ pst. fra 2007 til 2008. Veksten kan imidlertid fordele 
seg ulikt innenfor forskjellige behandlingsområder, og måles i forhold til eiers prognose for aktivitetsnivå i 2007. 
Dersom samlet aktivitet i 2007 blir høyere enn det som var forutsatt, vil tillatt vekst fra 2007 til 2008 bli tilsvarende 
lavere. Veksten gjelder behandling som er omfattet av de aktivitetsbaserte tilskuddsordningene (Innsatsstyrt 
finansiering og Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus mv.), så vel som behandling som i all hovedsak 
finansieres av basisbevilgningen (f.eks. rehabilitering, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av 
rusmiddelavhengige). Økte tilskudd gjennom Opptrappingsplan for rusfeltet og Opptrappingsplanen for psykisk 
helse kommer i tillegg.  
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Samlet utbetaling over de aktivitetsbaserte ordningene skjer på grunnlag av registrert aktivitet. I 2008 utgjør a-
kontoutbetalingene over kap. 732, post 76 til Helse Nord RHF 1, 716 mrd kr. Samlet planlegger foretakgruppen med 
somatisk aktivitet tilsvarende 1,693 mrd, altså noe lavere enn eiers overslagsbevilgning. Tilsvarende budsjetteres det 
med lavere polikliniske inntekter enn eiers bevilgning.  
 
Det er noe usikkerhet knyttet til effekter av omleggingen fra poliklinikk til ISF innen somatikken, men samlet 
budsjetteres det med noe lavere aktivitet enn eiers overslagsbevilgning. Helseforetakenes plantall for aktivitet (målt 
mot årsestimat 2007 per desember) viser vekst.  
 
Samlet planlegger Helse Nord med en behandlingsaktivitet i egne sykehus som er 1,4 % over estimat for 2007. Det 
budsjetteres med en nedgang av kjøp av behandling utenfor regionen.  
 
Somatikk Prognose 2007 Plan 2008 Endring 07-08 pst endring
Antall DRG, egen behandlingsaktivitet dag/døgn 103 103 104 536 1 433 1,4 %
Antall DRG, gjestepasientkjøp 8 932 8 594 -338 -3,8 %
Sum antall DRG poeng "sørge for" 112 035 113 130 1 095 1,0 %

Antall refusjonspoeng poliklinikk ny ordning 08 365 627
Antall DRG poeng produsert for andre regioner 1 565 1 495 -70 -4,5 %  
 
Både når det gjelder behandlingsaktivitet målt i DRG-poeng og poliklinikk er det Helgelandssykehuset HF som 
planlegger størst vekst med henholdsvis +6,3 % og +7,2 %. Universitetssykehuset Nord-Norge HF planlegger 0-
vekst, mens Nordlandssykehuset HF (+1,1 %) og Finnmark (+2,6 %) budsjetterer med vekst i behandlingsaktivitet 
målt i DRG-poeng.  
 
Tabellen under viser planlagte opphold innenfor somatikk og fordeling mellom inneliggende 
og dagbehandling, samt poliklinikk. 
 
Somatikk Prognose 2007 Plan 2008 Endring 07-08 pst endring
Totalt antall opphold 142 727 147 038 4 311 3,0 %
herav
dagkirurgi 24 245 26 796 2 551 10,5 %
elektive dagopphold 29 764 29 077 -687 -2,3 %
innlagte heldøgnsopphold 88 718 91 165 2 447 2,8 %

Antall polikliniske konsultasjoner somatikk 462 283 470 428 8 145 1,8 %  
 
For somatiske polikliniske konsultasjoner er det samlet budsjettert med en vekst på 1,8 % i forhold til prognose 
2007. Nordlandssykehuset HF opprettholder plantall for antall heldøgnsopphold fra i fjor, noe som innebærer en 
vekst fra estimat 2007 på 7,4 %.  
 
Det er fremdeles mål om at vekst innen psykisk helse og rusomsorg skal være sterkere enn innen somatisk 
virksomhet. Det budsjetteres med aktivitetsvekst innenfor psykisk helsevern.  
 
Aktivitetsnivået innen psykisk helsevern skal økes i samsvar med den økte ressurstilførselen i Opptrappingsplanen. 
I 2008 styrkes bevilgningene til Nordlandssykehuset HF og Helse Finnmark HF. Vekst i døgnaktivitet er relatert til 
helårseffekt av korttidsavdeling ved Nordlandssykehuset HF, men samtidig budsjetteres det med færre 
konsultasjoner. Helse Finnmark HF planlegger med økte polikliniske konsultasjoner.   
 
Budsjettert rusbehandling viser tilfredsstillende vekst med +10 % innen døgn og poliklinisk behandling.  
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Psykisk helse for voksne Prognose 2007 Plan 2008 Endring 07-08 pst endring
Antall utskrivninger 5 489 5 351 -138 -2,5 %
Antall liggedøgn 131 842 133 134 1 292 1,0 %
Antall dagopphold 8 593 8 861 268 3,1 %
Antall polikliniske konsultasjoner 96 868 103 920 7 052 7,3 %

Psykisk helse for barn og unge Prognose 2007 Plan 2008 Endring 07-08 pst endring
Antall utskrivninger 275 260 -15 -5,5 %
Antall liggedøgn 10 512 11 868 1 356 12,9 %
Antall dagopphold 310 700 390 125,9 %
Antall polikliniske konsultasjoner 76 980 76 415 -565 -0,7 %

Rusomsorg (eks private institusjoner) Prognose 2007 Plan 2008 Endring 07-08 pst endring
Antall utskrivninger 415 426 11 2,7 %
Antall liggedøgn 21 455 23 645 2 190 10,2 %
Antall dagopphold 0 0 0
Antall polikliniske konsultasjoner 6 083 6 733 650 10,7 %  
 
Funksjonsbudsjett 
Funksjonsbudsjettet viser hvordan foretaksgruppen fordeler ressurser mellom de ulike formål. Sammenlignet med 
hvordan ressursene fordelte seg per november 2007, planlegges det i tråd med føringer om at psykisk helse og 
rusomsorg skal prioriteres. Dette skyldes i stor grad at omstilling budsjetteres i hovedsak innen somatisk 
virksomhet.  
 

 

Funksjonsbudsjett 2008 Regnskap per nov 08 Årsbudsjett 08 Andel av driftskostnader Andel av driftskostnader 
per nov 07 Bud 08

Somatikk, (re-hab)*  321 677                     366 132                 3,4 % 3,3 %
Sum Somatikk øvrig 5 956 431                  6 840 759              62,4 % 61,3 %
Sum Psykisk helse 1 525 940                  1 865 546              16,0 % 16,7 %
Sum Rusomsorg 188 681                     223 025                 2,0 % 2,0 %
Sum annet 1 545 378                  1 857 661              16,2 % 16,7 %
Sum kostnader 9 538 107                  11 153 123           100,0 % 100,0 %  

 
Styrets reserve er inkludert i annet.  
 
4. Endringer i budsjettrammer 
Siden styresak 96-2007 Budsjett 2008 – rammer og føringer er følgende endringer i rammene for helseforetakene 
blitt gjort: 
 
- 2 mill. kr. trukket inn på pasienttransport i vedtatt statsbudsjett 2008 
- Det er bevilget 600 000 kr. til rusmestringenhet i Bodø fengsel 
- Det er bevilget 1,117 mill. kr. til Ressurssenter om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging ved 

Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
 
I oppdragsdokument fra HOD stilles det krav om bevilgning til følgende satsinger: 
 
- Medfinansiering Helsebibliotek 
- 0,5 mill. kr til lysbehandling psoriasispasienter i samarbeid med kommunehelsetjenesten 
- 0,5 mill. kr til forebyggende tiltak diabetes 2 
 
Dette foreslås bevilget fra styrets disponible ramme. 
 
Se vedlegg 1 for oppdaterte rammer til helseforetakene 
 
Fordeling av forskningsmidler. 
I styremøte i Helse Nord RHF, den 12. desember 2007 ble det i styresak 105-2007 Budsjett Helse Nord RHF satt av 
70 750 000 kr. til forskning. Universitetssamarbeidet (USAM) fordelte i møte 30. november 2007 og 12. desember 
2007 midlene på følgende måte: 
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Universitetssykehuset Nord-
Norge HF 50 827 985 kr 

Nordlandssykehuset HF 3 225 239 kr 

Helse Finnmark HF 1 360 721 kr 

Helgelandssykehuset HF 1 176 717 kr 

Universitetet i Tromsø 6 364 000 kr 

Senter for Aldersforskning 5 540 000 kr 

Helse Nord RHF 2 255 338 kr 

Sum 70 750 000 kr 
 
Helseforetakenes rammer vil bli justert for denne tildelingen. Midlene til Universitetet i Tromsø og Senter for 
aldersforskning vil bli utbetalt. 
 
Helseforetakene rapporterer inn på forskningsaktiviteten i februar/mars 2009. 
 
5. Tiltak for økonomisk balanse 
Styret vedtok i styresak 96-2007 Budsjett 2008 Rammer og føringer (pkt. 5) følgende: 
 
”For å tilpasse aktiviteten og kostnadene til bevilget ramme skal helseforetakene utarbeide og styrebehandle 
konkrete tiltaksplaner for å oppnå resultatkravet. Planene skal: 
 
- beskrive tiltak, effekt og konsekvenser for tjenestetilbud og ansatte 
- vise planlagt fremdrift i tid 
- redegjøre for og presisere internt gjennomføringsansvar” 
 
Helseforetakene rapporterer i sine budsjettfremlegg en samlet omstillingsutfordring på om lag 515 mill. kr for å 
finansiere planlagt driftsnivå inkludert nye satsninger i 2008. Dette fremkommer som sum av forventet underskudd 
2007 på 490 mill. kr, korrigert for nye utfordringer/lavere inntekter/høyere kostnadsvekst på enkeltområder og for 
høyere inntekter/lavere utfordringer og kostnader på andre områder. En del tiltak for å løse omstillingsutfordringen 
er allerede iverksatt i 2007. Effekten av tiltak som er igangsatt i løpet av 2007 (overhengseffekten) oppgis å utgjøre 
ca. 25 % omstillingstiltakene men nye tiltak utgjør den største andelen av samlet tiltaksplan 2008.  
 
Helse Finnmark HF og Helgelandssykehuset HF har styrebehandlet og vedtatt konkrete handlingsplaner i samsvar 
med gitt resultatkrav, mens Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF ikke har vedtatt 
komplett, konkretisert handlingsplan for hele omstillingsbehovet.  
 
Adm. direktør anser risikoen knyttet til budsjettgjennomføringen i 2008 som betydelig, og det kreves stor innsats og 
tett oppfølging på alle nivå i organisasjonen for å lykkes.  
 
Hovedrisikoen er knyttet til reell omstillingsevne, lojalitet til resultatkrav og rammebetingelser samt lønnsvekst 
innenfor fastlagt ramme.  
 
Erfaringene fra 2007 er at antall implementerte tiltak, samt effekt av gjennomførte tiltak, er mye lavere enn forutsatt 
i vedtatt budsjett 2007. Videre var flere av de gjennomførte tiltakene av midlertidig karakter. Samlet innebærer dette 
at foretakene i 2008 i mye mindre grad enn forutsatt har positiv drahjelp av overhengseffekt fra 2007, samt at det 
kreves større gjennomføringskraft og effekt av planlagte tiltak i 2008 for å lykkes.  
 
Helseforetakene har større fokus på fullmakter, ansvar og organisering for å sikre bedre styring og kontroll i 2008. 
Samtidig arbeides det mer systematisk med HMS og arbeidsmiljø. Selv om flere av de foreslåtte tiltakene er lik 
tiltak som ikke ga forventet effekt i 2007, er dette faktorer som bidrar til å øke gjennomføringsevnen i 2008.  
 
Helse Finnmark HF 
Foretaket har utarbeidet en komplett tiltaksplan for å realisere resultatkravet på – 10 mill. kr. Planen er spesifisert på 
tiltak per klinikk, og konsekvenser for pasienttilbud og ansatte er skissert. Styret har videre vedtatt at tiltakene skal 
brytes ned på avdelingsnivå og evalueres fortløpende.  
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Samlet tiltaksplan er på brutto 67,8 mill. kr. Av dette er 40 % (27 mill. kr) krav til de 2 somatiske klinikkene, 
hovedsakelig knyttet til stabilisering av bemanning, redusert sykefravær, lavere innleie/overtid/variabel lønn og 
bedre kvalitet på koding av aktiviteten. Sammenlignet med vedtatt budsjett 2007 er kravene i 2008 lavere. Tiltakene 
oppgis å ikke ha konsekvenser for pasienttilbudet, men på noen områder kan det innebære noe høyere belastning på 
faste leger. Det er omdisponert midler i budsjettet for å sikre overtakelse av ambulansene fra 1.1.2008, samtidig er 
det stilt krav om stram kostnadsstyring for å holde kostnadene 5 mill. kr lavere enn opprinnelig beskrevet i 
ambulanseplanen. Nedleggelse av AMK-sentral i Hammerfest er budsjettert med 3 mill. i besparelse. 
 
Omlag halvparten av omstillingskravet er på andre områder enn daglig drift på klinikkene. Av store tiltak er 8 mill. 
kr i besparelse innen pasienttransport, 5 mill. kr i effekt av forsøk ny finansiering av sykestueplassene, og 6 mill. kr 
gjennom mer effektiv boligforvaltning (hvorav mye tas inn gjennom regulering av husleie til markedsnivå). I tillegg 
forventes lavere gjestepasientkostnader rus gjennom økt kapasitet på Finnmarksklinikken. Adm. direktør vurderer at 
det er en risiko knyttet til de betydelige beløpene som helseforetaket har lagt på disse områdene, samt til at ikke flere 
tiltak er rettet mot å etablere varig lavere kostnadsnivå på drift av klinikkene. 
 
Adm. direktør vurderer likevel budsjett og tiltaksplan for å være godt gjennomarbeidet. Det er tatt grep som øker 
muligheten for at tiltakene som ikke ga effekt i 2007, gir uttelling gjennom bedre budsjettstyring i 2008. Budsjettet 
er imidlertid krevende, og krever at ansatte og ledere på alle nivå i organisasjonen følger tett opp og iverksetter 
alternative tiltak ved avvik. 
 
Universitetssykehuset Nord-Norge 
Foretaket vedtok høsten 2007 en tiltaksplan på 120 mill. kr som er innarbeidet i budsjettforslaget. Av dette er 40 
mill. kr effekt av tiltak iverksatt ved avdelingene i 2007. Av store tiltak er redusert innleie (20 mill. kr), reduserte 
legeressurser (20 mill. kr), redusert sengetall og årsverk (7 mill. kr), opphør barnehagedrift (5 mill. kr), reduksjon i 
ikke pålagte oppgaver (7 mill. kr) og salgsgevinst aksjer (6 mill. kr).  Samtidig er budsjettet styrket på en rekke 
områder med om lag 85 mill. kr i forhold til økt behov eller for å sikre et realistisk kostnadsnivå på 
underbudsjetterte områder i 2007.  
 
Styrebehandlingen av budsjettet omfattet ikke konsekvensvurdering overfor pasienttilbud og ansatte. Dette vil gjøres 
i ny sak til styret i februar. Vedtaket innebærer imidlertid nedbemanning og omorganisering som vil berøre mange 
ansatte. Region- og universitetsfunksjoner prioriteres, og foretaket vil benytte prioriteringsforskriften aktivt i 
vurderingen av omstillingen i avdelingene. 
 
Under budsjettbehandlingen vedtok styret å løse resterende omstillingsbehov på 156 mill. kr gjennom: 
 
- ytterlige reduksjoner i avdelingenes driftsbudsjett 60 mill. kr 
- kostnadsreduksjoner som følge av etablering av ny organisasjonsmodell 30 mill. kr 
- salgsgevinst (utover bokført verdi) eiendommer 70 mill. kr, evt. supplert med økt basisramme fra RHF  
 
Administrasjonen er bedt om å legge frem en detaljert sak til styremøtet i februar hvor disse reduksjonene er 
innarbeidet i avdelingsbudsjettene for 2008.  
 
Budsjettvedtaket innebærer at driftsnivået ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF ikke er i samsvar med 
rammene før siste del av 2008, men at resultatkravet dette året realiseres gjennom gevinster fra eiendomssalg. For å 
realisere en salgsgevinst på 70 mill. kr utover bokført verdi, må det avhendes eiendommer til en betydelig høyere 
verdi. I henhold til prinsipper for investering, finansiering og kapitalforvaltning vedtatt av styret i Helse Nord RHF i 
styresak 111-2005 Prinsipper for investering, finansiering og kapitalforvaltning i Helse Nord, har et foretak 
fullmakt til årlig salg av fast eiendom verdsatt til inntil 10 mill. kr.  Salg utover dette skal forelegges foretaksmøtet. 
Dersom det berører bygninger som benyttes til medisinsk virksomhet, eller dreier seg om et enkeltsalg som 
overstiger 10 mill. kr, må Helse Nord RHF i tillegg legge det frem for foretaksmøte med Helse- og 
omsorgsdepartementet.  
 
I styresak 111-2005 Prinsipper for investering, finansiering og kapitalforvaltning i Helse Nord er det videre slått 
fast at inntil foretaksgruppen har økonomi i balanse skal en salgsgevinst skjerpe et helseforetaks resultatkrav 
tilsvarende. For å sikre realisering av resultatkravet i 2008 foreslår adm. direktør at dette fravikes i dette tilfellet. Det 
forutsettes at krav til dokumentasjon og godkjenning gjøres etter gjeldende regler jfr. styresak 111-2005 Prinsipper 
for investering, finansiering og kapitalforvaltning i Helse Nord. 
  
Adm. direktør anser omstillingsprosjektet som er startet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF som positivt, og 
forventer resultateffekter av dette. Budsjettet har stor risiko ved at mange av tiltakene ikke er konkretisert per dato, 
og ved at fokus i for stor grad legges på kostnadsdrivende faktorer fremfor på reduksjon av drifts- og kostnadsnivå i 
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samsvar med sammenlignbare enheter. Foretaket skal gjennom en betydelig omstilling, og det vil være svært 
krevende å samtidig sikre at alle deler av organisasjonen lojalt følger opp gitte krav og fullmakter. 
 
Nordlandssykehuset HF 
Foretaket har oppgitt omstillingsbehovet til 172 mill. kr. Av dette er tiltak tilsvarende 90 mill. kr vedtatt i 2007 og 
innarbeidet i budsjettforslaget. Deler av disse tiltakene er ikke fullstendig konkretisert per dato. Av store tiltak er: 
 
- felles sengepost kirurgi/gynekologi og redusert innleie leger kirurgisk avdeling (8,5 mill. kr) 
- økt inntekt og lavere kostnader (innleie, vakansvakter leger, lavere sykefravær og overtid, feriestyring) 

medisinsk avdeling (15 mill. kr) 
- innleie leger og nye turnusplaner, ny organisering, felles skrivetjeneste Lofoten (6 mill. kr) 
- redusert bemanning og økte inntekter avdeling for laboratoriemedisin (7 mill) 
- kjøkkendrift, innleie leger kirurgi, samlokalisering pasientmottak/legevakt, kapasitet intensiv Vesterålen (4,6 

mill. kr) 
- rest tidligere gitte krav legges som krav til resultatforbedring ved aktuelle avdelinger (endrede tjenesteplaner 

leger, bedre oppfølging av prosessanalyser, korrekt koding m.v. 22 mill. kr) 
 
Under budsjettbehandlingen vedtok styret å løse resterende omstillingsbehov på 81 mill. kr gjennom: 
 
- ytterligere reduksjon i bemanning (50 mill. kr/minimum 120 stillinger) 
- ytterligere reduksjon i andre driftskostnader (30 mill. kr) 
- vurdere samordning av tilbud mellom Lofoten og Vesterålen som følge av fastlandsforbindelsen 
- utarbeide ny organisasjonsstruktur inkludert en avklart og entydig arbeidsfordeling mellom de tre sykehusene 
 
Disse tiltakene er ikke konkretisert og konsekvensvurdert. Styret i foretaket har bedt om å få forelagt konsekvenser 
for pasienttilbudet for godkjenning. 
 
Adm. direktør vurderer at budsjettet har stor risiko ved at mange av tiltakene ikke er konkretisert per dato. Foretaket 
hadde en vesentlig resultatforverring høsten 2007, og det er usikkerhet knyttet til om kostnadsutviklingen nå er 
tilstrekkelig under kontroll. Realisering av resultatkravet og kostnadskontroll er nødvendig forutsetning for 
modernisering av sykehuset i Bodø.  
 
Helgelandssykehuset HF 
Foretaket er i 2007 og 2008 tilført en forholdsmessig stor inntektsøkning. Foretaket har utarbeidet en komplett 
tiltaksplan for å realisere overskuddskravet på 5 mill. kr. Samlet tiltaksplan er på om lag 22 mill. kr, og dette 
vurderes som tilstrekkelig for å dekke behovene for omstilling og prioritering i foretaket. Foretaket har lagt vekt på å 
gjennomføre gradvise, mindre forbedringer av driften. Hvert av de tre sykehusene skal gjennomføre tiltak på 3-3,6 
mill. kr. I tillegg kommer noen tiltak på fellesområdet, pasienttransport og høykostpasient. 
 
Planen er spesifisert på tiltak per klinikk og avdeling, og konsekvenser for pasienttilbud og ansatte er skissert. 
 
Adm. direktør vurderer risikoen knyttet til realisering av overskuddskravet som moderat, men også for dette 
foretaket er resultat fra lønnsoppgjør og for lojalitet til rammer viktig. 
 
6. Vurdering av risiko i det økonomiske opplegget, tiltaksplaner og mulighet til å oppnå økonomisk balanse 

i 2008. 
Risikoen for at Helse Nord ikke skal nå målet om økonomisk balanse vurderes som høy.  
 
Risikoen er særlig knyttet til: 
 
- Helseforetakenes tiltaksplaner og gjennomføringen av dem 
- Lønnsvekst og lønnsoppgjøret for 2008 
- Pensjon 
- Krav i oppdragsdokument 
- Likviditet 
 
Tiltaksplaner 
Som det er redegjort for i pkt. 5 er det kun Helse Finnmark HF og Helgelandssykehuset HF som har styrebehandlet 
og vedtatt komplette tiltaksplaner for 2008.  
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Både Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF står igjen med et betydelig uløst 
omstillingsbehov i 2008 som det så langt ikke er utarbeidet konkrete tiltak for å løse. Styret ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge HF har i tillegg foreslått å selge fast eiendom og bruke salgsgevinsten 
(salgsinntekt ut over bokført verdi) som en delvis løsning av omstillingskravet i 2008. Dette er en strategi som 
krever godkjenning fra styret for Helse Nord RHF eventuelt i foretaksmøte med HOD, siden dette ikke innenfor 
helseforetakets fullmakter i henhold til vedtatte reglementer. En slik løsning innebærer i realiteten en utsettelse av 
nødvendig omstilling og må følges opp med konkrete planer og tiltak som gir effekt fra høsten 2008. 
 
Omstillings- og styringsevne 
I tillegg til at ledelsen for Nordlandssykehuset HF skal styre foretaket og realisere kravet til økonomisk balanse, har 
ledelsen ansvaret for å gjennomføre to store og kompliserte  
investeringsprosjekter. I sum vurderes derfor risikoen for at Nordlandssykehuset HF ikke skal klare å oppnå balanse 
i 2008 som høy.   
 
Lønnsvekst 
Helseforetakene er pålagt å budsjettere med en årslønnsvekst fra 2007 til 2008 på 5 % i tråd med føringene i 
Statsbudsjett 2008. Som det fremgår av tabellen på side 2, er det kun budsjettert med en samlet lønnsvekst (eks. 
pensjon) 0,8 % inklusive nye oppgaver. Dette betyr at det må gjennomføres nedbemanninger i 2008 tilvarende 219 
mill. kr. i redusert lønn. Dette tilvarer ca 400 årsverk. Fra mange hold presenteres det nå estimater og forventninger 
som går ut over forutsetingen om 5 % lønnsvekst. Lønnsøkning ut over dette vil i tillegg få stor effekt på 
pensjonskostnaden. Samlet vil en lønnsøkning på 1 % ut over forutsetningen påføre Helse Nord økte kostnader i 
2008 på mer enn 100 mill. kroner.  
 
Økte pensjonskostnader 
Da rammene ble fordelt i november og resultatkravene ble fastsatt, forelå en beregning fra KLP som viste at 
pensjonskostnadene for Helse Nord RHF i sum ville bli 225 mill. kr. høyere enn det som var innarbeidet i 
budsjettopplegget. Det er nå kommet en ny oppdatert pensjonsberegning pr. 31/12-2007 som viser at kostnaden vil 
øke med ca  415 mill. kroner, det vil si med ytterligere 190 mill. kr. i 2008. HOD har medelt at helseforetakene ikke 
skal ta denne kostnaden inn i kravet til balanse for 2008 og at HOD vi komme tilbake til saken i revidert 
Nasjonalbudsjett.  
 
Krav i oppdragsdokument 
I utkast til oppdragsdokument for 2008 er det mange konkrete krav til styrking og økte bevilgninger samt økt 
aktivitet som ikke er innarbeidet i budsjett 2008. Vi har ikke en nøyaktig beregning av kostnadene til disse kravene, 
men det dreier seg om beløp på flere mill. kroner. I pkt 4 foreslår vi å bevilge midler fra styrets disponible midler til 
tiltak med konkret finansieringskrav. 
 
Likviditet 
Likviditetssituasjonen i 2008 for Helse Nord er behandlet i punkt 8 i denne saken. På grunn av forventninger om 
lønnsoppgjøret for 2008, endringer i pensjonsberegningen og økt forventet levetid har KLP varslet en økning i 
pensjonspremiene på om lag 26-27% fra 2007 til 2008. Dette medfører at pensjonspremien øker i takt med 
pensjonskostnadene og medfører betydelig høyere utbetalinger enn Helse Nord RHF har fått av inntekter til å 
betjene. Dette svekker likviditeten, øker rentekostnadene og medfører at Helse Nord RHF har problemer med å 
betale løpende forpliktelser. Administrerende direktør har allerede sendt søknad til HOD om å få tillatelse til å øke 
kassakreditten. I denne saken ber en om styrets tilslutning til denne søknaden, det er viktig å øke kassakreditten for 
at foretakene skal kunne gjøre opp løpende forpliktelser. 
 
7. Tiltak for å redusere risiko i budsjettopplegget: 
Helse Nord RHF vil følge opp foretakenes tiltaksplaner tett og stille krav til løpende realisering av tiltakene. Det vil 
bli gjennomført hyppigere oppfølgingsmøter med foretaksledelsen enn i 2007.  
 
Det er startet et arbeid for å kartlegge og vurdere fullmaktsforhold internt i helseforetakene, med særlig fokus på om 
det er sammenheng mellom fullmakter og økonomisk resultatansvar. Helse Nord RHF vil på denne bakgrunn 
utarbeide et felles opplegg (konsernbestemmelser) for hvordan dette skal håndteres i foretakene. 
 
Det settes større fokus på krav til planlegging og konsekvensvurdering av tiltak/prosjekter og investeringer, jfr. 
konsernbestemmelser for investeringsbeslutninger. 
 
Utvikling av organisasjonskultur hvor fokus er rettet mot løpende forbedring. 
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I styresak 96-2007 Budsjett 2008 – Rammer og føringer ble investeringsrammene for Universitetssykehuset Nord-
Norge HF og Nordlandssykehuset HF 2008 redusert med til sammen 28 mill. kr. på grunn av den usikkerhet som 
kom frem gjennom det foreløpige budsjettopplegget for 2008. I styresaken ble det åpnet for å vurdere å øke 
rammene igjen i konsolidert budsjett. Med bakgrunn i de vurderingene som er gjort av tiltaksplanene i de to 
helseforetakene er det ikke grunnlag for å øke investeringsrammene for 2008. Styret har vedtatt at det etter 
behandling av regnskap 1. halvår 2008, kan vurdere å styrke basisramme og/eller investeringsramme for de HF som 
kan vise at de oppnår de økonomiske krav for 2008. 
 
For å redusere risikoen i helseforetakenes budsjettopplegg er det holdt igjen en sentral buffer i RHF på ca. 130 mill. 
kr. Denne bufferen er satt av for å nyttes til styrking av prioriterte områder (økt aktivitet) og gjøre det mulig for 
Helse Nord RHF å gjennomføre vårt ambisiøse, men høyst nødvendige investeringsprogram. Dersom disse midlene 
frigjøres og nyttes til generell saldering av driften, vil vi måtte redusere planlagte fremtidige investeringer og faglige 
satsninger. 
 
8. Likviditet 
Høsten 2007 fikk Helse Nord økt kassakredittrammen til 400 mill. kr. I vår søknad til HOD av 15. september 2007 
ble det angitt at Helse Nord RHF ville måtte vurdere situasjonen i 2008 nærmere når flere forutsetninger, blant annet 
vedrørende pensjon, var kjent.  
 
Helse Nord RHF har anmodet HOD om at kassakredittrammen hos vår bankforbindelse kan økes til 800 mill. kr. 
Behovet for økt ramme skyldes flere forhold:  
 
Resultatutviklingen i foretaksgruppen har ikke vært som forutsatt, og estimatet for resultat 2007 har forverret seg 
siden vår søknad av 15. september. Dette har igjen ført til at enkelte foretak har benyttet hele sin interne ramme for 
kassakreditt sommeren/høsten 2007, og etterslepet av ubetalte fakturaer har vært undervurdert. Videre ble a-konto 
overføring ISF i desember lavere enn forventet, blant annet grunnet avkortning i forbindelse med avregning 2006. 
Dette var ikke tatt høyde for i tidligere prognose. Dette innebærer at utgående trekk på kassakreditt 2007 er større 
enn tidligere estimert.  
 
Økte kostnader som følge av skjerpede parametere for fastsetting av pensjonskostnader er foreløpig løst gjennom å 
holde disse utenom resultatkravet til Helse Nord RHF. Økte premieutbetalinger tærer sterkt på foretaksgruppens 
likviditet. . Helse Nord RHF budsjetterer med ca 415 mill kr i tillatt underskudd. Siste oppdaterte premieprognose 
fra KLP viser en estimert premie inkl arbeidsgiveravgift på 948,2 mill kr. Premieutbetalingene vil også avhenge 
sterkt av lønnsoppgjøret 2008 og vil kunne øke utover dagens anslag.   
 
Administrerende direktør har i brev 10. januar varslet HOD om behov for øke kassakredittrammen til 800 mill kr. 
Likviditetssituasjonen vil måtte følges tett i 2008.  
 
Tabellen og figuren viser prognostisert likviditetsutvikling i 2008. 
 

                        Likviditetsbudsjett 2008

Kontantstrøm fra operasjonelle aktiviteter 
Budsjettert resultat -414 800
Ordinære avskrivninger 652 000
Diff pensjonskostnad/premie 63 800
Netto kontantstrøm fra operasjonelle aktiviteter 301 000

Kontantstrøm fra investeringsaktiviteter 
Ubrukte investeringsrammer 2002-2007 0
Investeringsbudsjett 2008 -579 000
Netto kontantstrøm fra investeringsaktiviteter -579 000

Kontantstrøm fra finansieringsaktiviteter 
Innbetaling ved opptak av ny langsiktig gjeld 50 000
Avdrag Lån -68 000
Netto kontantstrøm fra finansieringsaktiviteter -18 000

Netto endring i kontanter 01.01.2007-31.12.2007 -296 000

IB  01.01.2008 (inkl etterslep) -550 000
UB 31.12.2008 -846 000
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Internt i foretaksgruppen er det behov for å tilføre Nordlandssykehuset HF likviditet for gjennomføring av 
investeringer. Behovet er beregnet til 120 mill. kr. Forutsatt låneopptak i HOD på 50 mill. kr er i forbindelse med 
byggeprosjektet ved Nordlandssykehuset HF og videreføres til helseforetaket. I tillegg foreslås det å innvilge et 
internt lån på 70 mill. kr. Lånet på 70 mill. kr foreslås gjort avdragsfritt i en periode etter nærmere avtale med 
helseforetaket.  I tillegg er det behov for å øke foretakets kassakreditt for å kunne betjene løpende kostnader. 
 
9. Konklusjon  
Foretakene har vedtatt tiltaksplaner for innsparinger i 2008, men planene ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF 
og Nordlandssykehuset HF er ikke ferdigbehandlet. Helseforetakene vil følges tett opp i gjennomføringen i 2008. 
Konsekvensene for pasienter og ansatte må fremdeles utredes hos helseforetakene. Det vil fremmes ny sak til styret 
ved behov.  
 
Risikoen i tiltakene vedtatt av helseforetakene vurderes samlet sett som stor, og det foreslås at de tilbakeholdte 
investeringsmidlene fra Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF holdes i RHF og 
revurderes etter hvert som resultatene av omstillingen kommer. 
 
Foretaksgruppen planlegger med aktivitet innenfor eiers forutsetninger. En gjennomgang av planlagt aktivitet tyder 
på at kravene til prioritering mellom formål(funksjoner) er fulgt opp. 
Funksjonsbudsjettet sammenlignet med regnskap pr. november 2007 viser at det planlegges med en relativ 
reduksjon av kostnader til somatikk og en liten økning i psykiatri. 
 
Helse Nords likviditet er betydelig svekket siste år, og prognosene forverres pga økte pensjonsutbetalinger. Det 
foreslås derfor å søke Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) om økt kassakreditt slik at foretakene kan gjøre opp 
løpende forpliktelser. 
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Styret for Helse Nord RHF inviteres til å fatte følgende vedtak: 
 

1. Styret viser til Helse- og omsorgsdepartementets forutsetninger knyttet til aktivitetsutvikling, og ber 
administrasjonen følge opp at helseforetakenes prioritering mellom somatikk, psykisk helsevern og 
rusbehandling gjenspeiler dette. Dette innebærer blant annet:  

 
- Samlet aktivitetsvekst på 1,5 % i forhold til anslag 2007 i Statsbudsjettet (basert på estimater per 1. tertial 

2007) 
- Poliklinisk aktivitet innen psykisk helsevern for barn/unge og voksne skal øke utover dette som følge av 

krav om økt produktivitet per behandlerårsverk  
- Aktiviteten innen psykisk helsevern og rusomsorg skal øke mer enn innen somatikk i tillegg til økning som 

følge av opptrappingsplanene   
 

Aktivitetsplaner som ikke er i tråd med føringene skal endres.  
 
2. Ressursbruk og aktivitetsutvikling per formål (somatikk, psykisk helsevern og rusomsorg) skal innarbeides 

som en sentral del av den periodiske resultatrapporteringen, både på helseforetaksnivå og i rapportering på 
regionalt nivå  
 

3. Styret er ikke fornøyd med at det ikke er fremlagt komplett, detaljert og konsekvensvurdert tiltaksplan for 
den samlede omstillingsutfordringen i foretaksgruppen slik som forutsatt i styresak 96-2007 Budsjett 2008 
– Rammer og føringer. Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF gis frist til 10. 
mars 2008 med å utarbeide og styrebehandle tiltaksplan i henhold til forutsetningene. Samtlige helseforetak 
må detaljere sine planer på en slik måte at oppfølgingsansvar er i samsvar med fullmaktsstruktur, og 
fremdriften mht forutsatt oppstart, tidspunkt for full effekt m.v. er konkretisert.  
 

4. Helseforetakene skal måles månedlig mot periodisert budsjett, og korrigerende tiltak ved avvik skal 
umiddelbart iverksettes. Styret forutsetter at det enkelte helseforetak utarbeider tilleggsliste med 
konsekvensutredede og drøftede tiltak som implementeres straks et avvik oppstår.  
 

5. Styret er tilfreds med at fullmaktsstrukturen nå blir gjennomgått. Styret ber administrasjonen utarbeide 
konsernbestemmelser på dette området som fremlegges for styret i Helse Nord RHF.  
 

6. Likviditeten til foretaksgruppen er stram, og setter krav til riktig prioritering og disponering av 
investeringsrammen. Styret påpeker viktigheten av at de krav som er vedtatt i konsernbestemmelser 
investeringer følges opp 100 % i alle deler av foretaksgruppen.  
 

7. Styret godkjenner at salg av fast eiendom kan inngå som et kortsiktig tiltak i 2008 ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge HF og Nordlandssykehuset HF for å sikre realisering av resultatkravet 
og styrke likviditeten. Det kreves imidlertid samtidig at det utarbeides komplette tiltaksplaner, slik at 
foretaket/ene på et tidligst mulig tidspunkt har redusert driftsnivået i samsvar med resultatkravet. Det 
forutsettes at en eventuell avhending av eiendom kun skal skje på et forretningsmessig grunnlag, og det er 
absolutt krav at vurderinger og dokumentasjon er i samsvar med kravene i styresak 111-2005 Prinsipper 
for investering, finansiering og kapitalforvaltning i Helse Nord. Før et eventuelt salg gjennomføres, skal 
helseforetakets styre behandle saken, og det/de konkrete salgene være behandlet av foretaksmøte.  
 

8. Styret aksepterer ikke avvik fra resultatkravet og påpeker nødvendigheten av at det fokuseres på 
organisasjonskultur og ledelsesutvikling for å sikre lojalitet på alle nivå i organisasjonen til de økonomiske 
rammer og det gitte oppdraget i henhold til oppdragsdokumentet med hensyn til prioritering. Lønnsvekst i 
2008 må holdes innenfor tildelte rammer.  

 
9. Styret ber Helse- og omsorgsdepartementet om utvidelse av trekkrettighet bank til 800 mill. kr for å 

oppfylle de løpende betalingsforpliktelser.  
 

10. Styret i Helse Nord justerer styringsmålet vedtatt i styresak 96-2007 Budsjett 2008 – Rammer og føringer 
for endringene i pensjonskostnader. Styringsmål etter økte pensjonskostnader fastsettes til: 
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 Styringsmål 2008  
Helse Finnmark HF - 63,1 
Universitetssykehuset Nord-
Norge HF 

 - 193,2 

Nordlandssykehuset HF - 117,7 
Helgelandssykehuset HF - 39,9 
Helse Nord IKT - 2,4 
Helse Nord RHF 0,8 
Sykehusapotek Nord HF 0,7 

Sum - 414,8 
 

11. Nordlandssykehuset HF gis anledning til å ta opp et internt lån fra Helse Nord RHF på 70 mill. kr. 
Låneopptak fra Helse- og omsorgsdepartementet i 2008 videreføres helseforetaket.  

 
 
 
Bodø, den 25. januar 2008 
 
 
 
Lars Vorland 
Adm. direktør 
 
 
 
Trykte vedlegg: Driftsrammer 2008 
 Funksjonsbudsjett 
 Drøftingsprotokoll av 25. januar 2008 
 
Utrykte vedlegg: Drøftingsprotokoller fra HF-ene 
 Referat fra møter i arbeidsmiljøutvalgene (AMU) i HF-ene 
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Vedlegg 1 Driftsrammer 2008 
 
Basisramme 
Sum av Beløp Helseforetak
Formål Finnmark UNN NLSH Helgeland RHF Totalt
Ambulanse 96 226             190 773           127 823           77 644             492 465     
Luftambulanse 18 114             6 612               14 881             8 642               191 301           239 550     
Pasienttransport/Transport av helsepersonell 897                  2 505               753                  2 312               28 574             35 040       
Psykisk helsevern 159 373           505 942           440 197           82 916             26 717             1 215 146  
Rus 17 821             116 551           23 553             11 043             168 968     
Kapital 59 906             221 811           141 933           53 377             83 000             560 027     
Særskilt funksjon 65 415             154 238           17 032             6 787               243 473     
Somatikk 381 468           1 901 500        939 977           457 359           164 898           3 845 201  
Pensjon -                   -                   -                   -                   -            
Ikke fordelt på formål 55 081             55 081       
Felleskostnader/administrasjon 67 685             67 685       
røntgen/lab 6 001               6 001         
Totalt 799 219           3 099 932        1 706 147        700 082           623 257           6 928 638   
 
Øremerket tilskudd RHF Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum 
Opptrappingsplan psykiatri 5 918           58 622         78 894         92 229         34 266         269 928          
Autismenettverk 1 850           1 850              
NST+ Antibiotikaresistens 31 483         31 483            
NMK 6 000           6 000              
Regionalt fagmiljø ADHD/Tourette 490              490                 
Regionalt fagmiljø Narkolepsi 160              160                 
Forskning 51 000         51 000            
Vold og traumatisk stress 1 117           1 117              
SUM 56 918         58 622         119 504       92 719         34 266         362 028          

Øvrig ramme RHF Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum 
Pasienttransport 2 353           177 177       145 258       175 844       98 088         598 720          
Omlegging arbeidsgiveravgift 634              42 158         21 808         64 600            
Opptreningssentre 151 800       151 800          
Viken senter 42 100         42 100            
Nasjonalt tilskudd Luftambulanse 64 100         64 100            
Utdanningstilskudd 88                7 116           134              102              7 440              
Rusmestringsenhet Bodø fengsel 600              600                 
SUM 260 987       177 265       194 532       198 386       98 190         929 360           
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Vedlegg 2 Funksjonsbudsjett 2008 
 
 
Funksjonsbudsjett 2008 Regnskap per nov 08 Årsbudsjett 08 Andel av driftskostnader Andel av driftskostnader 

per nov 07 Bud 08
Somatikk, fellesfunksjoner  1 555 637                  2 053 989              16,3 % 18,4 %
Somatikk, lab/rtg 728 509                     768 827                 7,6 % 6,9 %
Somatikk, behandling 3 566 152                  3 908 311              37,4 % 35,0 %
Somatikk, private spesialister 29 786                       33 596                   0,3 % 0,3 %
Somatikk, (re-hab)*  321 677                     366 132                 3,4 % 3,3 %
Utadrettede støttefunksjoner 82 390                       78 887                   0,9 % 0,7 %
Sum Somatikk øvrig 5 956 431                  6 840 759              62,4 % 61,3 %
VOP, fellesfunksjoner 403 987                     522 563                 4,2 % 4,7 %
VOP, sykehusnivå 416 444                     476 122                 4,4 % 4,3 %
VOP, DPS-nivå 373 670                     473 557                 3,9 % 4,2 %
VOP, sykehjem 14 899                       16 955                   0,2 % 0,2 %
VOP, private spesialister 7 741                         8 900                     0,1 % 0,1 %
VOP, privat pleie 546                            501                        0,0 % 0,0 %
Sum VOP 1 217 288                  1 498 599              12,8 % 13,4 %
BUP, fellesfunksjoner 82 923                       112 500                 0,9 % 1,0 %
BUP, sykehusnivå 107 796                     122 021                 1,1 % 1,1 %
BUP, frittstående poliklinikk 108 955                     122 584                 1,1 % 1,1 %
BUP, behandlingshjem 8 978                         9 842                     0,1 % 0,1 %
BUP, private spesialister -                             -                         0,0 % 0,0 %
Sum BUP 308 652                     366 947                3,2 % 3,3 %
Sum Psykisk helse 1 525 940                  1 865 546              16,0 % 16,7 %
RUS, fellesfunksjoner 46 322                       65 680                   0,5 % 0,6 %
RUS, behandling 142 359                     157 345                 1,5 % 1,4 %
Sum Rusomsorg 188 681                     223 025                 2,0 % 2,0 %
Politisk styring og kontroll (skal være 0) 2 089                         2 340                     0,0 % 0,0 %
Servicefunksjoner (skal være 0) 415 695                     513 267                 4,4 % 4,6 %
Administrasjon/adm lokaler (skal være 0) 69 391                       195 855                 0,7 % 1,8 %
Personalboliger 52 329                       57 612                   0,5 % 0,5 %
Personalbarnehager 61 262                       33 982                   0,6 % 0,3 %
Ambulanse 499 767                     577 894                 5,2 % 5,2 %
Luftambulanse 251 604                     301 843                 2,6 % 2,7 %
Pasienttransport 533 517                     581 399                 5,6 % 5,2 %
Sum annet 1 545 378                  1 857 661              16,2 % 16,7 %
Sum kostnader 9 538 107                  11 153 123           100,0 % 100,0 %  
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DRØFTINGSPROTOKOLL – DRØFTINGER IHHT HOVEDAVTALEN O G ARBEIDSMILJØLOVEN - 
MELLOM KONSERNTILLITSVALGTE FRA LO-STAT, Unio, YS, AKADEMIKERNE, SAN - SAMT 

VERNETJENESTEN PÅ ARBEIDSTAKERSIDEN OG HELSE NORD R HF PÅ ARBEIDSGIVERSIDEN 
DEN  

25. JANUAR 2008 I BODØ 
Tilstede: 
Ann-Mari Jenssen YS-Helse   (på telestudio) 
Kari B. Sandnes  LO-Stat   (på telestudio) 
Margit Steinholt  Akademikerne  (på telestudio) 
Bjørn Are Ernstsen SAN   (på telestudio) 
Tone Bjerknes  Konsernverneombud  (på telestudio) 
 
Lars Vorland 
Jann Georg Falch 
Edvard Andreassen 
 
Forfall: 
Kirsti Jacobsen UNIO     
 
 
Møtet ble satt kl 12.05 
 
Konsolidert budsjett 2008  
Jann Georg Falch gikk i gjennom budsjettdokumentene og orienterte om de endringer som var kommet til etter sist 
orientering i møte den 17.01.08, herunder oppfølging fra eier gjennom protokoll. 
 
Styresaken ble tatt opp til drøfting:  
 
Jann Georg Falch svarte på spørsmål og kommenterte innspill fra KTV og KVO. 
    
Konserntillitsvalgte og konsernverneombud tar administrasjonens budsjettfremlegg til etterretning og viser til felles 
uttalelse. 
 
 
 
 
        Jann Georg Falch 
        Helse-Nord RHF 
 
 
 
Felles uttalelse til protokollen: 
 
Partene er enige om at det å gjennomføre tiltak for å oppnå økonomisk balanse, er det viktigste virkemiddelet 
foretaksgruppen har, for å kunne styre og prioritere pasienttilbudet i Nord-Norge herunder sikre nødvendig fornyelse 
av medisinskteknisk utstyr og sykehusbygg. 
 
For å nå styringsmålet forutsetter det at helseforetakene har stort fokus på gjennomføring av omstillingstiltakene og 
stram økonomisk styring på øvrig drift.  
 
Partene har en felles forståelse av at det er relativt høy risiko knyttet til mange av de ulike tiltak som er vedtatt i 
foretakene. Helseforetakene må derfor sette stor kraft inn på omstillingsprosessene for å redusere risikoen. 
 

Vedlegg 3 
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Partene mener det er svært viktig å sikre at kapital i form av eiendom ikke selges før foretakene har iverksatt tiltak 
som gir varig bedring av den økonomiske situasjonen.  
Før eventuelt salg av fritidseiendommer, skal konskevensene for ansattes velferdstilbud, arbeidsglede og 
arbeidsmiljø drøftes 
 
Partene mener at det er viktig at den sentrale bufferen beholdes slik at den kan nyttes til å støtte opp under 
investeringsprogrammet og gjennomføre faglige satsninger som forutsatt. 
 
Partene peker spesielt på følgende forhold: 
 
 

· Foretakene må samarbeide med ansatte, tillitsvalgte og vernetjenesten i utarbeidelsen, gjennomføring og 
oppfølging av omstillingstiltakene.  

· Det må gjennomføres konsekvensanalyser av omstillingstiltakene i fht pasienttilbud og ansattes 
arbeidsmiljø, og det skal være forutsigbarhet og ryddighet i prosessene.  

· Det er viktig å sikre nødvendig tempo i prosessene for å minimere perioder med usikkerhet i 
organisasjonen.  

 
· Arbeidsmiljøet og utviklingen i sykefraværet må følges nøye under omstillingene ved alle foretakene. 

Avvik fra plan skal uten forsinkelse håndteres internt i egen virksomhet og rapporteres i oppfølgingsmøtene 
med RHF. 

 
· NLSH og UNN må raskt utarbeide og styrebehandle komplette tiltaksplaner for omstilling, for å håndtere 

den totale økonomiske utfordringen. Det må lages konkrete tidsplaner og effekten for alle 
omstillingstiltakene må beregnes. 

 
· Foretakene må gjennomføre kost/nyttevurderinger på prosjekter, tiltak og investeringer i samsvar med 

konsernbestemmelser for investerings beslutninger. 
 

· For å begrense uønsket lønnsvekst og personellbruk må foretaksgruppen fokusere på god 
personellressursplanlegging, herunder: 

- Utnytte informasjons- og styringsmulighetene som ligger i arbeidsplanverktøyet 
- Gjennomføre god ferieplanlegging/-avvikling 
- Gjennomgå avtaler med legespesialister for å sikre optimal utnyttelse av ressursene bla i 

forbindelse med ambulering, innleie av vikarer fra byrå og samordning/samarbeid mellom 
foretakene. 

- Fokus på desentralisering og derigjennom muligheter for å redusere transportkostnader. 
- Fortsatt vektlegge tiltak for rekruttering, stabilisering og kompetanseutvikling.  Lønn til ansatte er 

den største utgiften for foretakene.  Samtidig er de ansatte den viktigste kapitalen i 
spesialisthelsetjenesten – som det er viktig å ivareta på en best mulig måte. 

- Konkretisere og iverksette tiltak for å tilrettelegge for at arbeidstakere som ønsker økte 
stillingsandeler skal få dette i tråd med pkt 5.2.3 i protokoll fra foretaksmøte i Helse Nord RHF av 
24 januar 2008.   

 
 

Foretakene må gjennomgå og oppdatere sin fullmaktsstuktur for å sikre at den 
· medvirker til nødvendig utvikling av organisasjonskulturen, 
· optimaliserer utnyttelsen av ressursene  
og dermed gir best mulig og mest mulig pasientbehandling.  
 
Arbeidet må sikre felles forståelse for ansvar og myndighet på ulike nivå i organisasjonene og sikre at 
strukturene tilrettelegger for praktisk håndtering i hverdagen. Ansvarsstrukturene må være komplett.  
Det bør vurderes å utvikle felles konsernbestemmelser for fullmaktsstruktur i helseforetakene.    

 
Partene er enige om at det er viktig at foretaksgruppen fokuserer på organisasjonskultur og utvikling av denne. 
 Lederkompetanse må vektlegges i all rekruttering av ledere, tverrfaglighet i lederteam må sikres og det må være 
rutiner for opplæring og oppfølging av ledere på alle nivå i organisasjonene.  Spesialisthelsetjenesten er av 
økonomiske og faglige årsaker i stadig endring, og det er derfor viktig å sikre at organisasjonen har nødvendig 
kompetanse i fht organisasjonsutvikling og endringsledelse. 
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Som ett ledd i oppfølging av klimapolitikken er det viktig at Foretaksgruppen sammen med de ansatte, tillitsvalgte 
og vernetjenesten ser på muligheten av å iverksette tiltak som både kan føre til kostnadsbesparelser og ha positive 
tiltak for miljøet. 
Partene viser til Handlingsplan 2007-2010 Miljø og samfunnsansvar i offentlige anskaffelser. 
 
 
(sign.) 
Kari B Sandnes       
LO-Stat        
 
 
(sign.) 
Margit Steinholt 
Akademikerne 
 
(sign.) 
Ann-Mari Jenssen    
YS 
 
 
(sign.) 
Bjørn Are Ernstsen 
SAN 
 
 
(sing.) 
Tone Bjerknes 
Konsernverneombud 
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Styresak 05/2008: Lokalsykehusstrategi HOD  
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
I denne saken redegjøres det for videre saksgang i utredningene om lokalsykehusstrategi. et vises til HF-
styresak 72/2007 i møte 06.11.07 der styret fikk seg forelagt et notat fra Helse Nord RHF og problemnotat 
fra HOD vedr. nasjonal strategi for svangerskaps-fødsels-og barselomsorgen. 
Styret tok saken til orientering. 
 
I RHF-styremøtet 12.12.2007 ble det presentert en orienteringssak,  styresak 115/2007/3 Utvikling av 
lokalsykehus – planprosess, der det ble gjort rede for den videre planprosessen, (vedlegg 1). Det fremgår 
av denne saken at RHF-notatet og oppsummering av erfaringer fra en studietur til Skottland skal danne 
utgangspunkt for diskusjoner i: 
• Direktørmøtet/helseforetakene 
• Fagsjefmøtet 
• Regionalt brukerutvalg 
• Drøftings- og medvirkningsmøte med KTV 
• Innspillsmøter med fylkene og vertskommunene 
• Ledergruppen i Helse Nord RHF 
 
Det er videre påpekt viktigheten i at helseforetakene selv engasjerer seg i diskusjonen rundt utvikling av 
egne lokalsykehus basert på det framlagte problemnotatet og de felles planforutsetningene og det anses 
som nødvendig å forankre planene for det enkelte lokalsykehus i lokale prosesser med medvirkning fra 
både fagmiljø, brukere, vertskommuner og helseforetaksledelse. 
 
Adm. direktør RHF anser det som viktig å gi tid nok til lokale prosesser, før endelig styresak om 
lokalsykehusstrategi i Helse Nord fremmes for styret, og at saken først kan fremmes for styret i august 
2008. RHF-styret tok saken til orientering. 
 
I oppdragsdokumentet fra HOD til Helse Nord RHF (se egen sak) heter det i punkt 3.5 – Områder med 
særskilt fokus: 
 
3.5.1 Lokalsykehus 
Det er et mål at befolkningen skal tilbys et helhetlig og desentralisert sykehustilbud, som blant annet sikrer nærhet til 
akuttfunksjoner og fødetilbud. Dette innebærer at lokalsykehusenes funksjoner må tilpasses i forhold til 
behandlingskjedene. I forbindelse med arbeidet med helhetlige behandlingskjeder er det satt i gang en utredning av 
AMK-sentraler og prehospitale tjenester. Departementet vil komme tilbake til dette i eget brev. 
 
Tiltak for oppfølging: 
· Arbeidet med en bedre funksjonsfordeling mellom sykehus som fremmer kvalitet i pasientbehandlingen, skal 

videreføres. Helse Nord skal påse at kreftkirurgi som primærbehandling skjer ved sykehus med tilfredsstillende 
pasientvolum og kompetanse 

· Helse Nord skal ivareta gode og bredt involverende lokale prosesser ved utviklings- og omstillingsprosesser, jf. 
Rapport om ”;Lokalsykehusenes akuttfunksjoner i en samlet behandlingskjede”. 

· Helse Nord skal påse at lokalsykehusfunksjonene, også ved de store sykehusene, innrettes og organiseres ut 
fra behovene i de store sykdomsgruppene, og de pasientgruppene som trenger tett oppfølging ( som syke eldre 
og kroniske syke). 

 
Det er videre fremlagt en rapport fra Sintef Helse vedr. Utvikling av lokalsykehus i Helse Nord med 
oppsummering og anbefalinger knyttet til idéskisser for planlegging av nytt sykehus i Narvik og nytt 
sykehus i Vesterålen. Oppsummering og anbefalinger fra rapporten er vedlagt i vedlegg 2. Rapporten kan 
legge noen premisser for utvikling av lokalsykehus også i andre helseforetak. 
 
Til RHF-styremøtet 06.02.2008 presenteres en oppfølgingssak vedr. lokalsykehusstrategi sak 12-2008/4, 
denne vedlegges til orientering (vedlegg 3). Saken utfyller RHF-styresak 115/2207/3 og viser til de 
fagplanene Helse Nord allerede har utarbeidet eller er i gang med å utarbeide, som er av betydning for 
lokalsykehusstrategien. Saken skisserer videreføring av utredningsarbeid med etablering av en 
arbeidsgruppe med representasjon fra helseforetakene. Det skal også arrangeres dialogmøter med 
helseforetakene.  
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VEDTAK: 
 
Styret tar saken til orientering. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Medisinsk direktør Fred A. Mürer 
 
Vedlegg: 
1. RHF-styresak 115/2007/3  Utvikling av lokalsykehus - planprosess 
2. SINTEF Rapport - Utvikling av lokalsykehus i Helse Nord, oppsummering og anbefalinger 
3. RHF-styresak 12-2008/4  Lokalsykehusstrategi - prosess 
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STYRESAK 115-2007/3  UTVIKLING AV LOKALSYKEHUS – PL ANPROSESS  
 

Møtedato: 12. desember 2007 

 
Formål/sammendrag 
Denne orienteringssaken skisserer prosessen fram mot styrebehandling av en lokalsykehusstrategi for Helse Nord, 
basert på føringer i oppdragsdokumenter, Lokalsykehusutvalgets innstilling og statsbudsjett 2008. 
 
Bakgrunn/fakta 
Lokalsykehusvalgets innstilling ble lagt fram for Helse- og omsorgsdepartementet (HOD), den 19. mars 2007. 
Departementet signaliserte at de ville gi føringer for oppfølgingen av utvalgets anbefalinger i statsbudsjettet 2008. 
Basert på disse signalene ble det sommeren 2007 besluttet at det skulle fremmes en styresak om lokalsykehusstrategi 
for Helse Nord innen utgangen av 2007. I denne saken skulle det nedfelles, hvilke tjenester lokalsykehusene skal 
tilby, og hvordan helseforetakene i samarbeid med Helse Nord RHF skal kunne utvikle den kompetansen som er 
nødvendig for å tilby de aktuelle tjenestene. Saken skal også omhandle hvor stort handlingsrom det skal være for 
lokale tilpasninger. Strategien som utvikles skal også legges til grunn for planlegging av nye lokalsykehusbygg. 
 
I statsbudsjettet for 2008 gis det ikke konkrete anbefalinger vedrørende lokalsykehusutvikling, men 
”lokalsykehusutvalgets” anbefalinger er sitert, og HOD vil følge arbeidet i de regionale helseforetakene.  
 
Vurdering 
Det ble lagt inn som en forutsetning for sluttføring av vårt arbeid med lokalsykehusstrategien at Helse- og 
omsorgsdepartementet skulle ha gjennomført sine vurderinger av Lokalsykehusutvalgets rapport, samt sin 
annonserte vurdering av fødetilbudet. Helse Nord RHF har videreført planarbeidet for de nye lokalsykehusbyggene i 
Narvik og på Stokmarknes ut fra det grunnlaget som foreligger. Arbeidet med en helhetlig lokalsykehusstrategi 
gjennomføres derfor nå i to trinn, parallelt med HOD’s prosesser. Styresak planlegges i august 2008. 
 
Det ble i sommer laget et notat om problemstillinger/utfordringer for den videre utvikling av lokalsykehusene med 
felles planforutsetninger. Notatet er et diskusjonsunderlag til bruk i prosessen innen det enkelte helseforetak og 
bygger på et tidligere notat om felles planforutsetninger og på erfaringer fra en studietur til Skottland våren 2007, 
som en gruppe fra Helse Nord RHF gjennomførte.  
 
Dette notatet viser at mange av elementene allerede er på plass gjennom vedtatte nasjonale føringer og regionale 
handlingsplaner, samtidig som det på noen områder gjenstår uavklarte problemstillinger som har betydning ved 
planlegging av nye lokalsykehus.  
 
De overordnede prinsippene må inntil videre være at tjenestetilbudet skal bygges rundt de fire hovedområdene 
diagnostikk, akuttilbud, generell indremedisin/geriatri og fødetilbud. Det bør etableres felles akuttmottak (FAM) og 
akuttposter der det tradisjonelle skillet mellom kirurgiske og indremedisinske senger utviskes. Geriatriske senger og 
rehabiliteringssenger bør samlokaliseres og vurderes integrert i akuttposten ved de minste sykehusene, eller etablert 
som egen sengepost ved litt større sykehus.  
 
Det må legges opp til tett samarbeid med vertskommunen og omkringliggende kommuner for å vurdere om 
samlokalisering av kommunale tjenester og sykehustjenester kan være hensiktsmessig. 
 
Det må gjøres lokale tilpasninger selv om forutsetningene i hovedsak er de samme for alle lokalsykehus. 
Transporttider, værforhold, rekrutteringssituasjonen og lokale behandlingstradisjoner er eksempler på forhold som 
det kan være nødvendig å ta hensyn til.  
 
De ulike lokalsykehusene vil ha ulike utfordringer, og det vil være riktig å legge opp til at det kan, og bør, være 
lokale forskjeller mellom sykehusenes tjenestetilbud, basert på lokal kompetanse og behovene i befolkningen. Det 
bør også legges mer vekt på de ansattes kompetanse og mulige framtidige kompetanse, og ikke ensidig fokuseres på 
profesjon og tradisjonelle utdanninger. Det vises her til at Helse Nord har igangsatt et nasjonalt prosjekt for å 
vurdere tilpasning i legespesialistutdanningen innenfor akuttmedisin. 

VEDLEGG 1 



 

STYREDOKUMENT 07.02.2008                    Side 33 av 74 

 

 

 
Problemnotatet og et foredrag som oppsummerer erfaringene fra studieturen til Skottland skal danne utgangspunkt 
for diskusjoner i: 
 
· Direktørmøtet/helseforetakene 
· Fagsjefmøtet 
· Regionalt brukerutvalg 
· Drøftings- og medvirkningsmøte med KTV 
· Innspillsmøter med fylkene og vertskommunene  
· Ledergruppen i Helse Nord RHF 
 
Det er svært viktig at helseforetakene selv engasjerer seg i diskusjonen rundt utvikling av egne lokalsykehus basert 
på det framlagte problemnotatet og de felles planforutsetningene.  
 
Styresaken om lokalsykehusstrategien skal deretter utformes med bakgrunn i de innspillene som kommer fra 
diskusjonene i disse fora.  
 
Hittil har problemnotatet vært drøftet i direktørmøtet og fagsjefmøtet. På grunn av den knappe tiden som gjenstår av 
2007, og at Stortinget ikke vil behandle den nasjonale planen for svangerskaps-, fødsels- og barselsomsorgen før til 
våren, anses det imidlertid som lite realistisk, eller ønskelig, å fremme styresaken til behandling før i august 2008. 
Dette tidspunktet vil være gunstig både i forhold til HOD’s prosesser, og det vil gi rom for brede diskusjoner i 
helseforetakene.  
 
Det anses som nødvendig å forankre planene for det enkelte lokalsykehus i lokale prosesser med medvirkning fra 
både fagmiljø, brukere, vertskommuner og helseforetaksledelse.   
 
Konklusjon 
Adm. direktør anser det som viktig å gi tid nok til lokale prosesser, før endelig styresak om lokalsykehusstrategi i 
Helse Nord fremmes for styret, og at saken først kan fremmes for styret i august 2008. 
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SAMMENDRAG 

Rapporten omfatter revidert Hovedfunksjonsprogram for Nytt sykehus i Vesterålen og Idéskisse til Nytt sykehus i 
Narvik. Selv om prosjektene befinner seg på forskjellige stadier i planprosessen er de søkt tilpasset nasjonal og regionale 
føringer for dimensjonering, drift, organisering og utforming av lokalsykehus. Konsekvenser av ulike prinsipper for og 
krav til utforming av lokalsykehus er drøftet i et eget kapittel som dermed gir dimensjonerende rammer for begge 
prosjektene. For begge prosjektene er det beregnet aktivitets-, kapasitets- og arealmessige konsekvenser av alternative 
modeller for kirurgisk beredskap. I de dimensjonerende forutsetningene er det også tatt hensyn til mulig omstilling av 
driften, effekter av samhandling med primærhelsetjenesten og samarbeid mellom sykehus innenfor et HF.  
 
Rapporten gir anbefalinger på kapasitet, arealbehov, organisering og struktur, med de begrensinger som følger av at 
beredskapsmodell ikke er fastlagt. Den viser at det er realistisk å videreføre planleggingen innenfor de rammer som 
ligger i mandatene for prosjektene, forutsatt at det settes en realistisk B/N-faktor for prosjektet Nytt sykehus i Narvik. 
For Nytt sykehus i Vesterålen kan skisseprosjekt videreføres på dette grunnlaget, men uklarhet omkring 
beredskapsmodellen stiller krav til fleksibilitet i utformingen.  
 
Valg av beredskapsmodell har liten betydning for kapasitets- og arealbehov men påvirker utforming og struktur for 
bygget. De driftsøkonomiske analysene viser at det kan forventes bemanningsreduksjoner ved en eventuell overgang til 
tilpasset kirurgisk beredskap, men netto innsparingsgevinst er avhengig av transportløsning.  

STIKKORD NORSK ENGELSK 

GRUPPE 1   
GRUPPE 2   
EGENVALGTE   
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1 Oppsummering og anbefalinger 
Denne rapporten inneholder oppsummering fra planleggingsaktiviteter i to separate utbyggingsprosjekter: 
 

· Nordlandssykehuset HF: Revidert Hovedfunksjonsprogram for Nytt sykehus i Vesterålen  
· UNN HF: Idéskisse til Nytt sykehus i Narvik 

 
1.1 Oppsummering og anbefalinger regional strategi for utvikling av lokalsykehus 
Det har i løpet av de siste årene kommet nasjonale og regionale utredninger og planer som gir føringer for 
omfattende endringer i tjenestetilbud og organisering av lokalsykehusene. Sammenlignet med andre land i Europa 
har vi i Norge en sykehusstruktur hvor små akuttsykehus har ansvaret for å tilby fullverdige akuttjenester til et svært 
begrenset befolkningsunderlag. 
 
Nasjonal Helseplan (1) og Lokalsykehusrapporten (2) peker begge på lokalsykehusenes rolle som trygghetsbase og 
viser til behovet for en tettere samhandling med kommunehelsetjenesten. Tilbudene skal rettes inn mot de store 
pasientgruppene blant eldre og kronisk syke. Samtidig vises det til behovet for å prioritere kvalitet og ressursbruk i 
en situasjon hvor det er vanskelig å rekruttere spesialister til mange små sykehus. Det åpnes for at det innføres 
reduserte krav til beredskap ved mindre lokalsykehus innenfor kirurgi, ortopedi og gynekologi. Det vises imidlertid 
til at lokale forhold når det gjelder avstand, transportforhold og kompetanse må være avgjørende for valg av 
løsninger. 
 
Helse Nord RHF har på grunnlag av nasjonale planer og utredninger utarbeidet dokumenter (3, 4, 5) som gir 
føringer for strategiske valg. Dokumentene gir også konkrete anvisninger for hva som skal legges til grunn for 
planlegging av lokalsykehus i regionen, i første omgang for UNN Narvik og NLSH Vesterålen. Dette er innarbeidet 
i mandatene for prosjektene som omtales i denne rapporten.  
 
De to prosjektene befinner seg på forskjellige stadier i planprosessen. Nytt sykehus i Narvik er på idéstadiet og 
innholdet i denne rapporten, spesielt kapittel 5, er en del av grunnlaget for beslutning om man i den videre 
planleggingen skal velge å bygge et nytt sykehus eller rehabilitere og utvikle det gamle anlegget. Kapittel 4 er et 
revidert HFP for et Nytt sykehus i Vesterålen. Dette prosjektet befinner seg i konseptfasen som er grunnlaget for 
beslutning om oppstart av forprosjekteringen. 
 
At prosjektene er i forskjellige stadier i planprosessen har påvirket organisering, arbeidsmåte og rolle for 
brukerorganisasjonen for de to utredningsoppgavene, ref kapittel 2. I utarbeidelsen av et HFP er brukerne i en 
rådgivende rolle men ansvaret for innhold og konklusjon ligger hos prosjekteier. I idéutviklingen for Nytt sykehus i 
Narvik har brukernes rolle vært å bidra med egne idéer og forslag til løsninger, og deres bidrag er derfor skilt ut i 
eget avsnitt i teksten. SINTEF Helse har vårt faglig rådgiver og har i tillegg til å produsere rapporten, bidratt med 
faglige datainnsamling, analyser og anbefalinger på selvstendig grunnlag. Teksten til rapporten har vært framlagt for 
brukerorganisasjoner og prosjekteier og drøftet i flere møter. 
 
Felles for begge prosjektene er kravet om at de skal tilpasses de regionale føringene som er gitt for utvikling av 
lokalsykehus i Helse Nord. Hvordan disse føringene påvirker dimensjonering og løsning er omtalt i kapittel 3 som 
gjelder for begge prosjektene. I brukerprosessen for begge prosjektene er det kommet til uttrykk motstand mot 
endring i den kirurgiske beredskapen.  
 
Nedenfor er det en sammenfatning av hvordan sentrale punkter i mandatene er behandlet i denne utredningen. Det 
gis også anbefalinger for det videre planleggingsarbeidet for begge prosjektene. Spesifikke krav i mandater for det 
enkelte prosjektet er omtalt særskilt. 
 
Dimensjonerende forutseninger 
Dimensjonering av kapasitetsbehov og arealer er en konsekvens av tjenestetilbud, aktivitet og organisering samt 
valgte standarder for kapasitetsutnyttelse og arealbruk. Alle forutseninger for dimensjonering er vist i 
dokumentasjonen for det enkelte prosjektet. 
 
For begge prosjektene er det brukt en generell modell for beregning og fremskriving av forventet aktivitetsnivå. En 
rekke forhold som påvirker kapasitetsbehovet lar seg ikke kvantifisere, og det må derfor bygges inn fleksibilitet i 
organisatoriske og fysiske løsninger.  
 
Utgangspunktet er dagens aktivitet, som korrigeres for forventede fremtidige endringer. For begge prosjektene er det 
tatt hensyn til: 
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o Sykdomsutvikling. Økt aktivitet for spesifikke pasientgrupper/behandlingstilbud som dialyse og 

cytostatikabehandling  
o Nye/økte tilbud til prioriterte grupper. Slag, geriatri, rehabilitering 
o Effekt av omstilling og endring i pasientforløp. Økt bruk av observasjonspost, pasienthotell, 

dagbehandling, reduksjon i gjennomsnittlig liggetid ved innføring av mer effektive behandlingsrosesser  
o Økt samhandling med kommunehelsetjenesten, etablering av FAM. Reduksjon i antall innleggelser og i 

liggedager for ferdigbehandlede pasienter 
o Fremskriving av aktivitet og kapasitet basert på demografiske endringer som gir økt kapasitet for eldre og 

kronisk syke. 
o Effektiv og fleksibel bruk av heldøgnsplasser og utnyttelse av felles ressurser. Felles sengeområder og 

ensengsrom. Samling av poliklinikker og dagenheter.  
o Tilpassing av kapasitet for overvåking/intensivbehandling til generell, nasjonale kapasitetsberegninger og 

utkast til handlingsplan for intensivmedisin fra Helse Nord RHF (29) 
o Konsekvenser av alternative modeller for organisering av fødeenheter for kapasitet, organisering og 

arealbehov. 
 
Det er forutsatt at samhandling med kommunehelsetjenesten vil resultere i redusert antall opphold og en 75% 
reduksjon i liggedager for ferdigbehandlede pasienter i 2015. Kapasitetsbehovet for heldøgnsplasser forventes å øke 
fra 2015 til 2020. Planforutsetningene er stramme og det knyttes usikkerhet til fremskrivingstall. Sykehusene viser 
til endringer i pasientsammensetning og oppgavefordeling som øker presset på kapasiteten i de små sykehusene.  
 
Vi anbefaler at det beregnede aktivitetsgrunnlaget legges til grunn for planleggingen. Dette vil kreve tiltak i 
kommunene. For opptaksområdet for NLSH Vesterålen vil dette trolig vil innebære kommunale 
samarbeidsløsninger. Vi vil anbefale at UNN HF og NLSH HF tar initiativ til utvikling av samarbeidsløsninger mot 
kommunene som kan bidra til å begrense økningen i kapasitetsbehovet.  
 
Handlingsplan for organisering og kapasitet innen intensivmedisin i Helse Nord (29) legges frem i løpet av våren -
08. I denne utredningen er tjenestens innhold, kapasitet og bemanningskrav tilpasset anbefalingene i det 
foreliggende utkastet. Plasser for intensiv/overvåking omtales derfor konsekvent som ”overvåkingsplasser”. 
Overvåkingsbehov i ordinære sengeområder faller utenfor denne kategoriseringen, men det vil også være behov for 
overvåkingsmulighet for pasienter innlagt i ordinære sengeområder. De kapasiteter som er anbefalt i utkastet til 
handlingsplanen for sykehusene i Narvik og Vesterålen legges til grunn for videre planlegging.  
 
For å kompensere for variasjon i bemanningen og begrensede muligheter til full utnyttelse av spesialrom, anbefales 
det at det i beregningene for dagplasser og poliklinikker legges inn en kapasitetsreserve ved å benytte en relativt lav 
utnyttelsesgrad. Det samme gjelder for operasjonsrom og postoperativ overvåking. Kapasitet for diagnostikk og 
behandling er i beregningene tilpasset den samlede aktiviteten.  
 
Beredskap 
Mandatet forutsetter at det utarbeides plangrunnlag som viser konsekvenser av alternative modeller for kirurgisk 
beredskap. For begge prosjektene vises det til konsekvenser av løsninger både med full og tilpasset kirurgisk 
beredskap. Valget av beredskapsordning har begrenset betydning for kapasiteten på heldøgnsplasser men kan 
påvirke lokaliseringen av operasjonsrom og overvåkingsenhet. Forskjellen i arealbehov mellom de alternative 
løsningene er relativt liten og det er vår konklusjon at der er realistisk å planlegge et sykehus i dag som kan tilpasse 
begge beredskapsmodellene. I den videre planleggingen må det legges vekt på fleksibilitet i løsningene både for 
heldøgnsplasser og i sammenhengen mellom overvåking, FAM og sengeområder.  
 
Mandat og rammer for denne utredningen gir ikke grunnlag for å anbefale fremtidig løsning for kirurgisk beredskap. 
Kvalitet i behandlingen og sikkerhet for pasienten må tillegges avgjørende betydning. Vi vil anbefale at det gjøres 
kartlegging og analyser av hvilke pasienter som vil bli berørt av en slik endring og at man på dette grunnlaget 
analyserer og beskriver pasientforløp for pasienter som må overføres til annet sykehus, eventuelt etter stabilisering 
ved lokalsykehuset. På dette grunnlaget kan organisering av den lokale beredskapen med krav til kompetanse, roller 
og ansvar vurderes og utvikles. Endret beredskapsordning vil gi endrede krav til de prehospitale tjenestene som vil 
ha organisatoriske, kompetansemessige og økonomiske konsekvenser. Rammer for samarbeid og fordeling av 
oppgaver og ansvar mellom sykehuset og legevakt i FAM må avklares.  
 
På et overordnet nivå er det gjort beregninger av bemanningsmessige og driftsøkonomiske konsekvenser av 
alternative beredskapsmodeller. Det er bemanningsmessige innsparinger å hente ved overgang til en tilpasset 
beredskap. Netto innsparingseffekt er avhengig av hvilke transportløsninger som er mulige og tilgjengelige for 
overføring av pasienter til annet sykehus. Hvis overføring krever omfattende bruk av ambulansefly blir 
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innsparingsmulighetene betydelig redusert. Det understreker betydningen av å legge lokale forhold til grunn ved 
valg av løsning.  
 
Endringer i krav til prehospitale tjenester, følgetjenester og andre faglige og organisatoriske tiltak som en slik 
endring kan medføre, vil ha økonomiske konsekvenser som ikke er berørt. Det samme gjelder samfunnsøkonomiske 
kostnader og miljøulemper som er knyttet til økt transport både av pasienter og pårørende.  
 
En løsning med full kirurgisk beredskap innenfor flere fag (generell kirurgi, ortopedi, gynekologi) innebærer 
problemer knyttet til kompetanse, rekruttering og kapasitet/produktivitet, spesielt for legepersonell. Mange 
lokalsykehus har i dag kombinerte vaktordninger for kirurg og ortoped som det kan bli vanskelig å opprettholde. 
Sentrale utredninger peker på behovet for utdanningstiltak som kan sikre en større breddekompetanse ved 
lokalsykehus. Det anbefales at Helse Nord RHF tar opp spørsmålet om utredning av utdanningstiltak og tiltak for 
kompetanseutvikling. 
 
Vi anbefaler også at det arbeides med endringer i samarbeidet mellom sykehusene innenfor HF-et og på tvers av HF. 
Vaktsamarbeid og rullering av beredskapspersonell mellom sykehus bør vurderes. Bruk av telemedisin og 
organiserte ordninger for faglig støtte og kompetanseutvikling er viktig. Ved noen helseforetak overføres pasienter 
til lokalsykehus for å utnytte ledig kapasitet. Slike løsninger er på sikt avhengig av publikums aksept og det bryter 
også med forutsetningen om at lokalsykehuset skal ta seg av generelle problemer for befolkingen i eget 
opptaksområde. Ordninger med ambulering av legepersonell i beredskap mellom sykehus i samme HF bør utvikles.  
 
UNN HF og NLSH HF har forskjellig modeller for faglig organisering og styring av sykehusenhetene. Dette vil 
kunne påvirke mulighetene til å etablere ansvarsroller og styre ressurser. Det praktiske samarbeidet innad i HF-et vil 
kreve tekniske, administrative og økonomiske løsninger som må utvikles og implementeres. Lokalsykehusrapporten 
vektlegger kvalitetsutvikling og kvalitetsstyring, og en modell hvor beredskapen dekkes gjennom et samarbeid 
mellom sykehus vil påvirke de praktiske løsningene for kvalitetssystemene. 
 
Organisering og konsekvens for bygningsmessig struktur  
I de to modellene for kirurgisk beredskap vil organisering av virksomheten, krav til nærhet mellom funksjoner og 
derved den bygningsmessige strukturen i utgangspunktet være ulike. Hovedforskjellen ligger i at 
operasjonsvirksomheten i modellen med tilpasset kirurgisk beredskap er i mindre grad kompleks, kun elektiv og 
foregår på dagtid, mens den ved full kirurgisk beredskap er døgnbasert, mer kompleks og en blanding av 
øyeblikkelig hjelp og elektiv behandling. Arealer for diagnostikk og behandling vil i modellen for tilpasset kirurgisk 
beredskap og dagvirksomhet, i større grad kunne skilles fra arealer for sengeområder og døgndrift. 
Operasjonsrommene kan lokaliseres sammen med poliklinikk og dagområder. Ved full kirurgisk beredskap vil det 
være operasjon på døgntid og behov for postoperativ overvåking på døgnbasis. Det trekker disse 
overvåkingsplassene sammen med operasjonsenheten inn mot øvrige overvåkingsplasser og sengeormråder  
 
Behov for overvåkingskapasitet ut over postoperativ overvåking varierer over tid. For å få en effektiv utnyttelse av 
kapasitet og bemanning er det behov for å knytte overvåkingsplasser til andre enheter. For å møte disse kravene kan 
overvåkingsenheten samlokaliseres med FAM og observasjonsplasser eller ordinære sengeområder. 
 
Hvilken løsning man velger vil være avhengig hvilke forhold som vektlegges. Nedenfor er skissert 3 alternativer: 

1. Samling av FAM m/observasjonsplasser, overvåking og postoperativ overvåking 
�� Passer for sykehus med omfattende virksomhet i FAM, en relativt stor observasjonsenhet og 

postoperativ overvåking. Fleksibelt mellom enhetene internt. Avstand til ordinære sengeområder gir 
lite fleksibilitet for økning i kapasitet og utnyttelse av personell mellom sengeområder og overvåking.  

2. Samling av FAM m/observasjonsplasser, overvåking og ordinære senger  
�� I et sykehus uten akuttkirurgisk aktivitet, som i modellen med tilpasset kirurgisk beredskap, vil 

postoperativ overvåking kunne samlokaliseres med operasjon/ poliklinikk/dagområder. En 
lokalisering av FAM m/overvåkingsplasser og overvåkingsplasser inn mot sengeområdet vil være 
hensiktsmessig. En slik løsning gir muligheter for fleksibel sambruk av personell og fleksibilitet for 
antall plasser på kort og lang sikt. Man må da sørge for tiltak som skjermer for støy og klarer å 
opprettholde rask diagnostikk og gjennomstrømning i observasjonsplassene. 

3. FAM m/observasjonsplasser 
�� Passer for sykehus der aktiviteten er svært høy slik at man kan ha en hensiktsmessig bemanning på 

døgn. I dette tilfellet vil overvåking ligge som regel ligge ved sengeområdene  
 
Både UNN Narvik og NLSH Vesterålen er relativt små sykehus med begrenset akuttaktivitet. Alternativ 3 er derfor 
lite relevant. Bearbeiding av løsningene i skisseprosjektfasen kombinert med analyser av driftsløsninger og 
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økonomiske konsekvenser vil vise hva som er hensiktsmessig i det enkelte prosjektet. Valg av beredskapsløsning vil 
dermed påvirke lokalisering og organisering av overvåkingsenhetene.  
  
Basert på faglige trender og erfaringer fra realiserte prosjekter anbefales at nye sykehus bygges med kun 
ensengsrom. Ensengsrom gir bedre kapasitetsutnyttelse enn flersengsrom, lavere smitterisiko, mer ro og privatliv for 
pasientene, mulighet for undersøkelse, behandling, undervisning, trening og konfidensielle samtaler på rommet, og 
er slik sett både brukervennlig og arealeffektivt.  
 
Det anbefales at heldøgnsplasser sees som en felles ressurs på tvers av fagområder, og en organisering av senger i 
sengetun gir stor fleksibilitet for rask tilpassing av kapasitet mellom fagområder og enheter. Samtidig kan det 
enkelte sengetun tilrettelegges slik at det er spesielt egnet for observasjonspasienter, overvåkingsformål eller 
tilpasset design for pasientgrupper som barn, rehabiliteringspasienter eller hotellgjester. Det er viktig at 
sengeområdet fysisk og driftsmessig kan tilrettelegges for differensiering mellom pasientgrupper som krever mye 
pleie og tett oppfølging, og områder for pasienter som har et mindre behov for tilsyn og overvåking. 
 
Det bør ifm skisseprosjekt gjøres studier som viser lokalisering av hovedfunksjonene i de to beredskapsmodellene. 
Modellene må også vise hvordan alternativene har fleksibilitet for å ta opp i seg endringer i kapasitet og 
driftsmodell/beredskap. Det bør avklares hvilken løsning som best ivaretar faglig kvalitet og driftseffektivitet. 
Fagmiljøene legger vekt på at samordning av personell mellom sengeområder og overvåkingsenhet svekker 
kompetanseutvikling mulighetene til å rekruttere fagpersonell. Det bør derfor gjøres en egen studie av hvilke tiltak 
som eventuelt kan iverksettes for å motvirke dette.  
 
1.2 Oppsummering og anbefalinger Nytt sykehus i Ves terålen 
Prosjektet Nytt sykehus i Vesterålen som er omtalt i kapittel 4 omfatter revisjon av det foreliggende HFP fra 2006. 
Mandatet som er gitt av styringsgruppen i møte 4.9.2007 legger vekt på at prosjektet tar opp i seg konsekvensene av 
de regionale føringene som Helse Nord har utarbeidet (3, 4 og 5). I tillegg skal det avklares om endringer som følger 
av dette vil ha konsekvenser for det valgte fysiske løsningskonseptet. 
 
Pkt 1.1 beskriver hvordan krav til utvikling av lokalsykehus i Helse Nord RHF anbefales løst på et generelt 
grunnlag. Dette er innarbeidet i reviderte HFP for Nytt sykehus i Vesterålen, ref kapittel 4.  
 
I kapittel 3 drøftes driftsmodeller og struktur for et fremtidig lokalsykehus. Hvordan de fysiske løsningen best kan 
tilpasses de driftsmessige og organisatoriske kravene vil måtte tas opp i arbeidet med skisseprosjektet. Det anbefales 
at man i det videre prosjekteringsarbeidet viser alternative løsninger: 

· Utvikling av eksisterende skisseprosjekt som viser hvordan det kan tilpasses endrede kapasitetskrav og 
forslag til organisering og plassering av funksjoner. Det skal også vises hvordan kan kravet til fleksibilitet 
imøtekommes. Dette gjelder både kapasitetsutvidelse og nærhetsbehov. 

· Skisse av en løsning for full kirurgisk beredskap på grunnlag av revidert HFP. Det skal vises hvordan 
denne løsningen kan utvikles til et sykehus med tilpasset redusert beredskap. 

· Skisse av en løsning med tilpasset kirurgisk beredskap på grunnlag av revidert HFP 
 
For alle alternativene skal de prinsipielle løsningene som er drøftet i denne rapporten hensyntas. 
 
Nedenfor gis det oppsummering og anbefalinger konkret for prosjektet Nytt sykehus i Vesterålen. 
 
Tjenestetilbud og dimensjonering 
Beregningsmodellen (ref pkt 2.4) gir et dimensjonerende aktivitetsgrunnlag for Nytt sykehus i Vesterålen som vist i 
tabell 1. Tabellen viser registrert aktivitet i 2005, effekten av omstilling og effektivisering på dette tallgrunnlaget 
slik det er beskrevet i beregningsmodellen og konsekvensen av demografisk fremskriving til 2015 og 2020. 
Grunnlaget for fremskrivingen er aktivitetstall for 2005 etter at effekten av omstilling og effektivisering er hentet ut. 
Økningen i antall opphold fra aktivitet 2005 til omstilt aktivitet 2005 forklares med at det etter omstilling blir flere 
opphold i pasienthotell og observasjonsenhet som en konsekvens av endring i pasientforløpet, og i tillegg opphold i 
observasjonsenhet for kommunale pasienter.  
 



 

STYREDOKUMENT 07.02.2008                    Side 39 av 74 

 

 

Tabell 1: Oversikt over dimensjonerende aktivitet f or Nytt sykehus i Vesterålen 
 

2005 2005 2015 2020

dagens 
aktivitet

omstilt og 
effektivisert

fremskrevet 
omstilt og 

effektivisert

fremskrevet 
omstilt og 

effektivisert
Heldøgns opphold 4379 5231 5518 5764
Liggedager 24509 20954 22384 23563
Gj snitt liggetid 5,60 4,01 4,06 4,09
Dagopphold 1960 2760 2951 3114
Heldøgns opphold 4787 5075 5317
Liggedager 19255 20622 21760
Gj snitt liggetid 4,02 4,06 4,09
Dagopphold 2760 2951 3114

Full kir 
beredskap

Tilpasset kir 
beredskap

Oppsummering effekt av omstilling og fremskriving, Vesterålen

 
 
På grunnlag av et beregnet, fremtidig aktivitetsnivå og standarder for utnyttelsesgrader og arealbehov, er 
kapasitetsbehov og arealbehov for det nye sykehuset beregnet. For å vise endringer i forhold til tidligere utført 
planleggingsarbeid inneholder tabell 2 tall hentet fra revidert DFP 24. juli 2007, i tillegg til nye plantall fremskrevet 
til 2015 og 2020 for alternativene full og tilpasset kirurgisk beredskap.  

 
Tabell 2: Oversikt over plantall for Nytt sykehus i  Vesterålen 
 

DFP HFP 2015 HFP 2020 HFP 2015 HFP 2020
Aktivitet
Liggedager 24400 22384 23563 20622 21760
Dagopphold 3114 3114
Polikliniske us 19000 23605 23605
Operasjoner 1667 1181
Kapasitet
Heldøgnsplasser 73 77 82 72 76
Dagplasser 7 dagkir plasser 18 18
Poliklinikkrom 22 15 + spesialrom 15 + spesialrom
Operasjonsstuer 3 3 3 2 2
Areal
Sengeområder 2124 1942 2089 1890
Dagenheter 99 324 324 324
Poliklinikk+spesialrom 809 600 600 600
Operasjonsområder 385 330 330 180

Tilpasset kir beredskapFull kir beredskap
Sammenligning planforutsetninger, ulike alternativ Vesterålen

 
 
Cellene som er merket viser de tall som vi anbefaler lagt til grunn for den videre planleggingen av sykehuset. Når 
alle funksjonsområder tas med utgjør dette alternativet et samlet arealbehov på      7 289 m2 netto og 14 136 m2 
brutto med en B/N faktor på 1,95. Følgende kommentarer gjelder: 

o For heldøgnsplasser anbefaler vi at beregnet aktivitet (antall liggedager) for 2015 for alternativet full 
kirurgisk beredskap legges til grunn. Det bidrar til at prosjektet holdes innenfor den etablerte arealrammen 
på 14.242 m2 brutto. Dette gir en nøktern ramme for kapasiteten som er 4 plasser høyere enn i DFP. DFP 
bygger på et aktivitetsnivået på        24 400 liggedager som gir et beregnet kapasitetsbehov på 79 
heldøgnsplasser ved 85 % utnyttelsesgrad, altså 6 plasser mer enn det som er tatt inn programmet. 
Beregningene i revidert HFP viser at behovet vil øke til over 80 plasser i 2020 forutsatt at full kirurgisk 
beredskap opprettholdes. Kapasitetsbehovet kan holdes på samme nivå i 2020 som i 2015 ved overgang til 
tilpasset kirurgisk beredskap eller ved redusert gjennomsnittlig liggetid.  

o Kapasitets- og arealbehovet for poliklinikker, dagenheter og operasjonsområder bygger på beregnet 
aktivitet i 2020 for alternativet full kirurgisk beredskap. Det gir prosjektet en romslig ramme for områder 
med stor andel elektiv virksomhet hvor det forventes stor variasjon i aktivitetsnivået og hvor det er behov 
for stor grad av fleksibilitet. Avvikene mot tall i DFP skyldes forskjeller i gruppering av rom innenfor 
funksjonsområder og er samlet sett relativt små.  

o En løsning med tilpasset kirurgisk beredskap gir et lavere kapasitets- og arealbehov for operasjonsenheten.  
 
Kapasitet i heldøgnsplasser omfatter somatiske heldøgnsplasser, og plasser til overvåking og observasjon inngår i 
antallet. Det er lagt til grunn en utnyttelsesgrad i generelle sengeområder på 80-85% avhengig av fordeling mellom 
elektiv og øyeblikkelig hjelp, slik det gjøres i de fleste sykehusprosjekter.  
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Valg av beredskapsmodell har relativt liten betydning for antall heldøgnsplasser. Forskjellen er 5 plasser i 2015 og 6 
plasser i 2020.  
 
Kapasitetsbehovet for poliklinikker øker noe, men her er utnyttelsesgraden avgjørende. Basert på erfaringer fra 
mindre sykehus med lite pasientgrunnlag og usikker bemanning er det lagt inn en relativ lav utnyttelsesgrad for 
poliklinikkrommene. Fleksible rom som kan sambrukes er en viktig forutsetning for god utnyttelse. 
 
Dagbehandling vil øke og det forutsettes dagenheter samlokalisert med poliklinikkene, bortsett fra dagkirurgi som 
lokaliseres ved operasjonsenheten. I en modell med tilpasset kirurgisk beredskap vil operasjon kunne ligge nært 
poliklinikkene.  
 
Medisinsk dagbehandling omfatter i hovedsak dialyse og medikamentell behandling. Det er lagt inn ekstraordinær 
kapasitetsøkning for denne virksomheten, basert på kjent utvikling og prognoser. 
 
Operasjonsvirksomheten er i utgangspunktet begrenset og det vil ikke være så stor forskjell i antall operasjoner 
mellom de to beredskapsmodellene at det får betydning for antall operasjonsrom. For å kunne håndtere øyeblikkelig 
hjelp operasjoner som f.eks. hastekeisersnitt er det i modellen for full beredskap lagt inn en ekstra operasjonsstue.  
 
Forutsatt relativ effektiv kapasitetsutnyttelse vil 6 radiologiske laboratorier inklusiv MR være tilstrekkelig i 2020.  
 
 
Beredskap 
Brukergruppen støtter ikke en løsning med overgang til tilpasset kirurgisk beredskap. Før man eventuelt gjør 
endringer i beredskapsløsning for kirurgi anbefaler vi at det gjøres kartlegging og analyser av hvilke pasienter som 
vil bli berørt av en slik endring, På dette grunnlaget analyseres og beskrives pasientforløp for pasienter som må 
overføres til annet sykehus, eventuelt etter stabilisering ved lokalsykehuset. Slike analyser gir grunnlag å vurdere 
krav til prehospitale tjenester og organisering av den lokale beredskapen, med krav til kompetanse, roller og ansvar. 
Det vises ellers til pkt 1.1. 
 
Organisering av overvåking og akutt 
Lokalisering av overvåking i forhold til sengeområdene eller akutt vil bl.a. være avhengig av organiseringen av 
kirurgiske beredskap, men også krav til fleksibel utnyttelse av arealer og personell. Så lenge man har full kirurgisk 
beredskap med postoperativ overvåking på døgnbasis vil en samlokalisering av FAM med observasjonsenhet og 
øvrig overvåking kunne gi en driftseffektiv løsning. Dette må vurderes i skisseprosjektet. Hvis den kirurgiske 
beredskapen tas bort og den operative virksomheten i hovedsak omfatter elektiv dagkirurgi, vil knytningen til 
døgnbasert postoperative overvåking falle bort. En samlokalisering av overvåking med sengeområder vil da kunne 
gi en effektiv driftsløsning. Det vises ellers til pkt 1.1.  
 
Organisering av sengeområder 
Det anbefales å etablere standard sengeområder med ensengsrom og sengetun som er felles for alle fagområder. 
Kombinasjoner med 8 senger per sengetun til enheter på ca 24 senger vil være en hensiktsmessig enhet. 
Beregningene viser at en løsning med 77 heldøgnsplasser og ensengsrom kan løses innenfor arealrammen til 
prosjektet.  
 
I skisseprosjektet må det vises hvor mange sengeenheter som kan samles på ett gulv og organiseres slik at areal- og 
personalressurser kan utnyttes mest mulig effektivt. Det må også vises hvordan antall heldøgnsplasser kan økes på 
en rasjonell måte. Sengetun og sengeområder bygges opp slik at de kan tilrettelegges for forskjellige pasientgruppers 
både når det gjelder fysiske løsninger og bemanningsbehov. Det anbefales å etablere hotellsenger som en del av 
felles sengeområde. Det vises ellers til pkt 1.1. 
 
Samhandling med primærhelsetjenesten  
Det anbefales å etablere FAM med ansvar for alle akutte pasienter som oppsøker sykehuset, både somatiske og 
psykiatriske. Obs-plasser bør tilrettelegges for å ta imot somatiske og psykiatriske pasienter, og i tillegg bør 
kommunehelsetjenesten ha plasser for observasjon av sine pasienter. Det er tatt hensyn til dette i dimensjoneringen.  
 
I dimensjoneringsgrunnlaget er det forutsatt et redusert inntak av pasienter og en raskere utskriving til hjem eller 
kommunal omsorg. For at dette skal kunne realiseres og behovet for heldøgnsplasser holdes nede, må det iverksettes 
konkrete tiltak. Dette kan omfatte samarbeid om etablering av korttidsplasser ved sykehjem, kommunal 
rehabilitering, kompetanseutvikling på sykehjem og rettet mot fastleger o.a. Etablering av gjennomgående 
pasientforløp og standardisering av arbeidsprosesser og prosedyrer vil kunne bidra. Muligheter til tilbakeføring av 
pasienter til kommunehelsetjenesten er kritisk for at kapasitetsrammene holdes. Det er viktig at NLSH HF tar 
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initiativ til samarbeidsløsninger som bidrar til dette, og for opptaksområdet for Vesterålen vil det trolig være 
nødvendig med interkommunale samarbeidsordninger.  
 
Det bør det legges vekt på å plassere bygg og infrastruktur på en slik måte at fremtidige muligheter for nærhet og 
samordning med kommunale tjenester sikres.  
 
For øvrig vises det til de perspektiver for samhandling med den kommunale sosial- og helsetjenesten som er 
beskrevet i kapittelet om Nytt sykehus i Narvik. 
 
Samordning av somatikk og psykisk helsevern 
Psykisk helsevern er nylig flyttet inn i nye lokaler og en tett fysisk integrasjon mellom disse bygningene og et nytt 
anlegg for det somatiske sykehuset vil kunne bli vanskelig å få realisert. Som et minimum anbefales samordning av 
mottaksfunksjoner med obs-plasser, det samme gjelder hovedinngang med tilhørende pasientservice.  
 
Prosjektets miljøprofil 
Man vil generelt få en betraktelig heving av kvaliteten på de fysiske omgivelsene for pasientene når nye bygg med 
morderne infrastruktur tas i bruk. Det samme gjelder ansatte. I revidert HFP er det generelt avsatt mer areal til 
pasientrettede funksjoner, og spesielt overgang til ensengsrom viser at pasientens oppholdsområder er prioritert.  
 
Organisering av oppholds- og behandlingsområdene legger vekt på nærhet og korte avstander for personalet når de 
skal utføre sine arbeidsoppgaver.  
 
Det forutsettes at krav til energiøkonomisering hensyntas i forbindelse med prosjekteringen. Valg av 
beredskapsmodell vil påvirke transportbehovet både for pasienter og pårørende. Det er generelt ønskelig at det tas 
hensyn til eventuelle negative miljøeffekter ved organisering av tjenestene.  
 
 
Driftsøkonomiske konsekvenser ved overgang fra full kirurgisk beredskap til tilpasset 
kirurgisk beredskap 
 
Utgangspunktet er aktivitets- og kapasitetstall for fremskrevet aktivitet i 2015. Både ambulansetransport og 
syketransport for elektiv behandling er med i beregningene. 
 
Endringer i beredskap påvirker kostnader i hovedsak knyttet til bemanning, pasienttransport og arealbruk. Det er 
stor usikkerhet både i tallgrunnlaget for aktivitet og kapasitet og de beregningene som er gjort. Kun forhold som 
direkte påvirkes av endringer i beredskapen, og som har konsekvenser på HF-nivå, er tatt med i beregningene. 
Beregningene bygger på en rekke forutsetninger som er gjengitt i vedlegg 2. En viktig forutsetning er at grunnlaget 
for beregning av bemanningsbehov og kostnader for full kirurgisk beredskap, bygger på forslag til bemanning som 
avviker fra dagens bemanning bl.a. når det gjelder antall leger. 
 
Beregningene viser et potensial for innsparing på lege- og sykepleierpersonell knyttet til beredskap og et noe 
redusert arealbehov gir en mindre innsparing på FDV-kostnadene. Økt overføring av pasienter til andre sykehus gir 
økte transportkostnader. Valg av transportløsning blir avgjørende for nettoeffekten. Forutsatt at all pasienttransport 
skjer med bil viser beregningene et innsparingspotensiale på ca 7,6 MNOK per år. Hvis all transport skjer med 
ambulansefly viser beregningen en merkostnad på ca 4.1 MNOK per år.  
 
En omlegging av beredskapen med omfattende overføring av pasienter mellom sykehus vil kunne innebære 
kostnader som ikke er hensyntatt i disse beregningene. Dette kan gjelde økt kompetanse og kvalitet på prehospitale 
tjenester, utvikling av kommunikasjonsløsninger mellom sykehusene og mot ambulansetjenesten, utdanning og 
hospitering for personell, tilgjengelige ressurser for faglig veiledning, nye roller og ansvarsforhold som endrer 
organiseringen mv.  
 
1.3 Oppsummering og anbefalinger Nytt sykehus i Nar vik 
Beskrivelsen av Idéfasen for Nytt sykehus i Narvik finnes i sin helhet i kapittel 5. I en idéfase er utviklingsaspektet 
viktig, og mandatet forutsatte at denne utviklingsprosessen skulle forankres i en beredt sammensatt Arbeidsgruppe. 
Delkapittel 5.5 omfatter en beskrivelse av brukerprosessen og de presiseringer og forslag til løsninger som er 
fremkommet gjennom denne prosessen. Dette uttrykker medlemmene i Arbeidsgruppas syn. Resten av kapittel 5, 
som de øvrige kapittel i denne rapporten, representerer SINTEFs synspunkter og anbefalinger, men alt materialet har 
vært presentert for Arbeidsgruppen. Dokumentasjonen har også vært lagt frem for prosjektledelsen. 
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1.3.1 Resultatet av diskusjoner i Arbeidsgruppen og Koordineringsgruppen 
 
Beredskapsmodell for kirurgi 
Arbeidsgruppen støtter ikke en modell med tilpasset kirurgisk beredskap slik dette er omtalt i føringene fra Helse 
Nord RHF. Gruppen mener at ved en modell med tilpasset kirurgisk beredskap er det usikkert om det er faglig 
forsvarlig å ta i mot øhj pasienter med uavklart tilstand ved sykehuset i Narvik hvis det ikke er tilgang til kirurg på 
vakt.  
 
Når det gjelder organisering av fødetilbudet er det avhengig av gynekolog i vakt for å opprettholde beredskap for en 
fødeavdeling. 
 
Valg av modell for beredskap vil ha betydning for hvilke elektive kirurgiske prosedyrer man i fremtiden vil kunne 
utføre ved Nytt sykehus i Narvik. For å unngå omfattende transport bør prosedyrer som utføres hyppig kunne foregå 
lokalt.  
 
Valg av beredskapsmodell påvirker krav til organisering og faglig kvalitet i den prehospitale tjenesten. Det er behov 
for kompetanseheving, økt ledsagertjeneste og endrede krav til kjøretøy. Det vil være økt bruk av transport med 
helikopter. Endret kirurgisk beredskap krever døgnbemanning av stabiliseringsteam og dedikert ansvarlig kirurg i 
vakt ved et annet sykehus. I diskusjonen om kirurgisk akuttberedskap er organisering av traumebehandling viktig.  
 
Den samlede operative virksomheten har betydning for hvordan man organiserer operasjonsvirksomheten inklusiv 
postoperativ overvåking. Gruppen mener at organisering av overvåking er uavhengig av hvilken modell for operativ 
virksomhet man kommer frem til, og presiserer at overvåkingsplasser bør samlokaliseres med FAM. Hvis det ellers 
er mulig å legge til rette for at overvåkingsenheten samtidig kan knyttes opp mot sengeområdet kan dette ha 
positive, driftsmessige effekter. Ved en slik løsning må man sikre at faglige kvalitet opprettholdes og rekrutteringen. 
 
Lokalsykehusets rolle og nettverkssykehuset 
Arbeidsgruppen legger vekt på at sykehuset skal ha fokus på de store pasientgruppene som har behov for behandling 
nært bostedet og hvor det legges vekt på breddekompetanse. Dette gjelder først og fremst pasientgrupper som inngår 
i det medisinske fagområdet som kronisk syke og eldre, geriatri og rehabilitering. Det innebærer at mer spesialisert 
pasientbehandling overføres til andre sykehus.  
 
Sykehuset skal ha et godt, utbygget diagnostisk tilbud, og Arbeidsgruppen legger vekt på at den samlede 
kompetansen og den samlede kapasiteten i UNN HF skal være utgangspunktet for planleggingen av et nytt sykehus i 
Narvik. Sykehusanlegget i Narvik er den fysiske enheten for leveranse av tjenestene til befolkningen i dette 
sykehusets nedslagområde, men de tjenester som skal finnes i Narvik, og organiseringen av kompetanse og kapasitet 
ved anlegget i Narvik, skal løses på den faglig og driftsmessig beste måten innenfor rammen av UNN HF. Sentralt i 
denne diskusjonen er bemanning (herunder beredskap), kompetanseutvikling/-overføring og utdanning. Bruk av 
telemedisin og gjennom dette en påregnelig og fast, lokal tilgang til kompetanse fra et mer spesialisert sykehus, er 
viktig. Det er viktig at samhandling mellom sykehusene er godt organisert, at ansvar og prosedyrer er etablert og 
kjent og at praktisk verktøy for planlegging, styring og økonomiske oppgjør er etablert. Ansatte spesialister skal 
gjennom tilsetting ved UNN HF kunne tilpliktes tjeneste ved de mindre sykehusene som ikke har fast tilknyttede 
spesialister.  
 
Samarbeid med primærhelsetjenesten 
Lokalsykehuset er bindeleddet mellom spesialist- og primærhelsetjenesten. For å redusere behovet for 
sykehusinnleggelser og gi et bedre tilbud nært pasientens bosted legges det opp til samarbeid med 
kommunehelsetjenesten som omfatter: 
· Etablere oppgradert sykehjemsdekning i et effektivt sambruk med sykehuset, intermediæravdeling 
· Utarbeide sjekkliste for klart avgrensede problemstillinger 
· Tilby rehabilitering i sykehuset ved behov for bred, tverrfaglig kompetanse 
· Interkommunal legevakt lokalisert i FAM 
· Kommunens legesenter lokalisert i/ved sykehuset 
· Etablere observasjonssenger som tilhører kommunal legevakt i tillegg til sykehusets observasjonssenger 
· ”Helsepark” - Andre helsetjenester som ergoterapi/fysioterapi, hjelpemiddelsentral, LMS, tannlege, private 

tjenesteytere samt sosiale tjenester 
 
Samarbeidet gjelder både organisering, ansvarsfordeling, faglig utvikling, fysiske anlegg og økonomi. Målet er å 
tilby publikum helhetlige og integrerte tjenester samtidig som kompetanse, utstyr og andre ressurser utnyttes best 
mulig.  
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Spesialisert rehabilitering skal skje i sykehuset. Et nært samarbeid med en kommunal rehabiliteringsenhet som 
ligger nært sykehuset vil være faglig gunstig og fordelaktig for pasienten. Det vil også kunne gi en fleksibel 
utnyttelse av kapasitet mellom nivåene.  
 
Samlokalisering av somatikk og psykisk helsevern 
Funksjoner innenfor psykisk helsevern skal fysisk samlokaliseres med de somatiske funksjonen i samme 
bygningsmasse. Dette innebærer at FAM med observasjonspost er felles for psykiatri og somatikk. Målet er at 
mottak og behandling av pasienter med psykisk sykdom ikke skal skilles ut på en måte som ikke virker 
stigmatiserende for pasienter og pårørende. Andre funksjoner som kan samordnes er pasientservicefunksjoner i 
tillegg til støttefunksjoner som kantine, garderober, undervisningsrom oa..  
 
En slik samlokalisering vil være til stor fordel for sykehusets faglige innhold og tilbudet til pasientene, og den sees 
også i lys av ett tettere samarbeid med kommunehelsetjenesten.  
 
Det legges vekt på at psykisk helsevern har sine spesifikke, funksjonelle enheter samlet for å sikre faglig helhet og 
fleksibilitet ved endringer i behov og bruksmåte for rom. Dette gjelder både sengeområder og poliklinikker.  
 
Effektive sengeenheter 
Så lenge man ivaretar behovet for faglig spesialisering kan sengeområdene være felles for kirurgiske og medisinske 
pasienter. Organisering av senger i generelle sengeområder legges til grunn for planleggingen. Det tilrettelegges 
fysiske løsninger i deler av sengeområdene som dekker behovet for spesielle pasientgrupper (barn, rehabilitering, 
geriatri). I forbindelse med den videre planleggingen må problemstillinger knyttet til organisering, ansvar, 
ressursstyring mv avklares.  
 
Behovet for ensengsrom i sykehus øker. Det bør vurderes om det vil være mulig å planlegge et nytt sykehus med 
kun ensengsrom og hvilken konsekvens dette har for investeringer og drift. Ved bygging av et nytt sykehus har man 
et bedre utgangspunkt for å realisere ensengsrom enn ved rehabilitering av eldre bygg. 
 
Organisering av overvåking/akuttfunksjonen 
Arbeidsgruppen har presisert et behov om å få etablert en driftsmodell hvor FAM og overvåking samordnes. En 
samordning mot sengeområdet kan også gi driftsmessige fordeler så lenge det ikke undergraver den faglige 
standarden og rekrutteringsmulighetene man har behov for i en overvåkingsenhet. En observasjonsenhet felles for 
somatikk, psykiatri og legevakt kan integreres i FAM. Samarbeidet med kommunehelsetjenesten om drift av 
observasjonssenger må avklares. 
 
 
Kvalitetssikring av tallgrunnlag og beregninger 
De tall og beregninger som er presentert i kapittel 5 har vært drøftet i Koordineringsgruppen og har også vært 
distribuert til de øvrige medlemmene i Arbeidsgruppen. Selv om det ikke har vært anledning til å kvalitetssikre alt 
datagrunnlaget mot sykehusets representanter, har det ikke kommet innsigelser mot dette materialet. Det er heller 
ikke kommet innsigelser mot de beregningsmodeller som er anvendt.  
 
Alternative driftsmodeller og krav til organisering og nærhet slik det er omtalt i kapittel 3 har også vært fremlagt og 
drøftet.  
 
1.3.2 Drøftinger og anbefalinger fra SINTEF 
Utredningsarbeidet har vist at det er stor forståelse i fagmiljøet for de utfordringer som lokalsykehusene står overfor. 
Behovet for utvikling av samarbeidet både innad i HF-et og mot kommunehelsetjenesten har kommet tydelig frem 
og det er pekt på en rekke forslag til løsninger som vil kunne imøtekomme de nasjonale og regionale forventninger 
til endringer. Det er også vist stor forståelse for at personellmessige og bygningsmessige ressurser lokalt må sees i 
sammenheng for å oppnå effektiv drift. Det er foreslått konkrete løsninger som vil innebære at Nytt sykehus i 
Narvik på mange områder vil bli strukturert annerledes enn sykehus i dag.  
 
Ved hjelp av prinsipper og modeller for lokalisering og nærhet har sammenhenger mellom forskjellige funksjoner 
og driftsløsninger i bygget blitt drøftet. Det er gitt konkrete føringer fra Helse Nord RHF vedrørende alternative 
modeller for kirurgisk beredskap, organisering av akutt/overvåking og organisering av heldøgnsplasser i felles 
sengeområder. Konsekvenser av disse alternative driftsmodellene og føringene er vist som forskjeller i aktivitetsnivå 
og kapasitetsbehov og det er drøftet hvilke avhengigheter det er mellom bygget og driftsløsningene.  
 
I vurderingene av aktivitet og kapasitetsbehov er det tatt hensyn til potensialer for omstilling for eksempel ved 
endrede modeller for samarbeid mellom sykehus og kommunehelsetjeneste som gir redusert behov for innleggelse 
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og kortere liggetid i sykehus. Realisering av slike endringer vil kreve at samarbeidet med primærkommunene 
utvikles og det anbefales at dette arbeidet intensiveres og formaliseres i det videre planleggingsarbeidet.  
 
Mandatet gir rammer for arealbruk og investeringer. For å kontrollere kapasitetsbehovet opp mot disse rammene er 
det gjort beregninger av fremtidig aktivitet med tilhørende kapasitetsbehov og arealkrav. Det er valgt demografisk 
fremskriving til 2015 og 2020 for å illustrere effekten av økt antall eldre. Brutto arealbehov er i mandatet beregnet 
på grunnlag av en gitt brutto/nettofaktor på 1,7. Hvis erfaringsbaserte brutto/netto faktorer fra andre prosjekter (fra 
1,9 til 2,1) legges til grunn vil brutto arealbehov overstige rammen med en tilsvarende økning i investeringsbehovet.  
 
I tillegg til prosessen i Arbeidsgruppen har SINTEF beskrevet forholdene som påvirker organisering og 
dimensjonering av sykehuset. Dette omfatter krav til tjenestetilbudet som ligger i mandatet, føringene fra Helse 
Nord RHF og erfaringer fra andre prosjekter i Norge og utlandet. Det er også lagt vekt på å trekke inn endringer i 
demografi og generelle trender som påvirker aktivitet og behov. De anbefalinger SINTEF gir i denne 
sammenhengen bygger på drøftingene med ansatte i UNN HF i tillegg til norske og utenlandske erfaringer. 
 
Beredskap 
Før man gjør endringer i beredskapsløsning for kirurgi anbefaler vi at det gjøres kartlegging og analyser av hvilke 
pasienter som vil bli berørt av en slik endring, På dette grunnlaget analyseres og beskrives pasientforløp for 
pasienter som må overføres til annet sykehus, eventuelt etter stabilisering ved lokalsykehuset. Dette gir grunnlag for 
å vurdere krav til prehospitale tjenester og organisering av lokale beredskap, med krav til kompetanse, roller og 
ansvar. Det vises ellers til pkt 1.1. 
 
Organisering av overvåking og akutt 
Lokalisering av overvåking i forhold til sengeområdene eller akutt vil bl.a. være avhengig av organiseringen av 
kirurgisk beredskap. Så lenge man har full kirurgisk beredskap med postoperativ overvåking på døgnbasis, vil 
samlokalisering med FAM med observasjonsenhet og øvrige overvåkingsplasser kunne gi en driftseffektiv løsning. 
Hvis den kirurgiske beredskapen tas bort og den operative virksomheten i hovedsak omfatter elektiv dagkirurgi, vil 
knytningen til døgnbasert postoperative overvåking falle bort. En samlokalisering av overvåking med sengeområder 
vil da kunne gi en effektiv driftsløsning. Det vises ellers til pkt 1.1.  
 
Organisering av sengeområder 
Det anbefales å etablere standard sengeområder med ensengsrom og sengetun som er felles for alle fagområder. 
Kombinasjon med 8 senger per sengetun til enheter på ca 24 senger vil være hensiktsmessig. Den videre 
planleggingen må vise hvor mange slike enheter som kan samles på ett gulv og organiseres slik at areal- og 
personalressurser kan utnyttes mest mulig effektivt. Sengetun og sengeområder bygges opp slik at de kan 
tilrettelegges for forskjellige pasientgrupper både når det gjelder fysiske løsninger og bemanningsbehov. Det 
anbefales å etablere hotellsenger som en del av felles sengeområde. Det vises ellers til pkt 1.1. 
 
Samhandling med primærhelsetjenesten 
Løsningen med FAM utvides til å omfatte alle akutte pasienter som oppsøker sykehuset, både somatiske og 
psykiatriske. Observasjonsplasser bør tilrettelegges for å ta imot somatiske og psykiatriske pasienter, og tillegg bør 
kommunehelsetjenesten ha plasser for observasjon av sine pasienter. Det er tatt hensyn til dette i dimensjoneringen.  
 
I dimensjoneringsgrunnlaget er det forutsatt et redusert inntak av pasienter og en raskere utskriving til hjem eller 
kommunal omsorg, gjennom et bedre samarbeid med spesielt Narvik kommune men også de andre kommunene i 
opptaksområdet. En rekke tiltak må iverksettes for å oppnå dette og det er også fra Arbeidsgruppen pekt på 
etablering av kortidsplasser i sykehjem og samlokalisering av og samarbeid med kommunal rehabiliteringsenhet. 
Bruk av gjennomgående pasientforløp og standardisering av arbeidsprosesser og prosedyrer vil kunne bidra.  
 
Helse- og omsorgsdepartementet har åpnet opp for forsøksordninger for samarbeid mellom 1. og 2. linjen, og 
utviklingen av UNN Narvik vil være et egnet prosjekt for utprøving av alternative modeller for samarbeid og 
finansieringsordninger. 
 
For befolkningen vil det være praktisk å finne flere helse og sosialtjenester lokalisert til samme sted, uavhengig av 
om de leveres av kommunen eller helseforetaket. Hva som egner seg for samlokalisering til Sykehushaugen vil 
måtte avklares i det videre planleggingsarbeidet, men er viktig at ikke plassering av bygninger, veier og infrastruktur 
hindrer fremtidige løsninger. 
 
Samordning av somatikk og psykisk helsevern 
Arbeidsgruppen har avklart nivået for integrasjon mellom somatisk og psykiatriske sykehusfunksjoner. Samordning 
av mottaksfunksjoner med obs-plasser er naturlig, det samme gjelder hovedinngang med tilhørende pasientservice. 
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Vi anbefaler at man samler de viktigste kliniske funksjonene for psykisk helsevern (døgnenhet, poliklinikker, 
dagenhet og poliklinisk beredskapsteam) bl.a. for å kunne oppnå et nødvendig faglig samarbeid innad i enheten med 
klare målsettinger for utvikling av et bedre og mer helhetlig tilbud. Samtidig skal arealer til psykisk helsevern inngå 
i den samlede bygningsmassen, og det er viktig med korte avstander og muligheter til sambruk av noen arealer som 
for eksempel treningsrom, store møterom, personalservice oa.  
 
Krav til fremtidig fleksibilitet gjelder både innad mellom for eksempel sengeområder og poliklinikker/dagenhet, 
men også mot de somatiske funksjonsområdene som for eksempel et fremtidig behov for omfordeling av 
heldøgnsplasser. Det er viktig at dette vektlegges i den videre planleggingen. 
 
Dimensjoneringsgrunnlag 
Beregningsmodellen (ref pkt 2.4) gir et dimensjonerende aktivitetsgrunnlag for Nytt sykehus i Narvik som vist i 
tabell 3. Tabellen viser registrert aktivitet i 2005, effekten av omstilling og effektivisering på dette tallgrunnlaget 
slik det er beskrevet i beregningsmodellen, og konsekvensen av demografisk fremskriving til 2015 og 2020. 
Grunnlaget for fremskrivingen er aktivitetstall for 2005 etter at effekten av omstilling og effektivisering er hentet ut.  
 
Tabell 3: Oversikt over dimensjonerende aktivitet f or Nytt sykehus i Narvik 
 

2005 2005 2015 2020

dagens 
aktivitet

omstilt og 
effektivisert

fremskrevet 
omstilt og 

effektivisert

fremskrevet 
omstilt og 

effektivisert
Heldøgns opphold 4175 4291 4723 5630
Liggedager 19909 20094 21461 25037
Gj snitt liggetid 4,8 4,7 4,5 4,4
Dagopphold 1597 2624 2753 2941
Heldøgns opphold 4588 4997 5876
Liggedager 17851 19566 23039
Gj snitt liggetid 3,9 3,9 3,9
Dagopphold 2624 2753 2941

Oppsummering effekt av omstilling og fremskriving, Narvik

Full kir 
beredskap

Tilpasset kir 
beredskap  

 
Kapasitet 
På grunnlag av et beregnet fremtidig aktivitetsnivå og standarder for utnyttelsesgrader og arealbehov, beregnes 
kapasitetsbehov og arealbehov for det nye sykehuset. Tabellen viser plantall fremskrevet til 2015 og 2020 for 
alternativene full og tilpasset kirurgisk beredskap.  
 
Tabell 4: Oversikt over plantall for Nytt sykehus i  Narvik 
 

2005 HFP 2015 HFP 2020 HFP 2015 HFP 2020
Aktivitet
Liggedager 19909 21461 25037 19566 23039
Dagopphold 1597 2753 2941 2753 2941
Polikliniske us 23942 32322 32322
Operasjoner 1548 1703 1150
Kapasitet 2007
Heldøgnsplasser, inkl 
15 plasser psykiatri 94 90 99 83 95
Dagplasser 13 13
Poliklinikkrom 19 19
Operasjonsstuer 4 3 2
Areal
Sengeområder 2453 2669 2265 2573
Dagenheter 422 422
Poliklinikk+spesialrom 712 712
Operasjonsområder 330 180

Sammenligning planforutsetninger, ulike alternativ Narvik
Full kir beredskap Tilpasset kir beredskap

 
 
Cellene som er merket viser de tall som vi anbefaler lagt til grunn for den videre planleggingen av sykehuset. Når 
alle funksjonsområder tas med utgjør dette alternativet et samlet arealbehov på      9 148 m2 netto og  15 516 m2 
brutto med en B/N faktor på 1,7. I dette arealtallet inngår kommunale arealer med 510 m2 brutto. Det foreslåtte 
programmet er med disse forutseningene innenfor den fastlagte rammene i mandatet for prosjektet på 15 000 m2 
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brutto. Legges samme B/N-faktor til grunn som for Nytt sykehus i Vesterålen (1,95), vil brutto arealbehov komme 
på    17 839 m2. Ellers gjelder følgende kommentarer: 

o For heldøgnsplasser anbefales det at beregnet aktivitet (antall liggedager) for 2015 for alternativet full 
kirurgisk beredskap, legges til grunn. Beregningene viser at behovet vil øke til 99 plasser i 2020 forutsatt at 
full kirurgisk beredskap opprettholdes. Kapasitetsbehovet kan holdes på omtrent samme nivå i 2020 som i 
2015 ved overgang til tilpasset kirurgisk beredskap. Kapasitetsbehovet kan også holdes nede ved at det 
settes inn tiltak som gir redusert gjennomsnittlig liggetid.  

o Dersom man reduserer gjennomsnittlig liggetid ut over effektivisering /omstilling i tabell 3 med 0,5 døgn 
til 3,9 døgn i 2020 på samme antall opphold, gir det et redusert kapasitetsbehov på 9 heldøgnsplasser. 

o Kapasitets- og arealbehovet for poliklinikker, dagenheter og operasjonsområder bygger på beregnet 
aktivitet i 2020 for alternativet full kirurgisk beredskap. Det gir prosjektet en romslig ramme for områder 
med stor andel elektiv virksomhet hvor det forventes stor variasjon i aktivitetsnivået og hvor det er behov 
for stor grad av fleksibilitet. 

o En løsning med tilpasset kirurgisk beredskap gir et lavere kapasitets- og arealbehov for operasjonsenheten.  
 
Kapasitet i heldøgnsplasser omfatter både somatikk og psykiatri og plasser til intensiv, overvåking og observasjon 
inngår i antallet. Det er lagt til grunn en utnyttelsesgrad i generelle sengeområder  
på 80-85% avhengig av fordeling mellom elektiv og øyeblikkelig hjelp.  
 
Valg av beredskapsmodell har liten betydning for antall heldøgnsplasser. I 2015 vil differansen være på 7 plasser. 
Dagens kapasitet er på 94 plasser uten spesifikke plasser avsatt til rehabilitering. Frem mot 2020 vokser 
kapasitetsbehovet til 99 plasser for en modell med full kirurgisk beredskap mens det for tilpasset kirurgisk 
beredskap vil være behov for 95 plasser i 2020.  
 
Kapasitetsbehovet for poliklinikker øker noe, men her er utnyttelsesgraden avgjørende. Basert på erfaringer fra 
mindre sykehus med lite pasientgrunnlag og usikker bemanning, er det lagt inn en relativ lav utnyttelsesgrad for 
poliklinikkrommene. 
 
Dagbehandling vil øke og det forutsettes dagenheter samlokalisert med poliklinikkene, bortsett fra dagkirurgi som 
lokaliseres ved operasjonsenheten. I en modell med tilpasset beredskap og hovedsakelig dagkirurgi, vil lokalisering 
av dagkirurgi til poliklinikken og den øvrige dagvirksomheten kunne være hensiktsmessig. 
 
Medisinsk dagbehandling omfatter i hovedsak dialyse og medikamentell behandling. Det er lagt inn ekstraordinær 
kapasitetsøkning for denne virksomheten, basert på kjent utvikling og prognoser. 
 
Operasjonsvirksomheten er i utgangspunktet begrenset og det vil ikke være så stor forskjell i antall operasjoner 
mellom de to beredskapsmodellene at det får betydning for antall operasjonsrom. I modellen med full kirurgisk 
beredskap er at avsatt areal til en ekstra operasjonsstue for å ha beredskap til å ta øyeblikkelig hjelp operasjoner som 
f.eks. hastekeisersnitt.  
 
Forutsatt relativ effektiv kapasitetsutnyttelse vil 6 radiologiske laboratorier inkl MR være tilstrekkelig i 2020. 
 
Fysisk struktur 
Et fremtidig nybygg for sykehuset i Narvik forutsetter en stor grad av endringsevne i bygg og organisasjon både på 
kort og lang sikt. Generelle og sammenhengende sengeområder, poliklinikkområder og generelle undersøkelses- og 
behandlingsrom gir en god fleksibilitet i utnyttelse av kapasitet og personell i daglig drift. Det er likeledes viktig i 
videre planlegging å vurdere hvilke funksjonsområder som man forventer vil få de største endringene eller som har 
de største usikkerhetene mht fremtidig behov, slik at de blir lokalisert på en måte som gir mulighet for endring i 
kapasitet eller funksjon.  
 
En hensiktsmessig drift i sykehuset forutsetter god logistikk for person- og vareflyt. Det er viktig med en fokusering 
på de områdene der det er hyppigst bevegelser/transporter. De fysiske løsningene må legge til rette slik at 
personellressursene i størst mulig grad til direkte pasientrettet arbeid og kjernevirksomhet.  
 
Se for øvrig kap 1.1 
 
Driftsøkonomi nytt sykehus 
De driftsøkonomiske effektene av bygging av nytt sykehus er usikre og i hovedsak knyttet til endringer i bemanning 
som følge av endringer i aktivitet og kapasitetsbehov. I HFP 2006 er det pekt på flere forhold som kan gi 
driftsøkonomiske gevinster som bedre rekruttering, lavere sykefravær og effektivisering av logistikk og forsyning. 
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Vi har drøftet disse mulighetene men ikke inkludert dem i regnestykkene. En idéskisse gir normalt ikke så detaljerte 
informasjoner at det er grunnlag for beregninger av slike effekter. 
 
Investeringsbehovet omfatter kostnadsrammen for bygget med tillegg for riving av gammel bygningsmasse, samlet 
er dette estimert til 610 000. Ved 40 års avskriving og en kalkulasjonsrente på 5 % er gjennomsnittlig årlig 
kapitalkostnad på 35,6 millioner kroner.  
 
Det er kun tatt hensyn til endringer i sykepleierbemanning som en konsekvens av endringer i kapasitet og 
organisering av pleie- og overvåkingsenheter. Det er beregnet en bemanningsreduksjon på ca 8,1 årsverk. dette gir 
en besparelse på 3,93 MNOK. Den største innspringen kommer som en konsekvens av reduksjon i heldøgnsplasser.  
 
Bygging av nytt sykehus (forutsatt at man holder seg innenfor rammen og man legger en B/N-fator på 1,7 til grunn) 
gir redusert arealbehov i forhold til dagens bygningsmasse på 357 m2 brutto. Dette gir en innsparing på FDV-
kostnader på 1,25 MNOK. Denne innsparingen er tvilsom ettersom en realistisk B/N-faktor ligger på 1,95 som for 
Nytt sykehus i Vesterålen. 
 
Samlet reduksjon i kostnader når gamle lokaler for psykisk helsevern frigis blir 2,0 mill. kroner per år. Dette er tall 
hentet fra HFP 2006.  
 
Beregningene viser en mulig kostnadsreduksjon på ca 4,7 MNOK.  
 
Driftsøkonomiske konsekvenser ved overgang fra full kirurgisk beredskap til tilpasset 
kirurgisk beredskap 
Utgangspunktet er aktivitets- og kapasitetstall for fremskrevet aktivitet 2015. 
 
Endringer i beredskap påvirker kostnader i hovedsak knyttet til bemanning, pasienttransport og arealbruk. Det er 
stor usikkerhet både i tallgrunnlaget for aktivitet og kapasitet og de beregningene som er gjort. Kun forhold som 
direkte påvirkes av endringer i beredskapen, og som har konsekvenser på HF-nivå, er tatt med i beregningene. 
Beregningene bygger på en rekke forutsetninger som er gjengitt i vedlegg 2. En viktig forutsetning gjelder 
grunnlaget for beregning av bemanningsbehov og kostnader for full kirurgisk beredskap. Den bygger på forslag til 
bemanning som avviker fra dagens bemanning bl.a. når det gjelder antall leger.  
 
Beregningene viser et potensiale for innsparing på lege- og sykepleierpersonell knyttet til beredskap og et noe 
redusert arealbehov gir en mindre innsparing på FDV-kostnadene. Økt overføring av pasienter til andre sykehus gir 
økte transportkostnader. Valg av transportløsning blir avgjørende for nettoeffekten. Forutsatt at all pasienttransport 
skjer med bil viser beregningene et innsparingspotensiale på ca 7,3 MNOK per år. Hvis all transport skjer med 
ambulansefly vil man se en netto kostnadsøkning på ca 6,4 MNOK per år.   
 
En omlegging av beredskapen med omfattende overføring av pasienter mellom sykehus vil kunne innebære 
kostnader som ikke er hensyntatt i disse beregningene. Dette kan gjelde økt kompetanse og kvalitet på prehospitale 
tjenester, utvikling av kommunikasjonsløsninger mellom sykehusene og mot ambulansetjenesten, utdanning og 
hospitering for personell, tilgjengelige ressurser for faglig veiledning, nye roller og ansvarsforhold som endrer 
organiseringen mv.  
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STYRESAK 12-2008/4  LOKALSYKEHUSSTRATEGI – PROSESS  
 Sakspapirene ble ettersendt. 
 

Møtedato: 6. februar 2008 

 
Formål/sammendrag 
Lokalsykehusene ivaretar et bredt spekter av tjenester både innenfor akuttmedisin og planlagt behandling og 
rehabilitering, og er et viktig ledd i behandlingskjeden mellom kommunale helse- og sosialtjenester og mer 
spesialiserte tilbud i helseforetakene. Det er ønskelig å utvikle en overordnet strategi for utviklingen som gir retning 
for fremtidig utvikling. Strategien skal bidra til å sikre viktige basisfunksjoner, og gi best mulig grunnlag for å 
kunne møte behovene i befolkningen med vekt på de store sykdomsgrupper. En slik strategi vil bli utarbeidet i 2008. 
Arbeidet var tidligere forutsatt gjennomført i 2007, men har vært utsatt i påvente av nasjonalt strategiarbeid innen 
fødselsomsorg og oppfølging av nasjonal utredning fra mars 2007 om lokalsykehusenes akuttfunksjoner 
(”lokalsykehusrapporten”). 
 
Bakgrunn/fakta 
I Helse- og omsorgsdepartementets oppdragsdokument 2008 til Helse Nord RHF heter det:  
 
Det er et mål at befolkningen skal tilbys et helhetlig og desentralisert sykehustilbud, som blant annet sikrer nærhet 
til akuttfunksjoner og fødetilbud. Dette innebærer at lokalsykehusenes funksjoner må tilpasses i forhold til 
behandlingskjedene.  
 
Det legges vekt på funksjonsfordeling og at lokalsykehusfunksjonene, også ved de store sykehusene, innrettes og 
organiseres ut fra behovene i de store sykdomsgruppene, og de pasientgruppene som trenger tett oppfølging (som 
syke eldre og kronisk syke). Nasjonal helseplan er vedtatt, og det foreligger nasjonale utredninger om 
akuttfunksjoner ved lokalsykehus sykehus og traumebehandling. 
 
Helse Nord har utarbeidet planer på flere områder som er viktige i lys av målsettingen; herunder habilitering og 
rehabilitering, diabetes, og handlingsplaner innenfor rus og psykisk helsevern. Det foreligger også vedtatte regionale 
føringer innefor ortopedi og desentraliserte spesialisthelsetjenester. I 2008 vil det bli behandlet planer for 
intensivtjenesten, barnemedisin og laboratorievirksomheten. Samhandling med primærhelsetjenesten skal styrkes. 
 
I styremøte, den 22. august 2007 behandlet styret i Helse Nord RHF orienteringssak om felles planforutsetninger for 
lokalsykehus som er nedfelt i vedtatte nasjonale og regionale føringer (styresak 78-2007/6 Felles planforutsetninger 
for lokalsykehus). Disse er lagt til grunn i planlegging av nye sykehusbygg i Vesterålen og Narvik.  
 
Med grunnlag i Nasjonal helseplan og nasjonale fagutredninger har departementet gitt styringssignaler gjennom 
statsbudsjett og oppdragsdokument. Departementet har igangsatt utredning av AMK-sentraler, prehospitale 
tjenester, og fødselsomsorgen. 
 
Helseforetakene ble tilskrevet i brev av 22.8.07 om at det i 2007 ville bli utarbeidet en helhetlig strategi for utvikling 
av lokalsykehusene, og hvordan prosessen ville bli lagt opp.  Arbeidet er blitt utsatt i påvente av departementets 
oppfølging av nasjonale utredninger. 
 
I behandling av enkeltsaker oppstår det noen ganger usikkerhet og utrygghet i befolkningen og i fagmiljøer i 
sykehusene omkring konsekvenser. Det er derfor viktig å ha klare overordnede mål og en helhetlig strategi som 
skaper større trygghet og forutsigbarhet ved at beslutninger i enkeltsaker kan forankres bedre.  
 
Innhold 
Strategiarbeidet skal ta utgangspunkt i allerede vedtatte planforutsetninger og gjennomførte nasjonale og regionale 
uredninger. Disse skal sammenfattes og vurderes i en større helhet som omfatter hele tiltakskjeden. Dagens tilbud i 
lokalsykehusene må beskrives med hensyn til aktivitet og kvalitet og hvordan disse inngår i tiltakskjeden. Strategien 
må legge premisser og rammer som grunnlag for videre utvikling, med hensyn til innhold, dimensjonering og 
organisering. Den må også skissere de viktigste tiltak for å kunne ivareta forutsetningene. Dette vil blant annet være 

VEDLEGG 3 
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tiltak for å rekruttere personell, kompetanseutvikling og samhandling med andre deler av spesialisthelsetjenesten og 
primærhelsetjenesten.  
 
I styresaken om felles planforutsetninger i 2007 ble det, ut fra kjente forutsetninger, skissert følgende fire 
hovedområder som tjenestetilbudet i lokalsykehusene må bygges rundt: 
 
1. Gode diagnostiske tilbud som raskt leder pasienten inn i riktig behandlingskjede. 
2. Trygge akuttilbud som inngår i en samlet akuttmedisinsk kjede. 
3. Et bredt tilbud i generell indremedisin og geriatri med hovedvekt på tjenester til kronikergruppene og det 

økende antallet eldre pasienter med sammensatte lidelser. Dette må suppleres med et tilbud som minimum 
dekker behovet for enklere elektiv kirurgi til de samme pasientgruppene, og polikliniske tjenester fra ambulante 
spesialister på områder der det foreligger pasientvolumer som gir grunnlag for det. 

4. Differensierte fødetilbud. 
 
Arbeidet skal relateres til de departementale arbeider omkring fødselsomsorg og prehospitale tjenester. I behandling 
av enkeltsaker i 2008 skal det redegjøres for hvordan disse skal kunne forankres i en helhetlig strategi.  Erfaringer 
fra omstillingsarbeid i sykehus i Helse Nord, nasjonalt og internasjonalt, vil bli innhentet. Blant annet er det gjort 
oppsummering fra relevant strategi- og utviklingsarbeid i Skottland. 
 
Prosess 
Arbeidet gjennomføres i regi av RHF, der det skal legges vekt på dialog og involvering fra helseforetakene og andre 
berørte parter. Dette gjelder fylkeskommuner, kommuner, tillitsvalgte, og brukerorganisasjonene.  
 
RHF etablerer en arbeidsgruppe, med representasjon fra helseforetakene, som gjør utredningsarbeidet. Underveis 
arrangeres dialogmøter med helseforetak og andre instanser for å utveksle synspunkter og forankre arbeidet. Primært 
skal dette skje med utgangspunkt i de etablerte styringslinjer og samhandlingsarenaer, men disse kan suppleres etter 
behov. Det vil bli utarbeidet en konkret arbeids- og milepælplan. 
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Styresak 06/2008: Oppdragsdokument 2008 Helse Nord RHF 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
I foretaksmøte 24.01.2008 ble Helse Nord gitt oppdragsdokument 2008 fra Helse -og 
omsorgsdepartementet (HOD). Oppdragsdokumentet bygger på Soria Moria-erklæringen, Nasjonal 
helseplan og statsbudsjettet.   
 
Noen av stikkordene i dokumentet er et godt behandlingstilbud til befolkningen gjennom opprettholdelse 
av aktivitet, økt involvering av brukere, bedre samhandling, styrking av kvalitetsarbeidet, en egen 
ventetidsgaranti for barn- og unge, effektivisering og økonomisk kontroll.  
 
Områder som er gitt et særlig fokus: 

· Lokalsykehus og spesialisthelsetjenester for eldre  
· Psykisk helsevern, rehabilitering og habilitering  
· Nasjonale strategier på kreft, diabetes, Kols og tiltak innen smertebehandling mv.  
· Nasjonale kompetansesentre  
· Lands- flerregionale og overnasjonale funksjoner  
· Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengige  
· Kvinnehelse  
· Organdonasjon og transplantasjoner  
· Beredskap og smittevern  

 
Nye oppgaver gitt i dokumentet: 

· Donoransvarlige leger ved landets sykehus skal frigjøres i deltid for å kunne ivareta oppgavene 
med organdonasjon. En egen DRG-refusjon for organdonasjon er innført fra 2008.  

· Foretakene skal legge til rette for innføring av ventetidsgarantien for barn og unge under 23 år 
med psykiske lidelser eller rusmiddelavhengighet. Blir innført i løpet av 2008.   

· De regionale helseforetakene skal følge opp den nasjonale strategien for habilitering og 
rehabilitering som ble lagt fram i St.prp. nr. 1.  

· De regionale helseforetakene skal i 2008 minst opprettholde ressursinnsatsen til private 
opptrenings-/rehabiliteringsinstitusjoner.  

· Hørselsscreening av nyfødte skal innføres ved alle landets fødeinstitusjoner.  
· De regionale helseforetakene skal gjennom samarbeid med fylkeskommunene bidra til at det 

etableres et tilstrekkelig antall læreplasser – med særlig fokus på ambulansearbeiderutdanningen 
og den nye helsefagarbeiderutdanningen.  

· De regionale helseforetakene skal sørge for at forskjeller i tildeling av retten til nødvendig 
helsehjelp både innad i egen region og mellom regionene utjevnes 

 
Oppdragsdokumentet sendes ut vedlagt styredokumentet. 
 
Styret i Helse Nord RHF vil vedta oppdragsdokument til helseforetakene i sitt møte 6. februar 2008. 
 
 
VEDTAK: 
 
Styret tar saken til orientering. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Medisinsk direktør Fred A. Mürer 
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Styresak 06/2008: Nasjonal inntektsfordelingsmodell  
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Innledning 
 
Styret får med dette en kortfattet oversikt over forslaget til ny nasjonal inntektsfordelingsmodell gjennom 
pressemeldingen fra Helse- og omsorgsdepartementet og vurderingen til adm. dir. i Helse Nord RHF. De 
som ønsker ytterligere informasjon får dette gjennom følgende to internettlenker: 
 
Presentasjon (24 foiler): 
http://www.regjeringen.no/Upload/HOD/Sykehus/Magnussen-utvalget%20presentasjon.pdf 
 
Rapport (215 sider): 
http://www.regjeringen.no/Upload/HOD/Sykehus/Magnussen.pdf 
 
 
Pressemeldingen fra Helse- og omsorgsdepartementet 
 
Fordeling av inntekter mellom regionale helseforeta k 
 
Et offentlig utvalg avgir sin innstilling til Helse- og omsorgsdepartementet i dag. Utvalget foreslår 
endringer i systemet for fordeling av inntekter mellom de fire regionale helseforetak. Utvalgets forslag skal 
legge til rette for at de regionale helseforetakene er i stand til å tilby innbyggerne likeverdig tilgang til 
spesialisthelsetjenester. Helse- og omsorgsdepartementet vil sende forslaget på høring 11. januar. 
 
- Dette er et viktig innspill til hvordan en skal fordele ressurser mellom de regionale helseforetakene. Jeg 
ønsker å invitere til et bredt samarbeid om hvordan midlene skal fordeles mellom de fire regionale helse-
foretakene. Jeg vil nå sende forslaget på tre måneders høring, sier helse- og omsorgsminister Sylvia 
Brustad.  
 
Fristen for høringen er 11. april 2008. Deretter skal regjeringen vurdere forslaget.  
 
Magnussen- utvalget ble oppnevnt i statsråd i desember 2006, og har vært ledet av professor Jon 
Magnussen. Bakgrunnen for oppnevningen av utvalget er at de regionale helseforetak har blitt tilført nye 
store oppgaver siden forrige gjennomgang. Det ble også varslet i St.meld. nr. 5 (2003-2004) at vekt-
leggingen mellom tidligere inntektsfordeling og kostnadsnøkler ville bli vurdert på nytt.  
 
Utvalgets forslag er følgende:  
 
Utvalgets forslag innebærer en omfordeling av 781 mill. kroner av en samlet bevilgning på om lag 83 mrd. 
kroner. Omfordelingen innebærer en reduksjon i bevilgningen på 781 mill kroner for Helse Sør-Øst RHF, 
en økning på 246 mill. kroner for Helse Vest RHF, en økning på 324 mill. kroner for Helse Midt-Norge 
RHF og en økning på 211 mill. kroner for Helse Nord RHF. Utvalget er samlet i alle sine forslag. 
 
Utgangspunktet for inntektsfordelingen er regionale helseforetaks ”sørge for”-ansvar. Utvalgets forslag til 
inntektsfordeling skal sikre at de fire regionale helseforetakene er i stand til å tilby innbyggerne likeverdig 
tilgang til spesialisthelsetjenester. Dagens kostnadsnøkler, jf. NOU 2003:1, fanger opp forhold ved 
befolkningen som reelt påvirker behovet for spesialisthelsetjenester samt variasjoner i kostnader 
forbundet med å gi et likeverdig tjenestetilbud i hele landet.  
 
Utvalgets vurdering er at inntektsfordelingssystemet fortsatt skal ta hensyn til forskjeller i befolkningens 
behov for tjenester samt forskjeller i kostnadene ved å framskaffe disse tjenestene. Utvalgets forslag 
innebærer at det legges større vekt på helse- og sosiale kriterier i inntektsfordelingen enn hva tilfellet er i 
dagens system. 
 
 
 



 

STYREDOKUMENT 07.02.2008                    Side 52 av 74 

 

 

Den samlede økonomiske ramme for regionale helseforetak bestemmes ved de årlige vedtak av stats-
budsjettet og har ikke vært tema i utvalgets arbeid. Utvalgets forslag innebærer derfor en omfordeling av 
inntekter fra Helse Sør-Øst til de tre andre regionale helseforetakene. Utvalget ser at dette vil gi 
betydelige omstillingsutfordringer for Helse Sør-Øst, og anbefaler overgangsordninger som gjør det mulig 
for Helse Sør-Øst å gjennomføre disse innenfor forsvarlige rammer.  
 
Utvalget foreslår at det foretas en samlet vurdering av omfanget av medisinsk-faglig forskning og 
finansieringen av denne. Utvalget har i sine forslag ikke forholdt seg til størrelsen på bevilgning eller 
graden av kostnadsdekning i finansieringen av forskning og undervisning. 
 
Utvalget foreslår at gjestepasientoppgjøret baseres på 100 pst. av ISF-satsene – i tillegg til et anslag på 
kapitalkostnader. Utvalget påpeker at dette stiller krav til forpliktende avtaler mellom de regionale 
helseforetakene om hvilket volum som skal dekkes. For pasienter som ikke omfattes av ISF-ordningen 
anbefales at man følger samme prinsipp som over, men at det her tas utgangspunkt i en avtalt pris per 
”naturlig aktivitetsenhet”. 
 
 
Vurderingen til adm. dir. i Helse Nord RHF 
 
Ny inntektsfordeling og økonomisk kontroll i 2008  
 
Et forslag fra et nasjonalt utvalg om inntektsfordeling kan føre til at Helse Nord får økte ressurser i frem-
tiden. – Vi har uansett én hovedutfordring i 2008, skriver adm.dir. Lars Vorland i denne ukens fredags-
brev. 
 
Et nasjonalt utvalg foreslår endringer i inntektsfordelingen mellom regionene. Helse Nord, Helse Vest og 
Helse Midt-Norge skal ha økte ressurser samtidig som Helse Sør-Øst skal ha reduksjon. For Helse Nord 
er dette gode nyheter ved starten på et år som uansett har en hovedutfordring: Gi nordlendingene gode 
og prioriterte helsetjenester med de pengene vi har fått fra Storting og regjering. Det betyr at uansett 
framtidig inntektsfordeling så må vi få den økonomiske situasjon under god kontroll.  
 
Ny inntektsfordeling har som formål å gi de fire helseregionene like betingelser når de vi skal yte helse-
tjenestene til befolkningen. Dette er en av forutsetningene for en likeverdig helsetjeneste. I forslaget, som 
nå skal ut på en omfattende høringsrunde, har kriterier som gir økt uttelling til bl.a. Helse Nord fått større 
betydning. Dette gjelder bl.a. forskjell i helsetilstand, sosiale forhold og klima/breddegrad. I tillegg får vi 
særlig uttelling for ambulansetjenester. Eventuelle økte inntekter som følge av denne utredningen vil ikke 
komme før tidligst i 2009. Derfor kan de ikke brukes i 2008. 
 
Vår egen nære historie har lært oss at det er nødvendig å ha økonomisk kontroll. I løpet av de siste årene 
er Sykehus-Norge tilført store økonomiske ressurser. Noe av dette har vi kunnet bruke på nye og 
prioriterte områder som tilbudet til kronikere, rehabilitering og en utvikling av ambulansetjenestene. Men 
det meste av ressursene er brukt på områder som har prioritert seg selv og hatt en generell kostnads-
økning uten at dette er bevisste prioriteringer fra styre og ledelse på ulike nivå. Denne situasjonen må vi 
komme bort fra.  
 
I 2008 skal vi fortsatt gi nordlendingen et godt helsetilbud. Vi skal bruke prioriteringsforskriften til å gi de 
alvorligst syke behandling først. Vi er nødt til å fortsette med omstilling og effektivisering. Det finnes 
mange eksempler på bedre helsetjenester samtidig som kostnadene reduseres. For å få dette til er det 
viktig å se på om alle de som kommer inn i sykehus trenger det eller om pasienten kunne fått hjelp på 
annen måte og et annet sted enn sykehus. Vi må også redusere alle unødige utgifter. I tillegg vil vi i 2008 
på enkeltområder få se en reduksjon i behandlingstilbudet.  
 
- Å drive i økonomisk balanse er en demokratisk forpliktelse, sa adm. direktør Gunnar Bovim ved St. 
Olavs Hospital. Med det mente han at det å bruke mer penger enn de folkevalgte har bevilget, er å ta seg 
til rette og bruke mer enn det vi har fått av fellesskapets penger. Det er en særlig utfordring for ledelse på 
klinikk og avdelingsplan å bidra aktivt til å løse våre økonomiske utfordringer. Å ha en lederrolle 
innebærer å ta på seg forpliktelser på vegne av fellesskapet.  
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Omstillingsprosessene er vanskelige. Særlig blir de krevende når noen øyner at her kan det komme nye 
ressurser. Behovet for samarbeid mellom ledelse, tillitsvalgte og medarbeidere er større enn noen gang 
for å komme over i en mer positiv situasjon. Alle får en bedre hverdag når man ser at nye friske penger 
kan brukes bevisst mot bedre tilbud og utvikling av medarbeidere og ikke gå til å dekke store underskudd.  
 
 
VEDTAK: 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF støtter opp om hovedtrekkene i ny nasjonal inntektsfordelingsmodell. 
Styret vil imidlertid påpeke at et generelt gjestepasientoppgjør basert på 100 % ISF-sats, vil ramme 
lokalsykehusene hardt. Spesielt de lokalsykehusene – for eksempel Helgelandssykehuset – som 
geografisk ligger ved en regiongrense og der det ikke er uvanlig med gjestepasientsstrømmer over 
regiongrensene i tråd med det frie sykehusvalget. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 
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Styresak 08/2008: Brukerutvalget – årlig melding og  mandat 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Innledning 
 
Etter tilrådning fra styret i styreseminar for Helgelandssykehuset HF -  desember 2007, er det ønskelig at 
en representant fra Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF, gis observatørstaus med talerett i 
Helgelandssykehusets styremøter.  Dette er i tråd med den praksis som følges i regionalt brukerutvalg for 
Helse Nord RHF. Brukerutvalgets mandat endres følgelig i tråd med dette. 
 
Det foreslås at representant fra brukerutvalget får dekket møte – og kjøregodtgjørelse som ved møter i 
Brukerutvalget. Kr. 500.00 pr. møte og reise/oppholdskostnader etter Statens satser. 
 
Med initiativ fra Brukerutvalgets, er det nå utarbeidet en informasjonsbrosjyre om Brukerutvalget, som 
skal distribueres til foretakets enheter og til nedslagsfeltets primærhelsetjeneste. Målgruppe for brosjyren 
er pasienter og pårørende av Helgelandssykehuset HF. Brosjyren legges også ut elektronisk på 
foretakets hjemmeside www.helgelandssykehuset.no – under området Pasient. 
 
Det er ønskelig med en representant fra samisk befolkning på Helgeland i Brukerutvalget.  I utvalgets 
mandat for 2007 er det nedfelt at en representant skal oppnevnes. Dette har vært forsøkt, men er ikke 
kommet på plass. Det vil bli gjort et nytt forsøk på å få dette på plass i første halvår 2008.  
  
 
VEDTAK: 
 
Styret vedtar at en representant fra Brukerutvalget får observatørstatus med talerett i 
Helgelandssykehusets styremøter fra 2008. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
      
 
Saksbehandlere: Informasjonssjef / Sykepleiefaglig sjef Randi Erlandsen 
 
 
Vedlegg: Brukerutvalgets årsmelding 2007 
  Mandat for brukerutvalget 2008 
  Brosjyre for Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF 
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ÅRSMELDING 2007 – BRUKERUTVALGET  

                        HELGELANDSSYKEHUSET HF  
 
 
 
SAMMENSETNING 2007 
 
Leder Ernly Eriksen, Mo i Rana - SAFO. 
Nestleder Harry Nøstvik, Brønnøy - FFO 
Medlem Dag Utnes, Mosjøen - Kreftforeningen. 
Medlem Jan Hansen, Brønnøy - FFO / Mental Helse. 
Informasjonssjef Randi Erlandsen foretaksledelsen, sekretær. 
 
Styret i Helseforetaket har vedtatt at det også skal være en brukerrepresentant for den Samiske 
befolkningen på Helgeland. Det er sendt henvendelse til Sametinget, med anmodning om oppnevning av 
brukerrepresentant. Dette er foreløpig ikke kommet på plass. 
 
MØTEVIRKSOMHET 
 
Brukerutvalget har hatt 4 møter i perioden og behandlet 31 saker. 
Møtene ble avholdt i Brønnøysund m/ omvisning på fødestua, 1 Mosjøen m/ omvisning på FAM og 2 
møter i Rana.  
 
Det er fortsatt få saker som er kommet fra brukere og brukerorganisasjoner. 
Av saker som har vært til behandling er det verdt å nevne disse: 

- Brukerundersøkelser 
- Stasjonering av ambulansefly 
- Akuttberedskapen ved Helgelandsykehuset Mosjøen. 
- Prioritering av saker som brukerutvalget skal jobbe med i framtiden 
- Brosjyre vedrørende Brukerutvalget 

 
Viser for øvrig til protokoller som er utlagt på hjemmesiden til 
www.helgelandsykehuset.no 
 
På siste møte før jul ble det tatt opp med styret ved helseforetaket om brukerutvalget får 
observasjonsstatus på styremøtene. Denne saken skal tas opp på første styremøte i Helseforetaket. 

 
April 2007 deltok Ernly Eriksen og Dag Utnes på en brukerutvalgskonferanse i Tromsø – i regi av Helse 
Nord RHF. 

 
 
 
Mo i Rana, 23. januar 2008 
For Brukerutvalget ved Helgelandsykehuset HF. 
 
Ernly Eriksen, leder   
 
 
Årsmeldingen ble behandlet og godkjent i Brukerutvalgets møte 31.januar 2007 

Vedlegg I 
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MANDAT FOR BRUKERUTVALGET  I HELGELANDSSYKEHUSET 20 08 
 
 
1.  Bakgrunn. 
 

Brukerutvalget i Helgelandssykehuset hadde sitt første møte i desember 2002. 
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. 
Pasientsaker skal ikke løses 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. 

 
2.  Formålet med utvalgets arbeid. 
 

Utvalget skal jobbe mot brukere på tvers i helseforetaket og 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 mulighet til å fremme saker på vegne 
av brukerne. 
Brukerutvalget skal fungere som et rådgivende organ inn mot 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 av foretaksledelsen. 

 
3.  Oppnevning. 
 

Etter forslag fra brukerorganisasjonene i Nordland, oppnevnes brukerutvalget av foretaksledelsen 
i Helgelandssykehuset HF. 
Brukerutvalget konstituerer seg selv. 
Oppnevningen har en varighet av 2 – to – år. 

 
4.  Sammensetning. 
 

Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF består av 5 medlemmer 
Sammensetning av utvalget bestemmes via sentrale organisasjoner tilhørende følgende 
brukerorganisasjoner:  
Helseforetaksets ledelse stiller med sekretærfunksjon 

 
�� FFO: Funksjonshemmedes fellesorganisasjon, FFO, 2 medlemmer, hvorav et medlem er 

tilknyttet underorganisasjonen Mental Helse. 
�� SAFO:  Samarbeidsforum for funksjonshemmedes organisasjoner,1 medlem 
�� Kreftforeningen 1 representant 
�� Samisk representant 1 medlem 
�� Det oppnevnes personlige vararepresentanter for samtlige medlemmer i utvalget. 
�� I tillegg møter en representant for Helseforetaket. Denne er utvalgets sekretær. 

 
5.  Arbeidsoppgaver. 
 

�� Brukerutvalget kan avgi uttalelse til helseforetaket v/ foretaksledelse - styret, vedrørende 
tilbud, behov for og planer om tilbud, endring av tilbud til brukerne. 

�� Gi uttalelser om virksomhetsplaner og budsjett. 
�� Gi uttalelser på styresaker. 
�� Holde seg orientert om resultatet av kvalitetsarbeidet i foretaket. 
�� Holde seg orientert om effektivitet og om ventetider i pasientbehandlingen. 
�� Holde seg orientert om brukerundersøkelser og aktiv bruk av resultatene i 

forbedringsarbeidet. 
�� Brukerutvalget har et spesielt ansvar for å gi råd om ordninger som sikrer systematisk 

tilbakemelding fra brukere om erfaringer med tjenestene samt å gi råd om forbedring av 
foretakets behandlingstilbud og tjenester som har tilknytning til dette. 

Vedlegg II 
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�� Arbeide for styrket pasientmedvirkning. 
 

6.  Brukerutvalgets kontakt med styret. 
 

�� En representant fra Brukerutvalget gies observatørstatus med talerett Helgelandssykehusets 
styremøter. 

�� Brukerutvalget legges fortrinnsvis i tilknytning til styremøter i helseforetaket. 
�� Brukerutvalget er årlig invitert på ett styremøte, med mulighet for dialog med helseforetakets 

styre. 
�� Protokoller, uttalelser og årsmelding fra brukerutvalget oversendes styret. 

 
7.  Økonomi. 
 

�� Kostnader i tilknytning til brukerutvalget, belastes foretaksdirektørens kostnadssted. 
�� Medlemmene i brukerutvalget mottar kr. 500,- samt dokumentert tapt arbeidsfortjeneste og 

dekning av reise og opphold i flg. Statens satser, i forbindelse med møter i utvalget. 
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Hva er et brukerutvalg 
Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF ønsker å tale pasientenes sak og gi råd til sykehusledelsen i 
arbeidet med å utvikle pasienttilbudet. Det er brukerne av helsetjenestene som kjenner problemenes 
detaljer, og som ofte sitter inne med verdifull kompetanse og erfaring etter møtet med helsevesenet. Vi i 
brukerutvalget ønsker at brukerne blir hørt og tatt med på råd. Alle helseforetak i Helse Nord har egne 
brukerutvalg. I tillegg er det et regionalt brukerutvalg for Helse Nord 
 

Hvem er brukerutvalget for 

Vi er til for brukerne av helsetjenestene, dvs. pasienter, pårørende og brukerorganisasjonene. 
Brukerutvalget fungerer også som rådgivende organ til helseforetakets administrasjon, på vegne av 
brukerne. 

 

Hva kan vi hjelpe til med 
Utvalget skal jobbe mot brukere på tvers i helseforetaket og 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 mulighet til å fremme saker på vegne av brukerne. 
Brukerutvalget skal fungere som et rådgivende organ inn mot 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 av foretaksledelsen. 
 
 
Hvem sitter i brukerutvalget 
 
Brukerutvalget i Helgelandssykehuset HF består av 4 medlemmer 
Funksjonshemmedes fellesorganisasjon(FFO), 2 medlemmer hvorav et medlem er tilknyttet 
underorganisasjonen Mental Helse. Samarbeidsforum for funksjonshemmedes organisasjoner (SAFO) 1 
medlem, Kreftforeningen 1 medlem. Samisk representant fra Helgeland. 
 
Hvordan ta kontakt med brukerutvalget 
 
 
Ved å gå inn på vår internettside www.helgelandssykehuset.no, eller skrive en e-mail til 
adm@rasyk.nl.no og merke denne til brukerutvalget, vil dine forespørsler gå videre til rette vedkommende 
i brukerutvalget.  
Ved å ringe Helgelandssykehuset HF v/ administrasjonen – 75125350, vil interesserte få nærmere 
informasjon om medlemmenes telefon – eller e- mailadresser. 
 
Mer informasjon om brukerutvalget 
 
På vår hjemmeside på Internett: www.helgelandssykehuset.no kan du klikke deg videre på overskriften 
pasienter. 
Der vil du finne vegen inn til mer informasjon og presentasjon om brukerutvalget, hvor du blant annet vil 
finne bilder av medlemmene, møteplan, møteinnkallinger og møteprotokoller. 
 
 
Brukertilfredshet 
I Helgelandssykehuset ønsker vi å ha et sterkt fokus på at våre brukere skal være fornøyd med den 
behandling som gies og at oppholdet på våre enheter oppleves bra. Som andre helseforetak i Norge er vi  
med i nasjonale  brukerundersøkelser i regi av Kunnskapssenteret. 
Disse brukerundersøkelsene er viktig og vi blir målt på ulike områder, mot andre helseforetak i vår region 
og i landet for øvrig.  
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Vår målsetting er at vi i tillegg skal kunne måle tilfredshet med jevne mellomrom internt i vårt eget  
helseforetak, basert på områder som brukerne mener er viktig.  
 
Klager og avvik 
 
Brukernes opplevelser skal gjøre oss bedre. Fra og med 2008 legger vi  et elektronisk skjema tilgjengelig 
på vår Internettside der brukerne kan melde tilbake klager eller avvik som oppleves under opphold på 
våre sykehusenheter. Skjemaet vil bli behandlet anonymt. Vi håper at vi gjennom konstruktive 
tilbakemeldinger kan møte brukernes behov og ønsker - og samtidig bedre vår service og tilgjengelighet.  
Skjemaet  vil være tilgjengelig på www.helgelandssykehuset.no - Pasient 
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Styresak 09/2008: Båtambulanse Helgeland - status 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Det gjøres i denne saken rede for status for samhandlingsprosjektet Ambulansebåter på Helgeland. 
Videre drøftes situasjonen for båtambulansetjenesten i området Brønnøy – Vega (Søndre Basseng) 
spesielt, og styret inviteres til å ta stilling til plassering av ambulansebåt i dette området.  
 
I styremøtet 29.05.2007  sak 32/2007 ble styret presentert forslag til samhandlingsprosjekt Ambulanse-
båter på Helgeland.  Dette prosjektet beskrev en mulig samdrift med kommunene om ambulansebåter i et 
eget driftsselskap. Prosjektet inneholdt også  kravspesifikasjon for nye ambulansebåter.  
 
Styrets vedtak:  
1. Styret gir foretaksdirektøren fullmakt til å gå videre med utredning av driftsselskap for den maritime del  
    av ambulansebåttjenesten, der samdrift mellom kommunene og helseforetaket er et av flere   
    alternativer. 
2. Styret anmoder om å få seg forelagt et helhetlig forslag til finansierings- og driftskonsept, inklusive 
    lokalisering av båtene. 
3. Driftsform og driftsøkonomi, inkludert økt investeringsbehov, må forankres i Helse Nord RHF. 
 
Saken er også presentert for kommunene gjennom de forskjellige regionrådene.  Kommunene har stilt 
seg positiv til den løsning for felles drift som er fremlagt. 
 
Videre avklaring med Helse Nord kan skje administrativt og helseforetaket har i brev 22.01.2008 (vedlegg 
1) bedt om et møte med Helse Nord for å få avklart videre konkretisering av prosjektet herunder 
prosjektstøtte og investeringsmidler. 
 
 
Endring/presisering av stasjonering av ambulansebåt  i området – Brønnøysund, Vevelstad, Vega 
og Tjøtta 
 
Bakgrunn: 
 
Det vises til opprinnelig ambulanseplan for Helgelandssykehuset som ble vedtatt i styremøte 06.06.05,. 
og som har i seg konkrete og skisserte løsninger for biler, båter, fly og helikopter.  Det er i planen lagt opp 
til 3  nye, hurtiggående ambulansebåter , hvorav 1 i Søndre Basseng. Denne strukturen  ble modifisert 
gjennom styrets vedtak i sak 27/2005 og sak 40/2005.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vedtak i styresak 27/2005: Ambulanseplan m.m. – vedtatt i styremøte 06.06.05  
 
Vedtak: 
1. Styret for Helgelandssykehuset viser til den planlagte ambulanseplan med faglige vurderinger og 
økonomiske konsekvenser. Styret vedtar de faglige premisser som grunnlag for det videre arbeid 
med ambulansetjenesten på Helgeland. Det økonomiske merforbruket som forslaget viser, gjør 
det nødvendig at administrasjonen generelt vurderer alternative måter å redusere kostnadene på. 
 
2. Styret vedtar foretaksledelsens forslag til beredskapsordninger for bilene og struktur på 
båtambulansetjenesten, som retningsgivende for det videre arbeid, bortsett fra for 
båtambulansen i området Vega, Brønnøy m.v. 
 
3. Styret ber administrasjonen til neste møte å framlegge et revidert forslag til løsning for 
båtambulansetjenesten for Vega, Brønnøy mv. som ivaretar blant annet beredskap og 
reservebåtløsning 
 
4. Foretaksledelsens forslag til tiltak på kort sikt vedtas. 
 
5. Det foreslås ikke endringer i organiseringen av luftambulansetjenesten 
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Ut i fra de vedtak som er gjort er det inngått avtale om videre drift av båten som er stasjonert på Tjøtta.  
Det er videre inngått avtale med driver av båt på Vega om videreføring av avtale..  Avtalen er videreført 
som døgnbåt.  Bakgrunnen for dette ligger i at Vega kommune har sakt seg villig til å finansiere 
merkostader for døgnbåt kontra dagbåt.  Dette er gjort ved at ambulansepersonell fra bilen jobber ved 
sykehjemmet på dagtid når det ellers ikke er ambulanseaktivitet.  Denne avtalen har en ramme på kr 
300.000.- pr. år som dekker inn merkostnaden mellom dag og døgnbåt.   
 
Situasjonen i dag er derfor slik:  MS ”Tjøttagutt” er fortsatt stasjonert på Tjøtta og starter alle sine turer 
herfra.  MS ”Vegstein” er stasjonert på Vega og tar kun turer herfra.  Båtene har vært reservebåter for 
hverandre ved behov. 
 
Driftsstatistikk i tabellform er i vedlegg 2. 
 
Antall turer: 
 
Av tabellene fremgår det en økning av antall ambulanseturer for begge båtene.  For MS ”Tjøttagutt” 
skyldes dette økt antall innleggelser fra Brønnøy og Sømna til Sandnessjøen.  Bakgrunnen for dette igjen 
antas er endringer ved etableringen av AMK sentralen. Flere av turene som før gikk til Namsos går nå til 
Sandnessjøen.  Dette vises spesielt ved at ca. 90 prosent av turene med MS ”Tjøttagutt” er 
ambulanseturer som ofte gjelder akutte innleggelser til Sandnessjøen.  Økningen for MS ”Vegstein” er 
også betydelig og det antas at det er tilnærmet samme forklaring her som for Brønnøy/Sømna. Det er 
også gjort et viktig arbeid med å transportere flere pasienter samtidig.  Bruken av helikopter er 
gjennomgått med hensyn til riktigere bruk ved akutte tilfeller.   
 
Antall syketransporter er relativt stabilt for MS ”Tjøttagutt”.  For MS ”Vegstein” er det en nedgang.  Det er 
ikke gjort konkrete vurderinger av denne nedgangen.  Det kan skyldes bedre bevissthet om andre 
transportmidler. Sporadisk gjennomgang av turlogger for begge båtene viser at båtene kan ”utnyttes” 
bedre ved at de kjører pasienter til og fra de forskjellig områdene ved transport av pasienter fra eget 
”område”.  For eksempel at MS ”Tjøttagutt” kan bringe pasienter til Vega samtidig som de kjører pasienter 
til Horn. Dette kan likeså skje ved at MS ”Vegstein” henter pasienter på Horn med transport fra Vega til 
Tjøtta. Dette vil lettere kunne iverksettes etter at man har tatt i bruk elektronisk flåtestyring. 
 
Antall kilometer 
 
Økningen i tabellene er todelt.  Det har vært en økning for MS ”Tjøttagutt” som igjen skyldes økt aktivitet.  
Selv om det er en økning i antall turer for MS ”Vegstein” så er det en betydelig reduksjon i antall km.  
Dette skyldes at turer fra Vega tidligere ble kjørt helt til Sandnessjøen mot at de i 2006 ble besluttet kjørt 

 
Vedtak i styresak 40/2005: Ambulanseplan. – vedtatt  i styremøte 12.09.05   
 
Vedtak: 
1. Styret viser til saksfremlegget og vedtar struktur på ambulansebåttjenesten i området Brønnøy, 
Vega m.v. basert på ambulansebåt i Brønnøy med 2-skifts vaktberedskap og ambulansebåt i Vega 
med dagberedskap. 
 
2. Forutsetningen for denne strukturen er avtale med Vega kommune om kostnadsfritt å stille 
helsepersonell til erstatning for ambulansepersonell når dette må flyttes fra ambulansebil til 
ambulansebåt. 
 
3. Det inngås avtale med eier av båten på Vega om overgang til dagbåt. Iverksetting av vedtatte 
endringer i fht. Vega / Brønnøy i ambulanseplanen vurderes på grunnlag av endelig ambulanseplan i 
Helse Nord RHF. 
 
4. Så snart beredskapen på Vega-båten er endret til dagberedskap, forusettes det at båten brukes 
som reservebåt for de andre ambulansebåtene i foretaksområdet, og styret forventer således 
reduksjon av kostnadene for reservebåtløsninger. 
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til Tjøtta eller Søvik.  Reduksjonen for Vega i antall kilometer fremkommer tilnærmet likt på ambulanse og 
syketransport, men er størst i prosent for syketransporter. 
 
Økningen i antall kilometer fra 2004 til 2005 er samlet sett et uttrykk for økt aktivitet fra Brønnøy, Sømna 
og Vega.  Reduksjonen fra 2005 til i dag er en styrt utvikling for å få ned antall kilometer for båtene.  .   
 
Samtidighetskonflikter: 
 
Samtidighetskonflikter 2005  - Det er gjort analyser av trafikken med MS ”Tjøttagutt” og MS ”Vegstein” 
for perioden januar til mai i 2005, for å avdekke eventuelle samtidskonflikter.  I det samme oppsettet er 
det tatt hensyn til eventuelle helikopterturer. Det fremkommer ingen reelle samtidskonflikter i den 
perioden som er analysert. Det er turer som kan oppfattes som samtidskonflikter, men når en vurderer 
ambulanseturer og syketransporter hver for seg og det konkluderes med at syketransporter kan utsette er 
det ingen samtidskonflikter. 
 
Samtidighetskonflikter 2007  – For å få en oppdatert oversikt over samtidskonflikter er det gjort en total 
gjennomgang av aktiviteten for MS ”Tjøttagutt” og MS ”Vegstein” i 2007.  Gjennomgangen inkluderer 
også kontroll mot helikopter og ambulansebåt stasjonert på Dønna. 
 
Grunnlaget for samtidskonflikter er hvor begge båtene er ute på ambulanseoppdrag.  Turer hvor den ene 
båten kjører syketransporter er ikke tatt med i og med at syketransporter er ikke prioritert på lik linje med 
ambulanseturer og dermed kan vente.  
 
Gjennomgangen viser at det er mange ambulanseturer som kan oppfattes som samtidskonflikter. 
Nærmere gjennomgang viser at bedre utnyttelse av båtene ville ha eliminert de fleste av konfliktene.  
Tallene viser da at det er ca 5 oppdrag hvor båtene er ute i ambulanseoppdrag samtidig.  I alle disse 
situasjonene er helikoptret ledig. Disse periodene er videre sjekket ut mot Herøygutten som er stasjonert 
på Dønna. I alle tilfellene har denne vært ledig og kunne ha vært ”backup” dersom en av båtene hadde 
vært ute av drift    
 
Utvikling økonomi for aktivitet  
 
I henhold til forskrift skal kostnadene for bruken av båtene fordeles likt mellom de forskjellige brukerne.  
For å danne seg et bilde av kostnadsutviklingen fremlegges årstall for de to båtene for samme periode 
som fremstilt aktivitet.  Tallene for 2007 er ikke endelig. 

 
 
 
I avtalen om gjenytelser mellom Helgelandssykehuset og Vega kommune er det avtalt at Vega skal 
betale Helgelandsykehuset ca. kr. 300.000.- pr. år for bruk av ambulansepersonellet ved sykehjemmet 
når de for øvrig ikke er på oppdrag på dagtid.  Denne avtalen må trekkes i fra i de overnevnte tallene.    
 
Beregningene både med utvikling i aktivitet og manglende reelle samtidighetskonflikter tilsier at det i 
fremtiden med nye ambulansebåter vil være forsvarlig med 1 ambulansebåt i dette området. 
 
Arbeid med lokalisering av båter i henhold til ambu lanseplanen  
 
I perioden fra vedtatt ambulanseplan til i dag er det arbeidet aktivt for realisering av planen.  ”Nordre 
område” innbefatter kommunene - Lurøy, Rødøy og Træna . Lurøy og Rødøy er i positiv dialog om 
samarbeide i legevakttjenesten dette og saken er derfor holdt i ro inntil videre. For Træna anbefales det 
inntil videre en lokalisering av samfunnsbåt som i dag .  Denne avtalen innebærer en økning av tilskuddet 
fra Træna kommune til drift av en dagbåt. 
 
Lokalisering av båt på for kommunene Dønna, Herøy og Nesna er gjennomført med flytting av båten fra 
Herøy og bygging av ny stasjon på Dønna (Bjørn) 

M S "Tjøttagutt" M S "V egs tein"
2004 3 422 303         2 973 292      
2005 3 832 078         3 150 434      
2006 3 795 081         2 363 625      
2007 3 779 248         2 355 700      
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Arbeid med lokalisering av stasjon i Søndre basseng  
 
I ambulanseplanen er det skissert plassering av ambulansebåt i Søndre Basseng i Brønnøysund.  
Driftsorganisasjonen har jobbet parallelt med etablering av nye båter og så sett på alternativ plassering 
av disse.  Her er det arbeidet aktivt mot de forskjellige kommunene og kommunene samlet gjennom Sør 
Helgeland Regionråd.   
 
I utgangspunktet er det tre lokaliseringer som er vurdert: 
 
Stasjon i Brønnøysund 
Her er det avholdt møter med Brønnøy kommune / Brønnøy havnevesen for mulige lokaliseringer av en 
stasjon.  Det er også vurdert private utbyggere.  Fra Brønnøy kommune er det lokalisering til ”Gårdsøya” 
som har hatt størst fokus.  For alle alternativene er det forutsatt at bil og båttjeneste skal samlokaliseres.   
 
Stasjon på Horn 
Pr i dag blir alle transporter av pasienter til/fra Brønnøysund omlastet på Horn.  Det har vært vurdert 
stasjon på Horn, men dette er vurdert som en ren båtstasjon.   
 
Stasjon på Vega 
Her er det på lik linje med Brønnøy kommune avhold møter med Vega kommune for mulig plassering av 
båt (havneforhold/kai og stasjon). 
 
 
Anbefaling fra Sør Helgeland Regionråd 
Driftsorganisasjonen har under hele prosessen holdt en åpne dialog mot kommunene og ikke minst Sør 
Helgeland Regionråd.   Sør Helgeland Regionråd har i eget møte den 12.-13-februar 2007 gjort følgende 
vedtak: 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Dagens båter har en fart på ca. 22 knop eller ca. 40 km pr. time.  Ved anskaffelse av nye båter forventes 
det at disse ved normal fart skal kunne kjøre i ca. 35 knop eller ca. 63 km pr. time.  Ønsket fart i akutte 
tilfeller skal være ca. 45 knop eller ca. 80 km. Dette gjelder i pnt vær og vil selvsagt måtte reduseres 
betydelig ved grov sjø. 
 
Drifstoff-forbruk ved stasjonering av båt på Vega 
 
Grunnlaget for disse beregningene er et eksempel med en båt tilsvarende som er stasjonert i Smøla 
kommune. 
Marsjfart er 35 knop og dieselpris er kr 6,- ink.mva. Prisen på olje har steget betydelig de siste år, men 
her i denne utregningen er det brukt kr. 6.- 
 
BRØNNØYSUND: 
 

Ambulansestasjon på Sør -Helgeland  
 
Vedtak: 
Sør-Helgeland Regionråd innser at det blir galt å påføre 
Helgelandssykehuset ytterligere utgifter med å drifte en ambulansestasjon i 
Brønnøysund, når de ikke har økonomi til å gi befolkningen på Sør-Helgeland 
de basistjenester befolkningen har krav på i dag – fødestue, rehabilitering, 
ambulansebil/båt. 
Sør-Helgeland Regionråd er av den oppfattning at det vil være langt 
rimeligere og bedre strategisk at ambulansebåten (heldøgnsberedskap) blir 
stasjonert på Vega.  Pasienter fra Brønnøy og Sømna som skal 
videretransporteres med ambulansebåt blir transportert med ambulansebil til 
Horn.  Havna må Horn må bedre tilrettelegges for ambulansebåttransport. En 
ambulansestasjon for bil må etableres på dertil egnet sted i Brønnøy.   
Enstemming  
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Brønnøysund-Tjøtta-Brønnøysund    42    nm x 650 oppdrag  = 27300 nm 
Brønnøysund-Igerøy-Tjøtta-Brønnøysund 43,6 nm x 275 oppdrag  = 11990 nm 
 
Totalt: 39290 nm  =  72765 km 
 
Dieselkostnader: 39290 nm / 35 knop = 1123 timer x 370 l/t x 6 kr = 2493060 ^^ 2,5 mill. 
 
 
IGERØY  (VEGA) 
 
Igerøy-Horn-Tjøtta-Igerøy 34 nm x 650 oppdrag = 22100 nm 
Igerøy-Tjøtta-Igerøy  23 nm x 275     ”         =  6325 nm. 
 
Totalt: 28425 nm = 52643 km 
 
Dieselkostnader: 28425 / 35 knop = 812 timer x 370 l/t x 6 kr = 1.802.640.- ^^ 1.8 mill. 
 
Merkostnadene ved at bilambulanse fra Brønnøy og Sømna må kjøre til Horn for videretransport med båt 
derfra kontra omlasting i Brønnøy er ubetydelige. 
 
KONKLUSJON: 
 
Det blir ca. 700 000 kr billigere med drivstoff pr. år ved en stasjonering på Igerøy (Vega). 
 
Båten kjører med marsfart, 320 timer mindre i året ved stasjonering på Igerøy (Vega). Disse timene er 
viktige timer, fordi mye av denne tiden er utrykingstid og transport av pasient mot sykehus!  Hvis været er 
dårlig, vil tidsgevinsten bli enda større ved at båten stasjoneres på Igerøy  
 
Utkjørt distanse som spares ved stasjon på Igerøy er i kilometer: 
72765 km – 52643 km  = 20122 km 
 
Ved stasjonering på Igerøy er det ingen problemer med å dekke sør-øyene i Herøy på en god måte 
raskere enn man vil kunne gjøre med ambulansebåten fra Bjørn. 
 
Vurdering av lokalisasjoner 
 
Vega 
Utviklingen i ambulansetjenesten har medført at det nå kreves ambulansepersonell om bord i båten på lik 
linje med bemanningen i en ordinær ambulansebil.  Dette for å gi en helhetlig behandling fra pasienten 
hentes til den er levert på sykehus eller legekontor.  Dette er et nytt moment som er fremkommet i 
etterkant av ambulanseplanen.  I planen er det tatt hensyn til dette, men ikke antatt oppstartet før de nye 
båtene var på plass.  I og med at de nye båtene ikke er på plass er dette et forhold som i dag har 
økonomisk effekt for ambulansetjenesten i Sandnessjøen i og med at denne må følge MS ”Tjøttagutt” ved 
ambulansetransporter mellom Tjøtta og Horn.  For pasienter fra Vega er det tjenesten der som følger 
med på MS ”Vegstein”.  Kostnadsnivå ved leie av lokaler er betydelig lavere på Vega enn i Brønnøysund. 
Vega har i dag relativt få oppdrag på bilen og har dermed relativt sett mer ledig tid til å følge pasientene 
enn Sandnessjøen.  En økt bruk av personalet på Vega vil tilføre Vega økt kompetanse ved at de får 
større pasientvolum.  Det er også mulig å bruke personell fra bilstasjonene i sør samt utveksling av 
arbeidskraft. Ved transporter fra Brønnøysund til Sandnessjøen vil en båt fra Vega normalt være fremme 
på Horn samtidig eller før bilen kommer dit.  
 
Det foreligger i dag et konkret tilbud om bygging av nytt kaianlegg på Igerøya(Vega).  Det antas at 
realisering av kaianlegg kan gjøres i løpet av ca. ½ år – ¾ år alt etter hvor raskt en kan få avklart et 
anbudsforhold.  Dersom det må bygges en ny stasjon vil det ta lengre tid – dersom en kan benytte 
eksisterende bygg vil dette ta kortere tid.  Det antas at de havneforhold som er drøftet med Vega 
kommune blir tilfredsstillende..  Vega kommune har så langt lagt alle forhold til rette for at en 
byggeprosess skal gå så greit som mulig. Det er mulig en slik etablering av stasjon må 
konkurranseutsettes. 
 
Horn 
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Havneforholdene på Horn er god nok for den aktiviteten som utføres i dag.  Kaianleggene bør 
oppgraderes med ny fendervegg for å unngå skader på båt og utstyr.  For permanent fortøyning av båt er 
ikke Horn god nok slik som kaiet ligger i dag.  Det er ikke gjort direkte beregninger av kostnader til 
bygging av nytt kaianlegg (flytekai), men forholdene tilsier at det er tilnærmet økonomisk umulig. En 
lokalisering her krever også landanlegg for mannskaper 
 
Brønnøysund 
En lokalisering i Brønnøysund vil medføre en økning i antall kjørte kilometer.  Dette skyldes det enkle 
faktum at det er lengre å kjøre fra Brønnøysund til Tjøtta og tilbake igjen til Brønnøysund kontra fra Vega 
via Horn til Tjøtta og tilbake til Vega.  Det vises her til tabell over transportavstander.  Tidsmessig tar det 
lengre tid å kjøre fra Brønnøysund til Tjøtta kontra for eksempel fra Vega via Horn og videre til Tjøtta.  
Det er under arbeidet med lokaliseringen av båten fremsatt som et viktig moment at havstykket mellom 
Brønnøysund og Vega kan være ”tøft” for båt og passasjerer ved uvær. Det er derfor mer ”skånsomt” for  
båt og pasient dersom denne transporteres til Horn for videre båttransport herfra.   
 
Konklusjon 
 
Arbeidet med lokaliseringen av de nye ambulansebåtene har tatt relativt lang tid.   Innkjøp / realisering av 
nye båter og eventuell bygging av nye stasjoner tar tid - og når valgene først er gjort så vil kontraktene 
løpe mellom 15 til 20 år frem i tid.  I ambulanseplanen er det antatt at båtene vil koste mellom 15 til 18 
millioner. Dvs. at anskaffelse av 3 ny båter vil beløpe seg til mellom 45 til 54 millioner.  Dagens båter har 
store driftskostnader grunnet elde og slitasje.  I tillegg går de for sakte i forhold til de krav som ligger til 
responstid ved inntransport av pasienter til sykehus.  De krav som i dag stilles til sikkerhet, komfort og 
ergonomiske forhold for pasient, helsepersonell og båtmannskap oppfylles ikke. Det er derfor viktig at alle 
parter er hørt og at de forhold som partene i fellesskap mener er viktig blir hensyntatt.  Båtene kan flyttes i 
fremtid.  Likeså kan kaianlegg og landanlegg til dels flyttes, men dette vil påføre ekstra kostnader. 
 
Ambulansetjenesten er en nødvendig og veldig viktig tjeneste for overføring av pasienter mellom 
kommune og sykehus.  Kostnaden med følgetjeneste av ambulansepersonell på båten er en nødvendig 
kostnad som må dekkes opp ut i fra et ønske om å bruke tilgjengelig personell samtidig som kvaliteten 
forsøkes hevet der det er mulig.  En lokalisering til Vega kontra Brønnøysund og eller Horn gir en bedre 
utnyttelse av personale på Vega samtidig som personalet tilføres nødvendig kompetanse. Mannskapet på 
Vega vil da ikke lenger kunne jobbe i kommunen 
 
I henhold til de styrevedtak som er gjort i Helgelandssykehuset skal det være en båt i Søndre basseng 
samt at det skal være en dagbåt på Vega.  Ordningen med dagbåt på Vega er nå vurdert etter flere års 
drift og det konkluderes med at endringer i bruk og med en ny lokalisering, er det nok med en båt i dette 
området. En lokalisering av fremtidig båt i Søndre basseng til Vega vil i tillegg minimalisere 
kostnadsøkningene i og med at det kun blir en båt i drift kontra dagens løsning med to båter..   
 
Endring og eller flytting av dagens båter har ikke vært noe aktuelt tema så langt i og med at lokaliseringen 
ikke er vedtatt.  En beslutning om lokalisering bør oppfølges med en konkurranseutsettelse av driften 
dersom denne vedtas flyttet til Vega.  Båtene som er i drift i dag har løpende avtaler som er 
tidsbegrenset. 
 
 
VEDTAK: 
 
1. Styret tar saken til vedr. videre progresjon i Prosjektet Ambulansebåter på helgeland ti orientering. 
 
2. Styret viser til de vurderinger og beregninger som er gjort i denne saken og anbefaler en fremtidig 

struktur med 1 ambulansebåt i området Brønnøy – Vega, (Søndre Basseng).  
 
3. Styret vedtar at denne ambulansebåten lokaliseres på Vega og ber om at prosessen med etablering 

av ny stasjon på Vega startes opp umiddelbart.  I dette ligger at dagens avtaler sies opp og at det 
lyses ut anbud for ny drift fra ny stasjon på Vega når denne er ferdig 

 
4. Styret ser positivt på det arbeidet som er gjennomført med etablering av båt på Dønna, og  
      ber om å få seg forelagt en fremdriftsplan for gjennomføring av ambulanseplanen for Nordre  
      Basseng.   
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Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandlere: Avdelingsdirektør Ivar Johan Kirkfjell / Avd.sjef Svein Arne Monsen /  
                           Medisinsk direktør Fred A. Mürer  
 
 
Vedlegg:  
1. Brev til Helse Nord 22.01.2008 
2. Driftsstatistikk 
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Medisinsk direktør 
  

                                                           

 
 
Til: 

Helse Nord RHF    
v/administrerende direktør Lars Vorland 
(sendes kun som e-post)  
 
 
 
 
Deres ref.:  Vår ref.:  Sted / Dato: 

            Mo i Rana, 22.01.2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anskaffelse av lege-/ambulansebåter i Helgelandssykehuset HF 
 
  
Helgelandssykehuset sin ambulanseplan ble vedtatt 2006. Denne forutsatte en modernisering og 
effektivisering i ambulansebåttjenesten. I dag er 26 000 mennesker på Helgeland avhengig av 
transport med ambulansebåt som et ledd i den prehospitale akuttmedisinske kjeden.  
 
Tradisjonelt har ambulansebåttjenesten vært lavt prioritert; både organisatorisk og som en 
integrert del av helsetjenesten. Fartøyene som benyttes til helsetransport og ambulansetjeneste i 
Helse Nord kjennetegnes bl.a. med at de fleste har høy alder – 15 til 25 år, og er lite egnet til 
moderne ambulansetjeneste. Båtene har tidvis lange verkstedopphold for utskifting av motorer, 
reparasjon av tretthetsskader på båt og utstyr.  Servicekostnadene samt innleie av reservebåt er 
betydelig. På grunn av fartøyenes alder er forsikringsoppgjør ved skade stadig mer komplisert. 
På et av fartøyene sprakk skroget nylig på en slik måte at det kunne havarert. 
 
I samme periode har ambulansetjenesten ellers endret seg enormt – kvaliteten er høyere og stadig 
mer akuttmedisinsk behandling er flyttet prehospitalt. Ny forskrift likestiller nå 
båtambulansetjeneste med bilambulansetjeneste. Tjenesten må således også tilpasses dagens krav 
til ergonomi og funksjonalitet. Dette gjelder selvsagt både for pasient, helsepersonell og maritimt 
personell. Det foreligger klager fra Pasientskadeombudet på manglende kvalitet på denne 
tjenesten. 
 
Dagens avtaler mellom foretakene og båteiere er en videreføring av avtaler som eksisterte 
mellom båteiere, kommuner, fylkeskommunene og rikstrygdeverket tilpasset tidligere 
oppgjørsformer. Likeledes er dagens prolongering av avtaler med private båteiere helt i 
grenseland i forhold til forskrift om offentlig anskaffelse. 
 
Helgelandssykehusets ambulanseplan tar utgangspunkt i stasjonering av 2 eller 3 nye 
ambulansebåter. Dagens båter tilfredstiller som nevnt ovenfor  ikke dagens krav til funksjonalitet 
og operasjonalitet. Spesielt klarer man ikke å oppnå de krav til responstid som ligger i 
ambulanseplanen og som er i samsvar med presiseringer fra Helse Nord. I påvente av snarlig 

          Vedlegg 1  
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utplassering av nye fartøy har man således ikke effektuert alle de endringene som ligger i 
ambulanseplanen. 
  
I sum betyr dette at det er et umiddelbart behov for fornying av flåten 
 
Kontrahering av nye fartøy må være basert på en detaljert kravspesifikasjon som sikrer kvalitet 
og sikkerhet i tjenesten. Helgelandssykehuset har på anmodning fra Helse Nord utarbeidet dette. 
 
Driftsorganisasjonen for ambulanse og nødmeldetjenesten i Helgelandssykehuset satte høsten 
2006 ned en arbeidsgruppe med ekstern maritim kompetanse og deltagelse fra kommunenes 
helsefaglige, administrative og politiske ledelse. Denne gruppen har blant annet diskutert 
framtidige driftsformer som i størst mulig grad sidestiller ansvar og disponering mellom 
foretaket og kommunene (felles drift organisert som aksjeselskap). Dette ble presentert på 
fagsjefmøte 12.04.2007 (se vedlegg). 
Helgelandssykehuset sitt styre har gitt tilslutning til å fortsette dette arbeidet videre. Det samme 
har de aktuelle kommunene gjort gjennom sine respektive regionråd. 
 
Helgelandssykehuset ber om aksept for videreføring av arbeidet med organisering i felles 
driftsselskap med kommunene. Dette er et prosjekt av regional og nasjonal interesse som nå er 
inne i en fase der det behøves høy kompetanse på maritime, juridiske og organisasjonsmessige 
forhold. For å drive dette prosjektet videre er det behov for egen prosjektledelse og 
Helgelandssykehuset ber om økonomisk støtte fra Helse Nord til en prosjektleder. 
 
Uavhengig av driftsform er det nødvendig med anskaffelse av nye ambulansebåter raskest mulig. 
Dette er en prosess som tar 1 ½ til 2 år. Ferdigstilte ambulansebåter vil kunne inngå i 
anbudspapirer selv om man velger å konkurranseutsette driften av fartøyene.  
 
Helgelandssykehuset ber derfor Helse Nord om investeringsmidler til anskaffelse av nye 
ambulansefartøy slik at denne prosessen kan initieres så raskt som mulig. I dette inngår også 
konsulentbistand som også kan videreføre arbeidet med ulike driftsformer. 
 
Helgelandssykehuset anmoder med dette om et møte med Helse Nord for å diskutere 
konkretisering av prosjektet inkludert gjennomgang av kalkylegrunnlag. Vi foreslår å avholde et 
slik møte i Sandnessjøen onsdag 6.februar og ber om tilbakemelding på dette tidspunktet. 
 
 
 
 
 
 
Med hilsen 
 
 
Jan Erik Furunes (sign.)                                                           Fred A. Mürer (sign.) 
Foretaksdirektør                                                                       Medisinsk direktør    
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                                                                                                                                               Vedlegg 2 
 
Driftsdata Tjøttagutt og Vegstein : 
 
Tabellene viser aktivitet for de to båtene for årene 2004 til 2007 – antall turer og antall kilometer.  
 
Amb = Ambulanseturer, Syk = Syketransporter, Hel = Helsepersonell, Ann = Andre typer oppdrag 
 

Tjøttagutt
Amb Syk Hel Ann Sum Turer pr. dag

Antall turer
2004 348 68 21 23 460 1,3
2005 469 114 13 63 659 1,8
2006 509 59 6 67 641 1,8
2007 517 63 8 40 628 1,7

Snitt 460,75 76 12 48,25 597 1,6

Antall km
2004 24761 4392 1099 291 30543
2005 32968 6545 571 1082 41166
2006 35095 3445 246 1117 39903
2007 35827 3297 408 714 40246

Snitt 32163 4420 581 801 37965  
 

Vegstein
Amb Syk Hel Ann Sum Turer pr. dag

Antall turer
2004 136 94 14 0 244 0,7
2005 145 96 13 0 254 0,7
2006 194 60 19 1 274 0,8
2007 216 72 5 0 293 0,8

Snitt 173 81 13 0 266 0,7

Antall km
2004 12315 8597 425 0 21337
2005 13430 8654 410 0 22494
2006 10433 3609 601 80 14723
2007 10380 3415 150 0 13945

Snitt 11640 6069 397 20 18125  
 
Samlet for de to båtene får vi frem følgende tall: 
 
Tjøttagutt + Vegstein

Amb Syk Hel Ann Sum Turer pr. dag
Antall turer

2004 484 162 35 23 704 1,9
2005 614 210 26 63 913 2,5
2006 703 119 25 67 914 2,5
2007 733 135 13 40 921 2,5

Snitt 634 157 25 48 863 2,4

Antall km
2004 37076 12989 1524 291 51880
2005 46398 15199 981 1082 63660
2006 45528 7054 847 1197 54626
2007 46207 6712 558 714 54191

Snitt 43802 10489 978 821 56089  
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Distansetabeller for Sør-Helgeland: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

D is ta n s e  K m
D is ta n s e  
S jø m il /K n o p

Ig e rø y H o rn 1 3 7
Ig e rø y H o rn T jø tta Ig e rø y 6 3 3 4
Ig e rø y B rø n n ø ys u n d Ig e rø y 4 8 2 6
Ig e rø y T jø tta Ig e rø y 4 3 2 3
T jø tta H o rn 3 2 1 7
H o rn B rø n n ø ys u n d 1 6 9
B rø n n ø ys u n d T jø tta B rø n n ø ys u n d 7 9 4 2
B rø n n ø ys u n d Ig e rø y T jø tta B rø n n ø ys u n d 8 2 4 3 ,6
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Styresak 10/2008 :  Oppnevnelse av valgstyre knyttet til valg av 
ansatte-representanter til styret i Helgelandssykeh uset HF 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Valg av ansattes representanter i styrene er regulert av forskrift til helseforetaksloven. Iht. forskriftens § 
8,2 ledd skal det ”Når styrerepresentasjon for de ansatte er etablert, herunder en midlertidig avtalebasert 
ordning, oppnevnes valgstyret av foretakets styre”. 
 
Norsk Sykepleierforbund, Fagforbundet og Den Norske Legeforening, som til sammen representerer et 
flertall av de ansatte ved Helgelandssykehuset HF, har i brev av 23.08.07 fremsatt krav om at valg av 
ansattes representanter til styret skal  foregå som forholdstallsvalg.  
 
Iht. helseforetaksloven § 24 er tjenestetiden for ansatterepresentantene to år, og valg skal finne sted 
annethvert år jfr. forskriftens § 12. Funksjonstiden for sittende ansatterepresentanter i 
Helgelandssykehuset HFs styre utløper mai 2008. Selve gjennomføringen av valget krever minimum to 
måneders forberedelse ut fra de frister som følger av forskriften.  
 
Valg av ansattes representanter til styret skal ledes av valgstyret. Valgstyret skal bestå av minst tre 
personer med stemmerett, hvorav en er leder og en nestleder. De ansatte og foretakets ledelse skal ha 
minst en representant hver. De foretakstillitsvalgte er bedt om å fremme kandidater til valgstyret. Deres 
kandidater fremgår av forslag til vedtak nedenfor. 
 
 
 
VEDTAK: 
 
1. Styret i Helgelandssykehuset HF oppnevner følgende kandidater til valgstyret for 

Helgelandssykehuset HF : 
 
 Medlem Vara 
Arbeidsgivers repr. Astrid Pia Fjærvoll Tore Enga 
Ansatterepr. Mo i Rana Ann Lisbeth Johansen Mari Sørensen 
Ansatterepr. Ssj Åse Senning Jan Åge Simensen 
Ansatterepr. Mosj Hildegunn Larssen Rune Edvardsen 

 
 
2. Valgstyret konstituerer seg selv med leder og nestleder. 
 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
      
 
Saksbehandler: Astrid Pia Fjærvoll, Jurist , Personal og organisasjonsavdelingen 
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Styresak 11/2008: Møteplan 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Møteplan for styret i Helgelandssykehuset HF 2008: 
 
Helgelandssykehuset HF 
Styremøte  
 
Onsdag 12.03. 2008 - Bodø  
 
Mandag 21.04. 2008 - Brønnøysund 
 
Fredag 23. 05. 2008 – Mosjøen  
 
Torsdag 19.06. 2008 – Mo i Rana  
 
Mandag 22. 09. 2008 - Sandnessjøen 
 
Onsdag 15.10. 2008 – Tromsø 
 
Mandag 17.11. 2008 - Mosjøen 
 
Torsdag 11. – fredag 12.12. 2008 - Mo i Rana 

 
 
 
Styreseminar Helse Nord 12. - 13.03. 2008 Bodø 
 
 
 
Tertialrapporter administrativ frist Helse Nord 
ca 24. mai 
 
 
Tertialrapport adm. frist Helse Nord ca 26.09.08 
 
Styreseminar Helse Nord 15. – 16.10. 2008 
Tromsø 

 
 
 
VEDTAK: 
 
Møteplan for 2008 godkjennes. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen 
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Styresak 12/2008: Eventuelt 
 
Møtedato: 07.02.08 
Møtested: Sandnessjøen 
 
 
Eventuelt 
 
 
 
VEDTAK: 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 


