
 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 1 av 109 

 

 

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 28. august 2008  
 
Det innkalles med dette – i tråd med avtalt møteplan og etter samråd med styreleder – til styremøte 
torsdag 28. august 2008 i Mo i Rana. Møtet holdes i 2. etg. i det nye administrasjonsbygget på sykehuset. 
 
Program: 10:00 – Styreseminar: Styret og helseforetakets rolle – evaluering. 

11.00 - Lunsj 
11:30 – 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 45/2008: Godkjenning av saksliste 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Saksliste 
 
45/2008:  Godkjenning av saksliste. 
46/2008:  Styreprotokoll 14.08.2008. 
47/2008:  Resultat og tiltaksrapport per 07/2008.. 
48/2008:  Helseforetakets nøkkeltall 2002 – 2007. 
49/2008:  SINTEF Helse nøkkeltall 2007. 
50/2008:  Helse Nord internrevisjon byggeprosjekt. 
51/2008:  Helse Nord internrevisjon fullmaktstruktur. 
52/2008:  Sykehusforbruk og pasientstrømmer på Helgeland - somatikk. 
53/2008:  Kreftkirurgi i Helse Nord. 
54/2008:  Ortopedi i Helse Nord. 
55/2008:  Status båtambulansetjenesten. 
56/2008:  Foretaksdirektørens lønns- og arbeidsvilkår (Unntatt offentlighet § 6.2a) 
57/2008:  Møteplan. 
58/2008:  Eventuelt. 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
Godkjent. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
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Styresak 46/2008: Styreprotokoll 14. august 2008  
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Styreprotokoll 
 
Møtedato: 14.08.2008 
Møtested: Telefon 
 
Tilstede:   
Styreleder:  Frode Mellemvik  
Nestleder:   
 
Styrerepresentanter:  Turid H. Næss, John Aslak Kappfjell, Åshild Nordnes, Per Iver Øksne Karen, 
Hagland Amundsen (fra kl. 10.10)  
 
Ansatterepresentanter: George André Milne, Bjørg Riisem Edvardsen, Gunnleiv Birkeland, Lisbeth Ann 
Johansen 
 
Meldt forfall:  Christine Trones  
    
Administrasjonen:  Jan Erik Furunes, Fred A.Mürer, Elisabeth Solum (sekr.) 
 
Observatør - Brukerutvalget: Ernly Eriksen 
 
 
40/2008: Godkjenning av saksliste. 
 
Vedtak:  Godkjent. 
 
41/2008: Styreprotokoll 08.07.2008. 
 
Vedtak:  Protokoll fra styremøte 8. juli 2008 godkjennes. 
  
42/2008: Resultatrapport per 06/2008 og Utvidet tiltaksplan for 2008. 
 
Vedtak:  
1. Styret i Helgelandssykehuset HF understreker på nytt kravet om økonomisk balanse i helseforetaket 

og gir sin tilslutning til Utvidet tiltaksplan for 2008 slik den er oppsummert i saksframlegget. 
 
2. I tillegg til de anførte tiltakene presiserer styret samhandling med primærhelsetjenesten i 

tiltaksarbeidet.  
Styret ber administrasjon i samarbeid med primærhelsetjenesten og i tråd med samarbeidsavtalene 
vurdere spesielt øyeblikkelig hjelp innleggelser ved enhetene. Formålet med et slikt 
samhandlingsopplegg er å sørge for at pasienter behandles og ivaretas på riktig omsorgsnivå samt å 
sikre at sykehusene ivaretar sin veiledningsplikt overfor primærhelsetjenesten.   

 
3. Styret gir administrasjonen fullmakt til å hente inn nødvendig kvalifisert bistand for å redusere 

kostnader og sengekapasitet i helseforetaket og spesielt i Sandnessjøen. 
 
4. Styret ber om en nærmere redegjørelse for gjennomføring av Utvidet tiltaksplan for 2008 i neste 

styremøte 28.08.08 så langt det er mulig, herunder beregninger, framdrift og ansvarlige. 
 
Styret ber om å få en orientering om faglige og økonomiske effekter av gjennomførte 
effektiviseringstiltak i hvert styremøte. 
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43/2008: Møteplan. 
 
Vedtak: Møteplan for 2008 godkjennes. 
 
Møteplan for styret i Helgelandssykehuset HF 2008: 
 
Helgelandssykehuset HF 
Styremøte 
  
Torsdag 28.08. 2008 – Mo i Rana  
 
Mandag 22.09. 2008 - Sandnessjøen 
 
Onsdag 22.10. 2008 – Tromsø 
 
Mandag 17.11. 2008 - Mosjøen 
 
Torsdag 11. – fredag 12.12. 2008 - Mo i Rana 

Rapporteringer Helse Nord RHF 
 
 
 
 
 
 
Tertialrapport adm. frist Helse Nord 26.09. 2008 
 
Styreseminar Helse Nord 22. – 23.10. 2008 
Tromsø 

 
 
 
44/2008: Eventuelt. 
 
Seminardel i neste styremøte:  
- Helgelandssykehuset som et helseforetak. 
- Styrets egenevaluering. 
 
 
 
VEDTAKSFORSLAG:  
 
Protokoll fra styremøte 14. august 2008 godkjennes. 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen
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Styresak 47/2008: Resultat og tiltaksrapport per 07/2008. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
 
Saken ettersendes. 
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Styresak 48/2008: Helseforetakets nøkkeltall 2002 - 2007 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
 
Innledning 
 
Det vises til tidligere behandling i styret for Helgelandssykehuset HF av ”Helseforetakets nøkkeltall 2002-
2006” i sak 71/2007. Dette dokumentet er nå oppdatert med tall også for 2007 både for somatikk og 
psykiatri. 

 
Nøkkeltallene mellom helseforetakene i Helse Nord er gjengitt som tabeller og nøkkeltallene for Helge-
landssykehuset HF er gjengitt som diagrammer. Framstillingene viser fra ulike synsvinkler resultatene 
som er oppnådd i denne 6-årsperioden innenfor økonomi, aktivitet, personell, kvalitet m.m. 
 
Nøkkeltallene viser resultat og utviklingstrekk over en lengre tidsperiode i motsetning til den mer kort-
siktige perioderapporteringen. Det er behov for en faktabasert framstilling av helseforetaket. 
 
Vi håper de fleste tall er selvdokumenterende, mens noen tall nok trenger presiseringer. På mange måter 
oppsummerer nøkkeltallene helseforetakets 6-årige historie. 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF viser til nøkkeltallene 2002-2007 som gir en oversikt over resultat som 
er oppnådd. Styret mener det er positivt at det utarbeides årlige og faktabaserte framstillinger av 
helseforetaket. 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 
 
 
Vedlegg:  Nøkkeltall 2002 – 2007. 
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Innhold 
 
1 Helse Nord 2002-2007 (tabeller) 
2 Helgelandssykehuset HF 2002-2007 (diagrammer) 
 
Vedlegg 
 
A Resultatutvikling 2002-2007 
B Budsjettdokument 2008 
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1. Helse Nord 2002-2007 (tabeller) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Produktivitet
SINTEF Samdata 2006 Driftskostnader %-endring Relativt
Somatikk per DRG-poeng 2005-2006 kostnadsnivå
Helgelandssykehuset HF 38.121 2,4 0,99
Hålogalandssykehuset HF 49.490 14,9 1,28
Helse Finnmark HF 49.916 9,1 1,29
Nordlandssykehuset HF 41.345 5,5 1,07
Universitetssykehuset HF 46.780 -2,6 1,21
Helse Nord 45.136 3,8 1,17
Norge 38.579 2,4 1,00
Driftskostnader per DRG-poeng: Inklusiv kapitalkostnader (avskriving m.m.)

Produktivitet
SINTEF Samdata 2006 Driftskostnader %-endring Relativt
Somatikk per liggedag 2005-2006 kostnadsnivå
Helgelandssykehuset HF 7.724 3,3 0,90
Hålogalandssykehuset HF 9.736 17,7 1,13
Helse Finnmark HF 10.216 9,6 1,19
Nordlandssykehuset HF 9.101 4,3 1,06
Universitetssykehuset HF 10.868 0,4 1,26
Helse Nord 9.768 5,4 1,13
Norge 8.612 5,2 1,00
Driftskostnader per liggedag: Inklusiv kapitalkostnader (avskriving m.m.)

Produktivitet
SINTEF Samdata 2006 Konsultasjoner %-endring
Psykiatri per fagårsverk 2005-2006
Helgelandssykehuset HF 402 4,3
Hålogalandssykehuset HF 195 17,4
Helse Finnmark HF 261 -0,4
Nordlandssykehuset HF 180 -20,7
Universitetssykehuset HF 401 9,9
Helse Nord 277 -0,8
Norge 412 -2,5

Ressursbruk - per 1.000 innbygger
SINTEF Samdata 2006 %-endring Effektive %-endring
Somatikk Årsverk 2005-2006 senger 2005-2006
Helgelandssykehuset HF 14,4 -2,9 3,3 -1,7
Hålogalandssykehuset HF 14,9 -2,6 3,2 2,2
Helse Finnmark HF 18,2 -1,7 3,4 4,5
Nordlandssykehuset HF 14,0 -2,2 2,9 -0,7
Universitetssykehuset HF 17,7 -4,5 2,8 -3,2
Helse Nord 15,8 -3,2 3,1 0,0
Norge 13,9 0,7 2,7 0,0
Pasientstrømskorrigert og kjønns/alderstandardisert

Ressursbruk - per 10.000 innbygger
SINTEF Samdata 2006 % av lands- Døgn- % av lands-
Psykiatri Årsverk gjennomsnitt plasser gjennomsnitt
Helgelandssykehuset HF 40,0 93,0 9,1 80,0
Hålogalandssykehuset HF 41,3 96,0 9,6 84,0
Helse Finnmark HF 59,7 139,0 14,7 129,0
Nordlandssykehuset HF 47,9 112,0 10,9 96,0
Universitetssykehuset HF 46,2 108,0 9,6 84,0
Helse Nord 46,7 109,0 10,6 93,0
Norge 42,8 100,0 11,4 100,0

Sykehusforbruk - per 1.000 innbygger
SINTEF Samdata 2006 Opphold Endring 2005-2006 Poli- Endring 2005-2006
Somatikk Døgn Dag Alle alle opphold klinikk poliklinikk
Helgelandssykehuset HF 217 132 349 30 972 97
Hålogalandssykehuset HF 210 99 309 5 1.026 42
Helse Finnmark HF 225 104 328 12 919 -7
Nordlandssykehuset HF 201 108 309 10 802 16
Universitetssykehuset HF 168 146 314 10 842 20
Helse Nord 201 119 320 319 905 904
Norge 186 117 303 302 757 756
Helgeland: Endring 2005-2006 døgnopphold 3 og dagopphold 27 - Kjønns/alderstandardisert



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 10 av 109 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Pasientstrøm døgn/dagopphold - pasientenes bruk i % av
SINTEF Samdata 2006 Sykehus Endring 2005-2006 Endring 2005-2006
Somatikk Eget UNN I nord I sør eget sykehus sykehus i sør
Helgelandssykehuset HF 73,6 6,5 12,2 7,7 1,8 -0,8
Hålogalandssykehuset HF 69,6 16,3 8,5 5,5 -2,0 0.3
Helse Finnmark HF 64,6 28,8 0,7 5,8 -1,7 -0,5
Nordlandssykehuset HF 84,7 7,2 1,0 7,1 0,2 0,0
Universitetssykehuset HF 91,3  - 4,0 4,7 0,5 0,1
Helgeland: Endring 2005-2006 UNN -0,1 og NLSH -0,6

Pasientstrøm poliklinikk - pasientenes bruk i % av
SINTEF Samdata 2006 Sykehus Endring 2005-2006 Endring 2005-2006
Somatikk Eget UNN I nord I sør eget sykehus sykehus i sør
Helgelandssykehuset HF 81,3 2,9 10,8 5,0 1,4 -0,8
Hålogalandssykehuset HF 80,7 10,1 7,2 2,0 0.6 -0,2
Helse Finnmark HF 76,4 20,7 0,3 2,6 -1,3 0,0
Nordlandssykehuset HF 91,9 3,9 1,0 3,1 -0,3 0.1
Universitetssykehuset HF 94,9  - 2,9 2,1 0.1 0,1
Helgeland: Endring 2005-2006 UNN 0,0 og NLSH -0,6

Liggetid
SINTEF Samdata 2006 Opphold Endring 2005-2006
Somatikk Døgn Alle alle opphold
Helgelandssykehuset HF 4,8 3,3 -0,3
Hålogalandssykehuset HF 4,8 3,6 -0,1
Helse Finnmark HF 4,2 3,3 0,0
Nordlandssykehuset HF 4,6 3,4 -0,1
Universitetssykehuset HF 5,5 3,5 -0,1
Helse Nord 4,9 3,5 -0,1
Norge 5,1 3,5 -0,1
Helgeland: Endring 2005-2006 døgnopphold liggetid -0,2 - Kjønns/alderstandardisert

Funksjonsbudsjett
Helse Nord RHF 2007 Hvorav Hvorav Hvorav
Driftsramme (hele 1.000) Totalt %-andel rus psykiatri %-andel
Helgelandssykehuset HF 755.965 11,1 9.055 111.311 8,0
Helse Finnmark HF 964.702 14,2 15.506 197.933 14,2
Nordlandssykehuset HF 1.838.510 27,0 19.966 489.698 33,9
Universitetssykehuset HF 3.257.146 47,8 106.505 554.614 43,9
Helse Nord 6.816.323 100,0 151.032 1.353.556 100,0
Tromsø og Bodø: Til sammen 60 % av årsverkene og sengene i Nord-Norge

Resultatutvikling
Helse Nord RHF Regnskap Regnskap Regnskap Regnskap Regnskap Regnskap
Resultat (hele 1.000) 2002 2003 2004 2005 2006 2007 Sum
Helgelandssykehuset HF -48.750 -75.739 -51.054 -59.206 -98.700 -73.318 -406.767
Helse Finnmark HF -96.136 -122.237 -109.288 -84.067 -104.698 -108.375 -624.801
Nordlandssykehuset HF -68.097 -104.973 -81.507 -67.236 -152.282 -227.881 -701.976
Universitetssykehuset HF -167.710 -126.753 -50.526 -83.375 -431.678 -361.499 -1.221.541
Hålogalandssykehuset HF -112.629 -142.771 -132.614 -131.797  -  - -519.811
Helse Nord -493.322 -572.473 -424.989 -425.681 -787.358 -771.073 -3.474.896
Helse Nord IKT  -  -  -  - -7.044 -6.100 -13.144
Nordnorsk Helsenett AS -411 4.259 4.664  -  -  - 8.512
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Stabssammenligning
Helse Nord RHF 2004 Innkjøp/
Årsverk Totalt Økonomi Personal lager IT Sum 
Helgelandssykehuset HF 944,7 13,2 10,0 6,5 7,0 36,7
Hålogalandssykehuset HF 1.421,9 22,9 12,0 8,5 13,5 56,9
Helse Finnmark HF 1.163,4 25,6 15,8 8,0 7,0 56,4
Nordlandssykehuset HF 2.411,6 30,1 19,0 13,5 24,0 86,6
Universitetssykehuset HF 3.769,0 43,6 25,1 18,3 39,0 126,0
Helse Nord 9.710,6 135,4 81,9 54,8 90,5 362,6
Økonomi: Inkluderer regnskap og lønn

Personal: Inkluderer HMS

Kunnskapssenteret 2006 Pasienterfaringer
Somatikk innlagte Leger Pleie Infoprøver Standard Pårørende Organisering
Helgelandssykehuset HF 73,1 76,0 67,1 70,1 71,6 63,7
Hålogalandssykehuset HF 74,7 77,2 67,1 66,4 72,1 63,7
Helse Finnmark HF 74,6 78,6 67,1 68,0 75,0 63,6
Nordlandssykehuset HF 74,8 76,7 68,6 63,6 74,1 62,1
Universitetssykehuset HF 77,7 79,0 71,9 78,4 75,5 64,0
Helse Nord 75,6 77,8 69,2 70,9 74,2 63,4

Kvalitetsindikatorer
Epikrisetid Epikrisetid Operasjons- Korridor-

Helse Nord RHF somatikk i % VOP i % strykninger i % pasienter gj.sn.
Utvalg 3. tertial 07 3. tertial 07 3. tertial 07 3. tertial 07
Helgelandssykehuset HF 66,0 28,0 12,2 4,3
Helse Finnmark HF 60,0 37,0 18,3 0,6
Nordlandssykehuset HF 57,0 45,0 10,1 6,4
Universitetssykehuset HF 54,0 44,0 13,8 9,8
Helse Nord 57,0 41,0 14,2 14,7
Epikrisetid: Andel sendt innen 7 dager

Sykefravær
Helse Nord RHF Fravær Fravær Fravær Fravær Fravær Fravær %-endring
Ansatte i % 2002 i % 2003 i % 2004 i % 2005 i % 2006 i % 2007 2002-2007
Helgelandssykehuset HF 9,0 10,2 8,0 8,1 7,7 7,9 -1,1
Helse Finnmark HF 9,8 9,4 8,6 9,3 9,2 9,2 -0,6
Nordlandssykehuset HF 8,3 8,9 8,1 9,0 8,7 9,2 0,9
Universitetssykehuset HF 7,3 10,0 9,3 9,2 9,2 9,2 1,9
Hålogalandssykehuset HF 9,7 8,9 9,0 9,0 8,8  - -0,9
Helse Nord 8,2 9,6 8,8 9,0 8,9 9,0 0,8
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2. Helgelandssykehuset HF 2002-2007 (diagrammer) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Helgelandssykehuset HF

Økonomi - årsregnskap - humankapital og realkapital (hele 1.000)
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Helgelandssykehuset HF

Økonomi - årsregnskap - resultat (hele 1.000)
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Helgelandssykehuset HF

Økonomi - totalt - inntekter (hele 1.000)
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Helgelandssykehuset HF 2007
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Helgelandssykehuset HF
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0

2.000

4.000

6.000

8.000

10.000

12.000

14.000

År 2002 År 2003 År 2004 År 2005 År 2006 År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - somatikk - DRG-poeng

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000

Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen

År 2002

År 2003

År 2004

År 2005

År 2006

År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - somatikk - poliklinikk

0

10.000

20.000

30.000

40.000

50.000

60.000

70.000

År 2002 År 2003 År 2004 År 2005 År 2006 År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - somatikk - poliklinikk

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

30.000

Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen

År 2002

År 2003

År 2004

År 2005

År 2006

År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - psykiatri voksne - poliklinikk

0

2.000

4.000

6.000

8.000

10.000

12.000

14.000

16.000

18.000

År 2002 År 2003 År 2004 År 2005 År 2006 År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - psykiatri voksne - poliklinikk

0

1.000

2.000

3.000

4.000

5.000

6.000

7.000

Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen

År 2002

År 2003

År 2004

År 2005

År 2006

År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - somatikk - DRG-andel dagbehandling

0

200

400

600

800

1.000

1.200

1.400

1.600

1.800

2.000

År 2002 År 2003 År 2004 År 2005 År 2006 År 2007

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - somatikk - DRG-andel dagbehandling

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen

År 2002

År 2003

År 2004

År 2005

År 2006

År 2007



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 17 av 109 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

Helgelandssykehuset HF

Aktivitet - psykiatri barn og ungdom - poliklinikk
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Helgelandssykehuset HF

Årsverk - fagggrupper - antall
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Helgelandssykehuset HF 2004
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Helgelandssykehuset HF 2002-2007

Økonomi - funksjoner - investeringer (hele 1.000)
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Helgelandssykehuset HF 2007

Kostnader - psykiatri - per årsverk
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Helgelandssykehuset HF 2007

Årsverk - totalt - per 1.000 innbygger
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Vedlegg A: Resultatutvikling 2002-2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Definisjoner

Regnskapsresultat
Inklusiv ekstraordinære kostnader 

Driftsresultat
Eksklusiv ekstraordinære kostnader 

Inntekter og kostnader
Somatikk og psykiatri

Inntekter
Basisramme og aktivitetsinntekter

Kostnader
Inklusiv ekstraordinære kostnader 

Ekstraordinære kostnader
Åpningsbalanse og pensjon

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

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

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

Ledelses-
perspektiv

FTV
HVO

Økonomi og effektivitet
”Pengeetikk”

Fag og kvalitet
”Fagetikk”

Ø
ko

n
o

m
i 

Organisasjon

Fagområder

Pasientfokus og samhandling

Personellstyring (årsverksforbruk)
Personalkostnader

Økonomistyring (kostnadskontroll)
Inntekter – Kostnader = Driftsresultat

Aktivitetsstyring (sykehusforbruk) 
Aktivitetsinntekter

Utfordringene

God drift er nøkkelen til suksess!
Jens P. Heyerdahl, tidligere toppleder i
Orkla, var klar i talen da han snakket til
alle styrene i Helse Nord 10. oktober. 

Å få til god drift er mye vanskeligere
enn å for eksempel legge strategier.
For at en organisasjon skal lykkes,

må drifta være god.

Helse Nord nytt nr. 11/2007

Utfordringene

Mer penger alene løser
i hvert fall ikke problemene. 

Stadig mer tyder på at sykehuskrisen
først og fremst har sammenheng

med ledelse og organisering. 

A-pressen leder 26.02.2008



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 24 av 109 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Helgelandssykehuset HF

Huumankapital og realkapital (hele 1.000)
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Helgelandssykehuset HF

Inntektsendring i % 2002-2007

28,9
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36,1

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

Mo i Rana

Mosjøen

Sandnessjøen

Helgelandssykehuset HF

Kostnadsendring i % 2002-2007
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Inntektsendring i % 2006-2007
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Konklusjon 2002-2007 
 

Mo i Rana: Lavest inntektsøkning med 28,9 % og lavest kostnadsøkning med 24,1 %. Kostnadsøkningen mindre enn 
inntektsøkningen med 4,8 % (god kostnadskontroll). 
 

Mosjøen: Middels inntekstsøkning med 32,8 % og over middels kostnadsøkning med 38,8 %. Kostnadsøkningen større enn 
inntektsøkningen med 6,0 % (stort inntektsbortfall 2007). 
 

Sandnessjøen: Høgest inntektsøkning med 36,1 % og høgest kostnadsøkning med 39,9 %. Kostnadsøkningen større enn 
inntektsøkningen med 3,8 % (svak kostnadskontroll).  
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Vedlegg B: Budsjettdokument 2008 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Budsjettdokument 2008 – kortversjonen 
 
Budsjett 2008 ble behandlet av styret for Helgelandssykehuset HF fredag 14.12 i Mo i Rana. Inntekts-
rammen i foretaksperioden 2002-2008 har økt i takt med nye ansvarsområder og bevilgninger. Rammen er nå 
på hele 1,1 milliard kroner! Her følger hovedpunktene fra styreprotokollen og budsjettdokumentet. 
 
Styret sluttet seg til tiltaksplanen som skal gi en samlet besparelse på mellom 15-20 mill. kr. i 2008. Tiltakene er 
nødvendige fordi vi med stor sannsynlighet får økte kostnader på syketransport med drosjene og brannsikring av 
sykehusene på hele 10 mill. kr. bare på disse to områdene alene. 
 
Samtidig er det stor usikkerhet knyttet til pris og lønnsutviklingen i 2008, gjestepasientforbruket på rus og drifts-
kostnader på IT. Økte avskrivings- og rentekostnader på alle investeringene slår også hardt inn i budsjettene. 
Rentekostnadene er nå på nesten 9 mill. kr. og det skyldes også store underskudd til nå. 
 
Fødeavdelingene i Mo i Rana og Sandnessjøen holdes som anbefalt åpne sommeren 2008. Ny årsturnus innføres ved 
fødestua i Mosjøen som ikke blir feriestengt og feriestenging av fødestua i Brønnøysund i 4 uker som tidligere år. 
Dette gir en samlet besparelse på 0,6 mill.kr. Barseltilbudet gjeninnføres i Brønnøysund under forutsetning av hus-
leiereduksjon på 0,3 mill. kr. 
 
Hovedpunktene 
 
Dette er noen av hovedpunktene i Budsjettdokument 2008 som styret har vedtatt: 
 
• Helseforetaket har aldri vært nærmere økonomisk balanse. Statsbudsjettet og ny inntektsfordelingsmodell for 

somatikken i regi av Helse Nord RHF gir økte bevilgninger og et solid utgangspunkt for 2008 kombinert med 
gjennomførte tiltak. Balanse/overskudd er derfor innen rekkevidde. 

 
• Økningen i basisrammen fra 2007 til 2008 for helseforetaket er på hele 82,8 mill. kr. (11,0 %). Somatikkens 

økning er på hele 31,5 mill. kr. (10,4 %). Psykiatriens økning er på 3,1 mill. kr. (3,0 %). Fellesområdets økning er 
på 8,0 mill. kr. Takstreduksjon lab/røntgen kompenseres med 4,3 mill. kr. Prisutviklingen er stipulert til 2,5 %.  

 
• Helse Nord RHF har derfor stilt krav om et overskudd på 5 mill. kr. i 2008. Dette utgjør 0,4 % av en total inn-

tektsramme (basisramme og aktivitetsavhengige inntekter) på hele 1,1 milliard kroner og er i praksis et balanse-
krav. Overskuddet vil bli beholdt i helseforetaket og kan disponeres fritt. 

 
• Internt i helseforetaket er det balansekrav for Mo i Rana, Sandnessjøen og fellesområdet i 2008. Mosjøen får 

tillatelse til å gå med et underskudd på maks 5 mill. kr. Overskuddskravet på 5 mill. kr. fra Helse Nord RHF og 
underskuddstillatelsen i Mosjøen er avsatt som buffer i budsjettet med 10 mill. kr.  

 
• Balanse/overskudd i 2008 forutsetter full effekt av den vedtatte tiltaksplanen. Balanse gir oss handlefrihet til 

å investere i bygg, utstyr, ansatte og pasienttilbud. Fag og økonomi må derfor ha like stort fokus fra alle. 
Forandring og forbedring er stikkord. Dette er et ledelsesansvar på alle nivå i helseforetaket. 

 
• Dersom vi er i økonomisk balanse etter 1. halvår 2008, kan det omdisponeres 1,2 mill. kr. mer til kompetanse-

tiltak i somatikken og 0,2 mill. kr. mer til forskning. Balanse vil også redusere rentekostnadene på nesten 9 mill. 
kr. som kan frigjøre enda mer penger til fornuftige tiltak.  

 
• Investeringsrammen for 2008 er svært lav – 15 mill. kr. Dette er nødvendig siden dette ikke representerer nye 

penger fra Helse Nord RHF, men finansieres av våre egne driftsbudsjett på hver enkelt sykehusenhet i form av 
avskrivings- og rentekostnader. Avskrivingskostnadene er nå på over 65 mill. kr. 

 
• Det har vært en lang kamp i Helse Nord for ny inntektsfordelingsmodell for somatikken. Denne gir oss som 

kjent økte bevilgninger på 18 mill. kr. i 2008. Imidlertid ser det ut til at lønnsoppgjøret i 2008 vil koste akkurat 
det samme. Pengene er derfor ikke delt ut, men avsatt som reserve i budsjettet. 

 
• Det er store utfordringer og flere muligheter på mange områder i 2008. Ett eksempel er transportlogistikken i 

helseforetaket – dvs. ambulanse og syketransport – som alene har et budsjett på hele 184 mill. kr. Dette utgjør 
16,0 % av en total inntektsramme på hele 1,1 milliard kroner. 

 
Bilder som skapes i denne sektoren er at det bare er ”nød og død”. I et lengre perspektiv kan det være verdt å 
nevne at vi i foretaksperioden 2002-2007 har økt antall stillinger med hele 197 og investert for hele 285 mill. kr. i 
Helgelandssykehuset HF! Siste nytt fra ledergruppen i helseforetaket finner du i virksomhetsdokumentet. God jul 
til dere alle og nyttårsønske om at vi lykkes i 2008! 
 
Helgelandssykehuset HFs Intranett – Foretaksdirektøren - 17.12.07 
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Helgelandssykehuset HF
Budsjettdokument 2008 (hele 1.000) Beløp Kommentar
Basisrammeøkning
Drift somatikk 31.500 Økning 10,4 %
Drift psykiatri 3.100 Økning 3,0 %
Drift fellesområde 8.000 Økning bilambulanser og rusgjestepasienter samt økt ansvar
Drift lab og røntgen 4.300 Økning og full kompensasjon takstreduksjon
Sum 46.900
Kapital somatikk 5.600 Økning og full kompensasjon avskrivinger åpningsbalanse
Kapital psykiatri 2.300 Økning og full kompensasjon avskrivinger åpningsbalanse
Sum 7.900
Buffer balansekrav 5.000 Finansiere balansekrav pga. underskudd i Mosjøen *
Buffer overskuddskrav 5.000 Finansiere overskuddskrav fra Helse Nord RHF **
Reserve lønnsoppgjør (5,0 %) 18.000 Tilsvarende beløp gjennom inntektsfordelingsmodell
Sum 28.000
Totalt 82.800 Økning 11,0 %
ISF-økning
Drift somatikk 6.400 Aktivitetsplan lagt til grunn
Reserver
Fond og balanse 12.300 Kompetanse-, forsknings- og gavefond samt lokalsykehusmidler

Resultatkrav
Mo i Rana 0
Mosjøen -5.000 Godkjent underskudd
Sandnessjøen 0
Fellesområde 10.000 Nødvendig overskudd (buffer balansekrav * og overskuddskrav **)
Driftsresultat 1 5.000
Ekstraordinær bygningskostnad 0 Unntatt resultatkravet
Driftsresultat 2 5.000
Ekstraordinær pensjonskostnad -44.900 Unntatt resultatkravet
Regnskapsresultat -39.900

Pris og lønnsutvikling Prosent Balanse første halvår Beløp Kritiske områder
Gjennomsnitt 4,3 Kompetanseøkning 1.200 Underskudd tidlig på året
Hvorav prisstigning 2,5 Forskningsøkning 200 Ønske om investering utover rammen
Hvorav lønnsstigning 5,0 Rentekostnadsreduksjon 3.000 Ønske om årsverk utover bæreevnen
Inklusiv overheng 2007 2,0 Helse Nord RHF-søknad (44.000) Og liten vilje og evne til alternativer?



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 28 av 109 

 

 

Styresak 49/2008: SINTEF Helse nøkkeltall 2007. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
 
Helgelandssykehuset HF er fortsatt det mest effektive helseforetaket i Helse Nord innen både somatikk 
og psykiatri. Det viser nye nøkkeltall for 2007 fra SINTEF Helse. Tallene viser også at stadig flere på 
Helgeland velger å bruke eget helseforetak (http://www.sintef.no/Projectweb/Startsiden/) 
 
 
Somatikk 
 
Kostnadseffektivitet i somatikken måles både som driftskostnader per DRG-poeng (opphold korrigert for 
pasienttyngde) og per liggedag. Per DRG-poeng er resultatet noe bedre enn landsgjennomsnittet og per 
liggedag klart bedre enn landsgjennomsnittet. 
 
Driftskostnader per DRG-poeng er på kr. 41.600 i Helgelandssykehuset HF. Gjennomsnittet i Helse Nord 
er på kr. 47.880 og landsgjennomsnittet er på kr. 41.798.  
 
Hadde Helgelandssykehuset HF hatt et kostnadsnivå per DRG-poeng lik gjennomsnittet i Helse Nord, 
ville dette resultert i økte kostnader på 83,2 mill. kr. Budsjettet i helseforetaket er på 1,1 milliard kr. 
 
Driftskostnader per liggedag er på kr. 9.092 i Helgelandssykehuset HF. Gjennomsnittet i Helse Nord er på 
kr. 11.281 og landsgjennomsnittet er på kr. 10.431.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psykiatri 
 
Produktivitet i psykiatrien måles som konsultasjoner per fagårsverk. Resultatet er bedre enn 
landsgjennomsnittet, mens det året før var svakere. 
 
Konsultasjoner per fagårsverk er på 429 i Helgelandssykehuset HF. Gjennomsnittet i Helse Nord er på 
301 og landsgjennomsnittet er på 401.   
 
 
  
 
 
 
 
 

Produktivitet
SINTEF Samdata 2007 Konsultasjoner %-endring
Psykiatri per fagårsverk 2006-2007
Helgelandssykehuset HF 429 6,8
Helse Finnmark HF 253 -3,1
Nordlandssykehuset HF 216 -4,7
Universitetssykehuset HF 358 -5,3
Helse Nord 301 -2,3
Norge 401 -2,0

Kostnadsnivå
SINTEF Samdata 2007 Driftskostnader %-endring Relativt
Somatikk per DRG-poeng 2006-2007 kostnadsnivå
Helgelandssykehuset HF 41.600 6,7 1,00
Helse Finnmark HF 57.394 8,3 1,37
Nordlandssykehuset HF 45.393 7,6 1,09
Universitetssykehuset HF 48.910 -0,3 1,17
Helse Nord 47.880 3,5 1,15
Norge 41.798 7,2 1,00
Driftskostnader per DRG-poeng: Inklusiv kapitalkostnader (avskriving m.m.)

Kostnadsnivå
SINTEF Samdata 2007 Driftskostnader %-endring Relativt
Somatikk per liggedag 2006-2007 kostnadsnivå
Helgelandssykehuset HF 9.092 8,0 0,87
Helse Finnmark HF 12.493 11,0 1,20
Nordlandssykehuset HF 10.156 9,0 0,97
Universitetssykehuset HF 12.339 3,9 1,18
Helse Nord 11.281 6,3 1,08
Norge 10.431 13,0 1,00
Driftskostnader per liggedag: Inklusiv kapitalkostnader (avskriving m.m.)
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Sykehusvalg 
 
Stadig flere av pasientene på Helgeland velger å bli behandlet i eget helseforetak både når det gjelder 
døgn/dagopphold og poliklinikk.  
 
For døgn/dagopphold var andelen i 2005 på 71,8 %, stigende til 73,6 % i 2006 og videre til 73,9 % i 2007. 
For poliklinikk var andelen i 2005 på 79,9 %, stigende til 81,3 % i 2006 og videre til 82,5 % i 2007. 
 
Helgelandssykehuset HF har også hatt den største nedgangen av alle helseforetakene i Helse Nord i 
gjestepasientforbruk sørpå. Nedgangen i 2007 var på 0,9 % for døgn/dagopphold og 0,5 % for poliklinikk. 
 
Det viser at tilliten til kvalitet og kompetanse i Helgelandssykehuset HF er økende. Samtidig er det 
forsterket og opprettet tilbud innen nevrologi, øye og hud i Mosjøen og øre-nese-hals i Sandnessjøen 
som har gitt befolkningen på Helgeland et bredere og bedre tilbud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Landsgjennomsnitt 
 
Helgelandssykehuset HF var de første foretaksårene blant de mest effektive helseforetakene i Norge. De 
siste årene har resultatene vært rundt landsgjennomsnittet. Bakgrunnen for dette er flerdelt. 
 
Oppbygging av dobbelt beredskap for både bløtdelskirurgi og ortopedi samt egen beredskap med 
gynekologer har resultert i økte kostnader i Mo i Rana. I Sandnessjøen er det egen beredskap med 
bløtdelskirurger og gynekologer. I Mosjøen har omleggingen til dagkirurgi med vekt på urologi og plastikk 
samt jordmorstyrt fødestue resultert i lavere aktivitet og inntekter uten at kostnader og bemanning er tatt 
ned. 
 
Videre har SINTEF Helse påpekt i en analyse av helseforetaket at økt antall eldre, flere utskrivingsklare 
pasienter og dermed lengre liggetid har resultert i økte kostnader spesielt i Mo i Rana.  
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF viser til nøkkeltallene 2007 fra SINTEF Helse. Styret er tilfreds med de 
resultatene som er oppnådd i helseforetaket. 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 

Pasientstrøm døgn/dagopphold - pasientenes bruk i % av
SINTEF Samdata 2007 Sykehus Endring 2006-2007 Endring 2006-2007
Somatikk Eget UNN I nord I sør eget sykehus sykehus i sør
Helgelandssykehuset HF 73,9 6,5 12,8 6,8 0,3 -0,9
Helse Finnmark HF 65,1 28,3 0,6 6,0 0,5 0,2
Nordlandssykehuset HF 84,3 9,0 0,4 6,3 2,1 -0,6
Universitetssykehuset HF 93,6  - 1,7 4,7 0,5 -0,2
Helgeland: Endring 2006-2007 UNN -0,1 og NLSH 0,7

Pasientstrøm poliklinikk - pasientenes bruk i % av
SINTEF Samdata 2007 Sykehus Endring 2006-2007 Endring 2006-2007
Somatikk Eget UNN I nord I sør eget sykehus sykehus i sør
Helgelandssykehuset HF 82,5 2,8 10,2 4,5 1,2 -0,5
Helse Finnmark HF 76,2 20,3 0,2 3,3 -0,2 0,7
Nordlandssykehuset HF 89,0 7,9 0,2 2,9 0,5 -0,1
Universitetssykehuset HF 96,6  - 1,3 2,1 0,0 0,1
Helgeland: Endring 2006-2007 UNN -0,1 og NLSH -0,5
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Styresak 50/2008: Helse Nord internrevisjon byggeprosjekt. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
 
De etiske retningslinjene i foretaksgruppen er for lite kjent (se vedlegg 1). Dette er en av konklusjonene i 
en revisjonsrapport i Helse Nord som også omhandler Helgelandssykehuset HF (se vedlegg 2).  
 
Revisjonsrapporten er utarbeidet av internrevisjonen i Helse Nord RHF. Den omhandler primært 
internkontroll knyttet til byggeprosjekter. Rapporten er basert på en gjennomgang i UNN, NLSH og 
Helgelandssykehuset HF. Her er det funn og anbefalinger som må tas på alvor.    
 
Foretaksdirektøren har derfor allerede informert om både de etiske retningslinjene og 
revisjonsrappapporten på helseforetakets Intranett. Beskjeden er at dette må følges opp i alle 
ansvarsledd.    
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
1. Styret i Helgelandssykehuset HF viser til de etiske retningslinjene i Helse Nord og gir sin tilslutning til 

disse som retningsgivende også i helseforetaket. 
 
2. Styret viser også til revisjonsrapporten og ber om at funn og anbefalinger følges opp gjennom alle 

ansvarsledd i helseforetaket. 
 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 
 
 
 
Vedlegg 1: Etiske retningslinjer for Helse Nord. 
Vedlegg 2: Oppsummering internkontroll knyttet til byggeprosjekter og bygningsmessig vedlikehold. 
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Etiske retningslinjer for Helse Nord 
 
Innledning 
Disse etiske retningslinjene gjelder for alle ansatte i helseforetakene i Helse Nord og Helse Nord RHF, uansett plass 
i organisasjonen. Retningslinjene bruker formuleringen ”Helse Nord” som samlebegrep for alle helseforetakene i 
foretaksgruppen.   
  
Etisk kvalitet på pasientbehandling, forskning, undervisning og utdanning er en forutsetning for at innbyggerne skal 
ha tillit til helsetjenesten. Målet med disse etiske retningslinjene er at alle ansatte skal være seg bevisst sitt etiske 
ansvar. De etiske retningslinjene skal i hovedsak være av overordnet karakter, og er ikke detaljerte regler. De er 
ment å være generelle rettesnorer som igjen krever refleksjon av den enkelte ansatte.  
  
Flere av våre ansatte har også yrkesetiske retningslinjer å forholde seg til. Helse Nords etiske retningslinjer skal 
utfylle den etiske dimensjon til å gjelde ansettelsesforhold som også berører andre forhold enn mellom ansatt og 
pasient.  
  
Ansatte som jobber med pasienter eller med sensitive opplysninger om pasienter og som ikke har egne yrkesetiske 
retningslinjer, er forpliktet til å følge samme yrkesetiske prinsipper som samarbeidende kollegaer.    
  
Verdigrunnlag 
Helse Nord har som nedfelte verdier 

• Trygghet 
• Kvalitet 
• Respekt 

Vårt mål er å levere de helsetjenester innbyggerne har behov for og krav på, uansett egen økonomi, sosial status, 
alder, kjønn og etnisk bakgrunn, til riktig tid og med riktig kvalitet. Vi skal legge vekt på nærhet, menneskelig 
behandling, kvalitet, kompetanse og effektivitet. 
  
Tillit og troverdighet er viktig for oss og våre brukere. 
  
Helse Nord skal være et arbeidsfellesskap der medarbeidere lojalt bidrar til å virkeliggjøre virksomhetens visjoner, 
mål og verdier, har meningsfylte oppgaver og opplever personlig vekst og utvikling. Vi skal sammen skape en 
helsetjeneste vi kan være stolte av og som er respektert av andre. 
  
Hensynet til Helse Nords omdømme 
Omdømmet til den offentlige spesialisthelsetjenesten skapes gjennom de resultater som oppnås, brukernes møte med 
tjenesten og måten vi som medarbeidere framstår på. Det er et ansvar for den enkelte å utføre sine oppgaver og 
opptre utad på en etisk forsvarlig måte, som ivaretar Helse Nords og det offentlige helsevesenets renommé.   
  
Den ansatte skal melde til arbeidsgiver om forhold som kan påføre virksomheten tap, skade eller unødig ressursbruk, 
slik at aktuelle tiltak kan iverksettes. 
  
Stolthet og lojalitet 
Helse Nord ønsker å skape en bedriftskultur som fremmer stolte og lojale medarbeidere. Det skjer gjennom et godt 
arbeidsmiljø, godt lederskap, god faglig virksomhet, engasjerte og ansvarlige medarbeidere, det styringssystem som 
er etablert mv.  
  
De rettslige regler og etiske retningslinjer som gjelder for virksomheten, samt lederbeslutninger representerer noen 
av de ytre rammer som gjelder for den enkelte medarbeiders virke. Lojalitetsplikten medfører likevel ikke noen plikt 
til å følge pålegg som er ulovlig eller uetisk. 
  
Lojalitetsplikten innebærer at ansatte skal reise nødvendige motforestillinger før en avgjørelse tas. Dette for at 
saksforberedelsen skal kunne gi et mest mulig komplett bilde av de hensyn og verdier som er aktuelle for saken. Når 
avgjørelsen er tatt, følger det like klart av lojalitetsplikten at avgjørelsen skal iverksettes hurtig og effektivt innenfor 
de opptrukne rammer. 
  
Ansattes ytringsfrihet er en grunnleggende rettighet som også må vurderes i forhold til lojalitetsplikten til 
virksomheten. Det er viktig at ansatte lar seg engasjere i en åpen, fri og allsidig dialog om samfunnsspørsmål, men 
lojalitetsplikten innebærer at en ansatt vil kunne ha noe snevrere adgang til å ytre seg på eget fagfelt enn på andre 
områder. For å unngå at eventuelle egne uttalelser blir oppfattet som et uttrykk for virksomhetens standpunkter, må 

VEDLEGG 1 
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en ansatt som uttaler seg innenfor virksomhetens ansvarsområde, alltid understreke at uttalelsene står for egen 
regning. 
  
Habilitet 
Det er avgjørende for tilliten til Helse Nords virksomhet at det ikke kan reises tvil om at en hver sak behandles og 
avgjøres på en upartisk måte, upåvirket av ansattes personlige interesser. Alle ansatte må derfor gjøre seg kjent med 
bestemmelsene i forvaltningslovens, og forholde seg i samsvar med disse.  
  
Dersom den ansatte er i tvil om det foreligger forhold som kan være egnet til å svekke tilliten til hans eller hennes 
upartiskhet i en sak, skal den ansatte ta dette opp med sin nærmeste 
overordnede.  
  
Åpenhet 
Det skal være åpenhet og innsyn i forvaltningen, slik at allmennheten kan gjøre seg kjent med Helse Nords 
virksomhet og på den måte få innsikt i hvordan Helse Nord skjøtter sitt samfunnsansvar. Dette gjelder ikke 
taushetsbelagte opplysninger.  
  
Ytringsfrihet 
Ansatte i Helse Nord, så vel som alle andre, har en grunnleggende rett til å ta del i den offentlige debatt om Helse 
Nords virksomhet og alle andre forhold. Den ansatte må i sin deltakelse i det offentlige ordskifte ta medansvar for 
Helse Nords omdømme og tillit i befolkningen samt følge foretakets vedtatte informasjonsstrategi.  
  
Av hensyn til allmennhetens krav på innsyn og informasjon, er det viktig at de ansatte med sin sakkunnskap har 
adgang til å formidle et kritisk og kompetent perspektiv i samfunnsdebatten. Ved deltakelse i den offentlige debatt 
på eget fagfelt kan lojalitetsplikten til virksomheten sette snevrere grenser for ytringsfriheten. Innskrenkning i 
ytringsfriheten må begrunnes særskilt. Innskrenkningen i den ansattes ytringsfrihet må være både relevant og saklig 
i det enkelte tilfelle, og innskrenkning må ikke gå lenger enn nødvendig. Stillingen eller posisjonen til den som 
uttaler seg vil også være et moment i vurderingen av om en ytring er å anse for brudd på lojalitetsplikten til 
virksomheten. Jo mer ledende stilling vedkommende har, jo strengere vil lojalitetskravet være. Når ansatte, som vil 
kunne oppfattes som en representant for virksomheten, gir uttrykk for egne synspunkter, er det viktig å presisere at 
uttalelsen står for egen regning.  
  
Varsling om kritikkverdige forhold (whistleblowing) 
Ansatte skal varsle om kritikkverdige forhold i Helse Nord. Dette gjelder bl.a. ved brudd eller begrunnet mistanke 
om brudd på sikkerhetsbestemmelser, ved korrupsjon, forbrytelser og misligheter. Rapportering skal normalt skje til 
nærmeste leder, men kan også skje til andre overordnete, tillitsvalgte, internrevisjon eller lignende. Før varsling 
skjer, skal forholdet være forsøkt tatt opp internt. Hvis spesielle forhold gjør det vanskelig å ta saken opp internt, 
kan den ansatte varsle offentligheten – for eksempel offentlig kontroll- eller tilsynsmyndighet, politi eller media.  

Varsling skal ikke medføre interne sanksjoner.  
  
Den som vurderer å varsle om et forhold som hun eller han oppfatter som alvorlig, bør stille seg selv spørsmål bl.a. 
om hva motivet for varslingen er og om forholdet objektivt sett må vurderes som alvorlig.  
  
Forvaltning av Helse Nords ressurser  
Helseforetakets ressurser skal brukes og taes vare på på den mest økonomiske og rasjonelle måten. For å nå disse 
målene kreves det en avveining mellom effektivitet og ressursbruk, grundighet, kvalitet og god forvaltningsskikk. 
Effektivitetshensyn må ikke føre til at viktige forvaltningsrettslige prinsipper ikke blir ivaretatt. 
  
Alt samarbeid mellom Helse Nord og eksterne aktører skal foregå på en slik måte at verken pasienter, eksterne 
forbindelser eller samfunnet for øvrig kan trekke foretakenes og deres ansattes uavhengighet og integritet i tvil.  
  
Innkjøp 
Ved innkjøp skal lov om offentlige anskaffelser med tilhørende forskrifter følges. Dette regelverket bidrar til at det 
offentlige opptrer med stor integritet, slik at allmennheten har tillit til at anskaffelsene skjer på en samfunnstjenlig 
måte. De grunnleggende krav er bl.a. god forretningsskikk, høy forretningsetisk standard i den interne 
saksbehandling, og at det ikke skjer forskjellsbehandling mellom leverandører. En anskaffelse skal så langt det er 
mulig være basert på konkurranse, og hensynet til forutsigbarhet, gjennomsiktighet og etterprøvbarhet skal ivaretas. 
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Gaver og andre fordeler 
Medarbeidere kan med utgangspunkt i sitt arbeidsforhold komme i situasjoner hvor pasienter eller andre vil gi gaver 
eller andre fordeler. Av hensyn til tilliten til Helse Nords virksomhet er det avgjørende å ha klare regler for hvordan 
slike situasjoner skal håndteres.  
Den ansatte skal ikke, verken for seg selv eller andre, ta i mot – eller legge til rette for å motta – gaver, reiser, 
hotellopphold, bevertning, rabatter, lån eller andre ytelser som er egnet til, eller som av giveren er ment, å påvirke 
tjenestehandlinger, saksforberedelser eller vedtak.    
  
Den ansatte må heller ikke bruke sin stilling til å skaffe seg selv eller andre en uberettiget fordel. Dette gjelder også i 
de tilfeller hvor disse fordelene ikke vil påvirke deres tjenestehandlinger. 
  
Som hovedregel kan helsepersonell ikke motta gaver. Det kan gjøres unntak dersom gaven er av ubetydelig verdi og 
ikke egnet til å påvirke mottakeren på en utilbørlig måte. En påvirkning er utilbørlig hvis den fører til at andre 
vurderinger enn rent faglige og samfunnsøkonomiske legges til grunn for beslutningen. Ved gaver med en verdi på 
mer enn 100 kroner bør samtykke innhentes fra arbeidsgiver.   
  
Den ansatte skal ikke, som en del av sin tjenesteutøvelse, gi eller tilby gaver eller andre fordeler som er egnet til, 
eller som er ment, å påvirke mottakerens tjenestehandlinger.  
  
Kurs, kongresser og møter 
I Helse Nord er det svært positivt om virksomheter, enheter, faggrupper mv. bidrar til å avvikle faglige kurs, 
kongresser og møter i landsdelen.  
  
Reise - og oppholdsutgifter ved deltagelse på kurs og kongresser skal som hovedregel dekkes av helseforetaket. 
Leverandører, og mulige leverandører, kan bidra faglig, men skal ikke bidra økonomisk eller praktisk til kurs, 
kongresser, faglige møter eller lignende i foretakets egen regi.  
  
Representasjon i inn- og utland 
Av hensyn til respekt for vertslandets befolkning og for ikke å skade den tillit og aktelse man trenger som 
oppdragsutøver for Helse Nord, skal du ikke kjøpe eller motta seksuelle tjenester når du reiser i utlandet eller i eget 
land på vegne av jobb eller oppdrag. Denne regelen gjelder både i og utenfor arbeidstiden. 
  
Bistillinger og bierverv 
Enhver arbeidstaker rår fritt over egen fritid, og kan benytte den til det vedkommende måtte finne for godt, også til 
supplerende bistillinger. I Helse Nord er det positivt om medarbeidere påtar seg eksempelvis undervisnings- og 
forskningsoppgaver i universitets- og høyskolesystemet.  
  
Den ansatte kan likevel ikke påta seg bistillinger i en slik grad at det går utover hans/hennes ordinære arbeid. 
Tilsvarende skal ikke bierverv belaste egen virksomhets infrastruktur eller andre ressurser med mindre dette på 
forhånd er avtalt. Den ansatte kan ikke gå inn i bistillinger som står i konkurranseforhold til egen virksomhet. Det 
må ikke skapes tvil om medarbeiderens integritet ved slike engasjement.  
  
Den ansatte må heller ikke ha eierskap eller styreverv i virksomhet som konkurrerer med, eller har et 
forretningsmessig forhold til, helseforetak eller virksomhet eid av helseforetak. Slike forhold avklares med 
arbeidsgiver.  
  
Bistillinger og bierverv avklares i forkant med nærmeste leder. I tilfeller hvor dobbel lønn er aktuelt (honorar fra 
biarbeidsgiver + lønn fra hovedarbeidsgiver) skal eventuell trekk i lønn fra hovedarbeidsgiver avklares.  
  
Den ansatte i Helse Nord er forpliktet til å følge Vancouver-reglene for forfatterskap ved publisering av 
vitenskapelige arbeider. (Vancouver reglene) 
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INNLEDNING 
 

Bakgrunn, formål 

I de senere år er det avdekket flere omfattende mislighetssaker knyttet til byggevirksomhet og 
eiendomsforvaltning i offentlig sektor, hvor ansatte i virksomheten er involvert (bl.a. ved Ullevål 
Universitetssykehus). Fra styrelederhold i foretakene i Helseregion Nord er det reist spørsmål om 
det er risiko for at slike misligheter også kan la seg gjennomføre her. På denne bakgrunn ble det 
våren 2007 besluttet at internrevisjonen i Helse Nord RHF skulle gjennomføre et 
revisjonsprosjekt med følgende formål:  

Å kartlegge om helseforetakenes internkontroll gir tilstrekkelig sikkerhet for at 
misligheter knyttet til byggevirksomhet og eiendomsforvaltning ikke gjennomføres, og at 
slike misligheter blir avdekket dersom de likevel forekommer.   

Avgrensing og gjennomføring av prosjektet  

Begrepet ”byggevirksomhet og eiendomsforvaltning” kan favne svært vidt. I dette 
revisjonsprosjektet har vi konsentrert arbeidet om byggeprosjekter og bygningsmessig 
vedlikehold. Videre har vi fokusert på risikoen for misligheter som involverer egne medarbeidere 
med eller uten medvirkning utenfra (ofte benevnt ”interne misligheter”), f.eks. i form av 
korrupsjon som kan innebære smøring og bestikkelser, innkjøp til eget bruk m.m. Vi har ikke 
gått inn på risikoen for rene eksterne misligheter, altså svindel og andre misligheter begått av 
tredjemann uten medvirkning fra personer ”på innsiden”. 
 
Som det fremgår av formålet gjengitt i pkt 1.1 ovenfor, dreier revisjonsprosjektet seg om 
hvorvidt internkontrollen er egnet til å hindre gjennomføring av denne type misligheter, 
eventuelt avdekke slike dersom de likevel skulle skje. Det dreier seg altså ikke om gransking av 
om misligheter faktisk har skjedd. 

En anerkjent og mye benyttet definisjon av begrepet intern kontroll lyder slik: 

”Intern kontroll er en prosess, utført av virksomhetens styre, ledelse og ansatte. Den 
utformes for å gi rimelig grad av sikkerhet for måloppnåelse innenfor følgende kategorier: 

• Målrettet og kostnadseffektiv drift  

• Pålitelig regnskapsrapportering 

• Etterlevelse av gjeldende lover og regler.” 

Dette revisjonsprosjektet gjelder først og fremst internkontroll som skal bidra til å sikre 
kostnadseffektiv drift og etterlevelse av lover og regler.  

Det fremgår av § 3 i lov om statlig tilsyn med helsetjenesten at helseforetakene skal etablere et 
internkontrollsystem for virksomheten og sørge for at virksomhet og tjenester planlegges, utføres 
og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter. Kravet er 
utdypet i forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten, og i bestiller-/oppdrags-
dokumenter fra Helse- og omsorgsdepartementet til Helse Nord RHF. Også i bestiller-/oppdrags-
dokumenter fra Helse Nord RHF til helseforetakene er det stilt krav om å kunne dokumentere et 
godt fungerende internkontrollsystem. 

Interne misligheter kan gjennomføres på forskjellige måter og være av ulik karakter. 
Omfattende, grove og planlagte misligheter kan f.eks. gå ut på at en som arbeider i foretaket 
bevisst belaster virksomheten med innkjøp gjort til privat bruk eller driver et utstrakt samarbeid 
med tredjemann som den ene eller begge parter har fordel av. I andre tilfeller handler den ansatte 
i strid med foretakets interesser pga kunnskapsmangel, uforstand og naivitet, kanskje fordi han 
eller hun vil være imøtekommende overfor en leverandør eller ikke klarer å stå i mot press fra 
denne. En hensiktsmessig internkontroll skal være egnet til å gi tilstrekkelig sikkerhet for at alle 
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varianter av interne misligheter hindres eller avdekkes. 
 

Etter internrevisjonens vurdering er følgende internkontrollelementer særlig relevante for å 
hindre eller avdekke interne misligheter:  

• Fokus på etikk 

• Risikovurdering 

• Etterlevelse av regelverk om offentlige anskaffelser 

• Ansvars- og arbeidsdeling 

• Budsjettprosess og budsjettoppfølging 
 

I vedlegg 1 til rapporten gjøres rede for hvorfor dette er spesielt viktige internkontrolltiltak i 
denne sammenheng.  

Internrevisjonen har har undersøkt om disse internkontrolltiltakene er etablert på tilfredsstillende 
vis ved de reviderte enheter. Flere av de vurderte problemstillingene berører ikke bare de 
aktuelle avdelinger og prosjekter, men også andre deler av foretakenes virksomhet. 

Revisjonen er gjennomført i form av følgende delprosjekter, som er fullført og rapportert til 
helseforetakene i april 2008:  

• Byggeprosjektet Byggetrinn 1, somatikk Bodø, Nordlandssykehuset HF (rapport 02/08) 

• Byggeprosjektet Felles akuttmottak Mosjøen (FAM), Helgelandssykehuset HF (rapport 
01/08)  

• Bygningsmessig vedlikehold ved Helgelandssykehuset HF, avd. Sandnessjøen (rapport 
03/08) 

• Bygningsmessig vedlikehold ved psykiatrisk senter for Tromsø og omegn (Åsgård), 
Universitetssykehuset i Nord-Norge HF (rapport 04/08) 

 
Arbeidet er utført ved dokumentstudier, regnskapsgjennomgang, intervjuer og samtaler.  

Internrevisjonen i Helse Nord RHF har hatt bistand fra KPMG AS i revisjonsprosjektet. 
 
Våre funn og konklusjoner er gjennomgått i oppsummerings-/verifiseringsmøter med foretakene 
før rapportutkast ble skrevet. I samsvar med pkt 5.4 første punktum i Instruks for 
internrevisjonen ble rapportutkastene sendt foretakene for uttalelse og kvalitetssikring av fakta 
før endelige rapporter ble skrevet.  
 

FUNN, KONKLUSJONER OG ANBEFALINGER 
 
Internrevisjonen har undersøkt og vurdert hvordan internkontrollelementene som er nevnt i pkt 
1.3.1 t.o.m. 1.3.5 ovenfor er ivaretatt i de reviderte enheter. I vedlegg 2 til rapporten gjøres det 
nærmere rede for våre funn og konklusjoner. Her gjengis disse i en sammenfattende oversikt: 
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BYGGEPROSJEKTER: 

 
BYGNINGSMESSIG VEDLIKEHOLD: 

 

 
INTERN- 
KONTROLL-
ELEMENT: 

 
NORDL.SYKE-
HUSET BODØ, 
SOMATIKK, 

BYGGETRINN 1 
 

 
HELGELANDS-

SYKEHUSET 
MOSJØEN, 

PROSJ. FAM 

 
H.SYKEHUSET 
SANDNESSJ., 

BYGN.MESSIG 
VEDLIKEHOLD  

 
UNN HF, 
ÅSGÅRD, 

BYGN.MESSIG 
VEDLIKEHOLD 

 
ETIKK 
GENERELT 

 
- Betydelig fokus  
- RHF-reglement 
ikke vedtatt, men 

egne etiske 
retningslinjer for 
byggeprosjekter 

 
 

 
- Beskjeden fokus 

(mest i enkeltsaker) 
- RHF-reglement 
ikke vedtatt, men 

etikk berørt i 
arbeidsreglement 

 

 
- Beskjeden fokus 

(mest i enkeltsaker)  
- RHF-reglement 
ikke vedtatt, men 

etikk berørt i 
arbeidsreglement 

 
- Beskjeden fokus 

(mest i enkeltsaker) 
- RHF-reglement 

vedtatt 
 

 
ETIKK – 
KARTLEGG. AV 
FOR-BINDELSER 
 

 
Nei 

 
Nei 

 
Nei 

 
- Er gjort, men med 

liten opp-
merksomhet. Er 
neppe fulgt opp. 

 
 
RISIKO-
VURDERING 
 

 
Ikke dokumentert 

 
Ikke dokumentert 

 
Ikke dokumentert 

 
Ikke dokumentert 

 
OFF. ANSKAF-
FELSER –  
 

GJENNOM-
FØRTE KON-
KURRANSER 

 
Ok 

 
Ok 

 
- Regelbrudd.  
(gjelder med.- 

teknisk utstyr, ikke 
bygnings-messig 

vedl.hold) 
 

 
Ok 

 
OFF. ANSKAF-
FELSER –  
 

KJENNSKAP 
TIL/ETTER-
LEVELSE AV 
AVTALER 

 
Ok 

 
Ok 

 
- Dårlig kjent 
- Mangelfulle 
kunnskaper 

- Regelbrudd 

 
- Mangler oversikt, 

stor usikkerhet 
- Mangelfulle 
kunnskaper 

- Feilinfo på intranett 
- Ikke klare 
regelbrudd 
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INTERN- 
KONTROLL-
ELEMENT 

 
NLSH, BODØ, 
BYGGETR. 1 

 
HELGELANDS-

SYKEHUSET 
MOSJØEN, FAM 

 

 
HELGELANDS-

SYKEHUSET 
SANDNESSJ. 

 

 
UNN HF, 
ÅSGÅRD, 

 
ANSVARS- OG 
ARBEIDS-
DELING 

 
- Manglende 
beløpsgrenser  

 
- Ikke dokumen-tert 

vurdering av/ 
kompensering for 
unnlatt arbeids-
deling mellom 

prosjektleder og 
byggeleder 

 

 
- Uklart innhold i 
attestasj./anvisn. 

- Manglende/ uklare 
beløps-grenser 

- Bestilling uten 
formell myndighet 

 

 
- Mangelfulle 

instrukser/ 
retningslinjer  
- Manglende 
beløpsgrenser  

 

 
BUDSJETT 
(PRIMÆRT OM 
OPP-FØLGING) 

 
- Stor post 

”uforutsett” 
- Manglende 
skriftlighet 

- Manglende av-
stemming bygge-

regnskap – 
finansregnskap 

 

 
- Manglende 
skriftlighet 

- Manglende av-
stemming bygge-

regnskap – 
finansregnskap 

 

 
- Svikt i rutine for 

økonomi-
rapportering 
- Manglende 
prognoser/ 

forventninger 

 
- Uformelt, 
manglende 
skriftlighet 

- Manglende 
prognoser/ 

forventninger 
 

 

Som oversikten viser, er følgende kontrollmessige svakheter konstatert ved flere av de reviderte 
enheter: 
 
• Mangel på systematiske, dokumenterte risikovurderinger. Gjelder alle.  
 
• Med ett unntak har det vært beskjeden fokus på etikk.  

 
• Ingen av foretakene har etablert rutiner som gir ledelsen oversikt over eventuelle 

forbindelser mellom sentrale medarbeidere og potensielle leverandører/forbindelser.  
 

• Manglende oversikt over inngåtte rammeavtaler (gjelder ikke byggeprosjektene) og til dels 
manglende etterlevelse av disse. Det har også vært andre svakheter i rutiner som skal sikre 
etterlevelse av lov og forskrift om offentlige anskaffelser. 

 
• Ved enkelte foretak fremstår innholdet i attestasjons- og anvisningsfunksjonene som uklart, 

og det er usikkerhet rundt beløpsmessige grenser for bestilling, attestasjon og anvisning.   
 
• Styringsdialog, rapportering, orienteringer og oppfølging i foretakene har til dels foregått 

uten skriftlig dokumentasjon. Det er også konstatert rutinemessige svakheter knyttet til 
økonomirapporteringen for bygningsmessig vedlikehold.  

 
På bakgrunn av de avdekkede svakhetene har internrevisjonen anbefalt alle foretakene å 
gjennomføre tiltak for å styrke internkontrollen. I vedlegg 3 er det tatt inn en sammenfattende 
oversikt over disse anbefalingene. 
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OPPSUMMERING OG TOTALKONKLUSJON 
 
En internkontroll som gir rimelig grad av sikkerhet for at interne misligheter knyttet til 
byggeprosjekter og bygningsmessig vedlikehold i helseforetakene ikke kan gjennomføres, er 
viktig av flere grunner. For det første kan misligheten påføre foretaket et betydelig økonomisk 
tap. Videre foreligger det en ”omdømmerisiko” da slike misligheter kan resultere i negativ fokus 
og medieomtale. Hensynet til involverte medarbeidere som kan la seg forlede til å begå 
misligheter i et miljø preget av dårlig internkontroll, tilsier også at viktige internkontrollelemen-
ter må være på plass, også som sikring mot at noen blir gjenstand for urettmessig mistanke.  
 
I dette revisjonsprosjektet er det konstatert at en rekke viktige og relevante kontrollrutiner er på 
plass i de reviderte foretak, avdelinger og prosjekter. Det er imidlertid også avdekket så klare 
svakheter at vår konklusjon er: Ingen av helseforetakene kan sies å ha etablert en internkontroll i 
perioden som er omfattet av revisjonen som har gitt tilstrekkelig sikkerhet for at det ikke kunne 
gjennomføres interne misligheter knyttet til byggeprosjekter og bygningsmessig vedlikehold, 
eller for at slike misligheter ville bli avdekket dersom de skulle ha forekommet.  

Internrevisjonen er kjent med pågående prosesser med omorganisering og endring av 
fullmaktsstruktur ved foretakene som er omfattet av revisjonen, samt at ny programvare og nye 
systemer skal tas i bruk. Foretakene har vist til at disse prosessene vil få positiv innvirkning på 
flere av de avdekkede svakheter, bl.a. knyttet til arbeids- og ansvarsdeling. Internrevisjonen vil 
også nevne at alle de reviderte enhetene i tilbakemeldinger til oss har bekreftet at det vil bli 
truffet tiltak for å rette opp de avdekkede svakheter.  
 

ANBEFALINGER TIL HELSE NORD RHF 
 
I denne rapporten oppsummeres fire delrapporter til hhv. Helgelandssykehuset HF (to rapporter), 
Nordlandssykehuset HF og Universitetssykehuset Nord-Norge HF. Delrapportene inneholder 
anbefalinger til foretakene, se pkt 2 foran og vedlegg 3.  
 
Virksomheten i det regionale helseforetaket har ikke vært vurdert i revisjonsprosjektet. På 
bakgrunn av Helse Nord RHFs påse-ansvar i forhold til de underliggende helseforetakene vil 
internrevisjonen likevel anbefale følgende: 
 
• Helse Nord RHF bør påse at anbefalingene som er gitt i de enkelte delprosjekter blir fulgt 

opp i helseforetakene. 
 

• Det bør treffes tiltak for å sikre at erfaringene fra disse revisjonsprosjektene også kommer 
til nytte i andre foretak/avdelinger/prosjekter, hvor tilsvarende kontrollmessige svakheter 
kan tenkes å foreligge. 
 

• Det bør vurderes om noen av de anbefalte tiltak er av en art som tilsier at det bør 
samarbeides om løsninger for hele foretaksgruppen. 
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VEDLEGG 1:  
VIKTIGE INTERNKONTROLLELEMENTER I FORHOLD TIL 
RISIKO FOR INTERNE MISLIGHETER 
 

1. Fokus på etikk:  
 
Interne misligheter innebærer uetisk opptreden. Ved å øke de ansattes kunnskap og bevissthet 
om hva det er akseptabelt å foreta seg og hva man ikke kan gjøre, reduseres risikoen for at noen 
handler i strid med foretakets interesser pga naivitet og uforstand. Fokus på etikk har neppe 
samme effekt i forhold til grove, overlagte misligheter, hvor medarbeideren utvilsomt er klar 
over at han eller hun gjør noe som er galt og uetisk. Men også disse tilfellene kan ha startet med 
en ubetenksom handling som vedkommende ikke så rekkevidden av. Bevissthet omkring etikk er 
derfor et viktig forebyggende tiltak også i denne sammenheng.  
 
Det er ikke uvanlig at den eksterne tredjemann i en intern mislighetssak er en som 
medarbeideren har nær tilknytning til fra tidligere, f.eks. en slektning eller et familiemedlem. Det 
kan også være et firma hvor medarbeideren selv eller noen i nær familie har eierandeler eller 
styreverv, har vært ansatt tidligere, osv. Dersom slike bindinger foreligger er det viktig at 
ledelsen er kjent med det og kan etablere rutiner og fordele arbeidsoppgaver slik at 
mislighetsrisikoen motvirkes. Internrevisjonen har derfor sett på om foretakene har hatt fokus på 
om personer med sentrale roller ved innkjøp og anskaffelser kan ha slike nære forbindelser til 
potensielle leverandører/ entreprenører.  

2. Risikovurdering:  
 
All virksomhet innebærer risiko for at noe går galt. Den risikoen kan man velge å leve med, eller 
man kan redusere eller eliminere den ved relevante tiltak. Valget mellom disse alternativene bør 
tas bevisst, noe som forutsetter at man er klar over hvilke risikoer som foreligger. 
Risikovurdering er derfor et viktig kontrolltiltak, også i forhold til interne misligheter. Man 
vurderer hva mislighetene kan gå ut på og hvordan de kan gjennomføres, samt sannsynlighet og 
mulige konsekvenser. Dette legges til grunn for en vurdering av mulige tiltak, før det tas 
beslutning om hvordan man skal forholde seg. Analysen kan foretas særskilt i forhold til 
prosjektet/avdelingen/problemstillingen, eller være del av en mer omfattende risikovurdering i 
foretaket.  
 
Risikovurderinger skal foretas i Helse Nord. Det fremgår bl.a. av protokoll fra foretaksmøte i 
Helse Nord RHF 25.01.06 (pkt 4.2.1 Krav til internkontroll i Helse Nord RHF): ”Styret i Helse 
Nord RHF skal påse at internkontrollen i det regionale helseforetaket og helseforetaksgruppen 
er sikret i tilstrekkelig omfang og på en systematisk måte, tilpasset risiko og vesentlighet…” 

3. Etterlevelse av regelverk om offentlige anskaffelser:  
 
Helseforetakene skal følge lov og forskrift om offentlige anskaffelser. Lovens § 5 stiller følgende 
grunnleggende krav til anskaffelser:  

Oppdragsgiver skal opptre i samsvar med god forretningsskikk, sikre høy forretningsetisk 
standard i den interne saksbehandling og sikre at det ikke finner sted 
forskjellsbehandling mellom leverandører. 
 
En anskaffelse skal så langt det er mulig være basert på konkurranse.  
 
Oppdragsgiver skal sikre at hensynet til forutberegnelighet, gjennomsiktighet og 
etterprøvbarhet ivaretas gjennom anskaffelsesprosessen.  
 
Utvelgelse av kvalifiserte anbydere og tildeling av kontrakter skal skje på grunnlag av 
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objektive og ikke-diskriminerende kriterier.  
 

Det er vanskelig å gjennomføre misligheter som innebærer forskjellsbehandling av leverandører 
dersom regelverket om offentlige anskaffelser etterleves konsekvent. Rutiner som sikrer at 
regelverket er kjent og blir fulgt, er derfor viktige tiltak mot interne misligheter.  

4. Ansvars- og arbeidsdeling:  
 
En som kan håndtere en anbuds-, anskaffelses- eller innkjøpsprosess ”fra a til å” uten at andre 
involveres i særlig grad, har gode muligheter til å gjennomføre (eller legge grunnlag for) 
misligheter som det er lite sannsynlig at noen vil avdekke. En hensiktsmessig fordeling av ansvar 
og arbeidsoppgaver mellom flere medarbeidere er derfor et viktig kontrollelement i forhold til 
mislighetsrisiko.  
 

5. Budsjettprosess og budsjettoppfølging: 
 
Interne misligheter vil innebære at noen beriker seg på foretakets bekostning, dvs. at foretakets 
kostnader blir høyere enn de burde være. Det betyr at man kan oppdage overskridelsen og 
komme på sporet av misligheten ved å sammenligne de faktiske kostnadene med gode og presise 
forventninger (med mindre det dreier seg om bagatellmessige beløp). Dette forutsetter at det 
foreligger et realistisk budsjett på tilstrekkelig detaljert nivå og at det foretas god og jevnlig 
budsjettoppfølging hvor overskridelsen analyseres. 
 
En god prosess rundt utarbeidelse og oppfølging av foretakets/prosjektets/avdelingens budsjett er 
dermed et viktig tiltak for å øke muligheten for å avdekke interne misligheter av noe størrelse. 
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VEDLEGG 2:  
FUNN OG KONKLUSJONER I DELPROSJEKTENE 
 

1. Fokus på etikk: 
 
Styret i Helse Nord RHF vedtok i sak 46-2007 et etisk regelverk for ansatte i Helse Nord. 
Regelverket er styrebehandlet og vedtatt i UNN HF, men ikke i de andre foretakene.  
 
Nordlandssykehuset HF har vedtatt egne etiske retningslinjer for utbyggingsprosjekter, hvor 
mange viktige problemstillinger behandles. Medarbeiderne syntes å være kjent med, og opptatt 
av, prinsippene som er beskrevet i disse retningslinjene. Helgelandssykehuset HFs 
Arbeidsreglement og UNN HFs Økonomihåndbok inneholder egne punkter om etikk. Felles for 
disse, som medarbeiderne har tilgang til på intranett, er at innholdet er forholdsvis tynt og synes 
lite kjent.  
 
Intervjuene revisjonen har gjennomført viste at det har vært betydelig fokus på etiske spørsmål i 
tilknytning til utbyggingsprosjektene ved Nordlandssykehuset HF. I de øvrige reviderte enhetene 
har etiske spørsmål knyttet til økonomi, anskaffelser o.l. i liten grad vært tema utenom i 
enkeltsaker. (Situasjonen antas å være en annen når det gjelder etikk i forhold til pasienter, som 
ikke er vurdert i dette prosjektet.) 

Ledelsen ved alle de reviderte enhetene er oppmerksomme på risikoen for at personer med 
sentrale roller i konkrete byggeprosjekter (som ansatte eller rådgivere) og medarbeidere som 
jobber med anskaffelser og innkjøp generelt, kan ha nære forbindelser med potensielle 
leverandører/entreprenører. Ingen av de reviderte foretak/avdelinger har imidlertid iverksatt 
systematiske rutiner for å hindre at slike situasjoner oppstår eller avklare om slike forhold 
foreligger. (Ved UNN HF ble det for en tid siden foretatt en undersøkelse av ansattes 
engasjementer i andre organisasjoner og selskaper, men undersøkelsen synes ikke å ha fått særlig 
oppmerksomhet i foretaket eller å ha blitt fulgt opp i ettertid.)  
 

2. Risikovurdering:  
 
I alle foretakene er det etablert en rekke rutiner og tiltak som bidrar til å redusere risiko for 
misligheter i byggeprosjektene eller ved bygningsmessig vedlikehold.  

Ingen av de reviderte enhetene har imidlertid etablert disse rutiner og kontrolltiltak med 
utgangspunkt i konkrete og dokumenterte vurderinger av mislighetsrisiko, verken på overordnet 
nivå i helseforetaket eller i den aktuelle avdeling eller prosjekt. Dette er uheldig fordi 
systematisk utførte risikovurderinger er viktige både for å sikre at alle vesentlige risikoforhold 
fanges opp, og for å begrunne hvorfor man velger å akseptere risiko på et visst nivå. 
 

3. Etterlevelse av regelverk om offentlige anskaffelser: 
  
Internrevisjonen har foretatt revisjonshandlinger med sikte på å avklare følgende forhold knyttet 
til offentlige anskaffelser i de reviderte enheter:  
 

a. Er regelverket fulgt ved utlysning og inngåelse av avtaler/kontrakter?  
 
Vi har undersøkt anbudsrundene for samtlige inngåtte avtaler/kontrakter i de to 
byggeprosjektene, og for et mindre antall kontrakter i de to delprosjektene som gjelder 
bygningsmessig vedlikehold. (I delprosjektet om bygningsmessig vedlikehold i 
Sandnessjøen gjelder de vurderte anbudsrunder medisinsk teknisk utstyr, håndtert ved 
foretakets innkjøpsavdeling på Mo, ikke bygningsmessig vedlikehold ved avd. 
Sandnessjøen. Dette ble gjort for å fange opp anskaffelser av en størrelse som er 
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interessant i forhold til regelverket.)  
 
For disse anskaffelsene har vi bl.a. vurdert om det er ført forskriftsmessig protokoll, om 
riktig prosedyre er benyttet og om det er gitt tilfredsstillende begrunnelse for valg av 
leverandør i overensstemmelse med tildelingskriteriene. 
 

b. Har foretaket/avdelingen/prosjektledelsen forholdt seg lojalt til inngåtte avtaler, eller er 
det gjort innkjøp fra andre i tilfeller hvor leverandør med avtale skulle vært benyttet?  
Og er det gjort innkjøp uten avtale, der avtale burde vært inngått?  
 

Vi har bl.a. undersøkt om medarbeidere har oversikt over hvilke avtaler som er inngått og 
som er aktuelle for byggeprosjektet eller for det bygningsmessige vedlikeholdet de deltar i. 
Vi har også kontrollert ved stikkprøver om det er anskaffet varer eller tjenester hos 
leverandører uten avtale selv om man har avtale med annen leverandør om slike varer/ 
tjenester. For innkjøp av type vare/tjeneste som ikke omfattes av inngåtte avtaler, har vi 
vurdert om anskaffelsen er av en art og et omfang som krever avtale. 
 

Til pkt a – er regelverket fulgt ved utlysning? 
 
Det er ikke avdekket brudd på gjeldende regelverk i de to byggeprosjektene. Det er det heller 
ikke ved UNN HF, hvor to rammeavtaler ble kontrollert. 

Revisjonen som ble gjennomført i tilknytning til delprosjekt Sandnessjøen gjaldt anskaffelse av 
medisinsk teknisk utstyr til Helgelandssykehuset HF. Her ble det avdekket flere brudd på lov og 
forskrift om offentlige anskaffelser. Ved ett tilfelle er det ikke gjennomført reell konkurranse, og 
lovbestemt anskaffelsesprotokoll er heller ikke ført. I to andre tilfeller er anbudsprotokollen 
mangelfull. De mangelfulle anskaffelsesprotokoller er fra foretakets side delvis forklart ved 
henvisning til at den benyttede programvaren (innkjøpsportalen) ikke har hatt den forutsatte 
funksjonalitet, bl.a. knyttet til generering av protokoll.  
 
For to av de kontrollerte anskaffelser av medisinsk teknisk utstyr ved Helgelanssykehuset HF 
kunne det ikke fremlegges underskrevet avtale/kontrakt med leverandør. Dette er ikke brudd på 
regelverket, men vurderes som kontrollmessig uheldig. 
 
 
Til pkt b – har man forholdt seg lojalt til inngåtte avtaler, og har man inngått avtaler der det er 
påkrevd? 
 
I de to byggeprosjektene synes det som involverte medarbeidere har hatt god oversikt over 
inngåtte avtaler, og det er ikke avdekket brudd på gjeldende regelverk. 

Medarbeiderne med oppgaver knyttet til bygningsmessig vedlikehold i UNN HF (Åsgård) og 
ved Helgelandssykehuset avd. Sandnessjøen har ikke hatt tilgang til noen samlet oversikt over 
inngåtte, aktuelle rammeavtaler. I intervjuene kom det til uttrykk betydelig usikkerhet om hvilke 
leverandører man har slike avtaler med. Generelt synes det også som kunnskapen om regelverket 
for offentlige anskaffelser er variabel og til dels mangelfull.  

Det ble konstatert at informasjonen om regelverket for offentlige anskaffelser i UNNs 
Økonomihåndbok, tilgjengelig på intranett, er foreldet og dermed villedende. De gamle 
bestemmelsene som gjaldt ut 2006 lå fortsatt inne. 

Ved Helgelandssykehuset avd. Sandnessjøen ble det avdekket flere brudd på gjeldende 
regelverk. En leverandør uten avtale har levert tjenester for betydelige beløp uten at det er 
gjennomført konkurranse eller innhentet tilbud fra andre. Det har også forekommet innkjøp fra 
firma uten avtale i tilfeller hvor leverandør med rammeavtale burde vært benyttet.  
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4. Ansvars- og arbeidsdeling:  
 
I alle foretakene er det etablert en grunnleggende rutine med skille mellom attestasjons- og 
anvisningsmyndighet. Dette er et viktig ansvars- og arbeidsdelingstiltak. Det er likevel avdekket 
kontrollmessige svakheter ved alle de reviderte foretak/avdelinger.  
 
I FAM-prosjektet ved Helgelandssykehuset avd. Mosjøen var det i utgangspunktet lagt opp til en 
viktig arbeidsdeling mellom prosjektleder og byggeleder. Det ble imidlertid besluttet å legge 
begge funksjonene til en og samme person, en ordning som kan være fornuftig ettersom den er 
kostnadsbesparende. En slik beslutning burde imidlertid vært tatt etter en konkret og 
dokumentert vurdering av risikoen ved å samle så mye ansvar og myndighet på en hånd, og i den 
vurderingen burde det inngå vedtak om kompenserende kontrolltiltak. Slik risikovurdering er 
ikke dokumentert, og dermed fremstår dette som en betydelig kontrollmessig svakhet. 

Innholdet i attestasjons- og anvisningsfunksjonene fremstår som uklart ved noen av foretakene. 
Ved flere foretak/avdelinger har det dessuten manglet – eller vært usikkerhet rundt – 
beløpsgrenser for hhv. bestilling, attestasjon og anvisning.  
 

5. Budsjettprosess og budsjettoppfølging: 
  
I dette revisjonsprosjektet har vi ikke gått nærmere inn på prosessen frem mot styrevedtatte 
budsjetter for de reviderte avdelinger/prosjekter. Vi har imidlertid konstatert at budsjettposten 
”Uforutsett” ved oppstarten av byggetrinn 1 ved Nordlandssykehuset HF utgjorde nærmere 25 % 
av prosjektets totalkostnad. Dette er kontrollmessig uheldig ettersom en avstemming av faktiske, 
påløpne kostnader mot budsjett, med påfølgende analyse av avvik, verken blir presis eller 
pålitelig når en så stor del av budsjettet ikke er spesifisert/fordelt. 

Internrevisjonen har vurdert om budsjettoppfølgingen ved avdelingen/foretaket foregår på en god 
og regelmessig måte og slik at større budsjettavvik analyseres og forklares. Vi har konstatert at 
det er etablert viktige rutiner for budsjettoppfølging i alle de reviderte enheter/foretak, bl.a. i 
form av løpende økonomi-/regnskapsrapportering og faste møteopplegg hvor den økonomiske 
utviklingen blir gjennomgått. En del svakheter foreligger likevel:  

Styringsdialog, rapportering, orienteringer og oppfølging inklusive omprioriteringer har til dels 
foregått muntlig, uten skriftlig dokumentasjon. Dette gjelder i vekslende grad for alle 
delprosjektene. 

Det er avdekket rutinemessige svakheter i økonomirapporteringen for bygningsmessig 
vedlikehold både ved UNN HF/Åsgård og ved Helgelandssykehuset HF avd. Sandnessjøen. 
Svakhetene innbærer risiko for mangelfull rapportering om fremdrift i vedlikeholdsprosjekter og 
manglende prognoser for fremtidige kostnader og overskridelser.  

Det er ført egne byggeregnskaper (prosjektregnskap) for begge de reviderte byggeprosjektene. 
Dette gir mulighet for avstemming og kontroll med at prosjektets kostnader er korrekt registrert i 
finansregnskapet (Agresso). Slike avstemminger vil også sikre at rapporteringen til ledelse og 
styre blir pålitelig og korrekt både når den skjer ut fra byggeregnskapet og når finansregnskapets 
tall legges til grunn. Denne kontrollmuligheten er imidlertid ikke fulgt opp på tilfredsstillende 
vis. I FAM-prosjektet (Mosjøen) er det ikke gjort avstemminger under veis, og ved 
Nordlandssykehuset er avstemminger unnlatt i lange perioder, særlig i 2006.  
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VEDLEGG 3:  
ANBEFALINGER TIL FORETAKENE 
 

1. Fokus på etikk:  
 
Etter internrevisjonens oppfatning burde de reviderte foretak/avdelinger gjort mer på dette 
området. I alle rapportene er det derfor anbefalt å vurdere konkrete tiltak som f.eks. 
orienteringer, workshops, utarbeidelse av eksempelsamlinger med fokus på etiske 
problemstillinger o.l., og vedtak av Helse Nords etiske regelverk der dette ikke er gjort.  
 
Det er også anbefalt å vurdere etablering av rutiner som gir ledelsen oversikt over eventuelle 
forbindelser mellom sentrale medarbeidere og potensielle leverandører/forbindelser.  

2. Risikovurdering:  
 
Internrevisjonen har anbefalt alle de reviderte foretakene å foreta dokumenterte 
risikovurderinger, både i forhold til mislighetsrisiko knyttet til bygningsmessig vedlikehold og 
eventuelle byggeprosjekter, og for øvrige deler av virksomheten. Ledelsen bør snarest planlegge 
og gjennomføre disse risikovurderingsprosessene.  

3. Etterlevelse av regelverk om offentlige anskaffelser:  
 
I de to byggeprosjektene ble det ikke avdekket regelbrudd og ingen anbefalinger er gitt.  

I rapportene knyttet til bygningsmessig vedlikehold er det anbefalt flere konkrete tiltak, som i 
stor grad dreier seg om opplæring og informasjon. Det bør etableres rutiner for å sikre at det 
alltid gjennomføres konkurranse i samsvar med regelverket for offentlige anskaffelser der dette 
er påkrevd, herunder at kravene til protokollføring blir fulgt. Medarbeiderne bør dessuten 
informeres om inngåtte, aktuelle rammeavtaler, og oversikt over disse bør være lett tilgjengelig.  

4. Ansvars- og arbeidsdeling:  
 
I rapporten til Helgelandssykehuset HF om FAM-prosjektet anbefales det at eventuelle 
fremtidige beslutninger om å slå sammen funksjoner som ut fra betraktninger om ansvarsdeling 
burde holdes atskilt, må bygge på dokumenterte risikovurderinger hvor det også tas stilling til 
hvilke kompenserende tiltak som skal iverksettes.  

Internrevisjonen anbefaler Nordlandssykehuset HF å innføre beløpsgrenser for bestilling i senere 
prosjekter. 

Anbefalingene til Helgelandssykehuset HF avd. Sandnessjøen og UNN HF er innholdsmessig 
ganske like. Det bør klargjøres hvem som har myndighet til å bestille, attestere og anvise, hvilke 
beløpsgrenser som gjelder og hvilke kontroller som forutsettes utført før attestasjon og 
anvisning. Det anbefales også etablert ordninger med dokumentert forhåndsgodkjenning av 
bestillinger, gjerne ved bruk av elektronisk bestilling i innkjøpssystemet Clockwork.  

5. Budsjettprosess og budsjettoppfølging:  
 
Overfor Helgelandssykehuset HF og Nordlandssykehuset HF anbefales større grad av skriftlighet 
i økonomirapporteringen og ledelsens budsjettoppfølging i fremtidige byggeprosjekter. Videre 
bør man i senere byggeprosjekter utnytte den kontrollmuligheten som ligger i regelmessige 
avstemminger mellom byggeregnskap (prosjektregnskap) og finansregnskap.  

I de to delprosjektene som gjelder bygningsmessig vedlikehold har internrevisjonen anbefalt 
flere tiltak knyttet til økonomirapportering og budsjettoppfølging. Tiltakene skal først og fremst 
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bidra til å sikre at prognoser og annen viktig styringsinformasjon om forventede eller påløpte 
merkostnader og lignende, blir meldt inn til ledelsen hver måned. 
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Styresak 51/2008: Helse Nord internrevisjon fullmaktstruktur. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
 
Fullmaktstrukturen skal samsvare med budsjettansvaret. Dette er et sentralt budskap i en 
revisjonsrapport i Helse Nord som også omhandler Helgelandssykehuset HF (se vedlegg). 
 
Revisjonsrapporten er utarbeidet av internrevisjonen i Helse Nord RHF. Rapporten er basert på en 
gjennomgang i UNN, NLSH, Helse Finnmark, Helse Nord IKT og Helgelandssykehuset HF.  
 
En av konkusjonene er dette: ”Oversikten som er tatt inn i pkt 2.2 viser at andre elementer som er viktige 
for den budsjettansvarliges mulighet til å styre kostnadene er godt ivaretatt ved Helgelandssykehuset HF 
og Helse Nord IKT, i all hovedsak også ved Nordlandssykehuset HF.” 
 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
1. Styret i Helgelandssykehuset HF vil understreke betydningen av et klart samsvar mellom 

fullmaktsstruktur og budsjettansvar. 
 
2. Styret konstaterer at dette er rimelig godt ivaretatt i helseforetaket og ber om at denne strukturen 

utvikles videre. 
 
 
 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Foretaksdirektør Jan Erik Furunes 
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Styresak 52/2008: Sykehusforbruk og pasientstrømmer på Helgeland, 
somatikk. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Det fremlegges med dette en styresak om Sykehusforbruk og pasientstrømmer på Helgeland. Saken er 
basert på: 

• Analyse av lokalsykehusene - rapport fra SKDE” 
• SAMDATA 2007 – nøkkeltall fra SINTEF Helse 
• Gjestepasientstatistikk 2003-2007 
• Egne analyser av DIPS-statistikk til og med juli 2008 

 
 
Det er kjent fra tidligere analyser, bl.a. Sintef SAMDATA at befolkningen på Helgeland har et høyt 
sykehusforbruk. Videre vet vi at omstillingen i Mosjøen 1.11.2006 medførte endringer i pasientstrømmene 
på Helgeland. Tiltak mot et høyt sykehusforbruk (heldøgnsinnleggelser) er en viktig del av tiltaksplanen 
2008. Analyser av sykehusforbruket er viktig med henblikk på mulig styring av pasientstrømmer og 
måling av effekten av gjennomførte og planlagte tiltak. 
 
Rapport fra Helse Nords Senter for klinisk Dokumentasjon og Evaluering (SKDE) –  
Analyse av lokalsykehusene. 
 
I rapporten har en undersøkt i hvilken grad befolkningen i de ulike geografiske områdene har fått sin 
behandling i lokalsykehus eller i mer spesialiserte sykehus for ulike tilstander i perioden 2002 - 2006.  
 
Det vises til pressemelding fra Helse Nord RHF og med link til selve rapporten 
http://www.helse-nord.no/article55397-19948.html  
 
Hovedkonklusjonen er at utviklingen av aktivitet og innhold i lokalsykehusenes virksomhet i Helse Nord er 
i endring. Videre konkluderer rapporten med at lokalsykehusene  i enda større grad enn tidligere tar 
ansvar for de indremedisinske pasientgruppene og de eldste pasientene. Enklere kirurgi øker også i 
lokalsykehus mens kreftkirurgi i betydelig grad er sentralisert. Den samlede tyngde på pasientene i 
lokalsykehus går ned. I lokalsykehusene var 37 % av innleggelsene i 2006 pasienter over 66 år og 15 % 
pasienter 80 år og eldre. Andelene har økt fra 2002. For disse aldersgruppene er den medisinsk 
aktiviteten mer enn fem ganger høyere enn den kirurgiske, noe som viser at lokalsykehusene blir stadig 
viktigere desto eldre pasientene blir.  
 
Andelen medisinske opphold i lokalsykehusene har økt fra 67 % til 72 % i denne perioden. Tilsvarende 
konkluderer rapporten med at andelen kirurgiske har opphold sunket fra 28 % til 24 %. Enklere kirurgi 
øker i lokalsykehus mens kreftkirurgi i betydelig grad er sentralisert. Akutt kirurgisk virksomhet er redusert 
i lokalsykehusene i Helse Nord. 
 
Det må imidlertid anmerkes at ”Medisinske opphold” er ikke pas. behandlet i medisinsk avdelinger, men 
pas. med medisinske DRG’er, altså også pas. innlagt i kir. avd. som ikke blir operert. Tallene er derfor 
ikke direkte sammenlignbare med vår ordinære statistikk. Videre inkluderer de medisinske opphold også 
innlagte dagopphold (vesentlig dialyse). Dette kan gi store variasjoner på våre små enheter.  
 
Lokalsykehusene utfører 70 % av den samlede pasientbehandling i Helse Nord i 2006 mot 74 % i 
perioden 2002. Medisinsk øyeblikkelig hjelp økte fra 63 % til 65 % av alle døgnopphold i lokalsykehus. 
For definerte indremedisinske pasientgrupper (hjertesvikt, innleggelse av pacemaker, akutte brystsmerter 
uten verifisert infarkt, pneumoni, KOLS/astma, slag) sank andelen behandlet i lokalsykehus fra 95 % til 
92%. Andel pasienter over 66 år i lokalsykehusene økte. Akutt kirurgiske innleggelser ble redusert fra 7% 
til 6 % av alle innleggelser i lokalsykehus og det fant sted en betydelig sentralisering av kreftkirurgi. For 
utvalgte prosedyrer definert som enklere kirurgi/skader (fjerning av blindtarm, fjerning av mandler, 
innsetting av primære hofteproteser, lårhalsbrudd, åreknuter, håndleddsbrudd, prostatahyperplasi, akutte 
magesmerter og hjernerystelse) økte andelen utført i lokalsykehus fra 85 % til 88 % i perioden. 
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Rapporten inneholder et oversiktlig sammendrag og i vedlegg 6 gis det en oversikt over utviklingen 
knyttet til de enkelte lokalsykehusenes boområder. 
 
 
Nøkkeltall fra SINTEF Helse – SAMDATA 2007 
 
SAMDATAs rapport beskriver utviklingstrekk og status for spesialisthelsetjenesten, med en samlet 
oversikt over sentrale nøkkeltall. Her refereres kun tall for somatikk, men det finnes også tall for psykisk 
helsevern og rusbehandling. Link til selve rapporten med et meget fyldig tallmateriale finnes her: 
 

http://www.sintef.com/Projectweb/Startsiden 
 

Økonomidelen i rapporten omtaltes ikke her (se egen styresak). Det vil føre alt for langt å gå inn på hele 
tallmaterialet, men noen enkeltpunkter kan trekkes fram: 
 

• Helgeland har høyest poliklinikkaktivitet i Helse Nord, med 1200 undersøkelser pr. 1000 
innbyggere. Dette er omtrent samme rate som i Helse midt- Norge og fortsatt litt under 
landsgjennomsnittet. Aktiviteten i Mosjøen med bl.a. hud, nevrologi og øye trekker opp her, og 
økningen i Mosjøen var på 36 % fra 2006 til 2007. Dette er størst relativ økning av alle somatiske 
sykehus i landet. 

• Produksjonen av DRG-poeng i foretaket gikk ned med 3,6 % i 2007. For Helse Nord var det en 
nedgang på 0,3 % mens landet under ett hadde økning med 2,2 %. Nedgangen i Mosjøen som 
følge av omstillingen var 23,5 %, Rana gikk ned med 3,3 % mens Sandnessjøen økte med 9,8 %. 

• Antall pasientopphold fulgte samme trend: Nedgang i Mosjøen med 13,1 %, Rana 1,5 % mens 
Sandnessjøen økte med 3,3 %. For foretaket var det en reduksjon på 2,8 % totalt, mens Helse 
Nord hadde en reduksjon på 0,9 %. 

• Dagkirurgi ble redusert i Mo i Rana med 17,1 %. Sandnessjøen økte med 14,3 %,  Mosjøen med 
1,0 %. For foretaket som helhet var det en reduksjon på 2,1 %, mens Helse Nord hadde økning 
på 2 %. 

• Andel eldre over 80 år økte i Sandnessjøen med hele 33,5 % (1119 opphold i 2007). For Helse 
Nord var økningen på 3,9 %, for hele landet  0,7 %. Økningen av øyeblikkelig hjelp-innleggelser  
for denne aldersgruppen i Sandnessjøen var på hele 46 % i 2007, størst for alle somatiske 
sykehus i landet. Disse innleggelsene er ofte ressurskrevende og kan forklare en del av 
belastningen på sykehuset i Sandnessjøen. 

 
 
Gjestepasientstatistikk for 2003 til 2007 
  
Disse data viser at antall Helgelandspasienter som  behandles utenfor  egen helseregion avtar gradvis, 
en utvikling som i økonomisk perspektiv er positiv fordi disse pasientene koster foretaket betydelige 
summer.  
Forbruket målt i DRG-poeng for de siste tre årene ser slik ut: 
 

 2005 2006 2007 
Totalforbruk 2530 2395 2200 
Herav St. Olavs hospital og Helse 
Nord-Trøndelag 

1540 1370 1220 

 
Reduksjonen på St. Olav og i Nord-Trøndelag er størst for Sandnessjøen sykehusområde. 
Ved omstillingen av akuttkirurgien i Mosjøen var det antatt at det kunne bli en økt strøm av pasienter fra 
Mosjøområdet til sykehusene i Trøndelag. Det har så langt ikke skjedd – reduksjonen er på samme nivå 
som for Mo i Rana. Derimot er det en økt pasientstrøm fra Mosjøen til Nordlandssykehuset Bodø og 
UNN. En foreløpig analyse av denne pasientstrømmen tyder ikke på at dette i vesentlig grad dreier seg 
om kirurgiske pasienter, men unntak av noe ortopedi. Ellers er økningen relatert til gynekologi/fødsler, 
kreft, rehabilitering og respiratorpasienter. 
 
Når det gjelder pasientstrømmer (se egen styresak), er det en økning i andel av pasienter fra Helgeland 
som behandles i eget helseforetak, både for døgn/dagopphold og poliklinikk.  
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Pasientstrømmer internt på Helgeland  (egne data) 
 
Disse data viser også interessante utviklingstrekk fra 2006 til 2007. 
Nærmere beskrivelse foreligger i rapporten ”Sykehusforbruk Helgeland 2006-2007” som følger som 
vedlegg til saken. 
 
Sykehusenheten i Mo i Rana har reduksjon i kirurgiske døgnopphold for 2007 og første halvår i 2008. Det 
er imidlertid økt antall pasienter fra Mo i Rana-kommunene både i Mosjøen (vesentlig urologi) og i 
Sandnessjøen. For Mosjøen er økningen 60 DRG poeng i 2007, for Sandnessjøen 120 DRG-poeng. 
 
Sandnessjøen-kommunene har redusert forbruk både i Mosjøen (160 DRG-p) og i Mo i Rana (50 DRG-
p). Reduksjonen i Mosjøen er en naturlig følge av omstillingen, mens det er vanskeligere å forklare 
reduksjonen i Mo i Rana. 
 
Mosjøen-kommunene har som ventet – og planlagt – økt forbruk både i Mo i Rana (350 DRG) og 
Sandnessjøen (400 DRG). Økningen i Sandnessjøen og Mo i Rana tilsvarer likevel ikke den totale 
reduksjonen i Mosjøen. 
 
Økt tilgang av pasienter fra Mo i Rana og Mosjøen i Sandnessjøen i 2007 utgjør totalt ca. 520 DRG-
poeng. Dette medførte økte DRG-inntekter for sykehusenheten i Sandnessjøen på ca. 6,7 mill. kroner. 
For Mo i Rana var netto økning fra nabosykehusene ca. 300 DRG-poeng, med verdi ca. 4,9 mill. kroner. 
Utviklingen ser ut til å være den samme for første halvår i 2008. 
 
Andre konsekvenser av omleggingen i Mosjøen. 
Som ventet, har det blitt en betydelig økning av antall kirurgipasienter fra Mosjøen til Sandnessjøen, med 
ca. 1 pasient pr. døgn. Det er en viss økning første halvår 2008, fra 30,3 til 33,7 pasienter pr. mnd. Første 
halvår etter omstillingen var det også relativt mange indremedisinske pasienter fra Mosjøen som kom til 
Sandnessjøen. Dette stabiliserte seg etter hvert på ca. 1 pasient pr. uke, noe som ikke kan forklare den 
høye belastningen på medisinsk avdeling i Sandnessjøen. 
 
Forskjeller i sykehusforbruk 
Det er relativt store forskjeller i sykehusforbruk internt på Helgeland, både mellom sykehusenhetene og 
kommunevis. For eksempel er innleggelser i de medisinske avdelingene fra ”egne” kommuner  i 
Sandnessjøen og Mosjøen hhv. 27 % og 22 % høyere enn i Mo i Rana. Tilsvarende kirurgiske 
innleggelser er 24 % høyere i Sandnessjøen enn i Mo i Rana. 
 
Sykehusforbruket for øvrig er nærmere beskrevet i vedlegget. Flere av de små kommunene har relativt 
høyt sykehusforbruk. For kommunene Vefsn og Brønnøy, som bidrar med relativt mange pasienter, er det 
betydelig økning av indremedisinske innleggelser. Utviklingen i Mosjøen kan delvis forklares med økt 
antall innleggelser av ”gråsonepasienter” i indremedisinsk avdeling, dvs. pasienter som normalt ville vært 
innlagt i kirurgisk avdeling. Som ledd i tiltaksarbeidet vil det bli sett nærmer på detaljer i 
innleggelsesmønsteret fra kommunene.  
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
1. Styret tar saken til orientering 
 
2. Styret pålegger administrasjonen å arbeide for at antall innleggelser reduseres i tråd med 

tiltaksplanen, og at andel dagbehandling og poliklinisk behandling øker. 
 
3. Styret ber administrasjonen arbeide for at den relative andel pasienter fra Helgeland som behandles i 

eget helseforetak øker. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
Saksbehandler: Spesialrådgiver/overlege Arne Wilskow / medisinsk direktør Fred A. Mürer  
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SYKEHUSFORBRUK HELGELAND 2006 - 2007 
 
Basert på DIPS-rapporter for egen aktivitet 
 
 
Tabellene i denne rapporten viser antall avdelingsopphold på kirurgiske og medisinske avdelinger, på 
sykehusene totalt, samt totaltall for polikliniske konsultasjoner på sykehusene. 
For sammenligningens skyld er tall for første halvår 2007 benyttet til å lage en prognose for 2008 basert 
på aktiviteten i første halvår i år. 
 
Videre er data for heldøgns sykehusopphold fordelt ned på kommunenivå for kirurgi og indremedisin. 
Dataene med heldøgn vil være mest interessante fordi de ikke ”forstyrres” av store variasjoner kommune 
imellom når det gjelder for eksempel dialyse- og cytostatikapasienter, der enkeltpasienter kan gi store 
utslag - som ikke er styrbare. 
 
Det er benyttet antall innleggelser og kontroller som grunnlag i alle oversikter. Dette fordi det i 
bemannings-,  kapasitets- og ressurssammenheng er pasientantallet som har størst betydning. Bruk av 
DRG-tall her ville ikke gi samme informasjon, bl.a. p.g.a. forskjell i DRG-indeks mellom sykehusene.  
 
Alle tall representerer totalt antall innleggelser og konsultasjoner. Det er altså ikke skilt mellom ø.hjelp og 
elektive innleggelser. 
 
 
Foretaket totalt: 
For kirurgi viser utviklingen en stabilisering av antall opphold  på 2007-nivå, og ca. 10 % lavere enn for 
2006. Dette synes å være en effekt av omleggingen i Mosjøen, og må sammenholdes med 
gjestepasienttall, kfr. avsnittet om Mosjøen. Dagkirurgi viser en svakt fallende tendens mens medisinske 
dagopphold (vesentlig dialyse- og cytostatikabehandling) øker. Medisinske døgnopphold viser også en 
økende tendens. 

 
Sykehusopphold Helgelandssykehuset totalt 
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Mo i Rana: 
Kirurgiske døgnopphold går ned både i 2007 og 2008, mens dagkirurgi synes stabilisert på 2007-nivå. 
Medisinske døgnopphold ligger stabilt, mens total poliklinikkaktivitet avtar – prognosen viser 10 % 
reduksjon av poliklinikk i 2008 sammenlignet med 2006. 
 

 
 

Sykehusopphold Mo i Rana 
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Mosjøen: 
Kirurgiske døgnopphold (overliggere etter dagkirurgi) øker i 2008, mens dagkirurgi så langt ligger lavere 
enn i 2006 og 2007. Medisinske døgnopphold øker jevnt, og ligger høyt over tallet for Mo i Rana. 
Mosjøen har også stor økning i polikliniske behandlinger, hovedsaklig p.g.a. hud- og øyeaktivitet. 
 
Det er en interessant observasjon for Mosjøen at summen av kirurgiske pasienter fra området innlagt i 
Mosjøen, Sandnessjøen og Mo i Rana  for 2007 og hittil i 2008 ligger godt under antallet i 2006 
(henholdsvis 740 og 833 mot 918 i 2006). Samtidig viser gjestepasientstatistikken en økning av pasienter 
fra Mosjøen innlagt ved UNN og Nordlandssykehuset Bodø fra 2006 til 2007 – mens disse tallene er 
stabile for Mo i Rana og Sandnessjøen. Foreløpige analyser synes likevel ikke å vise at denne økningen i 
vesentlig grad dreier seg om kirurgiske pasienter. 
 

 
 

Sykehusopphold Mosjøen 
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Sandnessjøen: 
Kirurgisk avdeling fikk en betydelig økning fra 2006 til 2007 p.g.a. Mosjø-pasientene – ca. 1 pasient pr. 
dag. Denne økningen har fortsatt inn i 2008: Gjennomsnittlig antall kirurgiske innleggelser fra 
Mosjøområdet har økt fra 30.3 pas./mnd i 2007 til 33,7 pas/mnd. i 2008. det er også økning i kirurgiske 
innleggelser fra eget område i Sandnessjøen.  Dagkirurgiaktiviteten er stabil. 
 
Medisinsk avdeling hadde første halvår etter omleggingen i Mosjøen relativt mange Mosjøpasienter 
innlagt. Dette har nå endret seg, og stabilisert seg på ca. 1 pasient pr. uke.  Sandnessjøen har betydelig 
økning i medisinske innleggelser fra 2007 til 2008, og har høyest antall innleggelser pr 1000 innbyggere 
av de tre medisinske avdelingene i foretaket.  
 

 
Sykehusopphold Sandnessjøen 
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Samlet oversikt: 
Her vises et diagram over innleggelser i medisinske avdelinger  pr. 1000 innbyggere for 2006, 2007 og 
trend 2008. Her fremgår  økningen for Sandnessjøen, Mosjøen og foretaket totalt, mens Mo i Rana er 
uendret. 

 
 
 
 
Innleggelser fra Mosjøen i Sandnessjøen 
 
Her illustreres utviklingen i antall innleggelser fra mosjøeområdet i sandnessjøen etter omstillingen 
1.11.2006: 
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Kommunefordeling heldøgn: 
Her vises innleggelser i kir. og med.avd. fordelt på sykehusenes ”egne” kommuner og pr. 1000 
innbyggere. For Mosjøen er kirurgiske innleggelser i Sandnessjøen og Mo i Rana tatt med i Mosjø-
tallene. 
 
Med utgangspunkt i 2007-tallene, er gjennomsnittlig antall døgnopphold pr. 1000 innbyggere i foretaket 
51 for kirurgi og 77 for medisin. (Disse tallene inkluderer gjestepasienter i våre tre sykehus, og ligger 
derved litt høyt.) Tallene inkluderer utelukkende innleggelser på Helgeland – innleggelser på andre 
sykehus i Helse Nord eller i andre helseregioner er ikke inkludert. 
 
Følgende kommuner skiller seg ut med betydelig høyere forbruk: 
 
Kirurgi: Vega, Vevelstad, Herøy og Træna. I tillegg har Leirfjord en betydelig økning så langt i 2008. 
 
Indremedisin: Vega, Leirfjord og Træna. Videre er det en betydelig økning hittil i 2008 for Vega, 
Vevelstad, Leirfjord, Træna og Hattfjelldal, mens det også er en økende tendens siste 3 år for Brønnøy 
og Vefsn. De to siste er jo store kommuner som bidrar med mange pasienter totalt sett. 
 

 

Kommunevis fordelingSandnessjøen
Heldøgns innleggelser
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Kommunevis fordeling Sandnessjøen
Innleggelser pr. 1000 innbygge
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Kommunevis fordeling Mosjøen
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Kommunevis fordeling Mosjøen
Innleggelser pr. 1000 innbyggere
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Kommunevis fordeling Rana
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Kommunevis fordeling Rana
Innleggelser pr. 1000 innbyggere
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Diskusjon: 
Tallene viser til dels betydelige forskjeller i innleggelsesmønster mellom sykehusene og mellom 
enkeltkommuner. Dette er større forskjeller enn det som kan forklares ut fra geografi og tilfeldige 
pasientvariasjoner. Eksempelvis kan man sammenligne innleggelser pr 1000 innbyggere for de 4 største 
kommunene i 2007: 
 
 Brønnøy Alstahaug Vefsn Rana 
Kir. avd. 55 53 44 47 
Med.avd. 81 74 78 66 
 
Forskjellen mellom Vefsn og Rana er 12/1000 innbyggere, eller 132 innleggelser på medisinsk avdeling i 
Mosjøen på ett år. Begge kommuner er bysamfunn med kort vei til sykehuset. Trenden for 2008 bare 
forsterker denne forskjellen. En av forklaringene her kan være økende antall ”gråsonepasienter” i 
Mosjøen, dvs. pasienter som i andre sykehus ville blitt innlagt i kirurgisk avdeling. Dette gjelder særlig 
cancerpasienter med kirurgisk diagnose i terminal fase. Den relativt høye innleggelsesfrekvensen for 
både kirurgi og indremedisin for Alstahaug og Brønnøy er også verd å merke seg  i sammenligning med 
Rana-tallene. 
 
Ved å sammenligne innleggelser fra ”egne kommuner”, altså kommunene som tradisjonelt sogner til  i de 
tre sykehusenhetene, fremkommer også tydelige forskjeller. For kir.avd. i Mosjøen er her innleggelser i 
Sandnessjøen og Mo i Rana medregnet under Mosjøtallene, slik at forbruket er sammenlignbart. 
 
 Mo i Rana Mosjøen Sandnessjøen Totalt 
Kir. avd. 45 45 56 51 
Med.avd. 63 77 80 77 
 
Sammenligningen viser på nytt forskjellen i sykehusinnleggelser på medisinsk avdeling mellom Mo i Rana 
og de to andre sykehusområdene. Det er også en markert forskjell i kirurgiske innleggelser, hvor 
Sandnessjøen ligger klart høyere enn de to andre sykehusene når det gjelder ”egne ” pasienter. 
 
Utvidet tallgrunnlag kan fås ved henvendelse til undertegnede. 
 
Mosjøen 18.august 2008 
 
 
Arne W. Wilskow 
Overlege/spesialrådgiver
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Styresak 53/2008: Kreftkirurgi i Helse Nord. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
I styremøte Helse Nord RHF 18.06.2008 ble det fremlagt en orienteringsk om kreftkirurgi i Helse Nord. 
Styresaken er vedlagt. RHF-styret tok saken til orientering. 
 
Det fremgikk av saken at innførte retningslinjer  for sentralisering av operativ behandling av nærmere 
angitte kreftformer blir fulgt lojalt i regionen. Radikal kirurgisk behandling av tykktarmskreft (ekskl. 
endetarmskreft) foregår imidlertid ved lokalsykehus i Helse Nord, da denne kreftformen ikke har vært på 
”sentraliseringslisten”. I Helgelandssykehuset blir denne kreftformen i dag operert ved sykehusene i Mo i 
Rana og Sandnessjøen. Det er spesialist i gastroenterologisk kirurgi ved begge sykehusenhetene. 
 
Antall pasienter radikaloperert for tykktarmskreft (C18) ved avdelingene i Helgelandssykehuset: 
 
Sykehus 2003 2004 2005 2006 2007 
Mo i Rana 18 25 25 17 20 
Mosjøen 6 9 7 2 0 
Sandnessjøen 15 13 13 15 15 
 
Bakgrunnen for at kreftkirurgien tas opp igjen er HOD´s bekymring knyttet til at denne kreftformen 
opereres på svært mange sykehus i Norge, men det er ikke fremlagt sikre data som tyder på at dagens 
desentralisering av kirurgisk behandling av denne kreftformen gir dårligere resultat enn sentralisering. 
 
Helse Nord konkluderer imidlertid at det på bakgrunn av nasjonale føringer er grunn til på avklare 
fagmiljøenes synspunkter på om dagens organisering av tykktarmskreft-kirurgi er hensiktsmessig. Dette 
arbeidet bør sees i sammenheng med den kommende lokalsykehusrapporten.  
 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
Styret tar saken til orientering. 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Medisinsk direktør Fred A. Mürer 
 
 
Vedlegg:  RHF-styresak 69-2008/5  Kreftkirurgi i Helse Nord 
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STYRESAK 69-2008/5  KREFTKIRURGI I HELSE NORD 
 

Møtedato: 18. juni 2008 

 
Bakgrunn 
Kreftkirurgien ble formelt organisert i Helse Nord RHF i 2003. Daværende fagdirektør Einar Hannisdal 
gjennomførte i lag med fagmiljøet en gjennomgang av status og la premisser for den fremtidige struktur. Målet var å 
få kreftkirurgien samlet på færre hender for gjennom økt volum å sikre høy kvalitet. Endringer i diagnostiske 
metoder (for eksempel vaktpost lymfeknuteteknikk) gjorde at tilgang til teknologien ble begrenset. Dette var en 
sterkt medvirkende faktor til at blant annet brystkreftkirurgien ble samlet ved kun Nordlandssykehuset (NLSH) 
Bodø og Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) Tromsø. 
 
Følgende retningslinjer ble innført: 
 

• Brystkreft: Alle pasienter hvor det er indikasjon for undersøkelse av vaktpost-lymfeknute, skal opereres i Bodø 

eller Tromsø 

• Endetarmskreft: Alle pasienter skal opereres i Tromsø, Bodø eller Harstad 

• Mavesekk-kreft: Proksimale lokalisasjoner (kardia1) og store reseksjoner (gastrektomier2), skal opereres i 

Tromsø eller Bodø. 

• Skjoldbrukskjertelkreft, prostatakreft (kurativ intensjon) samt blærekreft skal opereres i Tromsø eller Bodø 

• Spiserørskreft, bukspyttkjertelkreft samt leverkirurgi (operasjon av leverspredning) skal kun opereres i Tromsø. 

• Sjeldnere krefttilfeller som testikkelkreft, binyrekreft, nevroendokrine3 svulster, samt bløtdelssarkomer4.” skal 

henvises UNN Tromsø. 

• Høyrisiko endometrie-cancer5 (lavt differensiert, serøst papillært, klarcellet, mistenkt stadium II – III, dyp 

infiltrasjon eller stor tumor6) henvises UNN Tromsø 
••••    Avansert ovarialcancer7 med risikoscore (RMI) lik eller høyere enn 200 skal henvises til UNN Tromsø 
••••    Invasiv cervixcancer8 skal opereres ved UNN Tromsø 
••••    Kreft i ytre kjønnsorganer (vulva) skal opereres ved UNN Tromsø 
 
Også på nasjonalt nivå har det siden den gang blitt lagt nye føringer på organiseringen av kreftkirurgien. 
 
Nasjonal Helseplan for 2007-2010 legger til grunn Nasjonal strategi for kreftområdet 2006-20099 og understreker at 
kreftbehandlingen skal være likeverdig uavhengig av kjønn, økonomi og bosted og ser satsning på nasjonale 
handlingsprogrammer for kreftbehandling som et viktig bidrag for å oppnå dette. 
 
Flere slike retningslinjer i regi av Helsedirektoratet er allerede på plass og flere er under utarbeiding. Disse er 
tilgjengelig Helsedirektoratets hjemmeside (www.shdir.no ). 
 
I den offentlige debatt har organiseringen kommet spesielt sterkt i fokus etter Statsrådens tale 

                                                           
1 Øvre del av magesekken 
2 Fjernelse av hele magesekken 
3 Hormonelle svulster 
4 Ondartet svulst i bindevev/bløtdeler 
5 Kreft i livmoren 
6 Svulst 
7 Kreft i eggstokkene 
8 Kreft i livmorhalsen 
9 http://www.regjeringen.no/upload/HOD/Sykehus/kreftstrategi%202006-2009.pdf 
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tale på Helsekonferansen 2008 (publisert på Helse- og omsorgsdepartements hjemmesider, den 7. mai 2008), der 
hun blant annet uttalte: 
 
”Vi er kommet et stykke på vei med sentralisering av kreftkirurgi – men fortsatt kan vi og bør vi gjøre mer her.  
 
Jeg sender derfor i disse dager et brev til de regionale helseforetakene der jeg ber dem gå gjennom det kirurgiske 
behandlingstilbudet ved behandling av visse kreftformer (blant annet endetarm og tykktarmskreft). Målet er å 
sentralisere mer. Jeg har fått ferske NPR-tall fra 2007 som viser at flere sykehus utfører altfor få operasjoner til å 
bli gode nok – noen er helt nede i én operasjon i året.  Det holder ikke! Vi skal gjøre dette på færre sykehus. 
 
Samtidig skal vi desentralisere mer – også av hensyn til kvaliteten: Når det ikke er nødvendig med avansert 
behandling, skal pasientene få oppfølging og behandling der de bor, for eksempel: lindrende behandling, cellegift, 
dialyse, rehabilitering, enklere kirurgi. Behandling for de voksende gruppene – som kronikere og eldre pasienter, 
skal skje ved lokalsjukehus.”10 
 
Status 
Gjennom kontakt til fagmiljøet i Helse Nord rapporteres det et godt samarbeid mellom alle helseforetakene og en 
lojalitet i forhold til retningslinjene (se ovenfor). Selv om behandlingen i stor grad er sentralisert, har man over de 
siste år gradvis desentralisert kontroll og oppfølging av pasientene. Felles retningslinjer og samarbeid i form av 
”tumorgrupper”11 har sikret et godt samarbeid. En god faglig standard i den kirurgiske behandling og samarbeid i 
tverrfaglig team i forkant og i etterbehandling av pasientene er trolig en hovedårsak til Helse Nords gode resultater i 
kreftomsorgen. Eksempler på slikt samarbeid er brystkreft og tykk/endetarmskreft behandling og oppfølgingen.  
 
Senter for Klinisk Dokumentasjon og Evaluering (SKDE) har nylig levert sin rapport om lokalsykehusenes aktivitet 
og innhold etter helsereformen. Rapporten går detaljert inn på de ulike typene kreftkirurgi og bekrefter 
sentraliseringstendensen for denne perioden.    
 
Figur 1. For brystkreft ser vi en sterk sentralisering som ønsket. 

 

 
Diagrammet er hentet fra side 40 i rapporten. 
 
Utvalgsbefolkningen er definert som befolkningen i 
Helse Nord med unntak av befolkningen tilhørende 
UNN Tromsø og NLSH Bodøs lokalsykehusområder. 
 
Totalt omfatter utvalget i rapporten ca 265 000 
innbyggere i Helse Nord. 

                                                           
10 http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod/dep/Helse_og_omsorgsminister_Sylvia_Brustad/taler_artikler/2008/tale-
fra-statsrad-brustad---helsekonfera.html?id=510465 
11 Tumor = svulst 
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Også innenfor mer sjeldent forekommende krefttyper viser rapporten den sentraliseringen som har skjedd ut fra 
ønsket om å sikre kvalitet gjennom volumøkning på færre utvalgte behandlingssteder. For flere detaljer henvises 
rapporten. 
 
Den kreftkirurgiske aktiviteten oppsummeres slik på side 44:  ”……. mellom 2002 og 2006 …..  skjedd en betydelig 
sentralisering av spesialisert kirurgisk behandling av kreft. I vårt utvalg av kreftformer er det bare kirurgisk 
behandling av tykktarmskreft som i 2006 i overveiende grad skjer i lokalsykehus og som utføres i alle lokalsykehus i 
Helse Nord.” 
 
Operasjoner for tykktarmskreft var (til forskjell fram endetarmskreft) ikke på ”sentraliseringslisten” i 
Styringsdokumentene fra Helse Nord RHF til HF-ene i 2004.   
 
Figur 2. Diagrammene for tykktarmskreft viser ikke en sentralisering. 

  
 
Den desentraliserte fordelingen av operasjoner for tykktarmskreft bekreftes også av tall fra Kreftregisteret:  
 
Tabell 1: Antall pasienter som er radikaloperert for tykktarmskreft (C18) ved de ulike helseinstitusjoner i Helse 
Nord i perioden 2003-2006 er angitt i tabellen under: 

Sykehus 2003 2004 2005 2006 

Bodø 39 40 39 42 

Lofoten 10 10 9 7 

Mosjøen 6 9 7 2 

Narvik 11 6 12 13 

Mo i Rana 18 25 25 17 

Sandnessjøen 15 13 13 15 

Vesterålen 17 12 16 8 

Harstad 23 38 19 19 

Tromsø 39 50 48 58 

Hammerfest 18 7 4 12 

Kirkenes 14 12 8 7 
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I dag er det altså kun tykktarmskreft som opereres på de fleste sykehus i Helse Nord. Det er i dag Sandnessjøen, Mo 
i Rana, NLSH Bodø, UNN Tromsø og Hammerfest sykehus som opererer de fleste pasientene. Disse har tilknyttet 
gastrokirurg. Dog opereres enkeltpasienter ved flere av de øvrige sykehusene. 
 
Bakgrunnen for at kreftkirurgien igjen tas opp er HOD’s bekymring knyttet til at denne kreftformen opereres på 
svært mange sykehus i Norge.  
 
Konklusjon 
Oversikten viser at tykktarmskreft i dag opereres ved alle sykehus i landsdelen. De sykehus som har fast tilknyttet 
gastrokirurg har det største volum.  I lokalsykehusrapporten fra SKDE påvises det at tykktarmskreft er den eneste 
hyppige kreftform hvor kirurgien er desentralisert. Samtidig har det skjedd en ønsket sentralisering av kreftkirurgien 
generelt.  
 
Det er nå grunn for Helse Nord RHF på bakgrunn av de nasjonale føringer å avklare fagmiljøenes synspunkter på 
om dagens organisering av tykktarmskreft kirurgi er hensiktsmessig. Dette arbeidet bør sees i sammenheng med den 
kommende ”lokalsykehusrapporten”. 
 
I dag ser vi også en oppbygging av økende rehabiliteringstilbud for kreftpasienter etter behandling. Eksempler på 
tilbud er Montebellosenteret ved Lillehammer, nytt rehabiliteringssenter i forbindelse med sykehotell på 
”radiumhospitalet” og Røros-senteret i Helse Midt-Norge. En avklaring av potensialet til rehabiliteringsinstitusjoner 
i Helse Nords område (Kurbadet i Tromsø, Valnesfjord helsesportsenter, Viken senteret, Nordtun, etc.) bør vurderes 
i denne prosessen. Arbeidet bør sees i sammenheng med en generell satsing på rehabilitering. 
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Styresak 54/2008: Elektiv ortopedi i Helse Nord. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
I styremøte Helse Nord RHF 18.06.2008 ble det fremlagt en orienteringsk om elektiv ortopedi i Helse 
Nord. 
Styresaken er vedlagt. RHF-styret tok saken til orientering. 
 
Bakgrunnen for saken er problemer knyttet til spesialistutdanning og rekrutteringen ved UNN, 
kapasitetsproblemer i regionen og kvalitetsproblemer knyttet til uklart fagansvar ved sykehus som ikke 
har ortoped i vakt. 
 
En tidligere utredning har anbefalt sentralisering av fagressursene til ett sykehus i hvert helseforetak, 
funksjonsfordeling av lavvolumprosedyrer i regionen og ikke anbefalt et elektivt ortopedisk senter i 
regionen. 
Helse Nord har etablert et fagråd i ortopedi som skal utrede elektiv ortopedi i regionen pånytt. 
Helgelandssykehuset er representert i fagrådet med overlege Dag Johansen, Mo i Rana. Utredningen er 
foreløpig ikke ferdig. 
 
Helgelandssykehuset har fulgt de tidligere gitte anbefalingene inkludert også forutsetningene fra 
foretaksmøte i 2003 om sentralisering av akutt ortopedi, med etablering av ortopedisk vakt i Mo i Rana. 
Protesekirurgi i helseforetaket utføres bare i Mo i Rana. Mosjøen utføres ortopedisk dagkirurgi i 
samarbeid med Mo i Rana.  
 
Operasjonskapasiteten i Mo i Rana vil øke i 2008 på grunn av økt rekruttering av ortopeder. 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
Styret tar saken til orientering    
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
Saksbehandler: 
Medisinsk direktør Fred A. Mürer 
 
 
 
Vedlegg: RHF-styresak 69-2008/6  Elektiv ortopedi i Helse Nord 
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STYRESAK 69-2008/6  ELEKTIV ORTOPEDI I HELSE NORD  
 

Møtedato: 18. juni 2008 

 
Formål/sammendrag 
En prosjektgruppe oppnevnt av fagdirektøren leverte i 2003 rapporten ”Organisering av elektiv ortopedi i Helse 
Nord”. Rapporten ble fulgt opp i styresak 55-2004 som slo fast at fagressursene skulle samles ved ett sykehus i hvert 
foretak, at enkelte lavvolumprosedyrer skulle sentraliseres og at det skulle nedsettes et utvalg som skulle vurdere 
innkjøp av en til to standardiserte protesetyper for alle sykehusene i regionen. Forslaget om å organisere den elektive 
virksomheten i en skjermet enhet fikk prinsipiell tilslutning, men ble ikke endelig vedtatt. Styret ba om videre 
utredning. Denne utredningen gjøres i disse dager av fagråd for ortopedi, som startet utredning av spørsmålene rundt 
organiseringen av elektiv ortopedi høsten 2007. Denne saken er en orientering til styret om hvor saken står per dags 
dato. 
 
Bakgrunn/fakta 
Samlingen av fagressurser og faglig ledelse for ortopedi ved ett sykehus i hvert foretak er gjennomført i 
Helgelandssykehuset HF der fagansvaret ligger i Mo i Rana, som også er det eneste sykehuset i foretaket med 
spesialisert ortopedisk vakt. I Nordlandssykehuset HF (NLSH) er det kun Bodø som har spesialisert ortopedisk vakt, 
men det utøves fortsatt elektiv virksomhet i Lofoten og Stokmarknes uten at denne er underlagt tydelig faglig 
ledelse fra Bodø. Det arbeides med å forbedre dette. I Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) er det elektiv 
virksomhet i både Narvik, Harstad og Tromsø og spesialisert ortopedisk vakt i Harstad og Tromsø. Det er innført 
gjennomgående faglig ledelse slik at fagansvaret er samlet i Tromsø. I Helse Finnmark HF er det vedtatt at 
fagansvaret skal ligge i Hammerfest, men dette er ikke fullt ut gjennomført.  
 
Den vedtatte funksjonsfordelingen av lavvolumprosedyrer er gjennomført. Det er nettopp utarbeidet 
kravspesifikasjon for felles innkjøp av kne- og hofteproteser slik at anbudsrunde gjennomføres i år. 
 
Forslaget om et elektivt ortopedisk senter er ikke fulgt opp. Det var uenighet i prosjektgruppen i 2003 om forslaget i 
seg selv, og om eventuell lokalisering. Helse Nord RHF har fulgt opp denne saken gjennom å etablere et fagråd for 
ortopedi som er bedt om å forestå en utredning av saken. 
 
Problemstillinger 
Spørsmålet om etablering av en skjermet elektiv enhet er aktualisert på ny, gjennom en henvendelse fra UNN som 
uttrykker bekymring for utviklingen innen ortopedi ikke bare på UNN, men i hele landsdelen: 
• Aktivitetstilpasning på UNN er beregnet å redusere antall ortopediske inngrep per år med 30 %, fra 2060 

inngrep til om lag 1450 inngrep.  
• Ventetiden øker og det foreligger mistanke om økende pasientlekkasje ut av regionen, men disse 

forholdene er foreløpig ikke godt dokumentert 
• Spesialitetskomiteen i ortopedi følger forholdene ved UNN nøye. Avdelingen risikerer å måtte redusere 

antall utdanningskandidater og kan i verste fall miste godkjenningen som gruppe I–avdeling, noe som, dersom 
dette ble en realitet, vil føre til at det ikke lenger vil være mulig å fullføre ortopedisk spesialistutdanning i Nord-
Norge. 

Vedlegg 
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Vurdering 
Ortopedi er et sentralt kirurgisk fag, både fordi omfanget av virksomheten er stort og fordi ortopedien kanskje er det 
kirurgiske faget som er av størst betydning for den økende gruppen kronikere og eldre med sammensatte lidelser. 
Ortopedien egner seg også godt for desentralisert kirurgisk virksomhet, siden en stor andel av operasjonene kan 
utføres planlagt og dagkirurgisk. Bemanningen i Tromsø er god, men rekrutteringen til de ortopediske enhetene i de 
andre helseforetakene er bekymringsfull. Det har ikke lyktes å etablere miljøet i Tromsø som leverandør av 
spesialister til resten av landsdelen. 
 
Fagfeltet er samtidig utsatt fordi en forholdsvis lav andel av pasientene har rett til nødvendig helsehjelp. Dette betyr 
at ortopedien lett taper i konkurransen med andre operative fag når det av økonomiske grunner er nødvendig å 
redusere den samlede kirurgiske virksomheten. Det kan lett oppstå store gjestepasientutgifter hvis 
spesialistutdanningen stopper opp eller hvis vi får en lang periode med kapasitetssvikt, fordi det foreligger ledig 
kapasitet for ortopedi ved private sykehus og til dels også ved offentlige sykehus i andre helseregioner. Det er ikke 
etablert strukturert samarbeid rundt ventelistehåndtering mellom de ortopediske avdelingene i regionen for å 
motvirke en slik utvikling. 
 
Det har vært betydelig uro i Helse Finnmark HF i forbindelse med avvikling av spesialisert vaktordning for ortopedi 
ved Kirkenes sykehus, og det er grunn til å tro at forventninger om slik vakt kan oppstå også andre steder når eldre 
generelle kirurger, som har kompetanse i ortopedi, blir pensjonister. Denne utfordringen må møtes med at et samlet 
ortopedisk fagmiljø må ta ansvar for etablering av nødvendige vurderingsprosedyrer og behandlingsforløp ved 
sykehus som ikke har ortoped i vakt. Det er spesielt viktig at det akademiske fagmiljøet innenfor ortopedi ved UNN 
HF engasjerer seg i denne problemstillingen. 
 
Oppsummert må ortopedien vurderes som et risikoområde for Helse Nord RHF fordi det foreligger problemer 
knyttet til spesialistutdanningen og rekrutteringen, kapasitetsproblemer som kan medføre økt pasientlekkasje ut av 
regionen og dermed økte kostnader, samt kvalitetsproblemer knyttet til uklart fagansvar ved sykehus som ikke har 
ortoped i vakt. 
 
Med bakgrunn i denne vurderingen ble det etablert et fagråd i ortopedi høsten 2007 med formål å bidra til å etablere 
et helhetlig tilbud i ortopedi som  
• sikrer nødvendig spesialistutdanning og rekruttering 
• dekker behovet for elektiv kirurgi 
• sikrer trygge behandlingsforløp for akutte ortopediske tilstander ved sykehus uten spesialisert ortopedisk vakt 
 
Fagrådet rapporterer til fagdirektøren og er bedt om å: 
1. Sammenstille data som viser utvikling av ventetider og pasientlekkasje ut av regionen 
2. Vurdere å innhente data fra Leddproteseregisteret for å identifisere eventuelle spesifikke områder med 

forbedringspotensial 
3. Foreslå samarbeidsløsninger rundt håndtering av ventelister mellom de ortopediske enhetene i regionen slik at 

dagens kapasitet kan utnyttes optimalt og ventetidene utjevnes 
4. Revurdere behovet for en elektiv ortopedisk enhet i Helse Nord 
5. Foreslå samarbeidsløsninger rundt spesialistutdanning og rekruttering med tanke på å dekke behovet for 

spesialister i hele Helse Nord. Det bør i denne sammenheng vurderes å etablere helhetlige utdanningsløp som 
sikrer at utdanningskandidater fra gruppe II-avdelinger i regionen får gruppe I-tjeneste på UNN 

6. Foreslå løsninger som sikrer tilstrekkelig kvalitet og riktige behandlingsforløp for pasienter med akutte 
ortopediske tilstander ved sykehus uten spesialisert ortopedisk vakt 

7. Følge opp implementering av vedtatte løsninger etter styrebehandling i Helse Nord RHF 



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 83 av 109 

 

 

 
Fagrådet har gjennom analyser av driftsdata kommet til at etablering av en ren elektiv enhet i Helse Nord, vil ta bort 
grunnlaget for ortopedivirksomhet ved lokalsykehusene. Flertallet i fagrådet ønsker derfor ikke at det etableres en 
elektiv enhet som er så stor at den tar grunnlaget bort fra småsykehusene.  En slik enhet må derfor ikke være en 
sentraliserende enhet, men en enhet som først og fremst skal sette UNN bedre i stand til å ivareta sin 
universitetssykehusfunksjon. Det er ved UNN de største problemene er og det er UNN som har pasientlekkasje. 
Lekkasjen er i all hovedsak innenfor enkle/lettere kirurgi da det ofte oppstår en prioriteringskonflikt mellom 
oppgavene som universitetssykehus og utdanningsfunksjon (mengdetrening).     
 
Fagrådet støtter at UNN må styrkes, enten ved at den elektive aktiviteten skjermes eller ved etablering av en egen ø-
hjelps operasjonsstue.  Fagrådet er altså så langt enige om å styrke UNN som regionssenter, men ikke hvordan dette 
skal ivaretas. Fagrådets rapport er ikke ferdig men den er beregnet overlevert Helse Nord sommeren 2008. 
  
Konklusjon 
Oppfølging av styresaker om elektiv ortopedi fra 2003 og 2004 utredes for tiden av fagråd i ortopedi. Spørsmålet om 
etablering av en ren elektiv enhet i ortopedi er konfliktfullt og ville kunne påvirke den ortopediske virksomheten ved 
alle lokalsykehus. Fagrådet har av denne grunn ikke klart å bli enige om en løsning på de utfordringene Helse Nord 
har knyttet til den ortopediske virksomheten, men rapporten er beregnet ferdigstilt sommeren 2008. Styret vil kunne 
få saken til behandling tidligst i september 2008. 
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Styresak 55/2008: Status båtambulansetjenesten. 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Innledning 
Ambulansebåttjenesten på Helgeland må snarest oppdateres fartøymessig, organisatorisk, faglig og 
avtalemessig. Dagens tjeneste er ikke tilfredsstillende kvalitetsmessig og har ikke nødvendig langsiktig 
finansiering og forutsigbarhet.  
 
Med dette fremlegges status for arbeidet med omstruktureringen av ambulansebåttjenesten og spesielt 
arbeidet med å få nye og moderne fartøy i tjenesten. Dette gjelder således gjennomføring av 
ambulanseplanen for Helgelandssykehuset, hva angår ambulansebåter. Opprinnelig ambulanseplan for 
Helgelandssykehuset ble vedtatt i styremøte 06.06.05, med oppfølgende vedtak i styremøte 12.09.05.  
 
Denne styresaken gir initialt også et kort resyme over hva som er vedtatt, gjennomført og hva som 
gjenstår i henhold til de vedtak som er fattet hva gjelder ambulansebåttjenesten.  
 
1 . Lokalisering av fartøy 
Grunnet geografi og antatt mulige løsninger for en optimal ambulansebåtdrift er det lagt opp til en 
oppdeling av ambulansebåtbehovet til tre områder.  Disse områdene er: 
 
Søndre basseng som omfatter Bindal kommune hvor pasienter skysses inn til ambulansebil og videre 
transport til Namsos sykehus. Bindal dekkes av samfunnsbåt. Videre dekker søndre basseng 
kommunene Sømna, Brønnøysund, Vega og Vevelstad hvor pasientene transporteres med bil og båt via 
Tjøtta til Sandnessjøen Sykehus. Disse kommunene betjenes i dag med fartøyer lokalisert på Vega og 
Tjøtta.  Opprinnelig ambulanseplan ble endret idet framtidig lokalisering av ambulansebåt ble lagt til Vega 
jfr styresak 09/2008 punkt 2 og 3.Endring av antall fartøy fra 2 til 1 fartøy planlegges ikke gjennomført før 
nytt og moderne ambulansefartøy er tatt i bruk. 

 
Midtre basseng omfatter kommune Dønna, Herøy og Nesna.  Midtre basseng dekker også de deler av 
Alstahaug kommune som ikke har bilforbindelse direkte til sykehus.  Ambulansebåten Herøygutten er 
lokalisert til Bjørn, Dønna. Opprinnelig ambulanseplan for båtstruktur for ”Midtre basseng” er således 
gjennomført. 
 
Nordre basseng omfatter kommunene Lurøy, Træna og Rødøy.  En endelig vurdering om plassering av 
båt i dette området er ikke gjort. I samarbeid med de 3 kommunene forsøker Helgelandssykehuset å 
etablere en ambulansebåtstruktur som også omfatter et framtidig nytt ambulansefartøy.  Det planlegges å 
legge fram et forslag til ambulansebåtstruktur for nordre basseng høsten 2008. 

Vedtak i styresak 09/2008: Båtambulanse Helgeland – status. Vedtatt i 
styremøte 07.02.08 
 
Vedtak: 
1.  Styret tar saken til vedr. videre progresjon i Prosjektet Ambulansebåter på Helgeland til 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 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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2. Arbeidet med utviklingen av ambulansebåttjenesten på Helgeland.  
Den framtidige ambulansebåtstrukturen i Helgelandssykehuset tenkes løst ved innføring av 3 nye 
ambulansebåter; en i hvert av de 3 tidligere beskrevne områder. I tilegg vil man måtte bruke mindre 
tilpassede fartøy i enkelte områder (Bindal (samfunnsbåt) og i Nordre Basseng (ikke avklart)). Det 
forventes at 3 nye fartøy/tjenester vil få en aktivitet som innebærer vel 40.000 km pr år/fartøy. Volum, 
krav til aktiveringstid og minimalisering av risiko for samtidighetskonflikt vedrørende disse 
tjenestene/spesialfartøyene medfører at bruken begrenses til helsetjenester og andre hendelser hvor liv 
og helse skal ivaretas.  
 
Styret i Helgelandssykehuset HF har tidligere (sak 34/2007) vedrørende båtambulansetjeneste bl.a. gjort 
vedtak om at driftsform og driftsøkonomi - inkludert økt investeringsbehov, må forankres i Helse Nord 
RHF. Helgelandssykehuset har således samarbeidet tett med Helse Nord som i styresak 69/2008 la fram 
en orientering om arbeidet med utviklingen av ambulansebåttjenesten på Helgeland. Hele saken er inntatt 
som vedlegg til denne saken. Fokus i saken ble lagt på beskrivelse av status og fremtidig behov. I tillegg 
ble det skissert mulige løsninger for investering og drift av nye fartøyer: 
 
• Modell A – Privat drift, åpen konkurranseutsetting maritim del 
• Modell B – Felles selskap (AS) med aktuelle kommuner, maritim del (egenregi via selskap) 
• Modell C – Egenregi, drift ved Helgelandssykehuset HF 

o Modell C1 – Egenregi HF, men med ”rederi-støtte” fra Redningsselskapet 
• Modell D – Ideell organisasjon – eie/drift ved NSSR (Redningsselskapet) 
 
Styret i Helse Nord har ifølge protokoll kommet med følgende uttalelse til orienteringssaken: 
 
Sak 69/7-2008 (Helse Nord) 
 
Utvikling av ambulansebåttjenesten Helgeland – del 1: Behov, status og aktuelle modeller 
Styret legger til grunn for det videre arbeid at helseforetakene ikke skal drive 
rederivirksomhet og at styret ser positivt på at drøftingene med Redningsselskapet 
fortsetter. 
 
Administrasjonen  i Helse Nord planlegger fortsatt  å  utrede de ulike alternativene slik de har skissert i 
Sak 69/7-2008 og legge fram en ny styresak september/oktober 2008 hvor styret vil inviteres til å vedta 
løsning med hensyn til investering og driftmessige forhold. 
 
I henhold til vedtak i saken er det avholdt møte med Redningsselskapet 14.08.2008 for å drøfte et 
samarbeid.  I møtet deltok i tillegg til representanter fra Helse Nord også avdelingssjef for ambulanse- og 
nødmeldetjenesten i Helgelandssykehuset og ordfører Arnt Frode Jensen, Herøy kommune som 
representant for de impliserte kommunene. Møtet anses som positivt og Helse Nord vil i samarbeid med 
Helgelandssykehuset fortsatt ha dialog med Redningsselskapet med mål om en rask avklaring om 
mulighet for framtidig samarbeid 
 
3.Vurdering 
Driftsorganisasjonen i ambulanse- og nødmeldetjenesten i Helgelandssykehuset har i en egen 
arbeidsgruppe hvor også politisk, administrativt og medisinsk faglig nivå i de aktuelle kommunene var 
representert, foreslått et eget driftsselskap med Helgelandssykehuset og kommunene som eiere. Dette er 
tidligere presentert i Helgelandssykehusets styre (sak 09/2008). Dette tilsvarer modell B i Helse Nords 
styresak 69/2008. 
Bakgrunnen var ønsket om å formalisere samarbeid, ansvar og økonomi mellom oppdragsgiverne. Dette 
ble vurdert som en egnet modell for å etablere nødvendig finansiell forutsigbarhet og langsiktighet.  
 
Styret i Helse Nord har i sin uttalelse til styresaken lagt til grunn for det videre arbeid at 
Helgelandssykehuset ikke skal drive rederivirksomhet noe som vanskeliggjør modell B og C. 
Helgelandssykehuset er kjent med at administrasjonen i Helse Nord fortsatt søker å utrede alle modeller 
videre. 
 
Hovedårsaken til at Helgelandssykehuset sin arbeidsgruppe foreslo Modell B var at den mente at denne 
best ivaretok driftsmessig, logistikkmessig og medisinsk faglig samhandling mellom helseforetaket og 
kommunene. Administrasjonen i Helgelandssykehuset anser fortsatt dette samarbeidet som svært viktig 
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og det må søkes ivaretatt uavhengig av framtidig driftsform. Et alternativ til samarbeidsform er at 
kommunene og Helseforetaket lager egne avtaler uavhengig av ekstern reder hvis dette skulle bli tilfelle. 
 
Redningsselskapet er en ideell organisasjon med stor kompetanse på maritim virksomhet og med 
oppgaver innen søke- og redningstjeneste er de også nært beslektet til helsevesenets fokus på å ivareta 
liv og helse. Administrasjonen i Helgelandssykehuset er positiv til at det utredes et tettere samarbeid med 
redningsselskapet. 
 
For Helgelandssykehuset haster det med å få en avklaring. Kontrahering av nye fartøyer medfører en 
prosess som anslagsvis tar 1-1,5 år før fartøyene er klare for tjeneste. Også for kommunene er det viktig 
å få klare signaler om fremtidig organisering for å planlegge innenfor sitt ansvarsområde. Det er i Helse 
Nord sin vedlagte styresak og i tidligere styresaker i Helgelandssykehuset beskrevet bakgrunnen for dette 
behovet. Administrasjonen imøteser derfor med tilfredshet at Helse Nord planlegger at saken skal 
avklares i løpet av høsten 2008. 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 

1. Styret tar orienteringen om saken til orientering og ber administrasjonen i Helgelandssykehuset 
samarbeide tett med Helse Nord i det videre arbeidet. 

2. Styret henstiller til Helse Nord om at alle løsninger med hensyn til investering i nye fartøy og drift 
av disse utredes og vurderes 

3. Styret sier seg tilfreds med at utviklingen av ambulansebåttjenesten på Helgeland skjer i et tett 
samarbeid og dialog med kommunene. Styret ber administrasjonen om at dette samarbeidet 
også vektlegges i det videre arbeidet. 

 
 
 
 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Avdelingsdirektør Ivar Johan Kirkfjell 
 
Vedlegg: RHF styresak 69-2008/7- Utvikling av ambulansebåttjenesten Helgeland. 
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STYRESAK 69-2008/7  UTVIKLING AV AMBULANSEBÅTTJENESTEN  
 HELGELAND – DEL I: BEHOV, STATUS OG  
 AKTUELLE MODELLER 
 

Møtedato: 18. juni 2008 

 
Formål/sammendrag 
Ambulansebåttjenesten på Helgeland må snarest oppdateres fartøymessig, organisatorisk, faglig og avtalemessig. 
Dagen tjeneste er ikke tilfredsstillende kvalitetsmessig og har ikke nødvendig langsiktig finansiering og 
forutsigbarhet. Hensikten med denne saken er å utrede behov, status og aktuelle modeller for fremtidig drift. Saken 
fremmes i to deler, der siste del (sannsynligvis i styremøte i september) i større grad omfatter økonomiske 
vurderinger og konsekvenser – og hvor styret inviteres til å beslutte fremtidig organisering. 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF har i sak 34/2007 vedrørende båtambulansetjeneste bl.a. gjort vedtak om at 
driftsform og driftsøkonomi, inkludert økt investeringsbehov, må forankres i Helse Nord RHF. Kostnadsvekst 
knyttet til nye fartøy og nye forskriftskrav søkes i ny ambulanseplan redusert gjennom færre fartøy, integrasjon og 
kombinasjonsløsninger med bilambulansetjenesten og primærhelsetjenesten. Det forventes at 3 nye fartøy/tjenester 
vil få en aktivitet som innebærer vel 40.000 km pr år/fartøy. Volum, krav til aktiveringstid og minimalisering av 
risiko for samtidighetskonflikt vedrørende disse tjenestene/spesialfartøyene medfører at bruken begrenses til 
helsetjenester og andre hendelser hvor liv og helse skal ivaretas.  
 
Denne utredningen synliggjør krav til tjenesten, samarbeidsprosesser som har funnet sted på Helgeland, behov, 
status for tjenesten – og aktuelle modeller for fremtidig organisering/drift med foreløpige vurderinger. 
 
• Modell A – Privat drift, åpen konkurranseutsetting maritim del 
• Modell B – Felles selskap (AS) med aktuelle kommuner, maritim del (egenregi via selskap) 
• Modell C – Egenregi, drift ved Helgelandssykehuset HF 

o Modell C1 – Egenregi HF, men med ”rederi-støtte” fra Redningsselskapet 
• Modell D – Ideell organisasjon – eie/drift ved NSSR (Redningsselskapet) 
 
Forskjellen mellom ovennevnte driftsmodeller for ambulansebåt består i hovedsak av hvordan man ivaretar 
helsefaglig integrasjon, oppnår operativ fleksibilitet, sørger for kontinuitet og tjenesteutvikling og utnytter 
kombinasjonsmuligheter vedrørende maritim kompetanse – herunder ivaretakelse av eksisterende kompetanse i 
kommunene.  
 
Saken er kompleks og kan ha prinsipielle konsekvenser også for andre helseforetak. Det er derfor hensiktsmessig å 
drøfte saken i styret før endelige valg gjøres etter sommeren. 
 
For Helgelandssykehuset haster det med å få en avklaring. Kontrahering av nye fartøyer medfører en prosess som 
anslagsvis tar 1-1,5 år før fartøyene er klare for tjeneste. Også for kommunene er det viktig å få klare signaler om 
fremtidig organisering for å planlegge innenfor sitt ansvarsområde. 
 
Vurdering 
Som det fremkommer, både av prosesser på Helgeland og av denne styresaken, legges det stor vekt på å samhandle 
med berørte kommuner på Helgeland. Bruk av felles fartøy for å løse befolkningens helsebehov er 
samfunnsøkonomisk fordelaktig og kan også øke kvaliteten i tilbudet. Dette er et område som spesielt krever 
samarbeid mellom ansvarsnivåene i helsetjenesten. Begge nivåene har ansvar for øyeblikkelig-hjelp-tjenester til 
befolkningen og må kunne dokumentere et system for dette som gir forventede helsetjenester når behovet oppstår. 
Primærlegen i vakt har det medisinske behandlingsansvaret for pasienten inntil annen lege overtar (f.eks. ved 
ankomst sykehus). Primærlegen er sentral i lokale akuttmedisinske team og defineres som teamleder (jfr. 
Traumerapporten). 
 

Vedlegg 
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Valg av løsninger for fremtiden må fremme samhandling mellom ansvarsnivåene, kvaliteten i tjenesten og være 
økonomisk effektiv. Administrerende direktør vurderer alternativene som innebærer samarbeid med NSSR 
(Redningsselskapet) som særlig interessant. Dette ideelle selskapet har – som de offentlige helsetjenestene – liv og 
helse som viktigste mål for virksomheten. 
 
Administrasjonen vil i tiden fremover utrede alternativene A til og med D, og det vil bli fremmet beslutningssak for 
styret i Helse Nord RHF i styremøte i september 2008.  
 
Et mulig samarbeid med Redningsselskapet (NSSR) ansees som positivt, og administrasjonen vil innlede dialog med 
NSSR for å avklare potensialet. 
 
 
 
Trykte vedlegg: Juridisk vurdering 
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UTREDNING 
 
Bakgrunn/historikk 
 
Introduksjon 
Ambulanse-/skyssbåtene på Helgeland utfører ulike typer helseoppdrag – ambulansetjeneste, skyss av helsepersonell 
(f.eks. legevaktslege, legekontorfunksjon) og syketransport. Dette innebærer at båtene har to offentlige 
oppdragsgivere: 
 
Helgelandssykehuset HF: - Ambulansetjeneste og pasienttransport (syketransport) 
Kommune(r):   - Skyss av helsepersonell 
 
Definisjonen på ambulansetjeneste har endret seg i forbindelse med ny forskrift ”Krav til akuttmedisinske tjenester 
utenfor sykehus” kom. Tidligere var forskjellen mellom ambulansetransport og syketransport i stor grad hvorvidt 
pasienten trengte å ligge på båre eller ikke. Nå er det medisinske kriterier – pasientens behov medisinsk kompetanse, 
overvåkning og utstyr som ligger til grunn for valg av ressurs. Lokal AMK-sentral vurderer medisinsk behov og 
koordinerer ambulanseressurser. 
 
Kommunene fikk tjeneste- og betalingsansvaret for ”skyss av helsepersonell” i forbindelse med at ansvaret for 
pasienttransport ble overført til helseforetakene pr. 1. januar 2004. Før denne tid hadde Trygden betalingsansvaret 
for både ”pasienttransport” og ”skyss av helsepersonell”. Flere av fartøyene har i tillegg andre oppgaver. Dette kan 
være ruteproduksjon og andre skyssbehov. Organisatorisk og økonomisk er forvaltningen kompleks.  
 
Dagens fartøy må i hovedsak karakteriseres som ”skyssbåter” (derav begrepet ”legeskyssbåt”) og ”samfunnsbåter” 
(ruteproduksjon for fylkeskommunen, men som i tillegg har avtale om å utføre helseoppdrag). For enkelhets skyld 
benyttes ”ambulansebåt” som et fellesbegrep i denne saken. I 2006 hadde Helgelandsykehuset avtale med redere om 
8 ambulansebåter, mens ny ambulanseplan i Helgelandssykehuset (2005) beskriver færre fartøy. Fra 2007 (og for 
tiden) er det 7 båter – 3 er eiet/drevet av kommuner, 4 av private. 
 
I henhold til forskrift er helseforetaket ansvarlig for planlegging av helsetjenestene og avtaleansvarlig mot reder. 
Dagens avtaler er gamle, kortsiktige og prolongert de senere år. Som det fremgår under har Helgelandssykehuset 
57,4 % av totalt utkjørte km i Helse Nord med ambulansebåt i 2007 og er dermed vårt desidert største 
”ambulansbåtforetak”. På landsbasis har Helse Nord vel 50 % av ambulansebåtene. 
 
Ambulansebåttjenesten i Helse Nord – ulike oppdragstyper 

2007 Ambulanse Syketransp Skyss helsep Andre oppdrag SUM 
 Oppdr Km Oppdr Km Oppdr Km Oppdr Km Oppdr Km 

Helse Finnmark HF 338 47.102 2 152 74 4.423 0 0 414 51.677

Universitetssykehuset Nord-Norge HF 407 23.805 151 5.555 324 10.301 57 1.722 939 41.383

Nordlandssykehuset HF 121 5.832 98 2.879 116 3.149 5 286 340 12.146

Helgelandssykehuset HF 1.280 77.258 436 24.860 929 36.209 107 3.604 2.752 141.931

Totalt 2.146 153.997    
%-vis pr. oppdragstype     

Blå tall = fordelingstall mangler for M/S Tinden, Øksnes 

 
Helsetilsynet har tidligere (i forbindelse med. systemkritikk etter hendelse) presisert at alle båtambulanseoppdrag 
skal være bemannet med akuttmedisinsk kompetanse, tilsvarende nivå som for bilambulanse.  
 
Sentrale forskrifter og vedtak i Helse Nord 
Helgelandssykehuset HF vedtok i 2005 ny ambulanseplan og denne er et godt grunnlag for videre utvikling av 
båtambulansetjenesten på Helgeland. Planen beskriver noen færre båter enn i dag, et stort behov for utskifting av 
gamle båter med nye spesialdesignede ambulansefartøy, behov for egnet organisering av tjenesten, integrasjon av 
tjenesten i øvrig helsetjeneste/akuttmedisinsk virksomhet og oppfyllelse av forskriftskrav til kompetanse og 
bemanning. Båtambulansedelen av ambulanseplanen skapte størst oppmerksomhet i kommunene og i media. 
 
Sentrale forskrifter er ”Krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus” (2005). Denne stiller de samme kravene 
til båtambulansetjenesten som til bilambulansetjenesten. ”Forskrift om samordning av ambulansebåttjenesten med 
syketransport og transport av helsepersonell med båt” (2004) legger plan- og avtaleansvaret til 
spesialisthelsetjenesten. 
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Helse Nord har i juli 2005 etablert en retningslinje til forskriften. Vedr. ambulansebåt fremkommer følgende:  
 
Ambulansebåt – Samhandling med kommunene  
Forskriften beskriver krav til ambulansebåt svarende til ambulansebiltjeneste. Forskriften legger initiativ til 
samhandling med kommunene om planarbeid i ambulansetjenesten på helseforetakene.  
 
Ved ambulanseoppdrag med ambulansebåt/skyssbåt vil helsepersonellbemanning ivaretatt av lege være i tråd med 
intensjonen i forskriften. Slik bemanning må organiseres på en måte som minimaliserer responstid. I planlegging av 
ambulansebåttjeneste må helseforetakene trekke primærhelsetjenesten tidlig inn i prosessen, jfr. også forskrift om 
samordning ambulansebåt.  
 
Følgende punkt som direkte berører ambulansebåt ble vedtatt: 
Bil- og båtambulansetjenesten er i økende grad en spesialisert helsetjeneste med tilhørende krav til kompetanse, 
gjennomgående kvalitetssystemer, integrasjon og faglig lederskap. For å sikre en optimal ivaretakelse av ansvaret, 
på linje med den øvrige del av spesialisthelsetjenesten, skal bilambulansetjenesten og den helsefaglige del av 
båtambulansetjenesten i Helse Nord i sin helhet ivaretas av helseforetakene. Overtakelsen av 
bilambulansetjenestene skjer etter hvert som kontraktene med private drivere går ut.  
 
Styret i Helgelandssykehuset HF har i sak 34/2007 gjort følgende vedtak vedr. båtambulansetjeneste: 
1. Styret gir foretaksdirektøren fullmakt til å gå videre med utredning av driftsselskap for den maritime delen av 

ambulansetjenesten, der samdrift mellom kommunene og foretaket 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. 
 
Styret i Helgelandssykehuset HF har i sak 09/2008 gjort vedtak vedr ”Båtambulanse Helgeland – status”: 
1. Styret tar saken til vedr. videre progresjon i Prosjektet Ambulansebåter på Helgeland til 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 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. 

 
Prosesser på Helgeland 
En arbeidsgruppe (etter bestilling fra Helse Nord RHF) har i 2006 utarbeidet kravspesifikasjon for nye 
ambulansebåter, deretter har en ny arbeidsgruppe vurdert og anbefalt ny organisering av ambulansebåttjenesten på 
Helgeland i samarbeid med aktuelle kommuner. Sistnevnte gruppe består av avdelingssjef akuttmed. avd. Svein 
Arne Monsen (leder), Spesialrådgiver Lars Inge Ingebrigtsen (sekretær), Kommuneoverlege Geir Nedgård, Lurøy 
Kommune, Helse- og sosialsjef Siv Nilsen, Herøy Kommune, Ambulansesjef Odd Magne Rønning, 
Helgelandssykehuset Sandnessjøen, Rådgiver Trond M. Elsbak, Helse Nord RHF, Reder og skipper Vidar Eidsvåg, 
Eidsvåg AS, Innkjøpssjef Roar Skogseth, Helgelandssykehuset. Gruppens oppfatning er bl.a.: 
 
• Tiden er ”overmoden” for å oppgradere tjenesten til dagens krav – tjenestekvalitet, fartøy, avtaleverk, 

finansiering og organisering.  
• Det er et stort behov for å skape langsiktig forutsigbarhet i tjenesten og nødvendig forpliktende samhandling 

med kommunene  
• Det foreslås at tjenesten på Helgeland organiseres i felles selskap for maritim drift av tjenesten for  

o at helseforetak og aktuelle kommuner kan samarbeid om felles fartøy og beredskap  
o å oppnå størst mulig fleksibilitet, driftsfordeler og samhandling  
o å skaffe eierne nødvendig maritim kompetanse til lavest mulig kostnad gjennom kombinasjonen å eie 

fartøy(er) selv  
o å ivareta og videreutvikle eksisterende kompetanse i kommuner og helseforetak  
o å skape forutsigbarhet, økonomisk optimal drift og sikring av verdier  

• Det foreslås at helsedelen av tjenesten integreres i den ordinære primær- og spesialisthelsetjeneste i henhold til 
ansvarsområder og samhandlingskrav.  

• I sum mener arbeidsgruppen at forslagene gir helseforetaket og kommunene en helhetlig organisering og styring 
av den sjøgående helsetjenesten til beste for kystbefolkningens behov. 
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Etter at arbeidsgruppens anbefaling forelå har Regionrådene på Helgeland og Helgelandssykehuset HF etablerte i 
april 2007 en gruppe som skulle diskutere konkrete økonomiske driftsmodeller i et fremtidig selskap. Videre har 
fagsjefene i Helse Nord diskuterte prospektet/forslaget til ny organisering i møte 16. mai 2007 og anbefalte at 
prosjektet søkes gjennomført. 
 
Sør-Helgeland – og Helgeland Regionråd har våren 2007 behandlet saken med stort sett samme ordlyd i sine vedtak: 
 
Regionrådet sier seg glad for at det er innledet samarbeid mellom brukerkommuner og Helgelandssykehuset med 
sikte på felles drift av ambulansebåter langs Helgelandskysten. 
Et slikt samarbeid skaper grunnlag for en ”vinn-vinn” situasjon for så vel kommunene som for 
Helgelandssykehuset. Det viktigste er likevel at brukere av tjenesten får et godt og sikkert tilbud. 
 
Selv om en del forhold fortsatt er uavklarte ber Helgeland Regionråd medlemskommunene å gi positiv 
tilbakemelding til Helgelandssykehuset om at man ønsker å gå videre i arbeidet basert på vedlagte driftsmodell. Av 
hensyn til den videre fremdrift i saken er det viktig med hurtig tilbakemelding og da før sommerferien. 
Dersom det ikke avholdes kommunestyremøter, ville det vært ønskelig om formannskapene kunne behandle saken. 
Dette er svært viktig ettersom investeringer til dette prosjektet ”konkurrerer” med andre investeringsobjekt i 
Helgelandssykehuset. 
Endelig avtale inngås mellom den enkelte kommune og Helgelandssykehuset når de ulike forhold er endelig avklart.  
 
Mål, behov og status 
 
Mål 
• Ambulansetjeneste med båt skal tilfredsstille helsefaglige krav  

o Forskrift ”Krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus” likestiller bil og båt i forhold til kvalitet, 
bemanning og tilgjengelighet.  

o I tilsynssak har Helsetilsynet presisert kravet til akuttmedisinsk kompetanse om bord ved alle 
ambulanseoppdrag. 

• Tjenesten skal oppfylle alle maritime krav med god sikkerhetsmargin 
o Sikkerhetskrav er skjerpet de senere år bl.a. som en konsekvens av ulykker 
o Ambulansebåter må høy sikkerhet og kvalitet pga. oppdragsprofilen 

• Pasientene skal oppleve tjenesten som tilgjengelig, kvalitativt god, velfungerende og trygg.  
o Fra båtskyss til prehospital helsetjeneste 

 
Status måloppnåelse 
Tjenestene på Helgeland tilfredsstiller i liten/varierende grad målene. Kartlegging av tjenesten (vedlagt) viser at det 
er nødvendig med bedre kvalitet og tilgjengelighet til helsetjenesten. Det er helt nødvendig at planlagte strukturelle 
og faglige endringer iverksettes, herunder nytt materiell. Pasientombudet i Nordland har satt fokus på kvaliteten i 
tjenesten etter tidligere pasientklager. 
 
Viktigste behov: 
• Nye fartøy som oppfyller helsefaglige, ergonomiske og maritime krav 
• Kompetanse i tjenesten – integrasjon og fleksibel/helhetlig bruk 
• Kompetanse i helseforetaket vedr ambulansebåttjeneste 
• Integrasjon og samhandling med primærhelsetjenesten, formalisert  
• Effektiv organisering og optimal økonomisk drift 
 
Status behov 
Nye fartøy som oppfyller helsefaglige, ergonomiske og maritime krav 
Ambulansebåttjenesten på Helgeland berører 12 kommuner og i overkant av 18.000 innbyggere. Fartøyene er fra 19 
– 24 år gammel. Aktiviteten pr. fartøy er fra ca 3.400 km pr. år til ca 40.000 km. Antall oppdrag varierer fra ca. 70 
til ca. 680 pr. år.  
 
Ny vedtatt plan for ambulansebåttjenesten på Helgeland forutsetter en reduksjon fra 8 fartøy til 3 spesialdesignede 
fartøy som ivaretar ca. 94 % av det samlede behovet. I tillegg er det behov for støtte/avtaler med eksisterende 
rutebåter (samfunnsbåter) noen steder.  
 
Fartøyenes egnethet for utførelse av ambulansetjeneste er ikke tilfredsstillende. Adkomst er vanskelig – båre må 
bæres hele eller nesten hele om bord- og avstigning. ”Pasientkår” (støy, lukt, sikkerhet og komfort) vurderes som 
mindre god. 
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Kompetanse i tjenesten – integrasjon og fleksibel/helhetlig bruk 
Generelt er ambulansetjeneste en kjernevirksomhet i helseforetakene som stadig oftere har fokus fra 
tilsynsmyndigheter (Riksrevisjonen, Helsetilsynet, Arbeidstilsynet og Datatilsynet) og media. Det har de senere år 
vært en økende trend for at denne helsetjenesten ivaretas av helseforetakene selv (egenregi). Pr. i dag driver 
helseforetakene selv ca. 82 % av ambulansetjenesten i Norge (kilde: NHO Service). 
 
Båtambulansetjenesten har tradisjonelt vært en skysstjeneste (transporttjeneste) hvor helsefaglig innhold (slik det 
forventes i dag) primært har vært bemannet ved behov/hvis mulig. Tidligere i hovedsak representert ved 
kommunelegen, de senere år også med personell fra bilambulansetjenesten. I dag kreves det at akuttmedisinsk 
kompetanse skal være om bord ved alle ambulanseoppdrag og at tjenesten er tilgjengelig uten forsinkelse (som bil). 
Båtambulansetjenesten skal være en del av spesialisthelsetjenesten og integrert med de øvrige akuttmedisinske 
tjenestene. I tillegg til helseforetakets oppdragsbehov skal det også tilstrebes – dersom kommunene ønsker det – at 
tjenesten tilrettelegges for kommunenes behov for skyss av helsepersonell (f.eks. legevakt som har forskriftfestet 
utrykningsplikt). Helsemyndighetene ønsker en samordning slik at tjenesten blir en driftsmessig og ressursmessig 
tilfredsstillende tjeneste.  
 
Kompetanse i helseforetaket vedr ambulansebåttjeneste 
Uavhengig av organisatorisk modell har Helgelandssykehuset avtale- og systemansvaret for tjenesten, jfr. 
”samordningsforskriften”. Det er i dag manglende maritim kompetanse i helseforetaket. Imidlertid har kommuner 
som selv har vært eier/driver (reder) av ambulansebåttjeneste (3 kommuner på Helgeland) maritim kompetanse 
ansatt. Helgelandssykehuset har – som ansvarlig for helsetjenesten – behov for maritim kompetanse knyttet til 
maritimt regelverk, spesifisering, anskaffelser, kontraktsoppfølging og systemrevisjoner uavhengig av hvilken 
organisatorisk modell som velges. Dette kan illustreres med behovet for etableringen av Luftambulansetjenesten 
ANS selv om ANS-et selv ikke opererer luftfartøy. Forskjellen mellom ovennevnte driftsmodeller for ambulansebåt 
består i hovedsak av hvordan man ivaretar helsefaglig integrasjon, oppnår operativ fleksibilitet, sørger for 
kontinuitet og tjenesteutvikling og utnytter kombinasjonsmuligheter vedr. maritim kompetanse – herunder 
ivaretakelse av eksisterende kompetanse i kommunene.   
Utvikling av maritim kompetanse i Helgelandssykehuset kan på et senere tidspunkt vurderes benyttet av øvrige 
helseforetak. 
 
Integrasjon og samhandling med primærhelsetjenesten, formalisert  
Berørte kommuner på Helgeland bruker/finansierer i dag gjennomsnitt ca. 30% av den samlede kostnaden vedr. 
båttjenesten – dvs. ca. 6 – 7 mill. kr. pr. år på Helgeland. I forbindelse med syketransportreformen i 2004 fikk 
kommunene (dog i noe varierende grad) tilført midler for å overta ansvaret for ”skyss av helsepersonell” med båt. 
 
Økonomisk oppgjør mellom helseforetak og kommune er basert på gamle, prolongerte avtaler. Det er 
etterskuddsvise regningsoppgjør basert på en kilometertakst som fastsettes med bakgrunn i totale kostnader og 
utkjørte km. Dette er en lite egnet oppgjørsmodell og som bør skiftes ut med en modell som i større grad skiller 
mellom faste kostnader (f.eks. mannskap i beredskap) og variable kostnader (bruksrelatert, f.eks. diesel). Videre bør 
det skilles mellom ulike kostnadskomponenter, f.eks. er det ikke rettferdig at kommuner betaler for ambulanseutstyr 
og ambulansepersonell om bord. Likeledes fanger ikke dagens km-modell opp endringene fra transporttjeneste til 
helsetjeneste – tidsbruken til behandling, venting, legekontorbruk etc. 
 
Det må etableres langsiktige avtaler mellom helseforetaket og kommunene som muliggjør langsiktig og forutsigbar 
finansiering – og mest mulig forutsigbar driftsøkonomi for oppdragsgiverne.  
 
Avtalene må også inneholde formalisert samarbeid/avklaringer vedr. helsepersonellbemanning om bord. Bemanning 
fra HF (fagarbeider) og kommuner (lege, evt. annet helsepersonell) vil variere fra tjeneste til tjeneste, men dette må 
systematiseres slik at forskriftskrav oppfylles. Både spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten vil ha gjensidig 
faglig nytte av samarbeid om den akuttmedisinske kompetansen om bord. 
 
Andre samarbeidsområder for ambulansebåttjenesten er kommunale oppgaver vedr. brann og forurensning/oljevern. 
 
Effektiv organisering og optimal økonomisk drift 
Helgelandssykehuset har gjennom samarbeid og gode prosesser med berørte kommuner lagt et godt grunnlag for 
fremtidig samarbeid. Kommunene ønsker å samhandle om gode helsetjenester til befolkningen – et ansvar både for 
primær- og spesialisthelsetjenesten. Kommunene har gjennom regionrådene utpekt personer som deltar i 
samarbeidet. 
 
Kostnadsvekst knyttet til nye fartøy og nye forskriftskrav søkes i ny plan redusert gjennom færre fartøy, integrasjon 
og kombinasjonsløsninger med bilambulansetjenesten og primærhelsetjenesten. 
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Det forventes at 3 nye fartøy/tjenester vil få en aktivitet som innebærer vel 40.000 km pr år/fartøy. Volum og krav til 
tilgjengelighet/aktiveringstid på disse spesialfartøyene medfører at bruken begrenses til helsetjenester og andre 
hendelser hvor liv og helse skal ivaretas.  
 
Helgelandssykehuset HF, sammen med berørte kommuner har gjennom ambulanseplanarbeidet dokumentert behov 
for ny og fremtidsrettet organisering der både interessene til helseforetaket og kommunene som oppdragsgivere 
ivaretas. Det er behov for forpliktende samarbeid, nødvendig fleksibilitet og økonomisk langsiktighet. 
Helgelanssykehuset HF har i sak 24-2007 åpnet for utredning av ulike driftsmodeller og bedt om at valg av 
driftsform og økonomi må forankres i Helse Nord RHF. 
 
Nyere ambulansebåter i Norge 
I forbindelse med ambulanseplan/båtprosjekt Helgeland har det vært befaring på nedenstående fartøy og samtaler 
med drivere og konstruktører. 
 
MS Dr. Riiber(2004), Aukra (Helse Midt-Norge).  
Fartøyet har en toppfart på 36 knop og er 16 meter langt. Dette er en mindre ambulansebåt i aluminium – eies og 
drives av Aukra kommune og ble bygget i forbindelse med nasjonalt utviklingsprosjekt. Til tross for liten størrelse 
er fartøyet godkjent for fartsområde ”liten kystfart”. 
 

 
MS Rygerdoktoren (2004?), Finnøy, Stavanger (Helse Vest) 
Fartøyet har en toppfart på 44 knop og har en marsjfart på 38 knop. Den er bygget med karbonfiberarmering og eies 
og drives av privat utøver. Utøver er landets største hurtigbåtrederi med drift av mindre hurtigbåter.  

 
MS Øyvakt (2006), Smøla (Helse Midt-Norge) 
Fartøyet er 21 meter langt, har toppfart på 45 knop, er bygget med karbonfiberarmering og eies og drives av Smøla 
kommune. Dette er det nyeste ambulansefartøyet i Norge. 

 
 
I og med at to relative like ambulansebåter (Rygerdoktoren og Øyvakt) eies og drives av hhv. privat og offentlig 
reder er det interessant å se nærmere på driftskostnadene til disse tjenestene. I den grad data er tilgjengelig – og best 
mulig justert for ulikheter i aktivitet, bemanning etc. – vil vi i saken til høsten komme tilbake til vurdering av mulige 
forskjeller.  
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Virksomhetsdata og regnskap dagens tjeneste 
 
Virksomhetsdata 2006: 

 
 
Virksomhetsdata 2007: 
 

 
 
Båten på Nesna (MS Nesnagubben) er avviklet og inngår derfor ikke i oversikt for 2007. Den samlede aktiviteten 
for helsetjenesten er redusert i 2007. Oppdragsandelen for Helgelandssykehuset (ambulanse og pasienttransport) er 
fra 2006 til 2007 øket fra 59 til 63 %. Km-andelen til Helgelandssykehuset er uendret på 72 %. 
 
Totalkostnadene for båtambulansetjenesten i Helgeland var i 2006 på 28,5 millioner kroner. Av dette kom 61 % fra 
aktiviteter knyttet til Helgelandssykehuset, mens resten ble fordelt på kommuner (28 %) og andre oppdrag (11 %). 
 
I 2007 var kostnadene på 27 millioner kroner. Av dette var 59 % fakturert Helgelandssykehuset, mens på 
kommunene bidro med en kostnad på 25 %. 16 % av kostnadene kom fra andre oppdrag. 
 
Muligheten for andre oppdrag faller bort når båtene spesialiseres. 

 
Nærmere om ny plan for ambulansebåttjenesten 
Vedtatt ny ambulansebåtstruktur på Helgeland avklarer dimensjonering og lokalisering som følger: 
• En ny ambulansebåt med stasjon Vega (Tjøttatjenesten utgår) 
• En ny ambulansebåt med stasjon Bjørn, Dønna (Nesnatjenesten har utgått)  
• En ny ambulansebåt med stasjon på Rødøy / Lurøy (to båter i dag) 
 

Utse ilte km 2007 Anta ll oppdrag

Båt
Sum antall 
km i 2007

Skyss 
Helse 

personell
Syke 

transport
Ambulanse 

turer Andre

Sum antall 
oppdrag 

2007

Skyss 
Helse 

personell
Syke 

transport
A mbulanse 

turer Andre

Tos fart 3 391        332         2 841          218           88                10         71          7               
Ve gstein 13 945      150         3 415          10 380      293              5           72          216           
Tjøttag utt 40 246      408         3 297          35 827      714    628              8           63          517           40     
Herø ygutt 12 643      2 350      1 052          8 791        450    378              37         34          307           
Æsku lap 33 555      14 724    6 605          10 986      1 240 582              362       89          108           23     
Sann a 8 880        284         3 856          4 325        415    72                12         31          29             
Rød øyfjord 29 271      17 961    3 794          6 731        785    682              495       76          95             16     

Alle 141 931    36 209    24 860        77 258      3 604 2 723           929       436        1 279        79     
I t ab ell en er  kjøri ng  i r ut efart  f o r M S Sanna utelatt  

Prosent 
fordeling 26 % 18 % 54 % 3 % 34 % 16 % 47 % 3 %

Båt
Sum antall 
km i 2006

Skyss 
Helse 

personell
Syke 

transport
Ambulanse 

turer Andre

Sum antall 
oppdrag 

2006

Skyss 
Helse 

personell
Syke 

transport
Ambulanse 

turer Andre

Tosfart 2 421        352         2 025          44             68                6           60          2               
Vegste in 22 494      410         8 654          13 430      274              19         60          194           1       
Tjøttagutt 41 166      571         6 545          32 968      1 082 641              6           59          509           67     
Herøygutt 19 267      1 663      6 018          11 447      139    489              53         106        308           22     
Nesnagubben 1 294        58           554             572           110    27                4           16          7               -    
Æskulap 39 902      16 833    6 948          15 258      863    641              432       78          112           19     
Sanna 10 229      330         2 374          7 110        415    105              17         28          46             14     
Rødøyfjord 33 459      23 828    4 414          4 907        310    684              534       75          67             8       

A lle 170 232    44 045    37 532        85 736      2 919 2 929           1 071    482        1 245        131   

I tabellen er kjøring  i rutefart  f or M S Sanna utelat t  

Prosent 
fordeling 26 % 22 % 50 % 2 % 37 % 16 % 43 % 4 %
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Plan/beslutning vedr ”nordre basseng” (Rødøy/Lurøy er under arbeid og ikke ferdigstilt). Imidlertid er det klart at 
dette bassenget må ha et nytt ambulansefartøy. I tillegg må det finnes en god løsning på hvordan disse kommunenes 
skal ivareta befolkningens behov for båtavhengige primærhelsetjenester. En aktuell løsning kan være at eksisterende 
døgnbåt omgjøres til dagbåt (legekontorbåt) hverdager for å ivareta behovet for ”ambulerende legekontor”. Dersom 
dette blir løsningen medfører endringen en reduksjon fra to døgnbåter til en døgn og en dagbåt. 
Legevaktorganisering / legevaktsamarbeid kan ha betydning for valg av løsning. Helgelandssykehuset arbeider 
videre med denne saken i samråd med kommunene.  
 
Disse tre nye hurtiggående fartøyene vil til enhver tid oppfylle forskriftens krav til ambulansetjeneste og ivareta ca. 
94 % av det samlede oppdragsbehovet. I tillegg er det behov for samfunnsbåttjenester i Bindal (2007: 88 oppdrag 
herav 7 ambulanse) og på Træna (2007: 72 oppdrag herav 29 ambulanse). 
 
Antatte kostnader implementering av ny plan 
Ulike kostnadselementer som påvirker tjenestens årskostnad og levetidskostnad, viktigst er: 
• Investering 

o Utviklingskostnader / kontraheringskostnader 
o Byggepris 

• Driftskostnader / avskrivningstid 
• Bemanning 
• Beredskap 
• Kompetansekostnader drift 
• Kvalitet og levetid 
 
Nye kostnadselementer som kommer 
Det må anskaffes tre nye fartøy til helsetjenesten på Helgeland. Uavhengig av valg av modell for fremtidig 
organisering vil dette medføre at avskrivningskostnader kommer inn som et nytt kostnadselement for 
Helgelandssykehuset. Ved en antatt investeringspris på 16 mill.kr pr. fartøy og syv års avskrivning vil dette utgjøre 
en kostnad på ca. 6,8 mill.kr. pr. år. Ved avskrivning over 15 år blir årskostnaden ca. 3,2 mill.kr.  
 
Uavhengig av valg av modell vil nye fartøy kreve nye kostnader knyttet til utvikling og kontrahering av fartøy. 
Fartøyene skal designes hensiktsmessig for helsetjenesten og farvann de skal operere i. Spesielt krevende er det å 
lage gode løsninger for håndtering av pasienter/båre frå kai til sykekupé i Nord-Norge pga. stor forskjell mellom flo 
og fjære. Designmessige og funksjonelle utviklingskostnader vil være rimeligere jo mer en kan benytte av 
eksisterende løsninger. I tillegg vil kontrahering av f.eks. tre like fartøy medføre reduserte kostnader.  
 
Sammenlinkning av kostnader 
Det er gjort beregninger på hva det vil kunne koste å drive båtambulansetjenesten på Helgeland på det nivået som er 
i dag med et utgangspunkt i tre ambulansebåter. I tillegg er det lagt inn kostnader på hva det vil koste å betjene de 
områdene dekt i dagens løsning som ikke vil bli direkte dekt av tre nye båter. 
 
Til kostnadsberegning på de tre nye båtene er ambulansebåten M/S ”Øyvakt” brukt som modell. Dette er det nyeste 
ambulansefartøyet i Norge. 
 
I beregningen er det tatt utgangspunkt i driftskostnadene for 2007 der dagens reelle kostnader er satt opp mot hva 
det ville ha kostet å drive i 2007 med nye planforutsetninger (tre nye fartøy). For å danne et 
sammenligningsgrunnlag har vi harmonisert dagens drift noe ved å fjerne andre inntekter og legge til avskrivninger. 
Dette er fordi en fremtidig modell vil kreve så spesielle båter og en beredskap som gjør det umulig å drive annen 
aktivitet enn ambulansevirksomhet, pasienttransport og transport av helsepersonell. Nye båter vil også kreve 
avskrivninger. Dette føres i liten grad i dag. 
 
Det er her forutsatt at det vil kreves 650 000 kroner for å dekke behovet for båt i Bindal og 650 000 kroner for å 
dekke behovet på Træna, mens det forutsettes en kostnad på 1,7 millioner kroner for en dagbåt på Lurøy. 
 
Utgangspunktet for avskrivningene i regneeksemplet er en investering på 16 millioner kroner pr. båt og 15 års 
avskrivningstid (se lenger opp i saken). 
 
Det er ikke tatt med kapitalkostnader og administrasjonskostnader. Mye av administrasjonskostnadene er knyttet 
sammen med den øvrige ambulansedriften i dag. 
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 Øyvakt 2007 * 3 HLSH 2007 
Mannskapskostnader 10 588 002 14 625 031 
Driftskostnader 10 986 812 9 588 597 
      
Sum kostnader eks. avskrivning 21 574 813 24 213 628 
      
Bindal 650 000   
Træna 650 000   
Dagbåt Lurøy 1 700 000   
Avskrivninger 3 200 000 3 200 000 
  27 774 813 27 413 628 
 
Av sammenstillingen ser vi at det ikke er store kostnadsforskjeller mellom det nivået på tjenesten i dag og en 
løsning med tre nye ambulansebåter samt tilfredsstillende løsninger for Bindal, Træna og Lurøy. Imidlertid vil 
kvaliteten i den maritime tjenesten bli vesentlig bedre med nye fartøy.  
 
Det skal nevnes i denne sammenhengen at Øyvakt har hatt uforholdsmessige store (ekstraordinære) 
vedlikeholdskostnader i 2007 som man normalt ikke kan regne med i en fremtidig løsning. 
 
Organisering – vurdering av aktuelle modeller 
 
Juridiske forhold 
Det juridiske handlingsrommet er vurdert, oppsummert:  
- Det er mulig (juridisk) å etablere et selskap (AS) sammen med aktuelle kommuner på Helgeland avgrenset til 

maritim del av tjenesten (båt + båtmannskap). Helsepersonellbemanning direkte fra HF eller kommune 
(forutsatt uansett alternativ). 

- Direktekjøp (ikke anbudskonkurranse) kan skje fra dette selskapet – ansees som egenregi såfremt omsetning til 
andre enn offentlige eiere er under 20 % og eierandelen i selskapet ikke er under 50 %. 

- AS / felles AS med kommunene for å utøve ren innkjøpsfunksjon er lite aktuelt. 
- ANS (som Luftambulansetjenesten ANS) for båtambulansetjeneste utelukker kommune(r) som medeier.  
- Det kan gjøres direkteanskaffelse fra/inngås avtale med ideelle organisasjoner. Plikten til å sørge for 

konkurranse medfører at det sikreste (innkjøpsfaglig) er å kunngjøre en konkurranse rettet mot ideelle 
organisasjoner. Dette kan med fordel være type ”konkurransepreget dialog”. 
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Alternative modeller 
 
• Modell A – Privat kommersiell drift, åpen konkurranseutsetting maritim del 
• Modell B – Felles selskap (AS) med aktuelle kommuner, maritim del (egenregi via selskap) 
• Modell C – Egenregi – eie/drift ved Helgelandssykehuset HF 

o Modell C1 – Egenregi HF med ”rederi-støtte” fra Redningsselskapet 
• Modell D – Ideell organisasjon – eie/drift ved NSSR (Redningsselskapet) 
• Modell E – Ansvarlig selskap (ANS) for eie/drift 
• Modell F – eget selskap for innkjøp og oppfølging (ikke eie) av båtambulansetjenester som drives av private 

aktører 
• Modell G – kommunalt eie/drift (salg av maritime tjenester til helseforetaket) 
 
Avgrensning av modeller med begrunnelse 
 
Modell E – Ansvarlig selskap (ANS) for eie/drift 
Alternativet ANS (som Luftambulansetjenesten ANS) vil ekskludere kommunene som deltagere i selskapet, jfr. Lov 
om helseforetak. Dette vil ikke være en egnet modell fordi den ikke ivaretar ønsket om å inkludere/samhandle med 
primærhelsetjenesten.  
 
Modell F – eget selskap for innkjøp og oppfølging (ikke eie) av båtambulansetjenester som drives av private aktører 
Dette alternativet er et eget selskap i Helgelandssykehuset – evt. sammen med kommunene – for å ivareta ”sørge-
for”–ansvaret, innkjøp og oppfølging av private leverandører av maritime tjenester.  Alternativet inkluderer ikke 
eierskap av fartøy eller driftsansvar. Helsepersonell inngår heller ikke i selskapet. Denne modellen vurderes som 
ressurskrevende og lite hensiktsmessig.  
 
Modell G – kommunalt eie/drift (salg av maritime tjenester til helseforetaket) 
Et alternativ er at kommuner med båtbehov selv eier og driver tjenesten (som 3 kommuner på Helgeland gjør i dag) 
og selger maritime tjenester til helseforetaket vedr. ambulanse og pasienttransport. Denne modellen vurderes som 
vanskelig og anbefales ikke vurdert videre fordi: 
- man ønsker ikke fortsatt mang små/enkeltstående utøvere/redere 
- ved større/økt samordning må kommunene allikevel organisere seg i et selskap 
- kommunenes gjennomsnittlige egetbehov er ca. 30 % noe som er for lavt for å bli klassifisert som ”egenregi”, 

jfr. juridisk vurdering 
- en konkurranseutsetting utelukker at kommunene selv fra å være tilbyder (når de samtidig er oppdragsgiver) 
- helseforetakets ansvar/styring av tjenesten (pr. forskriftsdef.) blir vanskeligere. 
 
Ovennevnte modellalternativ E, F og G foreslås derfor ikke med som alternative løsninger for å løse dagens ”akutte” 
utfordringer vedr. båtambulansetjenester i Helgelandssykehuset.  
 
Modeller som vurderes å være aktuelle 
 
• Modell A – Privat drift, åpen konkurranseutsetting maritim del 

o Gjelder alle tjenestene / hele tjenesten med unntak av helespersonell 
o Helhetlig utøveransvar til tilbyderne inkl. kontrahering fartøy 
o Forutsetter at helseforetaket har/skaffer også maritim kompetanse for spesifisering, evaluering, 

kontraktsoppfølging, systemrevisjoner etc. 
 
• Modell B – Felles selskap (AS) med aktuelle kommuner, maritim del (egenregi via selskap) 

o Forutsetter maritim kompetanse – kan kombineres med egne ansatte fartøydrift 
o Forutsetter at selskapet konkurranseutsetter anskaffelse av 3 nye fartøy 
o Forutsetter at selskapet konkurranseutsetter øvrige tjenester (samfunnsbåter) 

 
• Modell C – Egenregi – drift ved Helgelandssykehuset HF 

o Forutsetter maritim kompetanse – kan kombineres med egne ansatte fartøydrift 
o Forutsetter konkurranseutsetting anskaffelse av 3 nye fartøy 
o Forutsetter konkurranseutsetting øvrige tjenester (samfunnsbåter) 

 
• Modell C1 – Egenregi HF, men med ”rederi-støtte” fra Redningsselskapet 

o Forutsetter samarbeidsavtale med Redningsselskapet 
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• Modell D – Ideell organisasjon – eie/drift ved NSSR (Redningsselskapet) 
o Bør konkurranseutlyses blant ideelle organisasjoner (plikt til å påvise at det ikke er andre enn 

Redningsselskapet) 
o Egnet for anskaffelse type ”konkurransepreget dialog” 

 
 
Alle modellene forutsetter at det etableres nødvendig avtaleverk mellom oppdragsgiverne slik at bl.a. finansiering av 
driftskostnadene er avklart. 
 
Uavhengig av modell skal helsefaglig personell bemannes fra helseforetak og berørte kommuner, jfr. vedtak i 
styresak 06-2006 Utvikling av ambulansetjenesten i Helse Nord. Denne kostnaden vil i hovedsak løpe uavhengig av 
modell – inngår derfor ikke i nedenstående vurderinger. 
 
Økonomiske vurderinger vedr. aktuelle alternativ vil presenteres i styresak del II, september 2008. 
 
 
Modell A – Privat kommersiell drift, åpen konkurranseutsetting maritim del, foreløpige vurderinger 
 

Kriterier Positivt 
 

Negativt Merknad 

Helsefaglige forhold 
 

 Flere arbeidsgivere på 
fartøyet begrenser 
integrasjon og ansvar noe. 

Ivaretas av helsepersonell 
fra HF og kommune 

Fleksibilitet 
 

 Vesentlige endringer må 
fremforhandles med 
”monopolpart”  

 

Maritim drift 
 
 

Stor maritim kompetanse 
finnes hos private 

 Noe i aktuelle kommuner. 
Ellers stor 
teknisk/maritim 
kompetanse i 
Redningsselskapet 

Samhandling med 
Primærhelsetjenesten 
 

 3 parter. Risiko for redusert 
faglig interesse fra 
kommunene 

 

Standardisering 
 

Dersom en privat utøver 
kontraherer 3 like fartøy / 
drifts-ansvar 3 tjenester. 

Ulike leverandører vil 
levere ulike båter selv om 
basis kravspekk oppfylles. 

 

Maritim kompetanse i 
helseforetaket 

 Tilfører ikke HF maritim 
kompetanse. 

 

Anskaffelser 
 

Tilbyder besørger fartøy. 
Konkurranseeffekt ved 
anskaffelse dersom 
markedet fungerer. 
 

Deretter ingen konkurranse 
fordi det ikke kan velges 
alternative løsninger. 
Svært variabel tjeneste som 
er vanskelig å spesifisere. 

Maritim/teknisk 
kompetanse vedr. 
spesifisering og 
evaluering må kjøpes inn. 

Formelle krav til 
organiseringen 
 

Nei   

Finansiering 
 

Belaster ikke HF 
investeringsbudsjett 

Restverdier tilhører 
anbyder. Høyere kostnad 

 

Avgiftsforhold 
 

   

Økonomisk risiko 
 

Leverandør. Økonomisk 
forutsigbart. 

All potensiell risiko for 
avtaleperioden bygges inn i 
tilbudet og betales av 
oppdragsgiverne 
forskuddsvis. Risiko for høy 
pris 

Virksomheten har ingen 
kommersiell interesse ut 
over den 
avanse/risikodekning som 
innkalkuleres i tilbudet. 

Driftsøkonomi 
 

   

Kostnad 15 år 
 

 Avskrivningstid / restverdi 
på fartøy kan slå negativ ut. 

Evt. driftsavtaler bør være 
på 5 – 7 år + opsjoner 
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Vurdering av modell A 
Dette alternativet utelukker interesserte kommuner fra eierskap i driften. I dag er det 3 kommuner på Helgeland som 
selv eier/driver ambulansebåttjeneste. Disse kan ikke selv delta i konkurransen siden de har status som del-
oppdragsgiver. For disse kommunene blir det en omstilling fra å selv ha styring og kontroll (og engasjement) til å 
være en ”bestiller” – og med større fokus på egen økonomi. Det er en risiko for redusert interesse, redusert 
tilgjengelig kompetanse fra kommunene og mindre økonomisk engasjement. Ved evt. slik situasjon er det 
helseforetaket (avtalepart mot leverandør/reder) som selv må kompensere for dette. 
 
Helseforetaket/kommunene får mindre direkte innflytelse på prosessen med å utvikle fartøy og funksjonalitet. Det 
kan være ulike interesser mellom oppdragsgiver og oppdragstaker, eksempelvis kan oppdragstaker i større grad 
tilpasse for etterbruk (etter utløp av kontrakt). 
 
Åpen anbudskonkurranse  – hvor et totalansvar legges til tilbyder – innebærer at ”bordet fanger” økonomisk. 
Tilbydere må innkalkulere all potensiell risiko i sitt anbud. På denne typen tjeneste (variabel på tidspunkt, tidsbruk 
og volum) er risikoen for høye tilbudspriser relativ stor.  
 
Alternativt kan man beskrive variable kostnadselementer i anbudsspesifikasjonene som trekkes ut og honoreres som 
regningsoppgjør. Dette vil dempe tilbydernes behov for innkalkulert risiko og reduserer inngangsprisen for 
helseforetaket. Imidlertid gir en slik metode helseforetaket et dårlig forhandlingsutgangspunkt i ettertid. I praksis 
overføres betydelig risiko til helseforetaket.  
 
 
 
 
 



 

STYREDOKUMENT 28.08.2008                    Side 100 av 109 

 

 

Modell B – Felles selskap (AS) med aktuelle kommuner, maritim del (egenregi via selskap), foreløpige 
vurderinger 
 

Kriterier Positivt 
 

Negativt Merknad 

Helsefaglige forhold 
 

Eierne av selskap 
bemanner med 
helsepersonell 

 Ivaretas av helsepersonell 
fra HF og kommune 

Fleksibilitet 
 

God, selskapet justerer 
tjenesten etter eiernes 
behov 

  

Maritim drift 
 

Maritim kompetanse 
gjennom eget mannskap, 
kombinasjon 

Rederikompetanse må 
utvikles 

 

Samhandling med 
Primærhelsetjenesten 
 

Operativt gunstig Formelt vil et AS være egen 
juridisk ”person”, dvs. 3 
parter 

 

Standardisering 
 

Egnet for standardisering 
og utvikling 

  

Maritim kompetanse i 
helseforetaket 

Selskapet blir 
helseforetakets 
kompetanseorg. 

  

Anskaffelser 
 

Besørges av selskapet Maritim – og 
anskaffelseskompetanse må 
kjøpes inn 

 

Formelle krav til 
organiseringen 
 

Aksjeloven Formaliakrav vedr AS I tillegg er det nødvendig 
med økonomi-
/driftsavtaler mellom 
partene 

Finansiering 
 

Eierne basert på budsjett. 
Eierkommuner bidrar ca 
30% på investeringer 

HF-andel lån/investeringer 
må ivaretas innenfor 
helseforetakets rammer 

 

Avgiftsforhold 
 

   

Økonomisk risiko 
 

Juridisk ved selskapet I praksis eierne  

Driftsøkonomi 
 

   

Kostnad 15 år 
 

   

 
 
Vurdering av modell B 
Dette er modellen som arbeidsgruppen i Helgelandssykehuset anbefalte. Bakgrunnen var ønsket om å formalisere 
samarbeid, ansvar og økonomi mellom oppdragsgiverne. Dette ble vurdert som en egnet modell for å etablere 
nødvendig finansiell forutsigbarhet og langsiktighet.  
 
Modellen tar utgangspunkt i at oppdragsgiverne selv (egenregi) tar ansvaret for utøvelsen av egne helsetjenester og 
transportmiddel, koordinert og med utvikling av kompetanse og i eget/felles selskap. Selskapet vil ivareta maritim 
del av tjenesten på vegne av eierne og maritim driftskompetanse på fartøy gir også kompetanse i selskapet. 
 
Et aksjeselskap medfører i seg selv kostnader knyttet til formelle krav, selskapsdrift. Etablering av selskap medfører 
samme behovet for avtaleregulering av tjeneste og økonomi, men avtalene vil være mellom HF og selskap, og 
mellom kommune og selskap. Dette betyr at den formelle samhandling mellom HF og kommune opphører på 
driftsnivå. 
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Modell C – Egenregi – drift ved Helgelandssykehuset HF, foreløpige vurderinger 
 

Kriterier Positivt 
 

Negativt Merknad 

Helsefaglige forhold 
 

Full integrasjon   

Fleksibilitet 
 

Full fleksibilitet   

Samhandling med 
Primærhelsetjenesten 
 

Direkte. Samhandling 
formaliseres i et felles 
driftsforum. 

  

Standardisering 
 

Alle muligheter   

Maritim kompetanse i 
helseforetaket 

Egen ansatt bemanning 
Muligheter for 
samarbeid/teknisk støtte 
fra NSSR 

Rederikompetanse må 
utvikles.  

Egen drift gir også egen 
kompetanse til 
systemrevisjoner mm. 
som HFet må ha 

Anskaffelser 
 

Eksisterende kompetanse 
i HF/RHF kan nyttig-
gjøres.  

Behov for maritim/teknisk 
spisskompetanse 

Mulighet for maritim 
spisskompetanse fra 
NSSR må undersøkes. 

Formelle krav til 
organiseringen 
 

En del av driftsorg. for 
amb/nød i HLSH. 
Langsiktige avtaler med 
berørte kommuner 

 Langsiktige avtaler 
nødvendig uansett modell 

Finansiering 
 

I kommunenes 
betalingsansvar inngår 
kapital-kostnader. 
Restverdier sikres 

Investeringer må skje 
innenfor helses rammer. 

Fartøyene vedlikeholdes 
kontinuerlig – verdi etter 
15 år kan anslagsvis være 
mellom 1 og 5 mill.kr 

Avgiftsforhold 
 

   

Økonomisk risiko 
 

Helseforetaket.   

Driftsøkonomi 
 

   

Kostnad 15 år 
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Vurdering av modell C 
Modellen forutsetter at det gode samarbeidet med kommunene ivaretas gjennom forpliktende avtaler og felles 
driftsforum. Aktuelle kommuner må føle eierskap og driftsansvar for tjenesten tilsvarende sin 
bruksdel/ansvarsområde – tilsvarende som i B-modellen. Dette må også visualiseres gjennom navn og logo etc. 
 
Som modell B gir denne modellen kommunene mulighet til å delta aktivt i styring og bruk av egne tjenester. 
Deltagelse og engasjement også fra berørte kommuner er viktig for høy kvalitet i tjenesten. Både helseforetak og 
kommune har en gjensidig nytte av hverandres faglige kvalifikasjoner – til beste for pasientene. En styrke ved denne 
modellen er at man oppnår stor integrasjon, fleksibilitet og man kan enklere justere tjenesten etter behov.  
 
En ”akilleshæl” ved denne modellen er teknisk/maritim spisskompetanse særlig ifbm. prosesser før og etter 
kontrahering av nye fartøy (som ved modell B). Modellen forutsetter at helseforetaket leier inn nødvendig 
kompetanse ved behov.  
 
Et godt alternativ er et samarbeid med Redingsselskapet (NSSR, ideell organisasjon) som har høy teknisk/maritim 
kompetanse på fartøy i samme kategori/størrelse. Både NSSR og helseforetaket har samme formål (liv og helse) 
vedr. sjøveis virksomhet – i så måte ligger det til rette for et samarbeid.  
 
Samarbeid med Redningsselskapet (NSSR) – modell C1 og D 
Nordlandssykehuset HF har for en tid tilbake etablert samarbeid/avtale med NSSR om ambulansebåttjeneste i Vågan 
(Skrova). Dette ser ut til å fungere godt for begge parter og for befolkningen. 
 
På Helgeland har NSSR i dag kun redningsskøyte på Træna, men vurderer en etablering av båt/sjøredningskorps på 
Sør-Helgeland. Dette er en tjeneste som er basert på frivillig mannskap. 
 
Et samarbeid med NSSR kan evt. skje på ulike nivå og med ulike kombinasjoner. Samarbeidet kan spenne fra kjøp 
av en komplett tjeneste frå NSSR (modell D) til ”rederstøtte” ved egendrift av Helgelandssykehuset (modell C1). I 
sistnevnte kan det være muligheter i forbindelse med teknisk-/maritim bistand vedr. 
design/konstruksjon/kontrahering, vurderingskompetanse, reservefartøy, ”mannskapspool” etc. Mellom disse 
modellene kan det være kombinasjoner vedr. eierstrukturer mm. 
 
Samarbeidet kan på flere områder være til gjensidig nytte – f.eks. kan helsetjenesten tilføre NSSR helsefaglig 
kompetanse og kan bidra i NSSR’s livreddende virksomhet.  
 
Helse Nord RHF har henvendt seg til ledelsen i NSSR for å avklare hvorvidt det er interessant for selskapet å 
samarbeide med Helse Nord om gode løsninger. NSSR har gitt positiv tilbakemelding og ønsker å diskutere dette 
nærmere. Dette alternativet anbefales dermed utredet videre sammen med selskapet og følges opp i styresaken i 
august. 
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INTERNT NOTAT – AMBULANSEBÅT HELGELAND 
       
Til: Jann Georg Falch, Trond Elsbak,  

Fra: Ann Elisabeth Rødvei/Jonny Jensen 

Kopi:  
 
 

Ambulansebåttjenesten på Helgeland  

Det vises til e-post av 5. mars 2008. I forbindelse med utredning av fremtidig 
organisering/struktur av ambulansebåttjenesten på Helgeland er det anmodet om 
innkjøpsfaglige/juridiske vurderinger/råd tilknyttet   

1. Det formelle handlingsrom tilknyttet et eventuelt samarbeid med Redningsselskapet 
(NSSR), om sjøveis helsetjenester (felles bruk av fartøy til ambulanse, legeskyss, 
søk/redning med mer). 

2. Vurdere om et felles eid selskap (Helgelandssykehuset HF og aktuelle kommuner) kan 
utføre transportdelen av sjøveis helsetjenester uten at HF/kommune må 
konkurranseutsette tjenestebehovet.  

Av senere skriftlig materiale samt e-post av 25. april er ulike former for virksomhet et evt AS 
kan forestå tematisert; drift av tjenesten eller ren innkjøpsorganisasjon, og det er reist spørsmål 
om et evt ANS kan være løsningen for drift av tjeneste og båt.  

En grundig betenkning rundt alle rettslige spørsmål alternativene kan tenkes å reise, er av 
tidsmessige årsaker ikke mulig. Det tas likevel sikte på å angi de vesentligste forhold og 
vurderinger som er aktuelle.  

Innledningsvis presiseres at selv om både HOD og undertegnede tidligere har konkludert med at 
virksomhet eid av kommune og HF kun kan organiseres som AS, er dette en følge av 
begrensingene i helseforetaksloven, som i seg selv ikke sier noe om utfordringene eller 
gunstigheten ved en slik organisering.  

Vurderingen av hva som vil være best og ønskelig i et økonomisk perspektiv må være 
avgjørende for hvilket valg en ønsker å ta, og den juridiske vurdering vil i så måte kun være 
egnet til å fortelle om det er rettslig grunnlag for dette.   

Noen rettslige utgangspunkt 

Ambulanse- og nødmeldetjenesten, herunder båtambulansetjenesten, er en del av 
spesialisthelsetjenestens kjerneoppgaver, jf spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a.  

I henhold til forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus skal både bil- og 
båtambulansetjenesten sammen med kommunal legevaktordning utgjøre den lokale 
akuttmedisinske beredskap og skal primært:  

VEDLEGG II 
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- - dekke behov for primær diagnostikk og stabilisering og eventuell behandling av akutte skader og 
sykdomstilstander  

 - bringe syke/skadde pasienter til adekvat behandlingsnivå i helsetjenesten når pasienten har behov for 
overvåkning og/eller behandling. 
  
Helseforetaksloven § 41 pålegger foretak å samarbeide med andre når dette er nødvendig for å fremme 
foretakets formål eller det er pålagt eller forutsatt i lovgivningen.   
 
For ambulansebåttjenesten er slikt samarbeid pålagt iht forskrift om samordning av ambulansebåttjenesten 
med syketransport og transport av helsepersonell med båt. De regionale helseforetakene skal etter denne 
planlegge ambulansebåttjenesten slik at tjenesten også kan dekke behov for syketransport med båt og transport 
av helsepersonell med båt.  

I tillegg skal de regionale helseforetakene og kommunene samarbeide i planleggingen i 
forhold til behovet for båttransport av kommunehelsetjenestens og familievernets personell, 
jf. lov om helsetjenesten i kommunene § 1-3 pkt. 8, jf § 5-1.  

Samarbeid med andre kan ikke organiseres fritt, jf helseforetaksloven § 42. Bestemmelsen 
lyder:  

§ 42. Ansvarsform for virksomhet eid av foretak  

       Foretak kan ikke eie hele eller deler av virksomhet som yter spesialisthelsetjenester og 
som er organisert med begrenset ansvar.  

       Foretak kan ikke eie virksomhet som yter spesialisthelsetjenester sammen med andre 
enn foretak. Dersom flere foretak eier virksomhet som yter spesialisthelsetjenester sammen, 
skal virksomheten organiseres som et ansvarlig selskap i medhold av selskapsloven.    

       Når det er egnet til å fremme foretakets formål, kan foretaket eie virksomheter som ikke 
yter spesialisthelsetjenester alene eller sammen med andre. Slike virksomheter skal 
organiseres som selskaper med begrenset ansvar.  

 
I tillegg til lov og forskrift finnes rammer gitt i foretaksmøte, som må hensyntas ved 
vurderingen av om et foretak skal gå inn som helt eller delvis eier i virksomhet organisert 
som AS. Fra foretaksmøteprotokoll 25. januar 2006 fremgår at: ”foretaksmøtet understreker 
at formålet som gjenspeiles i et selskaps vedtekter, i sin helhet må ligge innenfor formålet til 
Helse Nord RHF slik det framkommer av vedtektenes § 5”.  
 
Foretaksmøtet forutsatte videre at det legges en restriktiv tolkning til grunn når det 
regionale helseforetaket skal vurdere om aksjeselskapenes virksomhet er egnet til å fremme 
foretakets formål, uten at dette skal være til hinder for at det kan etableres selskaper som 
kan bidra til hensiktsmessig organisering av Helse Nord RHF sin samlede virksomhet, samt 
videreutvikling og kommersialisering av forsknings - resultater. Låneopptak i slikt selskap 
skal skje innenfor rammer av helseforetakslovens § 33 2. ledd. 

 

Anbudsreglene 

Forskrift om offentlige anskaffelser § 1-3 (2) h, gir unntak fra plikten til 
konkurranseutsetting for enkelte typer kontrakter. Vilkåret er at kontrakten tildeles et organ 
som selv er offentlig, og som har en kunngjort (i lov/forskrift eller adm. vedtak) enerett til å 
levere den aktuelle tjenesten.  Et AS eid av HF og kommune har ingen slik kunngjort 
enerett, og kontrakt kan ikke tildeles uten konkurranse med hjemmel i denne bestemmelsen.  
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Dersom kontrakt skal tildeles et AS uten konkurranseutsetting, må dette derfor skje innenfor 
reglene om egenregi, jf mer om dette nedenfor.  

Forskriftens § 2-1 (3) unntar kontrakter om utførelse av helse- og sosialtjenester med ideelle 
organisasjoner plikten til å følge forskriftens del II og III. Dersom kontrakten gjelder 
verdier over terskelverdiene gjelder likevel reglene om krav til ytelsen og tekniske 
spesifikasjoner samt kunngjøring av resultatet. Reglene i lov om offentlige anskaffelser 
gjelder også for disse kontraktene, i tillegg til de generelle reglene i forskriftens del I.  

Vurdering 

1. Selskap for drift av tjenesten 

Helseforetaksloven § 42, 1. ledd forbyr helseforetak å eie hele eller deler av virksomhet som 
yter spesialisthelsetjeneste og som er organisert som AS.   

Etter bestemmelsens andre ledd kan foretak heller ikke eie virksomhet som yter 
spesialisthelsetjeneste sammen med andre enn foretak. I slik tilfelle er organisasjonsformen 
pålagt å være ANS. 

Et AS eid av foretak og kommune som selv yter ambulansetjeneste som beskrevet i 
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a jf forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor 
sykehus, vil derfor ikke være tillatt.  

 
2. Selskap for drift av maritim del – båt og maritimt personell 
 
Helseforetaksloven § 42, 3 ledd gir helseforetak anledning til å eie virksomhet organisert 
som AS, og som ikke driver spesialisthelsetjeneste sammen med andre, der det er egnet til å 
fremme foretakets formål. Når det gjelder maritim del av ambulansebåttjenesten, altså kun 
drift av båt og maritimt mannskap, kan dette tenkes eid sammen med kommunen, f. eks i et 
AS.   
 
Særlig 2 forhold er viktig å være oppmerksom på dersom en slik løsning vurderes; grensen 
mot at virksomheten går over i spesialisthelsetjenesteyting og forholdet til 
anskaffelsesreglene.   
 

 Grensen mot virksomhet som yter spesialisthelsetjeneste 
Ambulansebåttjenesten er i dag en viktig del av prehospitale tjenester. Der AS 
eier båter med spesialisert utstyrsnivå mv, kan det tenkes en grense der 
virksomheten nærmer seg eller går over i en virksomhet som reelt er å betrakte 
som spesialisthelsetjeneste, og derved ikke tillatt organisert som AS. Eiendeler, 
utstyrsnivå, krav til mannskap, leveranse mv må derfor vurderes i forhold til 
dette. Jeg har ikke tilstrekkelige kunnskaper om hva en faktisk ser for seg å 
eventuelt legge i et AS, og kan ikke vurdere dette nærmere.      
 

2.2       Forholdet til anskaffelsesreglene  
Et AS eid i fellesskap med kommune (r) vil være et selvstendig rettssubjekt, og hovedregelen er at HF da ikke 
kan foreta direkte kjøp hos AS, med mindre dette anses for å være drift i egenregi.  
 
Egenregi 
Transaksjoner kommunen og/eller sykehuset foretar i egen organisasjon (egenregi), omfattes ikke av 
anskaffelsesregelverket. Også transaksjoner mellom to selvstendige juridiske personer, f eks et HF og et AS, 
kan anses som egenregi på følgende vilkår: 
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- Oppdragsiver må ha en kontroll over selskapet som tilsvarer den kontroll oppdragsgiver har med 

egne organer (kontrollvilkåret) 
- Rettssubjektet (AS) må utføre hovedparten av sin virksomhet sammen med den eller de myndigheter 

den eies av (omsetningsvilkåret) 
 
Omsetningsvilkåret 
Omsetning til andre enn sine offentlige eiere må ligge under 20% av selskapets totale omsetning. Rettspraksis 
er imidlertid ikke avklart på dette punkt, og det kan tenkes at grensen er ytterligere under dette. Gjennom 
praksis i EF- domstolen er det på det rene at omsetning til flere offentlige eiere kan ses i sammenheng.  
 
Dersom AS opprettes, kan vilkåret oppfylles ved at det i vedtektene for selskapet tas inn bestemmelser om at 
selskapet ikke kan levere til andre enn sine eiere uten generalforsamlingens samtykke. 
 
Kontrollvilkåret 
I dette ligger at oppdragsgiver etter en helhetsvurdering må kunne sies å ha bestemmende innflytelse over 
selskapet. Finansielle og organisatoriske forhold må ses i sammenheng, og det er antatt at finansiell innflytelse 
neppe er tilstrekkelig for å si at vilkåret er oppfylt. Eierandelen kan ikke være under 50 %. Bestemmende 
innflytelse kan oppnås f eks ved utpeking av mer enn halvparten av AS styrende organ, i tillegg til 
vedtektsfestet instruksjonsmyndighet/administrativ kontroll.     
 
Rettstilstanden er ikke entydig mht om flere offentlige eiere kan identifiseres, dvs at flere offentlige eiere til 
sammen kan ha kontroll over selskapet. Det er heller ikke entydige oppfatninger om dette i juridisk teori. Det 
kan synes som om det er sterkere holdepunker for å hevde at identifikasjon ikke kan skje, enn det motsatte.  
 
Vilkåret om egenregi kan oppfylles ved at både HF og kommune eier 50 % av selskapet. Ingen av eierne vil da 
få en dominerende stilling på selve eierandelen. Bestemmende innflytelse for begge parter kan oppnås 
gjennom bestemmelser i vedtektene som sier at alle vedtak på generalforsamlingen må være enstemmig. HF 
og kommune har da vetorett i utøvelse av sin eierrolle. Også styret må sammensettes slik at ingen av eierne gis 
større innflytelse enn motparten, slik at begge eierne har ”negativ kontroll” på selskapet.  
  
3.    AS for å utøve ren innkjøpsfunksjon   
HF kan gjøre innkjøp gjennom et AS som er organisert som en ren innkjøpssentral. Sentralen må da selv være 
oppdragsgiver etter anskaffelsesregelverket. En slik konstruksjon vil kreve organisering liknende som ved 
egenregi, og fremstår som mer ressurskrevende enn å etablere et innkjøpssamarbeid mellom HF og kommune 
internt i egen organisasjon og/eller bruk av eksisterende innkjøpskompetanse i Helse Nord.    
 
4.    ANS – selskap opprettet av flere HF i fellesskap for å forestå drift av båter og tjeneste 
Kan være et alternativ dersom en ønsker, og finner det økonomisk gunstig, å organisere ANS som drifter 
ambulansebåttjenesten i sin helhet. I og med at ANSet da vil yte spesialisthelsetjeneste, kan kommune ikke 
være medeier.  
 
5.    Samarbeidsmodell, ideelle organisasjoner  

 
Aktuelle kommuner og HF kan i fellesskap inngå avtale med ideelle organisasjoner. Forutsetningen er at det er 
en helse- og sosialtjeneste som skal kjøpes. Dette stiller krav til spesifikasjon av ytelsen i den kontrakt en 
ønsker inngå.  
 
Selv om kontrakt om helse- og sosialtjenester som ønskes inngått med ideell organisasjon, ikke medfører 
kunngjøringsplikt, foreligger likevel en plikt til, så langt som mulig, å sørge for konkurranse. I dette tilfelle 
mellom ideelle organisasjoner. I og med at det er oppdragsgiver som har plikt til å påvise at det ikke er andre 
aktuelle ideelle aktører i markedet, vil den sikreste måten likevel være å kunngjøre konkurransen, hvor det 
klart og tydelig fremkommer i kunngjøringen at konkurransen er rettet mot ideelle organisasjoner.  
 
Fordi prosedyrene er enklere, kan HF/kommune i en slik konkurranse velge konkurranseform. 
Konkurransepreget dialog vil FOA § 4-2, c kan i så måte være et godt alternativ, hvor det gis mulighet for 
dialog med aktuelle leverandører om alternative løsninger.  
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Styresak 56/2008: Foretaksdirektørens lønns- og arbeidsvilkår 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
 
 
Saken er unntatt offentligheten § 6.2a. 
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Styresak 57/2008: Møteplan 2008 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Møteplan for styret i Helgelandssykehuset HF 2008: 
 
Helgelandssykehuset HF 
Styremøte 
  
 
Mandag 22.09. 2008 - Sandnessjøen 
 
Onsdag 22.10. 2008 – Tromsø 
 
Mandag 17.11. 2008 - Mosjøen 
 
Torsdag 11. – fredag 12.12. 2008 - Mo i Rana 

Rapporteringer Helse Nord RHF 
 
 
 
Tertialrapport adm. frist Helse Nord 26.09. 2008 
 
Styreseminar Helse Nord 22. – 23.10. 2008 
Tromsø 

 
 
 
 
VEDTAKSFORSLAG:  Møteplan for 2008 godkjennes: 
 
Møteplan for styret i Helgelandssykehuset HF 2008: 
 
Helgelandssykehuset HF 
Styremøte 
  
 
Mandag 22.09. 2008 - Sandnessjøen 
 
Onsdag 22.10. 2008 – Tromsø 
 
Mandag 17.11. 2008 - Mosjøen 
 
Torsdag 11. – fredag 12.12. 2008 - Mo i Rana 

Rapporteringer Helse Nord RHF 
 
 
 
Tertialrapport adm. frist Helse Nord 26.09. 2008 
 
Styreseminar Helse Nord 22. – 23.10. 2008 
Tromsø 

 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
  
Saksbehandler: Informasjonssjef Randi Erlandsen 
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Styresak 58/2008: Eventuelt 
 
Møtedato: 28.08.08 
Møtested: Mo i Rana 
 
 
Eventuelt 
 
 
 
VEDTAKSFORSLAG: 
 
 
 
Jan Erik Furunes 
Foretaksdirektør 
 
 


