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Regional brukerutvalg i Helse Nord RHF
- medlemmer og varamedlemmer

Cecilie Daae

Saksbehandlere/ledere, jf. sakslisten

Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022

Mgte i Regionalt brukerutvalg, den 13. mai 2022 - innkalling

Vi viser til tidligere avtalt mgteplan. | samrdd med lederen for det Regionale brukerutvalget
innkalles det herved til mgte i det Regionale brukerutvalget i Helse Nord RHF

fredag, den 13. mai 2022- fra kl. 10.00
i Helse Nord RHFs lokaler i Bodg.

Vedlagt folger saksdokumenter til dette mgtet.

Eventuelle forfall bes meldt Helse Nord RHFs administrasjon, spesialradgiver Tina Eitran pa
tlf. 915 79 783 eller pr. e-post til tina.eitran@helse-nord.no.

Vennlig hilsen

Tina Eitran
spesialradgiver

Kopi: Adm. direktgr i helseforetakene i Helse Nord
Leder for brukerutvalgene i helseforetakene i Helse Nord
Brukerorganisasjonene i Nord-Norge
Pasientombudene i Nord-Norge

Vedlegg
Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
Helse Nord RHF Helse Nord RHF
Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no

8038 Bodg 8003 Bodg www.helse-nord.no
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Mgtedato: 13. mai 2022
Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022

RBU-sak 37-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

I samrad med lederen i det Regionale brukerutvalget inviteres RBU i Helse Nord RHF til
a vedta fglgende saksliste for mgtet, den 13. mai 2022:

Sak 37-2022  Godkjenning av innkalling og saksliste Side

Sak 38-2022  Godkjenning av protokoll fra mgte i Regionalt Side
brukerutvalg 7. april 2022

Sak 39-2022  @konomisk langtidsplan 2023-2026, inkludert rullering ~ Side
av investeringsplan

Sak 40-2022  Felleseide helseforetak - brukermedvirkning Side

Sak 41-2022  Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar Side
2021

Sak 42-2022  Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes i Side
investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr

Sak 43-2022  Regionalt kompetansenettverk for samiske Side

spesialisthelsetjenester — oppnevning av representanter

Sak 44-2022  Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester Side
- oppfelging

Sak 45-2022  Pasientsikkerhetskonferanse i Helse Nord - oppnevning Side
av representant til programkomité

Sak 46-2022  Orienteringssaker Side
1. Informasjon fra RBU-leder - muntlig
2. Informasjon fra RBU-medlemmer - muntlig

3. Informasjon fra RHF-ledelsen - muntlig

4

Styremgter i Helse Nord RHF - informasjon om Side
planlagte styresaker
Sak 47-2022  Referatsaker Side

5. Mgte i Nordlandssykehusets ungdomsrad 31. mars
2022 - referat

6. Mgte i Finnmarkssykehusets ungdomsrad 4. april
2022 - referat

7. Mgte i Nordlandssykehusets brukerutvalg 20. april
2022 - referat

8. Mgte i Helgelandssykehusets brukerutvalg 20. april
2022 - protokoll

9. Helgesamling i Nordlandssykehusets ungdomsrad
22.-24. april 2022 - referat

10. Nordlandssykehusets ungdomsrad - arsmelding
2021



11. Pasient- og brukerombudet i Nordland - drsmelding
2021
12. Pasient- og brukerombudet - nasjonal drsmelding
2021
13. Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark,
kontor Hammerfest - darsmelding 2021
14. Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark,
kontor Tromsg - drsmelding 2021
Sak 48-2022  Eventuelt Side

Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

Innkallingen og sakslisten godkjennes.

Bodg, den 6. mai 2022

Cecilie Daae
Adm. direktgr
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Mgtedato: 6. mai 2022
Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022

RBU-sak 38-2022 Godkjenning av protokoll fra mgte i det
Regionale brukerutvalget 7. april 2022

Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til 4 fatte fglgende vedtak:

Protokoll fra mgte i det Regionale brukerutvalget, den 7. april 2022 godkjennes.

Bodg, den 6. mai 2022

Cecilie Daae
Adm. direktgr

Vedlegg; Protokoll fra mgte i det regionale brukerutvalget 7. april 2022
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Protokoll

Var ref.: Referent.: Dato:

Tina Eitran 7.4.2022

Mgtetype: Mgte i Regionalt brukerutvalg

Mgtedato: 7. april 2022

Mgtested: Helse Nord RHFs lokaler, Bodg

Neste mgte: 13. mai 2022

Tilstede

Navn: Tittel:

Knut Georg Hartviksen leder

Laila Edvardsen nestleder

Arne Vassbotn medlem

Barbro Holmstad medlem

Ester Marie Fjellheim medlem

Gunnhild Berglen medlem

Kitt Anne Jorid Hansen medlem

Leif Birger Maekinen medlem

Ole-Marius Minde Johnsen medlem

Ase Senning medlem

Elen Valborg Voulab

Cecilie Daae

Tina Eitran

Nina Bra

Jon Tomas Finnsson
Sture Pettersen

Knut Langeland

Kari Bgckmann

Tone Kristin Amundsen

Postadresse
Helse Nord RHF
Postboks 1445
8038 Bodg

Besgksadresse
Helse Nord RHF
Moloveien 16
8003 Bodg

mgtende vara for Nikolai Raabye
Haugen

administrerende direktgr - deltok
under behandling av sak 34-2022/3
spesialradgiver

radgiver

avdelingsdirektgr helsefag - deltok
under behandling av sak 29-2022
radgiver - deltok under behandling
av sak 32-2022

seniorradgiver - deltok under
behandling av sak 31-2022
seniorradgiver - deltok under
behandling av sak 30-2022 og 34-
2022-5

spesialradgiver - deltok under
behandling av sak 30-2022

Telefon sentralbord: 75 51 29 00

postmottak@helse-nord.no
www.helse-nord.no

Organisasjon:
FFO

FFO
Pensjonistforbundet
SAFO

Samisk eldrerad
FFO

RIO

FFO

Mental helse
FFO

FFO

Helse Nord RHF
Helse Nord RHF
Helse Nord RHF
Helse Nord RHF
Helse Nord RHF

Helse Nord RHF

Helse Nord RHF

Helse Nord RHF

Org nr: MVA 883 658 752
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http://www.helse-nord.no/

Forfall

Navn:

Nikolai Raabye Haugen

Tittel: Organisasjon:
medlem Unge funksjonshemmede

RBU-sak 27-2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak 27-2022
Sak 28-2022

Sak 29-2022

Sak 30-2022

Sak 31-2022
Sak 32-2022

Sak 33-2022
Sak 34-2022

Sak 35-2022

Sak 36-2022

Godkjenning av innkalling og saksliste

Godkjenning av protokoll fra mgte i det Regionale brukerutvalget

16. mars 2022

Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Tromsg - arealer til psykisk

helse og rusbehandling, konseptfase del 1 - valg av tomt

Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen - rapport med

tiltaksplaner

ForBedring 2022 - prosess og oppfglging

Visjonsbilde for et digitalt 2035/38 - etablering av en

innspillsgruppe

Brukerprisen 2022 i Helse Nord - retningslinjer for tildeling

Orienteringssaker

1. Informasjon fra RBU-leder - muntlig

2. Informasjon fra RBU-medlemmer - muntlig

3. Informasjon fra RHF-ledelsen- muntlig

4. Styremgter i Helse Nord RHF - informasjon om planlagte

styresaker

Tildeling av brukermidler 2022

6. Samisk geriatri i et historisk- og fremtidsperspektiv - invitasjon
til seminar 3.-4. mai 2022

Referatsaker

1. Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges brukerutvalg 8.
desember 2021 - utkast til referat

2. Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrad 9.
desember 2021 - referat

3. Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrad 31.
januar 2022 - referat

4, Mgte i Helgelandssykehusets brukerutvalg 18. februar 2022 -
utkast til protokoll

5. Mgte i Nordlandssykehusets brukerutvalg 16. mars 2022 -
referat

6. Mgte i Finnmarkssykehusets brukerutvalg 17. mars 2022 -
referat

7. Brevav 30. mars 2022 ad. opplering av brukerrepresentanter
pa systemniva fra Else Marie Isaksen

8. Nordlandssykehusets brukerutvalg - arsmelding 2021

9. Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrad - arsrapport
2021

10. Mgte i AU i Regionalt brukerutvalg 31. mars 2022 - forelgpig
protokoll

Eventuelt

o



Vedtak:

Innkallingen og sakslisten godkjennes.

RBU-sak 28-2022 GodKkjenning av protokoll fra mgte i det
Regionale brukerutvalget 16. mars 2022

Vedtak

Protokoll fra mgte i det Regionale brukerutvalget, den 16. mars 2022 godkjennes.

RBU-sak 29-2022 Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Tromsg
- arealer til psyKkisk helse og rusbehandling,
konseptfase del 1 - valg av tomt

Vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF gir sin tilslutning til anbefaling om
alternativ Asgard som hovedalternativ for steg 2 i konseptfasen for prosjektet
Arealer til psykisk helse- og rusbehandling, UNN Tromsg.

2. Regionalt brukerutvalg vil fremheve den gode brukermedvirkningen i prosjektet.
Regionalt brukerutvalg ber om at dette fortsatt vil veere en prioritert del av
prosjektets videre steg. Tverrfaglig og sektorovergripende pasientbehandling ma
styrkes i fremtiden innen alle delene av helsevesenet, RBU ser at dette ma lgses
bedre i alle avdelinger uavhengig av lokalisering.

3. Psykisk helse- og rusbehandling er et viktig satsningsomrade og prioritering av
nybygg vil veere vesentlig i a styrke behandlingens kvalitet for hele
regionen. Regionalt brukerutvalg uttrykker bekymring for at en eventuell
nedskalering av arealer, kapasitet og funksjoner, vil svekke behandlingens
kvalitet og ivaretakelsen for en spesielt sarbar pasientgruppe.

4. Regionalt brukerutvalg vurderer at en utsettelse av byggestart vil kunne fgre til
ytterligere behov for investeringer i eksisterende bygningsmasse, for a ivareta
forsvarlige behandlings- og arbeidsarealer. Dette vil kunne gjgre prosjektet
dyrere og svekke behandlingskvaliteten for pasientgruppen.

5. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF ber om a fa saken tilbake i forkant av
behandling av konseptfaserapport steg 2.



RBU-sak 30-2022 Spesialisthelsetjenester til den samiske
befolkningen - rapport med tiltaksplaner

Vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF tar rapport med tiltaksplaner -
spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen til orientering.

2. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF har fglgende innspill til rapport med
tiltaksplaner - spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen:

a. Seerlig fokus pa de prioriterte pasientgruppene; skrgpelige eldre, barn og unge,
personer med alvorlige psykiske lidelser og rusproblemer og pasienter med
sammensatte og komplekse tilstander. Disse gruppene trenger seerskilt
tilrettelegging og ansatte som skal ivareta dem trenger bred faglig, kulturell og
spraklig kompetanse.

3. Regionalt brukerutvalg er tilfreds med det arbeidet som er utfgrt i arbeidsgruppen,
som har resultert i at helseforetakene i Helse Nord har igangsatt arbeid for a bedre
den samiske spesialisthelsetjenestens behov.

4. Regionalt brukerutvalg papeker viktigheten av brukermedvirkning i det videre

arbeidet med tiltaksplanene, og ber om at saken kommer tilbake til RBU med status
pa arbeidet i lgpet av 2022.

RBU-sak 31-2022 ForBedring 2022 - resultater og oppfalging
Vedtak:
1. Regionalt brukerutvalg tar informasjonen om resultater og oppfalging av

ForBedring 2022 til orientering

RBU-sak 32-2022 Visjonsbilde for et digitalt 2035/38 - etablering
av en innspillsgruppe

Vedtak:

1. Arbeidsutvalget til Regionalt brukerutvalg nedsetter en innspillsgruppe, og tar med
seg de innspill som kom fram under behandling av saken.



RBU-sak 33-2022 Brukerprisen i Helse Nord - retningslinjer for

tildeling

Vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF legger fglgende reviderte retningslinjer til
grunn ved tildeling av brukerprisen 2022:
a) Brukerprisen tildeles en eller flere personer eller en brukerorganisasjon

(heretter «kandidaten») som har gjort en innsats for a fremme brukernes

interesser i helsevesenet

i) Kandidaten ma vere bosatt/ha sitt virke i Nord-Norge.

ii) Kandidaten ma gjennom sin brukerorganisasjon ha gjort en ekstraordinaer
eller banebrytende innsats for pasienter/pargrende i Nord-Norge.

iii) Dersom prisen vurderes tildelt person som har (eller har hatt) verv i
brukerutvalg i Helse Nord, skal innsatsen i brukerutvalget veie minst i
vurderingen.

iv) Prisen kan tildeles bare en gang til samme person. Prisen kan tildeles flere
ganger til brukerorganisasjoner.

RBU-sak 34-2022 Orienteringssaker

1. Informasjon fra RBU-leder - muntlig

Gjennomgang av sakene til Beslutningsforum 18. mars 2022

Beslutningsforum for nye metoder 21. mars 2022

Styringsgruppe - utredning av nasjonalt service miljg, for nasjonale tjenester 21.
mars 2022

Ukentlig regionalt teamsmgte om Korona-viruset, og situasjon i Ukraina 21. og
28. mars 2022

Interregionalt brukerutvalg 23. mars 2022

Tematime Helse Nord RHF 23. mars 2022

Styremgte Helse Nord RHF 24. mars 2022

Nye metoder - oppfglgingsmgte brukerrepresentantene 29. mars 2022
AU-mgte RBU 31. mars 2022

Styringsgruppemgte RU38 1. april 2022

Fellesseminar for RHF styrene 4.-5. april 2022

Foretaksmgte - helseforetakene i Helse Nord 6. april 2022

2. Informasjon fra RBU-medlemmer - muntlig

RBUs nestleder Laila Edvardsen

e Interregionalt brukerutvalg 23. mars 2022

e AU-mgte RBU 31. mars 2022

RBU-medlem Gunnhild Berglen

e Brukerutvalg Pasientreiser HF og brukerutvalgets time styret i Helse Nord,
24. mars 2022

e USAM 25. mars 2022

o Styremgte Pasientreiser HF 30. mars 2022

o Digitale pasienttjenester i nord - styringsgruppe 31. mars 2022

e AU mgte RBU - 31. mars 2022



o 0k

- RBU-medlem Kitt Anne Jorid Hansen
e Sykehusapotek Nord HF styremgte 22. mars 2022
- RBU-medlem Ester Marie Fjellheim
e Interregional arbeidsgruppe for samisk spesialisthelsetjeneste 21. mars 2022
- RBU-medlem Ole-Marius Minde Johnsen
e Programkomite brukerkonferansen 2022 - 23. mars 2022
- RBU-medlem Arne Vassbotn
o Kunstig intelligens radiologi — nettmgte - 21. mars 2022
e Arbeidsgruppe plan intensivmedisin, Bodg - 31. mars - 1. april 2022
- RBU-medlem Leif Birger Mzkinen
e Programkomite brukerkonferansen 2022 - 23. mars 2022
e Styringsgruppen regional utviklingsplan 2038 RU38 1. april 2022
- RBU-medlem Ase Senning
e Regional perinatalkomite i Helse Nord 23. mars 2022
Informasjon fra RHF-ledelsen — muntlig
- Beredskap - Covid-19 - gdr mot en normalisert situasjon.
- Beredskap - Ukraina
- Beredskap - informasjonssikkerhetshendelse
- Omstillingsaktiviteter i Helse Nord
- Helgelandssykehuset HF - adm. direktor fratrddt stilling
Styremgter i Helse Nord RHF - informasjon om planlagte styresaker
Tildeling av brukermidler 2022
Samisk geriatri i et historisk- og fremtidsperspektiv - invitasjon til seminar 3.-4. mai
2022
- Knut Hartviksen, Elen Valborg Voulab og Arne Vassbotn melder sin deltakelse pd
seminaret.

Vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

RBU-sak 35-2022 Referatsaker

Det ble referert fra fglgende saker:

1.

N W

8.

0.

Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges brukerutvalg 8. desember 2021 - utkast
til referat

Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrad 9. desember 2021 - referat
Mgte i Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrdd 31. januar 2022 - referat
Mgte i Helgelandssykehusets brukerutvalg 18. februar 2022 - utkast til protokoll
Mgte i Nordlandssykehusets brukerutvalg 16. mars 2022 - referat

Mgte i Finnmarkssykehusets brukerutvalg 17. mars 2022 - referat

Brev av 30. mars 2022 ad. oppleering av brukerrepresentanter pa systemniva fra
Else Marie Isaksen

Nordlandssykehusets brukerutvalg - arsmelding 2021

Universitetssykehuset Nord-Norges ungdomsrad - arsrapport 2021

10. Mgte i AU i Regionalt brukerutvalg 31. mars 2022 - forelgpig protokoll



Vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

RBU-sak 36-2022 Eventuelt
A. Opplaeringsdag for nytt RBU for perioden 2022-2024 - 12. mai 2022
Vedtak:

Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF foreslo fglgende tema til oppleeringsdag for
nytt RBU 12. mai 2022:
- RBUs oppgaver og nivaforskjell
- Felleseide helseforetak
- Sykehusapotekene
- Begrepsbeskrivelser: somatikk, hjelpemiddelsentral og
behandlinghjelpemiddelsentral, spesialisthelsetjeneste og primaerhelsetjeneste
m.m.

Bodg, den 7. april 2022

godkjent av Knut Georg Hartviksen,
i etterkant av RBU-mgtet,
den 8. april 2022 - kl. 08:32

Knut Georg Hartviksen
RBU-leder
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Mgtedato: 13. mai 2022
Saksnr.: Saksbeh: Dato:
Kirsti F. Tidemann 6.5.2022

RBU-sak 39-2022 @konomisk langtidsplan 2023-2026, inkludert

rullering av investeringsplan

Formal
Viser til RBU-sak 19-2022 om orientering om plan for arbeidet med rullering av Helse
Nords gkonomiske langtidsplan (@LP).

Denne saken har til hensikt 4 informere RBU om status i arbeidet med @LP.

Beslutningsgrunnlag

Helseforetakene har styrebehandlet sine innspill til planen. Tiltaksplaner for a sikre at
de gkonomiske kravene oppfylles i planperioden 2023-2026 og baerekraftsanalyse er
oppdatert og styrebehandlet innen fristen.

Det er i foretaksmgter i april gitt frist for tilbakemelding pa omstillingsplanene 10. mai
2022.

Styret i Helse Nord RHF behandlet styresak 59-2022 /B Fgringer for rullering av
gkonomisk langtidsplan, beregning av gkonomisk baerekraft og omstillingsbehov i
styremgte 27. april 2022 og fattet fglgende vedtak i punkt 3:

3. Styret forventer at det i forbindelse med rullering av gkonomisk langtidsplan
fremlegges oppdaterte baerekraftsanalyser som tar inn det makrogkonomiske
utfordringsbildet, samt Riksrevisjonens underspgkelse av helseforetakenes investeringer
i bygg og medisinteknisk utstyr.

Handlingsrommet er stramt og det arbeides nd med a utarbeide prioriteringen basert
pa styrebehandlede innspill fra helseforetakene.

Helse Nords gkonomiske langtidsplan (JLP) 2023-2026, inkludert rullering av
investeringsplan 2023-2030 skal behandles i styremgtet i Helse Nord RHF 22. juni
2022.



Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til 4 fatte fglgende vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg tar informasjon om prosesser i rullering av @konomisk
langtidsplan 2023-2026, inkl. rullering av investeringsplan 2023-2030, til
orientering.

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
adm. direktgr
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Mgtedato: 13. mai 2022

Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022
RBU-sak 40-2022 Felleseide helseforetak -
brukermedvirkning
Formal:

Saken fremmes som en felles RBU-sak til de Regionale brukerutvalgene i Helse Nord,
Helse Sgr-@st, Helse Vest og Helse Midt-Norge og er utarbeidet av Helse Sgr-@st:

Brukermedvirkning er et av de beste midlene for a sikre at pasienter og pargrendes
stemmer blir hgrt. Derfor er det etablert brukerutvalg og brukerrad bade pa regionalt
niva og i alle helseforetak. Utvalgene er sammensatt av representanter fra bruker- og
pasientorganisasjoner.

De regionale brukerutvalgene (RBU) har en retningslinje (fordelingsngkkel) for
oppnevning i interregionale oppgaver/prosjekter. RBU-ene mottar flere henvendelser
fra noen felleseide helseforetak med forespgrsel om brukerrepresentanter. De siste
arene har RBU-ene opplevd en stgrre pagang med forespgrsel etter
brukerrepresentanter til prosjekter, rad og utvalg i ulike felleseide selskaper.

Det oppleves fra de regionale brukerutvalgenes side en ulik praksis i de felleseide
helseforetakene og det er gnskelig med en gjennomgang av hvordan
brukermedvirkningen ivaretas i de ulike felleseide helseforetakene.

Det vises i den forbindelse til helseforetakslovens §35 samt felles retningslinje for
brukermedvirkning pa systemniva (styrevedtatt i de regionale helseforetakene varen
2017):

$35 i helseforetaksloven:

«Regionalt helseforetak skal sgrge for at virksomheter som yter spesialisthelsetjenester og
andre tjenester som hgrer naturlig sammen med dette, etablerer systemer for innhenting
av pasienters og andre brukeres erfaringer og synspunkter.»

Felles retningslinje for brukermedvirkning pa systemniva:

«I lovgrunnlag, vedtekter, oppdragsdokument fra Helse- og omsorgsdepartementet til de
regionale helseforetakene og i styringsdokument fra de regionale helseforetakene til
foretakene er det lagt til grunn at det skal etableres gode systemer for brukermedvirkning
pd ulike nivé. Pé (strategisk) systemnivé skjer slik medvirkning i hovedsak gjennom brukerutvalg. »

Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
Helse Nord RHF Helse Nord RHF
Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no

8038 Bodg 8003 Bodg www.helse-nord.no
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Under fglger en kort beskrivelse av brukermedvirkning i de felleseide helseforetakene
sett fra de regionale brukerutvalgenes stdsted:

Pasientreiser HF

Pasientreiser HF har opprettet eget brukerutvalg. Brukerutvalget for
pasientreiseomradet bestar av representanter fra sentrale brukerorganisasjoner som
for eksempel Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon, Samarbeidsforumet av
funksjonshemmedes organisasjoner, Kreftforeningen og Pensjonistforbundet. I tillegg
har utvalget representanter fra alle de fire regionale brukerutvalgene. To av
brukerrepresentantene fra de regionale brukerutvalgene sitter ogsa som observatgrer
med tale- og forslagsrett i styret til Pasientreiser HF.

De regionale brukerutvalgene oppfatter at Pasientreiser HF har funnet en god lgsning
for brukermedvirkning pa systemniva.

Sykehusinnkjgp HF

Sykehusinnkjgp HF har etter det brukerutvalget er kjent med, startet en prosess for
opprettelse av eget brukerutvalg. De regionale brukerutvalgene mottar henvendelser fra
Sykehusinnkjgp HF med spgrsmal om brukerrepresentanter til diverse spesialist- og
arbeidsgrupper.

De regionale brukerutvalgene vil anbefale at det etableres eget brukerutvalget i
Sykehusinnkjgp HF.

Luftambulansetjenesten HF

Luftambulansetjenesten HF har i 2021 innhentet brukersynspunkter i tilknytning til
prosjektet medisinsk koordinering av ambulansefly (MKA) gjennom egne mgter med de
regionale brukerutvalgene. De regionale brukerutvalgene er ogsa representert med en
brukerrepresentant i styringsgruppe for medisinsk koordinering ambulansefly.
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF har tidligere papekt behovet for a styrke
brukermedvirkningen i Luftambulansetjenesten HF, ved at brukere inviteres til
deltakelse bade i styrings- og prosjektgruppe, samt at kunnskap fra pasient- og
brukerorganisasjoner etterspgrres i stgrre grad.

Alternativt vil de regionale brukerutvalgene anbefale at det etableres eget
brukerutvalget.

Sykehusbygg HF

Brukermedvirkning i Sykehusbygg HF ivaretas i dag primeert ved at
brukerrepresentant(er) fra lokale helseforetak deltar i byggeprosjekter i helseforetaket.
Tidligere har det i enkelte store byggeprosjekter vert etablert egne brukerutvalg, f.eks.
utbygging av Kalnes og i en tidlig fase av utbygging av nye Drammen sykehus. | mindre
byggeprosjekter inviteres stort sett en brukerrepresentant inn i prosjektstyre m.m.

De regionale brukerutvalgene mener det bgr vurderes naermere hvordan erfaringer fra
ett byggeprosjekt kan tas med videre inn i andre prosjekter. RBU-ene mener at ved
stgrre byggeprosjekter bgr to brukerrepresentanter delta, dersom det ikke opprettes et
eget brukerutvalg for prosjektet.



Helsetjenestens driftsorganisasjon for ngdnett HF (HDO)

HDO behandler i liten grad saker som direkte bergrer pasienter og pargrende i dag. HDO
har deltatt pa ett brukerutvalgsmgte i Helse Sgr-@st RHF i 2020, med orientering om
Helsetjenestens driftsorganisasjon (HDO). Brukerutvalget i Helse Sgr-@st fattet fglgende
vedtak: «Brukerutvalget ser ikke behovet for eget brukerutvalg ved Helsetjenestens
driftsorganisasjon (HDO), men mener det kan vare hensiktsmessig at en
brukerrepresentant deltar i de ordinaere styremgtene. Brukerutvalget anbefaler at det
dpnes opp for at en brukerrepresentant deltar som observatgr med tale og forslagsrett i
styret ved HDO. Dette vil kunne ivareta ngdvendig medvirkning fra et pasient- og
pdrarendeperspektiv.»

De regionale brukerutvalgene anbefaler at en til to brukerrepresentanter deltar som
observatgrer med tale og forslagsrett i styret ved HDO.

Konklusjon

Pa bakgrunn av overnevnte vil de regionale brukerutvalgene anbefale at interregionalt
AD mgte tar initiativ til gjennomgang av brukermedvirkning i de felleseide
helseforetakene.

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til 4 fatte fglgende vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF stgtter anbefalingen om en gjennomgang
av brukermedvirkning i de felleseide helseforetakene.

2. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF har fglgende innspill til gjennomgangen:
a.
b.

C.

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr
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RBU-sak 41-2022 Spesialisthelsetjenestens rapport for
samfunnsansvar 2021

Bakgrunn for saken

Helse- og omsorgsdepartementet har i foretaksprotokollen 2022 vist til at det bgr
bygges videre pa det gode arbeidet som er gjort i forbindelse med rapporten for
spesialisthelsetjenestens arbeid med samfunnsansvar. Det felles klimaregnskapet for
helseforetakene skal videreutvikles og publiseres i den arlige rapporten. Et viktig grep i
arbeidet med a forebygge og redusere det negative miljg- og klimaavtrykket vil veere a
involvere og bevisstgjgre ledere og medarbeidere i hele organisasjonen.

[ foretaksmgtet ble de regionale helseforetakene bedt om a dokumentere arlig status i
arbeidet med a nd de langsiktige malene innen klimaomradet gjennom
spesialisthelsetjenestens rapport om samfunnsansvar.

Sarskilte forhold regionalt brukerutvalg bgr vaere kjent med

Samarbeidsutvalget for klima og miljg i spesialisthelsetjenesten utarbeider arlig felles
rapport for samfunnsansvar. Arlige aktiviteter rullerer mellom de fire regionene, slik at
ulike oppgaver lgses pa vegne av fellesskapet. Helse Sgr-@st har hatt ansvaret for a
utarbeide Spesialisthelsetjenesten rapport for samfunnsansvar 2021, neste ar gar
oppgaven videre til Helse Midt-Norge.

Prosess

Helseforetakene i regionene har gjennom regionale miljgfaggrupper vart involvert i
arbeidet med rapporten, og helseforetak har kommet med innspill bdde til innhold og
utforming. Rapporten legges frem for styrene i helseforetakene og de regionale
helseforetakene varen 2022.

Vurdering

Klimaregnskapet for 2021 viser en reduksjon i utslipp pa 25 prosent fra aret far.
Reduksjonen i utslipp skyldes at Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har kjgpt
gjenvinningskraft. Det er inngatt en ny nasjonal avtale om kjgp av gjenvinningskraft med
virkning fra januar 2022, som ogsa omfatter Helse Sgr-@st.

Oppsummering

Rapporten gir et godt grunnlag for a vise oppfglging av omradet og gir en
hensiktsmessig dokumentasjon av oppdraget. Det er positivt for omdgmme at
spesialisthelsetjenesten legger fram en felles rapport for samfunnsansvar. Dette viser at
det blir samarbeidet om felles utfordringer og at samfunnsansvaret blir tatt pa alvor i
spesialisthelsetjenesten.

Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
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Utvalgte saker fra rapporten ble presentert pa Spesialisthelsetjenestens miljg- og
klimakonferanse 21.april. Konferansen var digital og Helse Nord hadde ansvar for
gjennomfgring.

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

1. Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2021 tas til orientering

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr

Vedlegg:

1. Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2021


https://helse-nord.no/arrangementer/miljo-og-klimakonferansen-2022?arrId=1#torsdag-21-april-0900-1500
https://helse-nord.no/arrangementer/miljo-og-klimakonferansen-2022?arrId=1#torsdag-21-april-0900-1500

SPESIALISTHELSETJENESTENS RAPPORT FOR SAMFUNNSANSVAR 2021
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Spesialisthelsetjenesten
skal vaere ledende i sitt arbeid
med miljg og baerekraft, og

fremme god helse gjennom

miljgvennlig drift.

OM RAPPORTEN

Samfunnet stiller stadig gkte krav og forventninger til selskapers arbeid
med «ansvarlig virksomhet». Selskaper med statlig eierandel har stor
offentlig interesse. Ansvarlig virksomhet bidrar til a styrke tilliten og
legitimiteten til selskapene, og regjeringen forventer at selskaper med
statlig eierandel er ledende i dette arbeidet.

Ansvarlig virksomhet innebarer blant annet a identifisere og handtere
vesentlige risikoomrader, forankre arbeidet i styret, integrere det i
selskapets mal, strategi og retningslinjer, samt a fglge internasjonalt
anerkjente retningslinjer, prinsipper og konvensjoner.

Arbeidet med klima og miljg i spesialisthelsetjenesten er organisert i
et interregionalt samarbeidsutvalg. Samarbeidsutvalget bestar av
representanter fra de fire regionale helseforetakene, et helseforetak,
Sykehusbygg, Sykehusinnkjgp, vernetjenesten og tillitsvalgte.

Leder av samarbeidsutvalget er Svein Tore Valsg, direktgr personal

og kompetanseutvikling i Helse Sgr-@st RHF. Samarbeidsutvalget
arbeider etter en ansvarsmatrise med rullerende fordeling av oppgaver
mellom de fire helseregionene. Dette er den fjerde rapporten som blir
presentert, og Helse Sgr-@st har hatt ansvaret for & utarbeide
Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2021.

& Grent sykehus
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KLIMA OG MILJ@ PA DAGSORDEN | SPESIALISTHELSETJENESTEN

Verdens helseorganisasjon slar fast at klimaendringene er den stgrste
helsetrusselen vi star foran. Norges befolkning har generelt god helse, og
helsemessig star vi relativt godt rustet mot virkninger av klimaendringer.
Likevel vil mer nedbgr, hetebglger og tgrkeperioder fa betydning for
helsen var.

Styrene i de fire helseregionene har i dret som har gatt vedtatt felles
klima- og miljgmal for spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten
skal bidra til & stoppe klimaendringene og innen 2030 skal sykehusene
ha redusert direkte utslipp fra egen drift med 40 prosent. Malene er
forankret i FNs baerekraftsmal.

Klimaregnskapet for 2021 viser en reduksjon i utslipp pa 25 prosent fra
aret fgr, som tilsvarer 88 915,5 tonn CO2-utslipp fra 2020 til 2021.
Hovedarsaken til reduksjonen i utslipp er at Helse Nord, Helse Midt-Norge
og Helse Vest har kjgpt gjenvinningskraft. Gjenvinningsraft betyr i praksis
at energien fra rgyk fra norske industrianlegg blir skilt ut og gjenvunnet,
i stedet for a ga rett ut i lufta. Dette er ny teknologi som bidrar til det
grgnne skifte i industrien og et godt klima- og miljgtiltak.

Reisevirksomhet er betydelig redusert pa grunn av Covid-19 pandemien.
Ved utgangen av pandemien skal vi na ta med oss den digitale kompetansen
som er tilfgrt, og viderefgre videomgter der det er hensiktsmessig. Bade
for pasienter og medarbeidere.

e Gt Bipe S 05 SadllQ.
Stig A. Slgrdahl

administrerende direktgr
Helse Midt-Norge RHF

Inger Cathrine Bryne
administrerende direktgr
Helse Vest RHF

Engasjerte medarbeidere er avgjgrende for at sykehusene nar sine klima-
og miljgmal. Og det er derfor sveert positivt a se at anestesimiljgene har
tatt grep ved a endre bruk av anestesigasser for a redusere utslipp.

Denne rapporten er den fierde fellesrapporten de fire regionene presenterer
om spesialisthelsetjenesten sitt arbeid med samfunnsansvar. Rapporten
omfatter alle helseforetak i landet og de felleseide foretakene. Innholdet

i rapporten omhandler klima og miljg, menneskerettigheter og arbeids-

takerrettigheter, i tillegg til antikorrupsjon.

Menneskerettigheter og arbeidstakerrettigheter blir fortsatt fulgt ngye
opp. | rapporten kan du lese om at helseforetakenes egen revisjon
avdekket at to vikarbyraer ikke hadde betalt tilstrekkelig overtidstillegg
til vikarer utleid til norske sykehus. Videre kan du lese om hvordan
Sykehusbygg samarbeider med politiet for & hindre arbeidslivskriminalitet
pa byggeplassene.

Spesialisthelsetjenesten gnsker a veere ledende i sitt arbeid som ansvarlig
virksomhet og bidra til en baerekraftig utvikling. Som en av Norges
stgrste eiendomsforvaltere, med flere store byggeprosjekter i arene
som kommer, er det av stor betydning at det i 2021 ble vedtatt en ny
standard for klima og miljg i sykehusprosjekter.

Dette, og mange flere tiltak, kan du lese om i rapporten. God lesning!
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Terje Rootwelt Cecilie Daae
administrerende direktgr administrerende direkt@r

Helse Sgr-@st RHF Helse Nord RHF
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FELLES KLIMA OG MILJ@MAL

Hgsten 2021 vedtok styrene i Helse Nord RHF, Helse Midt-Norge RHF,
Helse Sgr-@st RHF og Helse Vest RHF felles klima- og miljpmal for spesialist-
helsetjenesten. Malene bygger pa FNs baerekraftsmal, som er verdens
felles arbeidsplan for & utrydde fattigdom, bekjempe ulikhet og stoppe
klimaendringene innen 2030. Baerekraftig utvikling handler om a ta vare
pa behovene til mennesker som lever i dag, uten a gdelegge fremtidige
behov.

Fagmiljgene i sykehusene har spilt inn forslag til felles mal, og
samarbeidsutvalget for klima og miljg har koordinert prosessen.
Det ble foreslatt over 80 ulike felles mal varen 2021.

Tre prinsipper ble lagt til grunn for utvelgelse av mal og indikatorer:

1. Alle deler av driften skal kunne bidra med tiltak innen minst ett
malomrade (for a involvere alle medarbeidere)

2. Omrader med stgrst utslipp
3. Eksisterende mal og indikatorer som ogsa har en miljggevinst

Spesialisthelsetjenestens klima og miljgmal 2022 - 2030

Innen 2030 redusere CO,e-utslipp med 40 prosent

Langsiktig mal: Klimangytralt innen 2045

f«gfs: INNOVASION 06 ANSVARLIG i STOPPE 1 SAMARBEID
INFRASTRUKTUR FORBRUK 0G KLIMAENDRINGENE FOR A NA MALENE
PRODUKSJON
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Andel Redusere

Redusere produkter energiforbruk

forekomsten av uten helse- og et med 20
helsetjeneste- miljgskadelige prosent og

stoffer skal oke andelen
veaere 75 gjenvinnings-
prosent kraft

assosierte
infeksjoner

4 GO

Andel
polikliniske
konsultasjoner
over video og
telefon skal

vaere minimum prosent
20 prosent

Fossilfri Miljgbevisste
virksomhet medarbeider i
innen 2030, og alle enheter
redusert
reisevirksomhet
for
medarbeidere

Matavfall
reduseres
med 50

a's,a Grant sykehus

KLIMAREGNSKAP

For a bidra til & stoppe klimaendringene har sykehusene satt mal
om a redusere direkte klimagassutslipp med 40 prosent innen 2030.
Dette tilsvarer en reduksjon pa ca. 175 000 tonn CO,e for
spesialisthelsetjenesten i perioden 2019 - 2030. Og innen 2045

skal sykehusdrift vaere klimangytral. Klimangytralitet innebzerer

at virksomheten ikke slipper ut mer klimagass i atmosfaeren enn
det virksomheten greier a fange opp eller fjerne.

Klimaendringer er en global utfordring og internasjonalt samarbeid er
avgjgrende for & na malene i Parisavtalen. Under FNs klimakonferanse
i Glasgow i 2021, COP 26, ga Norge sin tilslutning til FNs helse og
klimaprogram som innebzaerer fglgende mal:

1. Gjennomfgre en nasjonal analyse av sarbarhet og tilpasningsbehov
relatert til klimaendringer og helse innen utgangen av 2022.

2. Gjennomfgre en utvidet evaluering av status for klimagassutslipp
fra helsesektoren innen utgangen av 2022.

3 Etablere et veikart for en lavutslipps helsesektor i samarbeid
med stat, kommuner og relevante aktgrer, tentativt innen
utgangen av 2023. Veikartet skal gi retning mot en baerekraftig
lavutslipps helsesektor innen 2050 og en klimangytral drift i
helseforetakene innen 2045. Samarbeidsutvalget vil bidra til
oppfelging av mélene i COP 26 helseprogram i samarbeid med
andre aktuelle aktgrer.

Helseforetakene vil i tillegg til felles mal viderefgre lokale miljgmal
i virksomheten. De regionale helseforetakene vil arlig fglge opp
felles mal og utvikling i det enkelte i helseforetak i lederlinja.

e

y&® Gront sykehus

f\rlige tverregionale aktiviteter:

Arlige aktiviteter i helseforetakene:

klima- og miljgmal Lokale mal

Miligledelse®
Rapportering til HF-styre

2*lra 2022 frivillig med ekstern revision IS0
14001. HF som videreferer ekstern revisjon
deltar ikke i regionale internrevisjoner.

;ﬂlrh'gp tverregionale aktiviteter falges opp av somarbeidsutvalget for klima- og miljs

Les mer om felles klima og miljgmal i
Spesialisthelsetjenesten rammeverk for miljg og bzerekraft og
Interregional indikatorkatalog.

Fglg lenken nedenfor:
Regionale planer r ier - Hel r-@st RHF (helse-sorost.no).


https://helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-gjor-vi/regionale-planer-og-strategier#miljo
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KLIMAREGNSKAP 2021
2021 C02
KLIMAREGNSKAP 2021 Forbruk Faktor 2019 2020 2021
Kuldemedier (Kg) 1964 43523 3265,8 4137,2
Lystgass (Kg) 38535 289 12 459,6 10 747,8 11136,6
Desfluran (kg) 1660 2 540 6657,9 5560,1 4216,2
Sevofluran (kg) 2498 130 320,4 327,4 324,7
Isofluran (kg) 177 510 90,7 137,1 90,2
CEnergbehovbyes
Aggregat
Diesel (liter) 143 413 268 393,3 298,6 381,5
Elbehov
Elkjel (kwh) 80350575 0,28 29 307,6 21055,4 22 498,2
El-kjel med oppr.gar. (kwWh) 670379 0,0164 - 26,3 11,0
Fast kraft (kwh) 768 497 059 0,28 207 101,3 208 399,4 215179,2
Fast kraft med oppr.gar. (kWh) 36 060 198 0,0164 596,2 593,1 591,4
Termisk energibehov (oppvarming)
Bioolje (liter) 680339 0,004 - - 2,7
Biobrensel (kwt) 12387183 0,0053 55,5 55,4 65,7
Diesel/fyringsolje (liter) 1356589 2,67 4904,4 3391,6 3608,5
Fjernkjgling (kwt) 28966 925 0,13 3603,5 37791 3765,7
Fjernvarme (kwt) 417 369 258 0,13 52176,6 48592,5 54 258,0
Naturgass (m3) 4221552 2,34 9172,6 9151,1 9878,4
Varmepumpe (Fjord/Jordvarme) kWh 1364085 0,28 - - 381,9
Tansport-ansate
Eide, leide eller leasede biler
Bensin (liter) 348 694 2,32 803,13 712,7 809,0
Diesel (liter) 943 462 2,66 3213,87 2867,3 2509,6
Km el-bil (km) 72 164 0 - - -
Uspesifisert drivstoff (liter) 4716 2,51 83,76 31,7 11,8
Flyreiser
Flyreise innenlands (km) 20761155 0,175 9990,36 3477,0 3633,2
Flyreise utenlands (km) 5660 054 0,13 6227,12 1441,8 735,8
Tjenestekjgring egen bil
Bil (km) 14026 243 0,17 372421 2 489,6 2384,5
Km el-bil (km) 350878 0 - -

KLIMAREGNSKAP

2021 CO2
KLIMAREGNSKAP 2021 Forbruk
Ambulansetransport
Bil Bensin (liter) 209 086,0 2,32 - - 485,1
Bil Diesel (liter) 4412 739,1 2,66 10 995,24 107914 11737,9
Bat Diesel (liter) 1527 980,0 2,68 4324,35 3949,0 4095,0
Helikopter (liter) 2928813,0 2,54 8214,51 54449 7439,2
Fly (liter) 5260 876,0 2,68 10 891,31 12 609,8 13 362,6
Andre transportmidler
Andre fremkomstmidler (km) 1149914,0 0,169 143,42 80,5 194,3
Drosje (km) 73853 943,0 0,17 11 801,69 11 235,0 12 555,2
Egen bil (km) 217 709 637,0 0,17 39441,26 32836,0 37 010,6
Helsebuss/ekspress/hvite biler (km) 4340 686,0 1,22 7 116,18 6 056,3 5295,6
Flyreiser
Flyreise innenlands (km) 65051 336,0 0,75 15317,63 9686,5 11 384,0
Flyreise utenlands (km) 361 603,0 0,13 65,73 24,4 47,0
SUM TONN CO2-UTSLIPP 463 545,6 419 114,6 444 217,5
Fratrekk kjgp av gjenvinningskraft Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest 114 018,40

SUM TONN CO2-UTSLIPP 330199,10
9
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SPESIALISTHELSETJENESTENS KLIMAREGNSKAP

Hovedutslipp
Flere faktorer pavirker utslipp av klimagasser fra sykehusdrift. Blant annet standarden pa bygningsmassen, aktivitetsnivaet
og type virksomhet. Geografisk beliggenhet gir variasjon i klima som pavirker energiforbruket. Geografi og sykehustetthet

pavirker avstand pa reisevei for ansatte og pasienter.
Scope 1

Sykehusene i Norge har ulike forutsetninger og dette gjenspeiler seg i CO2-utslipp 2021 Helse Nord, Helse Midt-Norge, Direkte slﬁgreftez
utslipp. Det er derfor hensiktsmessig a se pa utvikling i lokalt CO.-utslipp,  Helse Sgr-@st, Helse Vest og felleseide selskap

fremfor a sammenligne helseforetakene pa tvers. Klimaregnskapet bygger
pa en mal utviklet av Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring
(DF@) i 2013, og er videreutviklet og tilpasset spesialisthelsetjenesten.

L4

Elektrisk energi

2021 er fijerde aret det fremstilles et felles klimaregnskap for spesialist-
helsetjenesten. Klimaregnskapet omfatter helseforetak i Helse Nord,
Helse Midt-Norge, Helse Sgr-@st, Helse Vest og de fem felleseide
helseforetakene. Det er utviklet en felles webportal for klimaregnskapet
der hvert enkelt helseforetak registrerer eget forbruk. De regionale
helseforetakene er ansvarlige for a kontrollere rapporteringen, og
Sykehusbygg har gjennomfgrt kvalitetskontroll av data som er registrert
fra helseforetkane.

Fjernvarme/
flernkjaling

Spesialisthelsetjenestens klimaregnskap omfatter fire hovedkategorier:
e energiforbruk
® transport av ansatte

. Gasser

e transport av pasienter M Energibehov

o Spesialisthelsetjenestens
[ Transport ansatte klimaregnskap

e forbruk av gasser

. Transport pasienter
Indirekte utslipp (Scope 3) av innkjgpte varer og tjenester er ikke en del

av spesialisthelsetjenestens klimaregnskap. | 2022 vil helseregionenes

felles innkjgpsorgan Sykehusinnkjgp arbeide for a fa mer kunnskap og

oversikt over indirekte utslipp fra kjgp av varer og tjenester. Nar det

bygges nye sykehus har hvert prosjekt egne klimaregnskap. Disse

klimaregnskapene inngar per dags dato ikke i spesialisthelsetjenestens

klimaregnskap. Statistikk over klimagassutslipp omfatter i tillegg til karbondioksid (CO,) som regel ogsa gasser som metan (CH4), lystgass (N20) og
fluorgasser (HFK, PFK og SF6). Alle disse gassene bidrar til klimaendringer, men har sveert forskjellig oppvarmingseffekt og levetid i atmosfaeren.
For & kunne sammenligne dem, regnes de om til CO,-verdier. Mengdene kalles CO,-ekvivalenter. Alle utslipp kan da sammenlignes direkte
fordi de far samme enhet.

Scope 1: Direkte utslipp (driftsmidler virksomheten har operasjonell kontroll over, f.eks bruk av fossilt brensel).
Scope 2: Indirekte utslipp fra innkj@pt energi — elektrisitet og fjernvarme/-kjgling.
Scope 3: Indirekte utslipp fra innsatsfaktorer (innkjgpte varer eller tjenester). Eks: flyreiser, logistikk/transport, avfall.
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KLIMAREGNSKAP

25 PROSENT REDUKSJON | CO2-UTSLIPP FRA 2020 TIL 2021

Klimaregnskapet for 2021 viser en reduksjon pa 88 915,5 tonn CO2-utslipp fra 2020 til 2021. Reduksjonen i utslipp
skyldes at Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har kj@gpt gjenvinningskraft.

Energiforbruk i sykehus er den stgrste enkeltfaktoren av direkte klima-
gassutslipp fra spesialisthelsetjenesten. A gke andelen gjenvinningskraft
er et felles mal for spesialisthelsetjenesten i perioden frem mot 2030.
For a nd hovedmalet om a redusere direkte CO2 utslipp fra sykehusdrift
med 40 prosent i perioden 2019-2030 er kjgp av gjenvinningskraft et
vesentlig tiltak.

Gjenvinningskraft er elektrisk kraft som blir produsert av energi fra
norsk industri som ellers ville ha gatt til spille. Gjenvinningskraft betyr

i praksis at energien fra rgyk fra norske industrianlegg blir skilt ut og
gjenvunnet, i stedet for a ga rett ut i lufta. Dette er ny teknologi som
bidrar til det grgnne skifte i industrien, og er et godt klima og miljgtiltak.
Gjenvinningskraft inngar i en ordning der myndighetene har redusert
avgiftsnivaet (jf.forskrift om saeravgifter § 3-12-11.). Dette inngar som
en del av finansieringen av anlegget som skal utnytte energi som slippes
ut. Eksempel pa slik energi er spillvarme fra smelteverk, overskuddsvarme
fra avfallsanlegg mm.

Kjgp av gjenvinningskraft vil pavirke CO2-regnskapet positivt og samtidig
redusere kostnader for helseforetakene. Gjenvinningskraft vurderes som
et vesentlig bedre alternativ for a redusere utslipp fra sykehusdrift enn a
kjppe opprinnelsessertifikater for strgm.

12

Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har felles avtale om kjgp
av gjenvinningskraft for aret 2021. Det er inngatt en ny nasjonal avtale
med virkning fra 2022, som ogsa omfatter Helse Sgr-@st.

Elkem Salten har installert ny renseteknologi som produserer gjenvinningskraft i
smelteverket.
Foto: Elkem Salten

KLIMAREGNSKAP

Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Sgr-@st, Helse Vest og felleseide selskap
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Grafen over viser faktisk forbruk av energi i helseregionene. | 2021 ble det vedtatt felles mal for spesialisthelsetjenesten
om a redusere faktisk energiforbruk med 20 prosent fra 2019 til 2030. For @ na malet er det avgjgrende at helseforetakene
prioriterer vedlikehold og oppgraderer teknisk tilstandsgrad i bygg for a redusere energiforbruk.
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HELSE NORD

Tonn CO2 utslipp Helse Nord Helse Nord
) . .
2019: 74 934 Tonn CO2 utslipp transport av pasienter og ansatte
2019: 35024
2020: 60 854
2020: 23 795
2021: 68 919

2021: 27 969

Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har til sammen en reduksjon
i utslipp pd 114 000 tonn CO2 grunnet kjgp av gjenvinningskraft.
Dette er ikke inkludert i tallene over.

Transport
For & bidra til & redusere direkte CO2-utslipp med 40 prosent skal tjenestereiser for ansatte med bil reduseres med 30 prosent,
og tjenestereiser med fly reduseres med 40 prosent i perioden 2019-2030.

Covid-19 pandemien har bidratt til 8 redusere ansattes reisevirksomhet med fly med 53,7 prosent fra 2019 til 2021, se tabell for
utvikling per helseforetak. Dette utgjgr en reduksjon i utslipp pa 2 738,6 tonn CO2 og reduserte kostnader med 26 459 608 NOK.

| Helse Nord er det store avstander, noe som betyr at en stgrre andel av pasienttransporten gar med fly, og dette betyr store utslippstall.

Likevel er det en reduksjon fra 2019-2021, noe som i hovedsak skyldes pandemien, men ogsa stgrre fokus pa bruk av digitale konsultasjoner
som bidrar til & redusere reisebehovet.
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Tonn CO2 utslipp 2021

[l Tienestereise ansatte med egen bil
[ Pasientreiser med fly
Tra nsport B Pasientreiser drosje
27 969 tonn [ Transport ansatte eide og leide biler
COZ [ Pasientreiser med egen bil

[ Ambulanse bil
[ Ansattreiser med fly
Helsebuss

Il Ambulanse bat

Flyreiser ansatte innenlands og utenlands tonn CO2 utslipp
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HELSE MIDT-NORGE Tonn CO2 utslipp 2021

Tonn CO2 utslipp Helse Midt-Norge Helse Midt-Norge

Tonn CO2 utslipp transport av pasienter og ansatte

2019: 68 107
2019: 17 569 ) . )
2020: 65 742 [l Tienestereise ansatte med egen bil
2020: 13 944 [ Pasientreiser med fly
2021: 67 910 . . .
2021: 15 212 Tra nspo rt [l Pasientreiser drosje
Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har til sammen en reduksjon 15 212 tonn [T Transport ansatte eide og leide biler
i utslipp pd 114 000 tonn CO2 grunnet kigp av gjenvinningskraft. [ Pasientreiser med egen bil
Dette er ikke inkludert i tallene over. CO2

[ Ambulanse bil

[ Ansattreiser med fly
Helsebuss

Il Ambulanse bat

Transport
For & bidra til & redusere direkte CO2-utslipp med 40 prosent skal tjenestereiser for ansatte med bil reduseres med 30 prosent,
og tjenestereiser med fly reduseres med 40 prosent i perioden 2019-2030.

Flyreiser ansatte innenlands og utenlands tonn CO2 utsli
Covid-19 pandemien har bidratt til 8 redusere ansattes reisevirksomhet med fly med 79 prosent fra 2019 til 2021, se tabell for y g PP

utvikling per helseforetak. Dette utgjgr en reduksjon i utslipp pa 1 782,4 tonn CO2 og reduserte kostnader med 24 615 385 NOK. 1400,0
Ambulansetransport med bil har gkt vesentlig fra 2020 til 2021. Fra ca. 85 000 oppdrag i 2020 til naermere 100 000 oppdrag i 2021. 1200,0
Arsakene til gkningen er sammensatt: Covid-19-pandemien, eldrebglgen, sentralisering av legevakt og spesialiseringen og
funksjonsdelingen mellom sykehusene. | Midt-Norge er det pt. kun en legevaktbil og to skolebiler som gar pa el, men dette vil 1000,0
endre seg fremover — det bygges ny legevaktbil og det vil ogsa kjgpes inn fullverdige ambulanser som gar pa el.

800,0
Det er ogsa en pkning i andre pasientreiser og da sarlig pasientreiser med egen bil fra 2020 til 2021.

600,0

400,0

200,0

0
Helse Mgre og  Helse Nord-Trgndelag HEMIT St. Olavs Hospital Helse Midt-Norge  Sykehusapotekene Trgndelag
Romsdal RHF i Midt-Norge ortopediske verksted

B 2019 [ 2020 [ 2021
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HELSE S@R-@ST

Tonn CO2 utslipp Helse Sgr-@st Helse Sgr-@st

) . .
2019: 216 125 Tonn CO2 utslipp transport av pasienter og ansatte

2019:39 813
2020: 196 322

2020: 32 936
2021: 204 528

2021:34 729

Transport
For & bidra til & redusere direkte CO2-utslipp med 40 prosent skal tjenestereiser for ansatte med bil reduseres med 30 prosent,
og tjenestereiser med fly reduseres med 40 prosent i perioden 2019-2030.

Covid-19 pandemien har bidratt til 8 redusere ansattes reisevirksomhet med fly med 80 prosent fra 2019 til 2021, se tabell for
utvikling per helseforetak. Dette utgjgr en reduksjon i utslipp pa 2 206 tonn CO2 og reduserte kostnader med 27 793 635 NOK.

Det er en reduksjon p& 42 prosent i tjenestereise med bil for medarbeidere i sykehus i Helse Sgr-@st fra 2019 til 2021. Dette er en
nedgang pa 5 625 499 kilometer, og 960 tonn CO2. Sykehuset Innlandet alene har redusert med 1 419 690 km, 245 tonn CO2 og
4968 915 i kostnader kun for kjgregodtgjgrelse.

| Helse Sgr-@st er det en generell gkning i pasientreiser med drosje fra 2019 til 2021. Det er en nedgang i pasientreiser med egen bil
i samme periode, mens pasientreiser med helsebuss er pa samme niva som fgr pandemien.
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Tonn CO2 utslipp 2021

4!

Transport

[l Tienestereise ansatte med egen bil
[ Pasientreiser med fly
B Pasientreiser drosje

[ Transport ansatte eide og leide biler

34 729 tonn
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HELSE VEST Tonn CO2 utslipp 2021
Tonn CO2 utslipp Helse Vest Helse Vest
5 utsli .

2019: 83 643 Tonn CO2 utslipp transport av pasienter og ansatte

2019: 1981 &
2020: 77 215 019: 19817 K2 [l Tienestereise ansatte med egen bil

2020: 14 648 [ Pasientreiser med fly
2021: 81243 ) _ _

2021: 14722 Tra nspo rt [l Pasientreiser drosje
Helse Nord, Helse Midt-Norge og Helse Vest har til sammen en reduksjon 14 722 tonn [T Transport ansatte eide og leide biler
i utslipp pd 114 000 tonn CO2 grunnet kigp av gjenvinningskraft. [ Pasientreiser med egen bil
Dette er ikke inkludert i tallene over. CO2 oA .

mbulanse bil

[ Ansattreiser med fly
Helsebuss
Il Ambulanse bat

Transport
For & bidra til & redusere direkte CO2-utslipp med 40 prosent skal tjenestereiser for ansatte med bil reduseres med 30 prosent,
og tjenestereiser med fly reduseres med 40 prosent i perioden 2019-2030.

\

Flyreiser ansatte innenlands og utenlands tonn CO2 utslipp

Covid-19 pandemien har bidratt til 8 redusere ansattes reisevirksomhet med fly med 76,5 prosent fra 2019 til 2021, se tabell for

utvikling per helseforetak. Dette utgjgr en reduksjon i utslipp pa 2 281,4 tonn CO2 og reduserte kostnader med 35 091 191 NOK. 1800,0
Medarbeideres tjenestereiser med egen bil er redusert med 40 % fra 2019 til 2021, en reduksjon i utslipp pa 157 tonn CO2.

1600,0

Pasientreiser med egen bil er klart stgrste kilde til transportrelaterte utslipp, over 40 %. Her var det ogsa en reduksjon pa 11 % fra 1400,0

2019 til 2021. Det er ikke et mal i seg selv at pasientreiser reduseres, men det skal legges til rette for at pasienter ikke skal matte

1200,0

reise flere ganger enn ngdvendig til sykehuset blant annet ved at flere undersgkelser kan gjennomfgres samme nar det er mulig.

Ambulanse utgjgr litt over 20 % samlet, bade ambulanse-bil og ambulanse bat. Bat benyttes szerlig i Helse Stavanger og Helse Fonna 1000,0
sitt omrade, og noe i Helse Bergen.

800,0

600,0

400,0

200,0

0
Helse Bergen Helse Fonna Helse Fgrde Helse Stavanger Helse Vest IKT Helse Vest RHF  Sjukehusapoteka Vest

B 2019 [ 2020 [ 2021
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REDUKSJON | FORBRUK AV ANESTESIGASSER

| pasientbehandling i norske sykehus blir anestesigassene Desfluran,
Sevofluran og Isofluran brukt. De forskjellige anestesigassene bidrar til
klimautslipp i ulik grad, og det er derfor positivt a se at det er en vesentlig

reduksjon i bruk av Desfluran de to siste arene.

Desfluran har en betydelig hgyere klimagassekvivalent enn Sevofluran og
Isofluran. Sykehusinnkjgp, som er regionenes felles innkjgpsorganisasjon,
har levert oversikt over innkjgp av anestesigassene per helseforetak.

Fra 2019 til 2021 har helseforetakene total redusert bruk av desfluran med
1007 kg, dette tilsvarer utslipp av 2 557,8 tonn CO,. | samme periode er
det en mindre nedgang i bruk av Isofluran og Sevofluran pa til sammen
145 kg. Den totale nedgangen i bruk av anestesigasser skyldes gkt bruk av
«low flow anestesi», en metode som reduserer forbruk av gasser. | tillegg
til reduksjon i aktivitet de to siste arene grunnet Covid-19 pandemien.
Uavhengig av reduksjon i aktivitet er det flere helseforetak som har tatt
aktive grep for a redusere bruk av Desfluran av miljghensyn.

Navn Klimagassekvivalent (GWP) Levetid i atmosfaeren (ar) . )
Sevofluran 130 11 Tonn CO2 utslipp fra anestesigasser
Desfluran 2540 14 Tonn CO2 forbruk HF i Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sgr-@st
Isofluran 510 3,2 7000

6000

Forbruk Desfluran kg

Helseforetak 2019 2020 2021 5000
Helse Sgr-@st 4000
Oslo universitetssykehus 700,39 419,81 263,7 3000
Akershus universitetssykehus 58,38 45,02 38,7
Sykehuset Telemark 92,12 169,82 104,07 2000
Sykehuset @stfold 151,54 113,92 48,52 1000
S¢rlandet sykehus 306,24 308 280,58 0
Vestre Viken 172,28 132,57 125,54 Sevofluran Desfluran Isofluran
Sykehuset Innlandet 559 36,22 20,04 M 2015 [ 2020 [ 2021
Sykehuset i Vestfold 124,47 110,05 23,56 Sykehuset i Vestfold
Helse Vest Sykehuset i Vestfold har i perioden 2019 til 2021 redusert bruk av Desfluran
Helse Bergen 4,22 211 0 med 82 prosent. Avdelingssjef anestesi Karl-Andre Wian ved Sykehuset i
Helse Stavanger 137,12 11603 126,58 Vestfold trekker frem fire tiltak som har bidratt til redusert bruk av Desfluran.
Helse Fonna 0 0 0 )
Helse Farde 29,53 12,66 10,55 1. Engasjere medarbeidere ved a arrangere foredrag om bruk av
Helse Midt anestesigasser og miljgpavirkning
St. Olavs Hospital 576,96 510,8 421,9 2. Fortsatt hgyt fokus pa lav-flow og minimal-flow anestesi
Helse Nord-Trgndelag 2,11 2,11 2,11 3. Anestesimiljget ved Sykehuset i Vestfold gnsket & redusere utslipp
Helse Mgre og Romsdal 106,53 72,06 58,71 og endret praksis fra bruk av Desfluran til gkt bruk av Sevofluran.
Helse Nord Anestesimiljget hadde fra fgr god erfaring med bruk av Sevofluran,
Universitetssykehuset Nord-Norge 12,66 8,44 12,66 som bidro til at det ble enklere a giennomfgre endringen i praksis.
Finnmarkssykehuset 0 0 0 4. P3agrunn av pandemien er det noe mindre fedmekirugi i 2021
Helgelandssykehuset 21,1 21,1 10,55 hvor bruk av desfluran er vanlig.
Nordlandssykehuset 11568 10829 11181 Varen 2022 skal to operasjonsstuer i gang med pilot om gassoppsamling i
Totalsum 2667,23 2189,01 1659,58 samarbeid med leverandgren Baxter.
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Oslo universitetssykehus
Oslo universitetssykehus har redusert bruk av Desfluran med 63 prosent
fra 2019 til 2021.

— Reduksjonen skyldes i hovedsak gkt oppmerksomhet blant de
ansatte om klimabelastningen fra anestesigasser. Flere avdelinger
har derfor byttet ut den sterke klimagassen desfluran med
anestesigasser som er mindre skadelige
for klimaet, slik som sevofluran, sier :
Ingrid Elise Hoff, overlege ved Avdeling
for anestesi og intensivmedisin.

Ingrid Elise Hoff, overlege ved
Avdeling for anestesi og intensivmedisin
Foto: Oslo universitetssykehus

— Vi har ogsa gkt fokus pa bruk av «low flow anestesi», en metode
som i seg selv reduserer forbruk og dermed utslipp av bade
Desfluran og Sevofluran. Ved anskaffelse av nye anestesiapparater
ble det lagt inn hjelpemiddel for & optimalisere bruk av «low
flow anestesi». Pa Ulleval er vi ogsa i gang med & teste en ny
teknologi sammen med Baxter AS. | piloten skal anestesigassene
samles opp for a hindre utslipp og gassene skal sendes tilbake til
leverandgr for gjenbruk. Kun en operasjonssal har til na deltatt
i piloten og dette har ikke bidratt til reduksjonene vi ser i

— desfluranforbruket, men det kan

ha bidratt til gkt bevissthet

rundt anestesigasser og miljg.

Om kort tid skal piloten utvides

til fire operasjonsstuer, sier

anestesisykepleier Morten Hgydahl

ved Oslo universitetsykehus.

Morten Hgydal, anestesisykepleier
ved Oslo universitetssykehus.
Foto: Oslo universitetssykehus
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— Mange ansatte ved sykehuset er frustrert av alt plastavfallet,
noe som er forstaelig nar det i dag ikke finnes lgsninger for a
materialgjenvinne all sykehusplasten. Da er det ekstra
motiverende at det er omrader, slik som anestesigasser, hvor
vi kan gjgre en forskjell. Ved Oslo universitetssykehus har vi
nylig satt oss klima- og miljgmal for perioden 2022-2030. Nar
vi na skal fglge opp med egne miljgmal og tiltak i klinikken er
det naturlig at vi vurderer nye ambisjoner innen anestesigasser
og miljg, sier Agnethe Lauritsen @stlie, - b R
miljpkoordinator og hovedverneombud i §
Akuttklinikken ved Oslo universitetssykehus. [/

Agnethe Lauritsen @stlie, miljgkoordinator og
hovedverneombud i Akuttklinikken ved

Oslo universitetssykehus.

Foto: Oslo universitetssykehus

Stavanger universitetssykehus

Stavanger universitetssykehus startet ogsa et pilotprosjekt av
gassoppsamling sammen med Baxter i 2021. Teknologien justeres
og pr@veoppsett uten pasient giennomfgres i februar i ar. Da vil
yrkeshygieniker gjgre malinger for & underspke mulig gasslekkasje
og stpyproblematikk. Deretter planlegges med prgvedrift pa en
operasjonsstue i mars.
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MILJ® OG BAREKRAFT HAR EN ROLLE | ALT VI GJ@R

Sammen med de andre helseregionene er Helse Nord godt i gang med jobben med a bidra til 3
na bade nasjonale og internasjonale miljgmal. — Miljg og baerekraft har en rolle i alt vi gjer, sier

administrerende direktgr i Helse Nord RHF, Cecilie Daae.

Helsetjenesten er en stor samfunnsaktgr som er ngdt til  bidra for a na
verdens og Norges miljgmal, som for eksempel det a veere klimangytrale
og et lavutslippssamfunn. Spesialisthelsetjenesten skal ta en rolle i
arbeidet med a na Norges malsettinger innenfor klima og miljg i tiden
fremover, og Helse Nord sin felles strategi for klima og miljg i foretaks-
gruppen, som bygger pa felles nasjonale miljgmal, blir et viktig verktgy i
dette arbeidet.

Stor samfunnsaktgr

Helse Nord RHF har vurdert ulike alternativer til modell for miljgsertifisering,
og anbefalte i juni 2020 a legge Rammeverk for miljg og baerekraft i
spesialisthelsetjenesten til grunn for miljgarbeidet i Helse Nord. Det ble
anbefalt 3 etablere et felles milj@styringssystem inkludert miljgstrategi
for foretaksgruppen. Direktgrmgtet i Helse Nord ga sin tilslutning til
dette i september 2020.

— Spesialisthelsetjenesten er godt i gang med miljgarbeid, bade gjennom
a sette egne mal, inkorporere miljgarbeid i det daglige og ikke minst
gjennom et sterkt nasjonalt samarbeid. Det legges til rette for aktiviteter
gjennom aret som er viktige for a holde engasjementet oppe over tid.

Vi har en arlig klimakonferanse, regionale mgter med samarbeidsutvalget
som er etablert mellom helseregionene, og webinarer. Miljg og baerekraft
har en rolle i alt vi gjgr na, sier administrerende direktgr i Helse Nord
RHF, Cecilie Daae.

| Strategi for Helse Nord RHF er det utarbeidet et rammeverk for utvikling,
hvor baerekraft ligger som en grunnleggende forutsetning for utviklingen.
Baerekraft skal forstas bade med tanke pa klima og miljg, gkonomi og res-
surser/kompetanse. En reduksjon i energibruk er ett av mange eksempler
pa de nasjonale malene som skal nas, ogsa i Helse Nord.
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— Vi skal redusere energiforbruket med

20 % innen 2030. Tiltakene vare er et godt
bidrag i riktig retning, i tillegg forhandler de
fire helseregionene nd om en felles avtale om
kigp av gjenvinningskraft. Det er forventet at nasjonal

avtale om elektrisk kraft fra energigjenvinningsanlegg fra 2022 vil gi en
arlig tilgang pa ca. 500 GWh som fordeles pa de fire helseregionene. Potensielt
vil dette bidra til & redusere utslipp fra energiforbruk med sa mye som
40 %, sier Daae.

Administrerende direktar i
Helse Nord RHF, Cecilie Daae.

Ansatte og tillitsvalgte involvert

| Oppdragsdokument 2021 ble helseforetakene gitt i oppdrag a etablere
felles miljgstyringssystem for foretaksgruppen. Universitetssykehuset
Nord-Norge (UNN) har ledet dette arbeidet, og @vrige foretak har
bidratt i prosessen. Ansatte og tillitsvalgte har ogsa veert involvert i
utvikling av strategien.

— Tillitsvalgte og verneombud er representert i det nasjonale
samarbeidsutvalget for klima og miljg. | tillegg er de representert i
regionale faggrupper samt gjennom egen dialogmgter for konkrete saker.
Vi oppfatter at ansatte og tillitsvalgte gnsker a bidra, og opplever et
stort engasjement og en stor vilje til & fa pa plass lgsninger. Vi har
faglige dialogmgter om konkrete saker og det kommer gode forslag

fra tillitsvalgte i ulike fora, sier Daae.

Miljgstrategien er en del av miljgstyringssystemet og er utarbeidet med
basis i de fgringer som er gitt i Strategi for Helse Nord RHF 2021-2024,
samt Rammeverk for miljg og baerekraft i spesialisthelsetjenesten med
tilhgrende miljgindikatorer.

Strategien skal gjelde for alle helseforetak i Helse Nord, og miljparbeidet
skal fglges opp gjennom felles miljgstyringssystem. Regional faggruppe
klima og miljg vil ha ansvar for oppfglging og revisjon av strategien og
milj@styringssystemet.

KLIMA OG MILI®

OSLO SCIENCE CITY — STOR SATSING PA HELSE OG LIVSVITENSKAP

30. november 2021 ble mulighetsstudien for Oslo Science City lansert.
— Denne satsingen pa Oslo som kunnskapsby passer som hand i
hanske med vare planer for utviklingen av Oslo universitetssykehus,
sier administrerende direktgr i Helse Sgr-@st, Terje Rootwelt.

Terje Rootwelt, administrerende
direktgr Helse Sgr-@st RHF.

Innovasjonsdistriktet Oslo Science City

Oslo Science City, omradet fra Majorstuen til Gaustad, inkludert
Rikshospitalet og Radiumhospitalet, er med sine 7500 forskere og
30 000 studenter Norges mest kunnskapstette omrade. Dette utgjgr
Norges fgrste innovasjonsdistrikt, en satsing der Oslo kommune,
naeringslivet, kunnskapsmiljgene og offentlig sektor samarbeider
om a utvikle ny kunnskap og a ta kunnskapen i bruk.

Helse- og livsvitenskap er et av de fire feltene der man gnsker a
utvikle et verdensledende kunnskapsmiljg.

De andre tre er
¢ Digitalisering og beregningsvitenskap
e Klima, energi og miljg (inkl. mobilitet)
e Demokrati og inkludering

Viktige prosjekter i samarbeidet

— Nye Rikshospitalet og Radiumhospitalet er vare stgrste prosjekter i
dette samarbeidet. Solide fagmiljger pa tvers av tradisjonelle disipliner
er avgjgrende ogsa for a utvikle et godt pasienttilbud, sier Rootwelt. |
tillegg skal Klinikk for laboratoriemedisin ved OUS inn i Livsvitenskaps-
bygget sammen med Universitetet i Oslo. Det gir fantastiske muligheter
for forskningsaktiviteter pa tvers av organisasjonene.

Mulighetsstudien viser hvordan man kan legge fysisk til rette for at
malene for Oslo Science City kan realiseres.
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Livsvitenskapsbygget
Foto: Statsbygg
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HELHETLIGE TEAM GJ@R HVERDAGEN BEDRE FOR PASIENTENE

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) har de siste arene gatt i spissen med etablering av pasientsentrerte
helsetjenesteteam (PSHT) i samarbeid med kommunene. Na er ordningen ogsa innfgrt i Narvik, med mal om a
jobbe helhetlig og forebyggende rundt pasienter med mange samtidige diagnoser.

—Var jobb er @ mgte mennesker som har mange plager, og forsgke a
gjore hverdagen bedre over tid for dem, oppsummerer Brita Jgrgensen.

Hun er enhetsleder for PSHT Narvik som er en satsing ved UNN, rettet
mot pasienter som ofte trenger hjelp fra sykehuset. PSHT Narvik er et
tverrfaglig team bestdende av lege, sykepleiere, farmasgyt, fysioterapeut,
ergoterapeut og helsesekretzer. Disse koordinerer behandling og
oppfelging ved hjelp av et pasientsentrert, helhetlig og forebyggende
fokus. Teamet ble formelt etablert 4. januar i ar, og har allerede rukket a
spare samfunnet for store kostnader — og pasienter for mye lidelse.

Akutt syk 60 ganger pa ett ar

La oss ta et konkret eksempel: En pasient ble i Igpet av ett ar fraktet akutt
til UNN Narvik med ambulanse 60 ganger! | snitt mer enn en gang i uka,
og alltid med de samme symptomene; akutte brystsmerter. Hver gang
ble pasienten sendt hjem igjen etter a ha fatt avkreftet mistanken om
hjertesykdom enten etter kun & ha vaert pa akuttmottaket, eller etter a
ha ligget i kort tid til observasjon pa sykehuset.

PSHT fikk pasienten henvist og klarte gjennom samtaler med pasient og
pargrende, fastlege og andre samarbeidspartnere a finne gode Igsninger
slik at pasienten fant andre mater & handtere sin hverdag og akutte
smerter pa.

Resultatet var en drastisk nedgang i akutte innleggelser, en bedre hverdag
for pasienten og pargrende, samt et tettere samarbeid mellom spesialist-
og kommunehelsetjenesten.

— Vi ser ikke kun pasienter i sykehusskjorta, men mgter de ogsa pa
hjemmebane hvor de selv er sjef. Dermed fanger vi enkelt forklart lettere
opp bade hva som er i toppen og hva som er i kroppen, sier sykepleier
og koordinator Gunn Thomassen ved PSHT Narvik med et smil.

Det pasientsentrerte helsetjenesteteamet i Narvik jobber godt og strukturert
sammen. Her holder fysioterapeut Mona Carlsson i regien pad tavla.
Foto: Rune Stoltz Bertinussen, Krysspress

10 prosent bruker 66 prosent av ressursene

Skrgpelige pasienter — gjerne eldre — med mange samtidige diagnoser,
klarer ofte ikke @ komme seg til lege sa hyppig som de egentlig trenger
det, og havner litt pa siden av «systemet». Med bakgrunn i dette er det
stadig pasienter som blir innlagt akutt fordi de ikke far tilstrekkelig hjelp.

Manglende samhandling mellom helsetjenesteniva og fagprofesjoner,
gjgr at man sjelden leter etter de underliggende arsakene til problemet.
| verste fall pafgrer «systemet» pasienten gkte helseplager.
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43 prosent flere overlever

A matte bli alvorlig syk for & fa riktig helsehjelp, er selvsagt en stor
belastning, og hvis ikke helsetjenesten finner den egentlige arsaken til
problemet vil pasienten stadig utsettes for slik belastning. Forskning pa
PSHT ved UNN fra 2020, viser at pasienter som mottok en pasientsentrert
helsetjeneste hadde 43 prosent stgrre sjanse til 8 overleve, sammenliknet
med de som mottok vanlig helsetjeneste.

Siden da har UNN jobbet for a fa etablert egne team rundt de som
betegnes som «storbrukere» av helsetjenesten, det vil si skrgpelige
eldre, kronikere (bade barn og voksne) og alvorlig syke pasienter innen
Psykisk helse og rus.

Oppfelgingen av hver pasient kan variere fra et par dager til flere uker,
avhengig av hvor omfattende problemstillingen er. Totalt beregner de a
ha 250 pasienter hvert ar.

— Malet er & bidra til at pasienter slipper/reduserer akutte innleggelser,
raskere forverring av kronisk sykdom og mulighet til a klare seg selv
lengst mulig — a gi enkeltindividet bedre kontroll pa egen hverdag. For
de med mange samtidige diagnoser kan sma symptomer fort utvikle seg
til en omfattende og kritisk situasjon, sier enhetslederen.

Bedre pasientforlgp reduserer utslipp fra transport og ungdige
underspkelser/forbruksmateriell/legemidler. Som er i trad med
Helse Nords delstrategi for klima og miljg.

Her er det meste av PSHT Narvik samlet ved teamtavla.

Fra venstre enhetsleder Brita Jorgensen (sykepleier),
fysioterapeut Mona Carlsson, spesialsykepleier Linda

| Elisabeth Strgm, helsesekretaer Tone Westgdrd Rustad,
koordinator i koordinerende enhet og i Stormottakerprosjektet
ved UNN, Grete Solvang og sykepleier og koordinator Gunn
Thomassen. | tillegg deltar farmasgyt Anna Lillefloth, lege
Solfrid Fossli og ergoterapeut Ingvild Ravn Ryan i PSHT.
Foto: Rune Stoltz Bertinussen, Krysspress
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PASIENTEN | SENTRUM FOR ARBEID MED MILJ@

Pasientbehandlingen gir det st@rste miljpfotavtrykket fra sykehusdriften og er derfor i sentrum for arbeid med klima
og miljg i Helse Mgre og Romsdal. For den enkelte ansatte i virksomheten kan ytre miljg virke komplekst og fjernt i en
hverdag med fokus pa pasientbehandling. Ved a knyttet miljo tettere opp mot pasientbehandling vil det fgre til bedre
etterlevelse av klinikerne som lettere kan relatere seg til miljgstyringen var.

Miljgsatsingen skal veere en integrert del av kvalitetsarbeidet og av det lovpalagte arbeidet med helse, miljg og trygghet.
Arbeidet er underlagt samme system for dokumentasjon, revisjoner og avvikshandtering.

Miljo - leiingssystem AT

KORRIGERE ‘ PLANLEGGE

* Korrigerande tiltak ved avvik Aktiviteter, produkt og tenester
Oppgdver, ansvar og myndigheit
Lover, foreskrifter og generelle krav
Kartlegging og risikovurdering

Mal og handlingsplan

* Kontinuerleg forbetring
* Justere mdl, policy, prosedyrer

MILI@POLICY
Helse Mgre og Romsdal skal
redusere sitt miljgavtrykk
ved & levere tenester av
hgg kvalitet, utan skade og
ungdig ressursbruk.

EVALUERE GJENNOMF@RE
* Systematisk giennomgang av * Kommunikasjonsplan
leiingssystemet * Kompetanse og opplaring

* Overvaking av maleindikatorar
* Samsvarsvurdering

* Awviksregistrering

* Internrevisjon 4

* Dokumentstyring
* Driftskontroll

MILU@ PA INTRANETT MIU@AVVIK LYNKURS | YTRE MILU@

Miljgportalen i EQS, Helse Mgre og Romsdals meldesystem, systematiserer all dokumentasjon som omhandler ytre miljg og er satt i
sammenheng med Leiingssystemet for kvalitet og legemiddelhandtering — leiingssystem. Disse til sammen er det styringssystemet
og aktivitetene vare er lagt opp etter planlegge, gjennomfgre, evaluere og korrigere.
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Miljgavtrykk i spesialisthelsetjenesten
Med utgangspunkt i pasientbehandling sa er det disse omradene som
pavirker miljgavtrykket i Helse Mgre og Romsdal:

e Infeksjonar

e Ungdig ressursbruk
e Mat

e Avfall

e Pasientskader

e Reoperasjonar

e Reinnleggingar

e Legemidler

e Transport

For eksempel kan en ugnsket hendelse som pasientskade fgre med
seg gkt ressursbruk som forlenger liggetid, gkt forbruk av utstyr,
mat, legemiddel, re-innleggelser og re-operasjoner. Ved & sikre rett
behandling fgrste gang, kan helseforetaket forebygge ungdig
energiforbruk og klimagassutslipp.

Helse Mgre og Romsdal skal redusere sitt miljpavtrykk ved a levere
tjenester av hgy kvalitet, uten skade og ungdig ressursbruk. Som foretak
er vi bevisst vart klimafotavtrykk og gjennom stadige forbedringer
skal vi forebygge og redusere miljgskadene som virksomheten var
fgrer med seg. For a lykkes med det ma vi ha oversikt over de
utfordringer og muligheter vi har som foretak, og fglger de eksterne
og interne krav som stilles til oss. Slik sikrer vi hgy kvalitet i pasient-
behandlingen og samtidig reduserer vi miljgavtrykket vart, der det er
mulig.

Med utgangspunkt i kartleggingen er det definert konkrete tiltak
som skal bidra til forbedring, og til & synliggjgre foretakets samlede
miljginnsats. Hensikten er @ gke forankringen av miljgarbeidet blant
de ansatte og samarbeidsparter. Tiltakene knyttes tydelig opp mot
pasientbehandling, for & ke motivasjon og faglig forankring.
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GR@NN MANED VED MEDISINSK AVDELING ALESUND REVISJONER PA TVERS AV SYKEHUSAPOTEKENE

I mai 2021 ble det gjennomfgrt grgnn maned ved Medisinsk avdeling
Alesund sykehus. Formalet var & skape miljgbevissthet - ikke ved &
innfgre nye oppgaver, men ved a gjgre det vi allerede gjgr pa en mer
miljgvennlig mate. Ved a skape refleksjon rundt hva ytre miljg er, hvordan
var drift pavirker miljget, og hva som er malene vare i Helse Mgre og Romsdal,
klinikken, avdelinga og seksjonene. Ytre miljg skulle i Igpet av grgnn
maned veere fast tema pa mgter og pa pauserommene. | forkant ble
personalet oppfordret til & velge fokusomrader og melde inn tiltak
knyttet til ytre miljg. Det ble satt av tid til refleksjon rundt arbeidsvaner
og hva som skulle til for @ gjgre “miljgvennlighet” gjennomfgrbart. Mal
og aktiviteter ble lagt ut pa intranett.

Sykehusapotekene i Midt-Norge HF og Sjukehusapoteka Vest HF har i 2021 samarbeidet om a revidere hverandres
ledelsessystem for miljg opp mot miljgstandarden ISO 14001:2015.

Hensikten med samarbeidet var & fa en annen synsvinkel pa etablerte
systemer og prosesser for miljg fra et tilsvarende helseforetak, samt
identifisere og dele tips og gode Igsninger pa tvers av foretakene.

| tillegg har samarbeidet veert et forberedende arbeid i

vurderingen av helseforetakenes viderefgring av miljgsertifisering

opp mot ISO 14001:2015. Revisjonene ble gjennomfgrt digitalt

og var avgrenset til foretaksadministrasjonen.

Funn fra revisjonene ble fulgt opp internt iht.

foretakets prosedyrer for internrevisjon.

Vi gnsket a skape motivasjon og engasjement hos alle utover det & ta
e-leering “Ytre miljg”. For a lage litt ekstra blest, lovet ledergruppen

premiering, og konkurransen var i gang! | tillegg valgte avdelingsrad a se Partene var enig i at samarbeidet fungerte

pa resultatene til utvalgte mal fra Helse Mgre og Romsdals handlingsplan [ bra og at revisjonene har gitt merverdi i

for ytre miljg. § form av a korrigere manglende etterlevelse =
All emballasje blir sortert: Sorteringsstasjoner finnes ved hvert av prosesser, gkt fokus pa miljgindikatorer

Seksjonene gjennomfgrte tiltak som & redusere matsvinn og strgmforbruk, ~ arbeidsomrade. Kort avstand er avgjgrende for suksess. og forbedringer/endringer av eksisterende o

forenkle kildesortering, “Hva skal i meg?”-plakater, daglig vurdering av prosesser. Hensikten med samarbeidet

innleggelse og seponering av kateter, synliggjgre antibiotika bruk pa om laering pa tvers av helseforetakene ble

tavle, markering av bredspektret antibiotika pa medisinrom, gke andel W ‘ De flotte resultatene oppnadd og gav i tillegg mer konkrete

resultater enn oppfglgingsrevisjoner utfgrt
av eksterne samme ar. Samarbeidet kan med fordel
ogsa benyttes pa andre fagomrader.

meter pa Teams, gke andel videokonsultasjoner, holde standardtider for
pakkeforlgp m.m.

. ble premiert med is og kake
til personalet.

Foto: Kyrre Lien

e Andel gjennomfgrte e-lzeringskurs gkte fra 65% til 73% i
avdelingen, og flere enheter nddde 100% maloppnaelse
med gjennomfg@rte e-laerings kurs

Grgnn maned er lagt inn i
avdelingens arshjul og gjen-
nomfgres ogsa i 2022.
e Antall videokonsultasjoner gkte fra 100 i april til 124 ila mai

totalt i avdelingen

e Fokus pa bevisstgjgring om viktigheten av a holde liggetider
og behandlingstid for kreftpakkeforlgp innenfor nasjonal
standard, sett fra et miljgperspektiv
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PASIENTANE ER GODT FORN@GD MED TELEFON- OG VIDEOKONSULTASJONAR

98% av pasientane som har gjort videokonsultasjon hos Helse Mg@re og Romsdal gjer det gjerne igjen. Det viktigaste

argumentet for pasientane var d unnga reisetida.

Alti alt, hvor godt forngyd er du med konsultasjonen?

Stedlig Video

Telefon

Ngytral Negytral Naytral

Lite tilfreds Tilreds Lite tilfreds

Tilreds Lite tilfreds Tilreds

Svaert lite Sveert Svaert lite Svaert Svaert lite Svaert
tilfreds tilfreds tilfreds tilfreds tilfreds tilfreds
4,3

4,5

4,3

Undersgkinga syner at pasientane er sveert tilfreds med bdde stedlige og digitale poliklinske konsultasjonar.

Helse Mgre og Romsdal har nyleg gjort ei spgrreundersgking til 3.000
pasientar som har vore til poliklinisk konsultasjon hos helseforetaket.
Malet med undersgkinga var a evaluere dei polikliniske konsultasjonane.
— Undersgkinga syner at videokonsultasjonar er godt likt av pasientane.
98% av dei som gjennomfgrte ein videokonsultasjon vil fgretrekkje
videokonsultasjon ogsa om konsultasjonen skulle giennomfgrast pa
nytt, seier innovasjonsradgivar Christer Jensen i Helse Mgre og Romsdal.

Jensen fortel vidare at nzer halvparten av pasientane svarar at grunnen
til at dei valgte videokonsultasjon var for a8 unnga ungdig reisetid. Dei
tok ogsa fram at dei ikkje miste arbeids- eller skuletid. Pasientane som
valgte telefonkonsultasjonar er generelt noko eldre enn dei som valgte
videokonsultasjonar, men ogsa her syner svara at mange velger dette for
a unnga ungdige reiser og tap av arbeids- eller skuletid.

Av dei pasientane som mgtte til ein fysisk konsultasjon, sa svarte 7%
at dei sjglve fgretrakk fysisk oppmgte sjglv om det ikkje var naudsynt.
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Vidare svarte 5% at fysisk konsultasjon burde vore erstatta med til
dgmes video, telefon eller skriftleg digital kontakt.

— Pandemien har medfgrt stor bruk av digitale konsultasjonar, men
fortsatt svarar over 27% av pasientane at dei ikkje kjenner til at Helse
Mgre og Romsdal har tilbod om telefon- og videokonsultasjonar,
opplyser innovasjonsradgivar Jensen.

Jensen legg til at det er gledeleg a sja at pasientane er sveert nggd
bade med dei fysiske og dei digitale konsultasjonane. Pa ein skala

fra 1 til 5 scorar pasientane 4.5 pa fysiske konsultasjonar og 4.3 pa
video- og telefonkonsultasjonar.

Andel telefon- og videokonsultasjoner 2021

Helse Nord: 12,2 % Helse Sgr-@st: 13,5 %
Helse Midt-Norge: 14,5 % Helse Vest: 11,1 %
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FIERNSTYRING AV MR | NORDLANDSSYKEHUSET

Dagens utvikling innen bildedannende utstyr muliggjgr diagnostisering
av alvorlige sykdommer og tilstander tidlig i forlgpet. Samtidig stiller
utviklingen ogsa krav til kompetanse hos radiograf. Bygging av kompetanse
i en hektisk hverdag kombinert med et naermest umettelig behov for
bildediagnostikk i ulike pasientforlgp er utfordrende, szerlig innenfor MR.

Virtuell Cockpit for CT er tatt i bruk ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
men Nordlandssykehuset er fgrst i Norge til a ta i bruk Virtuell Cockpit
innenfor MR. Dette verktgyet tillater radiograf i Bodg a fjernstyre
MR-maskinen som er plassert ved Nordlandssykehuset Gravdal slik at
undersgkelser kan utfgres som et samarbeid mellom radiograf i Bodg og
Lofoten. Dette muliggj@r at pasientene kan fa utfgrt MR-undersgkelser i
sitt neeromrade som de tidligere har matte reist til Bodg for a fa
gjennomfort.

Foto: Frida Bringslimark

Bruken av Virtuell Cockpit bidrar ogsa til kompetanseutvikling innad
i Bildediagnostisk avdeling. | tillegg sikrer Igsningen at undersgkelser
innenfor MR kan utfgres selv om radiograf med MR-kompetanse i
Lofoten skulle bli fraveerende av ulike arsaker. Szerlig det sistnevnte
aspektet er viktig i en tid hvor pandemi har vist oss hvor sarbare vi
egentlig er.

Det er alltid utfordrende a skulle spa framtiden. Men basert pa den
kunnskapen vi har i dag om de teknologiske innovasjonene som kommer
ser man for seg at digitale Igsninger som for eksempel Virtuell Cockpit
kommer til & bli en del av den daglige virksomheten sier Line Horn Sivertsen,
avdelingsleder Bildediagnostisk avdeling ved Nordlandsykehuset HF.

Videosamtale med AMK

Fra 7.april til 1.november har det veert gjennomfgrt ca. 1340 video-
gjennomganger ved AMK i Vestre Viken. Estimert utgjgr disse ca. 6 prosent
av 113-samtalene i samme periode. Lgsningen er na tatt i bruk ved alle
AMK-sentraler i Helse Sgr-@st og legevakt Drammen. Den skal breddes til
AMK-sentraler nasjonalt i 2022 med Helsetjenestens driftsorganisasjon
for ngdnett som tjenestetilbyder

To minutter videosamtale kan:
— spare en pasient for ungdvendig ambulansetransport
— avlaste legevakt og spare en pasient fra a sitte i mange timer
i kg pa legevakt
— spare ressursene for ungdig utrykning
— tilfgre mer beredskapstid for hele tjenesten

Videosamtale gir dermed en gevinst for pasienten, helsetjenesten og
miljget ved reduserte utslipp fra transport.

Vil du vite mer? Fglg denne lenken: Videosamtale med AMK - YouTube
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https://www.youtube.com/watch?v=wThizSoWHtI
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BZREKRAFTIG OG @KOLOGISK MAT

DNKS Olaviken alderspsykiatrisk sykehus serverer arlig rundt 62.000
maltider til pasienter og ansatte. Kjgkkenet startet hgsten 2019 prosjektet
«Baerekraftig og gkologisk mat».

Et av malene var a oppna Debio (garantisten for at varer med
godkjenningsmerker er produsert pa en gkologisk og baerekraftig mate)
valgrmerke i sglv innen utgangen av 2020, der kravet er mellom
50-89% av innkjgp/matvarer skal vaere gkologiske.

Samtidig ble det satt mal om a redusere kjgttforbruket og gke
fiskemaltider — noe som er i trad med FN's baerekraftmal.

Som fgrste sykehus i Norge oppnadde NKS Olavikens kjgkken
Debios valgrmerke i sglv (50,3% gkologiske varer). Ved revisjon
i 2021 ble sglvmerket fornyet, denne gang med en gkologisk
vareandel pa 54,4%.

| dag tilbyr kjgkkenet kjgttfrie menyer to dager i uken. Pasientene
far nyte godt av kjgkkenets plantebaserte produkter og retter,
som lasagne, moussaka, pasta bolognese og ikke minst kjgttfrie
karbonadesmgrbrgd — her benyttes utelukkende plantebaserte ravarer.

Kjgkkenet reduserte forbruk av rgdt kjgtt med 40 prosent fra 2020 til
2021 og kylling og fjgrfe ble redusert med 50 prosent i samme periode.

NKS Olaviken er stolte av arbeidet med baerekraftig og gkologisk mat
som et bidrag til spesialisthelsetjenestens innsats pa miljg og baerekraft.
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MATAVFALLET REDUSERT MED 39 PROSENT

Med kloke miljgtiltak har Vestre Viken HF redusert matavfallet, og dermed ogsa
matsvinnet pa sykehusene, med hele 39 prosent fra 2019 til 2021.

- For noen ar tilbake satte Vestre Viken seg som ett av flere miljgmal Ringerike sykehus har ogsa i lenge tid

a redusere matavfallet med 50 prosent innen 2030. Det tar tid & fa til fort kostlister i DIPS. @vrige sykehus

slike endringer i en stor organisasjon, men flere ar med systematisk innfgrer samme praksis i 2022 i X

jobbing og etablering av gode rutiner gir na virkelig resultater. forbindelse med endret maltidsrytme. . 4

Fra 2019 til 2020 klarte helseforetaket a redusere matsvinnet med N& henter matverter pa postkjpkken I;?lk:a);\;::;en?;:g’;?l:'r:‘;g%(gizﬁmf

nesten 50.000 kg, og miljgdelmalet for 2021 var a beholde samme og kokker i produksjonen selv ut

niva pa mengden matavfall. kostlister i DIPS, etter at det ble gjort en sikkerhetsvurdering og sgkt det
regionale helseforetaket om tilgang. Kjpkkenpersonalet har kun tilgang

Na som status er gjort opp for 2021, viser tallene at Vestre Viken har il kostlister i DIPS.

redusert matavfallet med hele 74.000 kg pa to ar — en reduksjon pa

39 prosent.

Resultatene ved bruk av kostlister i DIPS for a bestille riktig mengde mat
pa Ringerike sykehus viser at:

e Produksjonen av antall middager er redusert med ca. 20 % i lppet
av to ar. Utgjer ca. 5.000 middager.

e Ravarekostnaden er redusert med ca. kr. 150.000.

Jane @. Brathen, avdelingssjef for matforsyningen i Vestre Viken, forteller
at etter en gjennomgang med andre sykehus fordeler svinnkategoriene
seg pa fglgende mate:

Lagringssvinn (4%), produksjonssvinn (13%), bestillingssvinn (33%) og e Det produseres gjennomsnittlig 6% faerre middager daglig.
tallerkensvinn (50%). e Matsvinnet er mindre enn ved de andre sykehusene i Vestre Viken.
Videre viste en kartlegging av bestillingssystemene i Vestre Viken flere
ulikheter og at det var av stor betydning om rett mat kom fram til rett Viktig for pasientsikkerheten
pasient. — Riktig mat til riktig pasient handler om kvalitet pa tilbudet til pasienten
og i ytterste konsekvens om pasientsikkerhet. Ernaering er ett av flere
Mange tiltak fokusomrader som er dokumentert viktig for pasientsikkerheten. Ved
Endrede serveringsmetoder, som kuvertpakninger med salat og gkt bruk av kostlister i DIPS, far kjpkkenpersonell direkte informasjon i
servering p4 tallerken til pasient, gkt bruk og tilgang p3 en-porsjoner, natid om hvilken kost-type akkurat denne pasienten skal ha. Det kan
gkt holdbarhet p3 egenproduserte supper og grater og tettere dialog veere pasienter som har behov for mat med tilpasset konsistens eller
mellom kjgkken og sengeposter/avdelinger, er blant tiltakene som er melkeproteinfri kost, og det registreres ogsa kost for de som skal ha

normalkost. Dermed har de et godt utgangspunkt for produksjon og
utlevering av riktig mat til riktig person. De kan dermed ogséd kommunisere
Det foretas na systematiske malinger av antall middager bestilt opp mot med helsepersonell dersom pasienten av en eller annen grunn ikke har

iverksatt for a fa ned matsvinnet.

antall inneliggende pasienter hver maned. Tre ganger pr. ar telles antall fatt maltidet sitt. Dette er viktig for videre oppfglging av pasienten, sier
middager bestilt/antall middager servertog to ganger pr. ar registrerer Hilde E. Braten, fagsjef helsefag ved Ringerike sykehus.
postkjgkken/produksjonskjskken/kantinekjgkken hva som kastes og
hvorfor.
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OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS ANDELSLANDBRUK

Grgnnsakhagen ved Oslo universitetssykehus (OUS) er blitt et positivt innslag for ansatte, pasienter og pargrende,
i samarbeid med barne- og ungdomsklinikken og Sykehusskolen.

Mgt ansatte i U-reist

Hans Petter Rgste Olsen i U-reist kan fortelle at det har fungert bra i ar.
Men at de na jobber med a lage nytt land pga en kabelgate som gar under
hagen. Vi kan ikke kjgre med traktor her n3, kun jobbe med handredskaper.
Det er mye mer tungt og langtekkelig arbeid her nar vi ikke kan bruke
traktor.

Prosjektet er et samarbeid mellom U-Reist og Oslo universitetssykehus

og gjennomfgres som et toarig pilotprosjekt med mulighet for forlengelse.
Tomten ligger nord for Rikshospitalet. Andelslandbruket organiseres og
driftes av U-Reist og alle andelene eies av ansatte ved OUS.

Han synes omradet er godt egnet. Det er blitt veldig fint her, stille og
fredelig. Det gar ogsa en koselig bekk forbi her. Omradet er tilbaketrukket
og stille. P& grunn av utbygging av nye sykehus var det ikke lett a finne
et egnet omrade. Vi er veldig forngyd og haper vi kan vaere her i lang tid
fremover. Vi har mange planer og drgmmer for fremtiden her.

Turid Rolfsen Ask (intensivsykepleier ved hjertemedisinskavdeling) og Rune Ask
(tidligere jobbet pa Ullevdl) trives godt her. Det er fint G plante sin egen mat.

Hvordan er det a grave og rydde i jorda?

— Jeg har ikke noe erfaring med dette fra fgr, sa derfor er ble vi veldig
interessert nar tilbudet ble lagt ut til ansatte i OUS. Vi er imponert over hvor
mye vi har fatt til & gro her, for det var ingenting her nar vi begynte. Bare et
tomt jorde. Na er det ekstra ggy nar vi far en hgstemelding hver uke, da er
det bare d komme og hgste var egen andel. Det er stas.

— Her treffer jeg ogsa tidligere kolleger og vi snakker sammen over radene.
U-reist som driver dette her og sender ut informasjon pa mail. Og sa har
vi en facebookgruppe i tillegg. : e : ; : ik [
Ewa Stewart Simonse og Hans Petter Rgste Olsen viser stolt frem den fruktbare
Rolf forteller at de er opptatt av & produsere helsebringende mat og dkernen de har klart & skape for OUS i dr.
spesielt forebyggende hjertemedisin og da er plantebasert mat veldig viktig.

Vi er opptatt av a spise mest mulig grent og andre slags farger, vi vil ha

mest mulig sunne matsorter.
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Sykehusskolen benytter seg av omradet

Vi tok en prat med Pia Neegaard som er laerer pa Sykehusskolen. Hun
forteller at skolen har veert pa bespk flere ganger og at elevene synes
det er ggy a veere her.

—En av jentene pa 9 ar synes det var fint a plukke blomster. Det var

stas & smake sukkererter rett fra akeren. Hun oppdaget for fgrste gang

at gulergtter kommer i ulike stgrrelser og fasonger. Barna ble overveldet
av a oppdage hvor mange grgnnsaker som vokser her pa jordet.

Pia forteller at de overraskende ropte: — A se der er purre og Igk. Tenk
at vi kan hgste gul- og rgd Ipk. Oi se der. Wow sa fantastisk. Det er sa
deilig a se at ting vokser her. Her i egen grennsakhage har vi sett
potetene vokse, det var ggy. | denne vakre oasen har barna ved
sykehusskolens kost seg og hatt stor glede av prosjektet.
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Vi har ogsa fatt pa plass noen
bikuber her oppe og er spent

pa hvor mye honning biene vare
har produsert i ar sier Nina Due
prosjektleder og ansvarlig for
miljg ved OUS.

Alle foto: Oslo universitetssykehus
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MIKROPLAST | AVLOPSVANNET

Helse Bergen i samarbeid med Norwegian Research Center (NORCE) og Bergen neaeringsrad ble tildelt midler fra
Handelens Miljgfond til 8 male mikroplast i avigpsvannet fra vaskeriet pa Haukeland universitetssjukehus.

Det ble tatt prgver fra avigpsvannet fra vask av ulike tekstiler. Spesielt
interessant var resultatene om at det er en klar indikasjon pa at
uniformer med 50/50 polyester/bomull avgir mer partikler (mikroplast
og cellulose) per liter vann, enn uniformer av 50/50/ polyester/lyocell.

Innkjgp av uniformer med polyester/lyocell ble gjort for a undersgke forskjell
i holdbarhet og komfort. Resultatene viser at polyester/lyocell uniformer
slipper ut mindre partikler og at de dermed kan vaskes flere ganger fgr de
ma kasseres. At disse uniformen har lenger holdbarhet og mindre
mikroplastutslipp er viktig informasjon nar en skal kjgpe inn nye tekstiler
som f.eks. uniformer.

Py | Fgr analysene ble giennomfgrt hadde
iy EE LN vaskeriet pa Haukeland gjort tiltak for
Bl 2 redusere slitasje pa tekstiler under
& vaskeprosessen. Vasketemperaturen ble
redusert og pH ble holdt konstant gijennom
prosessen. Sammenlignende studier gjort
ved vaskerier i Sverige viser at det er et
mindre utslipp av mikroplast og andre
partikler fra vaskeriet pa Haukeland som
kan veere et resultat av de tiltakene som
er iverksatt.

A begrense mikroplastutslipp fra vask av tekstiler er viktig fordi partiklene
kan ha et direkte utslipp til havet. Alle industrielle vaskerier kan ogsa
gjennomfgre tiltak mot mikroplastutslipp som vil monne, pa grunn av
hgye volumer som vaskes arlig. | tillegg til valg av type tekstil kan tiltakene
som allerede er blitt innfgrt ved vaskeriet pa Haukeland for a redusere
slitasje pa tekstilene se ut til 3 ha hatt en positiv effekt.

Resultatene fra prosjektet vil kunne styrke Helse Bergens miljpmal om
a redusere utslipp til jord, luft og vann. Helsevesenet er en sektor som
har hgy frekvens av tekstilvask, og dertil en hgy utskiftning av tekstiler.
Vurderinger av konsekvenser for hygiene, komfort,
miljg og skonomi kan understgttes av kunnskap
om materialenes slitasjegrad og utslipp, som
denne studien bidrar til. Endring i innkjgp vil
kunne redusere miljg- og klimapavirkningen,
samt redusere forbruk av naturressurser.
Ekstern kommunikasjon av disse resultatene
vil kunne styrke miljpmalene ogsa i andre
kommuner enn Bergen, og formidling av
resultatene vil kunne gke miljgbevisstheten.

Tonn plastavfall 2021
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RETUR AV KJ@OLEELEMENTER

Det hele startet med et spgrsmal fra laboratorieklinikken ved Oslo universitetssykehus: — Kan kjgleelementene
gjenbrukes? — Ja, det kan de, svarte leverandgr BioNordika, og slik startet gjenbrukprosjektet for Oslo

universitetssykehus og Akershus universitetssykehus.

— Da leder for ytre miljg ved Oslo universitetssykehus (OUS), Nina Due,
fortalte at de samler inn kjgleelementer og at BioNordika henter dem for a
gjenbruke dem, ville vi prgve & fa til det samme, forteller miljgkoordinator
ved Akershus universitetssykehus (Ahus), Trine Chr. Helgerud

BioNordika leverer produkter til forskning og diagnostikk til spesialhelse-
tjenesten, og er godkjent som Miljgfyrtarn. | forlengelsen av dette arbeidet
oppfordrer de kundene sine til & samle pa kjgleelementer og isoporesker,
og ta kontakt for opphenting.

Mythili Manoharan er seksjonsleder pa
blodbanken ved Ahus og forteller at de
sparer pa bade store og sma kjgleelementer.

— De store kjpleelementene samler vi opp i
et skap, og etter hvert i blanke poser som
plasseres i avfallsbur sammen med annet
avfall, som skal til miljgsentralen. Det er jo
behov for litt lagringsplass, men pa denne
maten sparer vi bruk av plast og det blir
mindre restavfall, forklarer Manoharan.

De sma kjgleelementene bruker blodbanken nar blod og andre kjglevarer
sendes internt og eksternt.

Utnytter avfallet

P& miljgsentralen ved Ahus blir avfallet sortert i ulike fraksjoner, og gjort
klar for at gjenvinningsleverandgren kan hente det. Avfallet blir videre
utnyttet til materialgjenvinning og varmegjenvinning.
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Tomas Darling er seksjonsleder pa miljgsentralen og forteller at etter at
de startet a veie mengden innkommende kjgleelementer i sommer, har
de returnert om lag 10-15 kg i maneden til BioNordika.

Tomas Leif Darling

— Men, det er flere seksjoner som ikke har kommet i gang med a samle
inn og returnere kjgleelementer, sa her er det behov for mer informasjon
i prosedyrer og pa intranettet. Og, hvis noen trenger kjgleelementer, kan
de henvende seg til miljgsentralen og fa elementer utlevert, sier Darling.
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100 prosent gjenbruk
Trude Strand er teamleder for logistikk & kundeservice i BioNordika og
forteller at de gjennom flere ar har hatt fokus pa gjenbruk.

— Vi gjenbruker pappesker, isoporesker og kjgleelementer sa langt det lar
seg gjgre, og har stor tro pa at dette gir en god miljpeffekt, sier Strand.
Hvis vi en gang i fremtiden endrer til & benytte intern budtjeneste, kan
kjpleelementene tas i retur samtidig med at varene leveres.

BioNordika far i giennomsnitt 30 kg kjgleelementer i retur hver uke.

| tillegg ca. 10 sma- og mellomstore isoporesker.

— Dette er da fra alle kundene vare, og denne ordningen resulterer i
at alle kjgleelementene vi na bruker i vare sendinger er gjenbrukte,
forklarer hun.
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Miljpkoordinator Trine Chr. Helgerud ved Ahus papeker at ikke alle
leverandgrer er like opptatte av a finne miljgvennlige Igsninger.

— Da ma helseforetakene ga sammen og be Sykehusinnkjgp om & etablere
returordninger i avtalene som inngas, avslutter Helgerud.

Kun en liten drape i havet
Avdeling for immunologi- og transfusjonsmedisin er en av avdelingene
ved Oslo universitetssykehus (OUS) som benytter returordningen.

— Vi gnsker 3 gjenbruke mest mulig og returnerer i
dag sma isoporbokser og noen typer kjgleelementer.
Vi er veldig glad for at kjgleelementene kan brukes
om igjen men dette er kun en liten drape i havet
av resirkuleringspotensialet her pa sykehuset. Jeg
tror det er et stgrre potensial for gjenvinning i hele
sykehuset og haper flere avdelinger er klar over at
kjpleelementer og noen typer isopor kan sirkuleres
og brukes om igjen mange ganger i stedet for a
havne i avfallsdunken, sier lederassistent Charlotte
Begby ved OUS.

Charlotte Begby, OUS

KLIMA OG MILI®

FELLES NORDISKE EMBALLASJEKRITERIER

Det er utarbeidet felles nordiske emballasjekriterier. Formalet med kriteriene er at oppdragsgivere i offentlig sektor
skal kunne definere spesifikke kriterier som er relevant for sin anskaffelse. Nar nordiske oppdragsgiver stiller like
krav, vil det sikre forutberegnelighet og konsistens overfor leverandgrmarkedet. Slik vil markedet pavirkes til a

utarbeide mer miljgvennlig emballasje.

Prosjektet har blitt ledet av Region Midtjylland i Danmark.
For det endelige forslaget av kriterier ble konkludert pa ble
det giennomfgrt hgringer bade blant industrielle aktgrer,
Medtech Europe, Grgnt punkt Norge, Emballasjeforeningen
og Direktoratet for gkonomi og forvaltning (DF@).

Emballasjekriteriene er utarbeidet med mal om a:
1. Redusere avfall

2. Designe for resirkulering

3. Bruk av resirkulert og baerekraftige marialer
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Prosjektet var i fgrste omgang tiltenkt helseprodukter, men kravene

er sapass generiske at de kan brukes i de fleste bransjer. Sykehusinnkjgp
inkluderer emballasjekravene i sitt kravbibliotek. «Enklere» krav kan
brukes direkte i anskaffelser. Mer
komplekse krav og der en trenger
mer oversikt bade med hensyn til
type produkter og marked,
anbefales det at en sjekker ut
markedet i markedsdialog i
forkant av anbudskonkurranser.

Foto: Sykehusinnkjgp
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ERFARINGER MED MILI@KRAV | LEGEMIDDELANSKAFFELSER

En ny rapport fra Sykehusinnkjgp vurderer effekt og fremtid for miljgkrav ved
anskaffelser av legemidler. | rapporten har man sett pa hvilke anskaffelser
man har stilt miljgkrav til, hvorvidt leverandgrer har lykkes med a besvare
dem, og hvilket potensiale det er for a stille miljgkrav ved fremtidige
anskaffelser.

Rapporten konkluderer med at det er svaert aktuelt a fortsette a bruke
miljgkrav for a redusere helseforetakenes klimaavtrykk, avfall og utslipp
av skadelige stoffer. Det pagar initiativ bade i og utenfor Norge som vil
bidra til dette.

Det er hittil spesielt to omrader hvor man har stilt miljgkrav til
legemiddelanskaffelser:

Miljgkrav ogsa
i fremtiden
Sykehusinnkjgp vil ogsa

fremover ha fokus pa a implementere miljgkrav i flere
anskaffelser av legemidler, og rapporten nevner spesielt
inhalasjonsanastetika, inhalatorer og hormoner som
omrader som er aktuelle for miljgkrav i fremtiden.

e Produkter hvor det er utfordringer med produksjon lokalt,
som antibiotika og kjemoterapeutika

e Produkter hvor det benyttes mye emballasje og hvor
forpakningenes volum skaper stgrre transportbelastning,
som for ernaeringsprodukter og skyllevaesker

Rapporten papeker at markedsdialog har veert viktig for a utforme
miljgkrav, og at leverandgrene i stor grad har lykkes i & besvare
kravene som er stilt. Den beskriver ogsa utfordringer ved evaluering
av miljgkrav, og foreslar forbedringsomrader hvor kravene kan
videreutvikles for a gjgre dem mer hensiktsmessige.

Det understrekes derimot at malsetningen ved 3 stille
miljpkrav er at kravene skal vaere malrettede og ha en reell
effekt heller enn at det skal stilles flest mulig krav.

Den fulle rapporten kan leses her:
Sykehusinnkjop.no/legemidler

Foto: Helse Sgr-gst
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KJEMIKALIEKRAV | VERDIKJEDEN

Spesialisthelsetjenesten har et ambisigst mal om a fase ut kjemikalier som er skadelige for mennesker og miljg, og
bruken av slike kjemikalier tillates kun hvis de er helt ngdvendige.

De felles klima- og miljgmalene i spesialisthelsetjenesten bygger pa
helsevesenet mangearige innsats for a redusere pavirkningen pa miljget,
ikke minst gjennom reduksjon av skadelige kjemikalier. Spesialisthelse-
tjenesten har et mal om a utvikle og gke andel produkter uten helse- og
miljpskadelige stoffer som kjgpes inn til sykehusene til 75 % innen 2030.

Lansering av felles europeisk utfasingsliste

Gjennom arene har Sykehusinnkjgp utviklet og delt mange verktgy for
a redusere forurensing i var verdikjede og drift. Det enkleste og mest
sentrale verktgyet finnes allerede i form av anerkjente miljgmerker,
som sikrer at kjemikaliene som gir grunn til bekymring er kontrollert
for i produkter og tjenester til sykehusene. Det er imidlertid fortsatt fa
tilgjengelige miljgmerkede medisinske produkter.

12021, lanserte Sykehusinnkjgp, som prosjektleder, i samarbeid med
ledende innkjgpsorganisasjoner, sentrale NGOer og forskere pa
kjemikalieomradet, en felles europeisk utfasingsliste for helsevesenet.
Utfasingslisten spesifiserer hvilke kjemikalier og materialer som skal
unngas i produkter til helsevesenet nar det finnes tryggere alternativer.
Nar flere spgr om det samme, svarer vanligvis markedet.

Og, hva er status?

Sykehusinnkjgp gjennomfgrte hgsten 2021 en banebrytende kartlegging
av kjemikalier og materialer i avtaleprodukter som kan eksponere
pasienter for helseskadelige kjemikalier. Dette er det st@rste Ipftet
innkjgpsorganisasjonen har gjort med leverandgrmarkedet pa
miljpomradet. Det var en krevende og betydelig logistikkgvelse for
leverandgrer, som til dels fortsatt pagar. Leverandgrer har ikke denne
informasjonen lett tilgjengelig, og mange har den ikke i det hele tatt.

| kategorien kirurgiske produkter er status 60 % av produktene bekreftet
uten stoffer pa utfasingslisten. Riktignok er tallet sannsynligvis hgyere,
men det er stor grad av «ukjent». | kategorien medisinske forbruksvarer,
er maloppnaelsen 57%.
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Hva gjelder medisinske forbruksvarer, fikk spesialisthelsetjenesten
bekreftet strategien med a velge medisinsk utstyr i materialer som i
minst mulig grad slipper ut kjemikalier. Det betyr i praksis PVC-fritt.
Dette er kategorien med produkter som slanger, sonder, intubasjonstuber
og intravengse katetre. 26 % av produktene er lagd av PVC, hvorav 22 %
inneholder hormonforstyrrende kjemikalier som lekker ut og som,
avhengig av dose og sarbarhet, kan pavirke pasientene —og da i ni av ti
tilfeller er det med ftalaten DEHP. 10 % av produktene i kategorien
inneholder kjemikalier som gir stor grunn til bekymring (sakalte SV-
HC-stoffer).

Resultatene gjgr det mulig a fglge opp produkter hvor det er behov
for bedre alternativer og sikre utprgving pa sykehus for & sikre at
helsepersonell er komfortable med eventuelle nye produkter. Dette
er et samarbeid mellom leverandgrmarkedet, medisinsk personell og
innkjgp.


https://sykehusinnkjop.no/legemidler
https://noharm-europe.org/sites/default/files/documents-files/6966/2021-11-29_FINAL_European-healthcare-phase-out-list.pdf
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FORBRUK AV ENGANGSHANSKER VED OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS

Engangshansker brukes og skal brukes i stort omfang pa sykehus. Det er likevel ngdvendig a rette oppmerksomhet
pa hvordan forbruket pavirker miljget og iverksette tiltak som kan bidra til a redusere utslipp.

Forbruket pa Oslo universitetssykehus er pa over 27 millioner engangshansker
pr ar. Det er i all hovedsak nitrilhansker som benyttes, samt noen fa prosent
latekshansker. Vinylhansker er omtrent ikke i bruk.

Pandemien og smitteverntiltak har bidratt til gkt forbruk med ca. 5 millioner
hansker i aret. Forbruket av hansker gir 160 tonn smitteavfall, som utgjgr
ca. 3 prosent av den totale avfallsmengden ved helseforetaket. Artikkelen
“Environmental impact of personal protective equipment distributed for use
by health and social care services in England in the first six months of the
COVID-19 pandemic” viser til at en hanske gir ca. 26 gram CO,e utslipp.

Potensiale for a redusere utslipp med 50 prosent

Tiltak Potensiale

Produksjon fabrikk  Optimalisering og endring ~ 10-20% reduksjon i
av produksjonen (Innkjgp)  klimagassutslipp

Produksjon pakking  Dispensere som ikke bidrar 10 % reduksjon i
til svinn ved at det Igsner forbruk
ut ekstra hansker (Innkjgp)

Administrative tiltak Riktig hanske til riktig bruk 10 % reduksjon i
bruk klimagassutslipp

20-30% reduksjon i
klimagassutslipp

Materialgjenvinning av
hanskene

Avfallshandtering

Beregninger gjort av Sykehusinnkjagp og Oslo universitetssykehus.
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For Oslo universitetssykehus gir det et arlig utslipp pa 700 tonn CO,.
Forbruksvarer som hansker gar under kategorien indirekte utslipp, og

er ikke en del av spesialisthelsetjenestens klimaregnskap per dags dato.

Beregninger gjort av Sykehusinnkjgp og Oslo universitetssykehus viser
at det er potensiale for a redusere utslipp med 50 prosent. For Oslo
universitetssykehus sin del sa betyr det en reduksjon i utslipp pa 350
tonn CO,e.

Tonn

M Avfall 2021 M CO, utslipp 2021
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MILJAVENNLIG OMBRUK | VESTRE VIKEN

Vestre Viken HF har et omfattende utviklings- og oppgraderingsprosjekt for a ruste opp sykehusbyggene pa Baerum,
Ringerike og Kongsberg til tidsriktig og miljgvennlig standard.

Det sakalte «BRK-prosjektet» er faktisk ganske enestaende, ikke bare

i Helse Sgr-@st, men ogsa i helse-Norge. Vestre Viken har her et eget
program der det er satt av penger og forpliktet seg til aktivt vedlikehold,
oppussing og modernisering av de tre sykehusene i Baerum, Ringerike
og Kongsberg.

BRK-programmet handler om a fremtidssikre halve arealet for somatisk
virksomhet i Vestre Viken gjennom ca. 80 prosjekter basert pa ombygging
og/eller vedlikehold.

Malet er todelt:
e asikre riktige arealer til forventet behandlingsbehov i 2030
e 4 gke teknisk standard (ta igjen vedlikeholdsetterslep)

Styret i Vestre Viken vedtok i 2016 a bruke ca. 1,7 milliarder kroner
(2,1 milliarder med dagens prisniva) for & gjennomfgre disse prosjektene
innen 2027.

Teknisk tilstandsgrad (TG) pa byggene i Vestre Viken er darlig, men
utviklingen er god. Satsingen har allerede gitt resultater ved at Vestre
Viken som eneste helseforetak i Helse Sgr-@st har hatt en markert
forbedring av TG - fra 1,731 2017 til 1,64 i 2020.

Det er nylig besluttet & styrke miljgsatsingen i BRK-programmet ved a
forsgke a tilpasse prosjektene til Future Built kriter for sirkulaere bygg.

Disse er delt i fem temaer som reflekterer prinsipper for god ressursbruk
i ulike faser i et byggs levetid:

1) Miljgbasert beslutning om rehabilitering eller rivning
2) Ressursutnyttelse ved rivningsarbeider

3) Ombruk av materialer

4) Ombrukbarhet

5) Endringsdyktighet
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| BRK tas det hgyde for endrede driftsformer som digital hjemmeoppfglging,
og det flyttes ikke flere funksjoner enn det en ma.

Bygninger og eiendom som ikke er i bruk skal avhendes, og kan man
bygge om framfor a bygge nytt —ja sa gjgr man det.

Systematisk satsing pa utbedring av tilstandsgraden pa bygningene gir
store miljggevinster.

Pa Ringerike sykehus ble det eksempelvis byttet ut 594 vinduer, som har
stor betydning for bruk av energi.

Vestre Viken har sluttet seg til spesialisthelsetjenestens felles mal om a
vaere klimangytralt innen 2045.

| tillegg til BRK-prosjektet bygges det som kjent ogsa et helt nytt og
moderne sykehus i Drammen, som er planlagt apnet i 2025.

PG Kongsberg sykehus Ie den tidligere tgysentralen omgjort til moderne mgterom.
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KLIMA OG MILJ@ ER SVZART VIKTIG VED REHABILITERING OG NYE BYGG AV SYKEHUS

Sykehusene har i 2021 vedtatt ambisigse miljgmal blant annet om utslippskutt. Nar vi vet at det skal bygges og rehabiliteres
sykehus for om lag 20 milliarder i aret de neste 10 arene, og at bygg - og anleggsbransjen star for ca. 40% av verdens
C02-utslippp, er det av stor betydning at Standard for klima i miljg i sykehusprosjekter skal benyttes i alle byggeprosjekter
fremover.

Sykehusbygg HFs viktigste oppgave pa klima- og miljpomradet er a
vaere en kompetent og oppdatert radgiver for helseforetakene som
er byggherrer slik at miljgriktige energilgsninger velges, og at

klimagassutslipp i selve byggeriet og i levetiden til sykehuset reduseres. Standard for klima og mlliﬂ i
sykehusprosjekter

Med referanse til FNs baerekraftsmal nr. 13; Stoppe klima-endringene,
er var ambisjon a bidra aktivt i det grgnne skiftet.

Pa oppdrag fra de fire regionale helseforetakene har Sykehusbygg HF
na utviklet Standard for klima og miljg i sykehusprosjekter. Det er en
kjensgjerning at de viktigste beslutninger som pavirker klima- og miljg
i byggeprosjekter tas i tidlig fase. Lokalisering og nybygging vs.
rehabilitering/gjenbruk har svaert mye a si for klimafotavtrykket.
Standarden stiller krav om at klima- og miljg ma fa en tydeligere
stemme nar slike beslutninger skal fattes.

Standard for klima og miljg i sykehusprosjekter inneholder miljgmal
og konkrete krav til nybygg- og rehabiliteringsprosjekter innenfor
fglgende hovedtema:

— Energibruk
—  Sirkuleer gkonomi og miljgvennlige bygg

— Lokalmiljg og klimaendringer E y : SYKEHUSBYGG

e
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Lokalmiljg og klimaendringer handler om a ta vare pa lokalmiljget og
forebygge konsekvensen av ekstremvaer. Tomten skal benyttes til a sikre
artsmangfoldet og skape gode uterom for lokalmiljget. Lokalisering av
bygg, naturbasert avrenning og tiltak pa tomten og byggene er viktige
her. En miljgvennlig byggeprosess skal redusere luftforurensning lokalt
og forhindre akutte utslipp til jord eller vann. Videre skal man sgke a
redusere ulemper for naboer og tilgrensende sykehusenheter.

Sirkulaer gkonomi og miljgvennlig bygg handler om a legge til rette for
at produkter skal kunne repareres og ressurser gjenvinnes, slik at sa lite
som mulig gar til spille. For sykehusprosjekter vil dette selvsagt gjelde
selve rive- og byggeprosessen, men ogsa hvordan byggene er utformet
slik at de enklere kan tilpasse seg ny eller endret virksomhet (fleksibilitet)
eller at konstruksjonselementer kan demonteres og brukes om igjen.
Bruk av miljgvennlige materialer er selvsagt et viktig tema.

Del 5:
Krav til miljgledelse i
prosjekter

Med energibruk menes den energien som skal til for a drifte et sykehus
Dette omfatter oppvarming og kjgling, samt elektrisitet til tekniske
anlegg og medisinteknisk utstyr. Reelle malinger pa sykehus i drift viser
at det er lokale behov gjennom hele aret for a kjgle bort betydelige
mengder overskuddsvarme. Mer energieffektivt utstyr vil vaere viktig
for & redusere behovet for kjgling. Gjenvinning av kjgleenergi kan ogsa
veaere et tiltak. Overgang til fornybare energikilder er ogsa viktig. Den
siste tidens debatt om hgye strgmpriser viser at det ligger et betydelig
innsparingspotensial for driften nar behovet for tilfgrt energi reduseres.

Standarden stiller ogsa krav til hvordan prosjektene skal arbeide med
klima- og miljgspgrsmal, allerede fra tidlig fase (miljgledelse).

— Det er viktig at Sykehusbygg har en aktiv rolle for & bidra til at sektoren
setter en tydelig standard for klima og miljg i sykehusprosjekt og med
det legger til rette for at helseforetakene, som store byggherre- og
eiendomsforvalterorganisasjoner, kan gjgre gode valg og ta det
samfunnsansvaret som forventes.

Standard for klima og miljg i sykehusprosjekter kan leses i sin helhet pa
Sykehusbygg HFs hjemmeside.

Ivar Eriksen, styreleder i Sykehusbygg HF
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FORBRUK DIESEL/FYRINGSOLJE

Forskrift om forbud mot bruk av mineralolje til oppvarming av bygninger ~ Unntatt fra bestemmelsene i denne forskriften er ogsa bruk av mineral-
tradte i kraft 28. juni 2018 og formalet med denne forskriften er a redusere  olje i fiernvarmeanlegg med nominell termisk effekt fra og med 1 MW.
utslipp av klimagasser fra oppvarming av bygninger, samtidig som
hensynet til forsyningssikkerheten ivaretas. § 4 i forskriften sier at det er forbud mot a bruke mineralolje til oppvarming
av bygninger. Forbudet i § 4 er ikke til hinder for at mineralolje brukes

til oppvarming ved driftsforstyrrelser i kraftsystemet inntil normal drift i

kraftsystemet er gjenopprettet.

Bruk av mineralolje til oppvarming av fglgende bygninger er unntatt fra
forskriften:

a) fritidsboliger, fyrstasjoner og bygninger til seterdrift som ikke er
tilkoblet strgmnettet. Med driftsforstyrrelser forstas her utlgsning, patvunget eller utilsiktet

b) bygninger hvor hovedformalet med forbrenningsanlegget er & utkobling, eller mislykket innkobling som fglge av feil i kraftsystemet, slik
levere energi til fremstilling eller bearbeidelse av materialer, dette forstas i forskrift 30. november 2004 nr. 1557 om leveringskvalitet
stoffer eller produkter. i kraftsystemet.

c) driftsbygninger i landbruket frem til 1. januar 2025. Spesialisthelsetjenesten har fortsatt fyringsanlegg i drift, men selv om

d) sykehusbygninger med dggnkontinuerlig pasientbehandling frem  frist for avvikling er 1. januar 2025, er det viktig 3 starte prosessen med
til 1. januar 2025. overgang til andre energikilder allerede na. Utviklingen i regionene er
som vist i graf nedenfor:

Forbruk diesel/fyringsolje liter
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FORSTE KOMPLETTE SYKEHUSBYGG | NORGE MED MILJI@SERTIFISERING

Sykehuset i Vestfolds nye psykiatribygg er det forste komplette sykehusbygget i Norge som er miljgsertifisert etter

BREEAM-NOR-standarden.

Psykiatribygget, med sine 12.000 kvadratmeter, oppnadde nivaet «Very Good»
i standarden. Den endelige sertifiseringen ble ferdigstilt av Grgnn Byggallianse
rett fgr sommeren 2021.

— Sykehuset i Vestfold var det fgrste sykehuset i landet som ble sertifisert
som Grgnt Sykehus. Miljgsertifiseringen av det nye psykiatribygg etter
BREEAM-NOR-standarden er ett eksempel pa hvordan Sykehuset i Vestfold
praktiserer vart samfunnsansvar. Det er viktig for oss a skape helse- og
miljgvennlige bygg for pasienter og ansatte, og BREEAM-NOR-sertifiseringen
dokumenterer dette, sier administrerende direktgr Stein Kinserdal ved
Sykehuset i Vestfold.

Miljgsertifiseringen ble markert 12. august ved at blant annet Kinserdal
og prosjektdirektgr Tom Einertsen for Tensbergprosjektet avduket
BREEAM-NOR-plaketten.

(F.v.) Leder Hans Ole Haugen i CURA-gruppen, administrerende direktgr Stein
Kinserdal ved SiV, konsernsjef Stdle Rgd i Skanska Norge, prosjektdirektgr Tom
Einertsen for Tgnsbergprosjektet og prosjektdirektgr Hans Thomas Gaarder i
Skanska Norge avduker plaketten.
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— Et prosjekt som skal miljgsertifiseres ma ta
hensyn til dette fra starten av. De store linjene
i prosjektet blir lagt tidlig, fér man starter a
grave og bygge. Det er derfor viktig a sikre at
prosjektet har kompetanse pa dette omradet
fra oppstarten. Det har vaert en glede @ kunne
samarbeide med Skanska og Cura-gruppen for
a na dette malet i planleggingen og byggingen
av nytt psykiatribygg, sier prosjektdirektgr
Einertsen.

BREEAM-NOR-plaketten.

Tonsbergprosjektet

Tensbergprosjektet er Sykehuset i Vestfolds utbyggingsprosjekt pa totalt ca
45,000 m?2. Nytt psykiatribygg ble overlevert i mai 2019 og nytt somatikkbygg
hgsten 2021. Det nye somatikkbygget er ogsa planlagt og bygget for a oppna
miljgsertifiseringen BREEAM-NOR-niva Very Good. Sa langt ser det ut til at
bygget vil oppna dette nivaet.

Tensbergprosjektet har hatt stor fokus pa innovasjon, og BREEAM-NOR-
sertifiseringen fgyer seg inn i dette mgnsteret. | tillegg har Tgnsbergprosjektet
fatt to internasjonale priser i 2017 og 2020 knyttet til bruk av BIM og en
nasjonal pris knyttet til Beste Praksis.

BREEAM-NOR

BREEAM-NOR er en tilpasning av den britiske sertifiseringsordningen
forvaltet av Building Research Establishment. Grgnn Byggallianse forvalter
denne ordningen i Norge, og arbeider for a vaere en padriver for nytenking
i planlegging og bygging for miljg og gkt baerekraft.

BREEAM-NOR sikrer at alle de viktigste aspektene ved baerekraft er tatt
hensyn til. Ni kategorier er dekket: ledelse, helse- og innemiljg, energi,
transport, vann, materialer, avfall, arealbruk og gkologi og forurensning.
| hver kategori er det emner med kriterier, eller tiltak man kan gjgre for a
redusere miljgpavirkningen fra bygget.
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KLIMA- OG MILJ@TILTAK KUTTER KOSTNADENE | HAMMERFEST ENERGIEFFEKTIVISERING VED ST. OLAVS HOSPITAL

St. Olavs hospital har pa @stmarka i Trondheim campus for psykisk helsevern. @stmarken
psykiatrisk sykehus ble dpnet i 1919. 1 2003 ble somatikk og psykiatri fusjonert, og ble
til St. Olavs Hospital. For a dekke behovet for mere tidsriktig areal har det kommet

Kjglingen til MR-maskinen i Hammerfest er et godt eksempel pa et miljgtiltak som gir skonomiske besparelser. Det nye
systemet gj@r at Finnmarkssykehuset sparer 287.000 kroner i aret, for a vaere ngyaktig.

En MR-maskin trenger betydelige mengder energi til nedkjgling.
Rgntgenapparatet er i drift dggnet rundt, hele aret, og kostnadene til
kjgleanlegget blir dermed hgye. Da maskinen pa Hammerfest sykehus
skulle oppgraderes, ble bruk av grunnvann foreslatt som alternativ til
den tradisjonelle metoden med eget kjgleanlegg.

Sten Sivertsen og Rainer Huemer ved Service, drift og eiendom (SDE) i
Finnmarkssykehuset er godt forngyd med at klima- og miljgtiltakene
bidrar til bedre gkonomi i avdelingen. Avdelingen har ansvaret for 66.000
kvadratmeter av helseforetakets bygningsmasse, ogsa energiforbruk og
tekniske Igsninger.

Sykehuset far en del av oppvarmingen fra energibrgnner rundt sykehusbygget.
Varmepumper henter opp vannet og fordeler det rundt i bygningen.
Medarbeiderne i Service, drift og eiendom tenkte at energibrgnnene
ogsa kunne brukes til nedkjgling, og satte i gang med prosjektet, som
endte med at det ble bygget rgrsystemer fra brgnnene og opp til
MR-maskinen.

Noen maneder senere var det nye kjglesystemet i drift. Vannet tar til
seg overskuddsvarmen fra MR-maskinen og bringer det varme vannet
tilbake i brgnnen. Det gamle aggregatet tjenestegjgr som back-up.
Kuttes brgnnen, kobles aggregatet inn.

— Det har veert utrolig artig & tenke ut, gijennomfgre og ikke minst se
resultatet. Denne bruker ikke strgm fgr anlegget blir slatt av, fastslar
enhetsleder Sten Sivertsen.

— Kulda som ligger i grunnen har vi helt gratis. Varmen vi tar ut, kjgrer vi
ned i brgnnen igjen i hap om at brgnnen blir 0,1 grader varmere. Det tar
vi inn om vinteren, sier driftstekniker Rainer Huemer.
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Ogsa operasjonsavdelingen har kjgling fra energibrgnnene, og na er de
i gang med et nytt prosjekt pa kjpkkenet pa sykehuset. Her kan det bli
varmt om sommeren, men om kort tid vil ogsa denne delen av bygget
ble avkjglt nesten gratis ved hjelp av energibrgnnene.

— Og om vinteren nar det er ti minusgrader, vil vi gjgre det samme som
vi har gjort pa MR, og kjgrer varmen ned i grunnen igjen, fortsetter
Huemer.

Rainer Huemer og
Sten Sivertsen
Foto: Eirik Palm

Finnmarkssykehuset har som mal a redusere klimaavtrykket betydelig
ved a redusere energiforbruket, og prosjektet med MR-maskinen er et
eksempel. Investeringen kostet 300.000 kroner, og har betalt seg selv
etter drgyt et ar.

Det ene tiltaket alene sparer Hammerfest sykehus for 286.000 kilowattimer
arlig. Det tilsvarer forbruket til 14 eneboliger. | tillegg kommer reduserte
vedlikeholdskostnader. | rene penger er det arlig minst 287.000 kroner.

til nyere bygninger i den senere tid. Campus for psykisk helsevern bestar
na av Nidaros DPS-bygget (7200m?), Akuttpost @stmarka (4600m?) og
Sikkerhetsbygget (6770m?). Som en del av en langsiktig miljgambisjon
har St.Olavs hospital etablert varmepumpe i hver av de nye byggene.

Disse tre byggene er knyttet til en sjgvannsledning. Sjgvannledningen
leverer energi til varmepumpene og kjgling. Varmepumpene er
dimensjonert til 3 dekke ca. 50 % av effekten til oppvarming, som i
praksis betyr 80-90 % av energidekningen. Effektbehovet til varme

er totalt ca. 900kW og kjgling 470kW. Topplasten til byggene leveres
av Statkraft Varme sitt fjernvarmenett.

Etter en rehabilitering av pumpesentral i 2017 har det veert gode
driftserfaringer med varmepumpeanleggene. Varmepumpen pa
Nidaros DPS ble oppgradert i 2017. Sjgvannsledningen ble i 2021
forlenget for a bedre vannkvaliteten og for @ oppna mere stabile
temperaturer. Dybden ble endret fra 30 til 70 meter. Varmepumpenes
varmefaktor ligger pa ca 3.
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NYE SENTRALSYKEHUSET | STAVANGER — NY ENERGISENTRAL

Den termiske energisentralen ved Nye sentralsykehuset i Stavanger (Nye SUS) med NH;- og CO,-varmepumper tilknyttet
en brgnnpark og bruk av gasskjeler som spisslast?, vil utvilsomt bli et av Europas mest energieffektive og baerekraftige

termiske energisentraler i sykehus.

Ved Nye SUS skal det installeres en bergvarmepumpe for a dekke
bygningsmassens varme- og kjglebehov. En bergvarmepumpe er en
type varmepumpeanlegg som kobles til et stort antall vertikale
energibrgnner i fjell/berg, og hvor fjellet enten benyttes som
varmekilde eller som varmesluk (kjgledrift).

Nye sentralsykehuset i Stavanger

Ved Nye SUS vil det bli boret mer enn 100 energibrgnner @ 250 m
dybde og med ca. 10 m midlere avstand. | borehullene installeres det
plastrgrsvarmevekslere (kollektorrgr), og alle kollektorrgrene kobles
sammen med samleledninger til varmepumpeanlegget. | kollektorsystemet
sirkuleres det en kuldebaerer (frostvaeske) som overfgrer termisk energi
mellom energibrgnnene/fjellvolumet og varmepumpeanlegget.

Det skal installeres ett varmepumpeanlegg som skal dekke oppvarmings-

behovet og ett varmepumpeanlegg som skal dekke varmtvannsberedning.

Arsaken til at det benyttes to typer varmepumpeanlegg er at en gnsker
a oppna lavest mulig arlig energibruk (hgyest energieffektivitet). Det er
valgt beste tilgjengelige varmepumpeteknologi pa markedet for
oppvarming (NHz-varmepumpe) og kjgling, og beste tilgjengelige
varmepumpeteknologi for varmtvannsberedning (CO,-varmepumpe).

Brgnnparken fungerer som et stort termisk energilager der det i
«Overordnet varmemodus» hentes ut fornybar varme, og i «Overordnet
kjplemodus» tilbakefgres overskuddsvarme. Brgnnparken er prosjektert
for & veere i arlig termisk energibalanse.

Topplast, eller spisslast, betegnelse pa det maksimale effektforbruket (energiforbruket per tidsenhet) som inntrer i Igpet av et dggn eller et ar. Denne
stgrrelsen av vital betydning i et elforsyningssystem, da systemet til enhver tid ma ha balanse mellom produksjon og forbruk av elektrisk energi. | Norge
dekkes topplasten med strem fra vannkraftverk som har ledig produksjonskapasitet og magasinert vann.

| elforsyningssystem som domineres av varmekraftverk vil regulerbarheten vaere ddrligere, og topplasten ma da dekkes med supplerende topplastverk
som for eksempel pumpekraftverk, eller egne gasskraftverk som er bygd for dette formdlet.
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EN GRONN M@BELANSKAFFELSE

Det ble i 2021 inngatt ny nasjonal rammeavtale pa kontormgbler,

med arlig verdi pa kr 69 millioner kroner. For a sikre at en avtale med
miljgvennlige produkter, ble det premiert mgbler med type 1 miljpmerker
som Svanemerket, Svensk Mgbelfakta, EU Ecolabel m.fl. Og for a fremme
lang levetid i mgbelavtalen, er det satt krav om fem ars garantitid.

Gjenbruk av mgbler i sosial sone.

Kinnarps AS vant kontrakten pa stoler, bord, oppbevaringsmgbler og
sosiale- og publikumsmgbler, mens Lindbak AS er valgt leverandgr for
garderobeskap.

For a fremme og legge til rett for reparasjon av eksisterende mgbler og
ogsa kunne kjgpe brukte mgbler, sa er det i avtalen lagt til rette for dette.
Kjgp av brukte mgbler vil kunne gjennomfgres, uten at det anses som
avtalebrudd, da det i avtalen er gjort unntak for kjgp av brukte mgbler.
Det betyr at kundene fritt kan anskaffe brukte mgbler (selvsagt ihht
LOA/FOA), med mindre de har regionale/lokale avtaler a forholde seg til.

Men for a fremme baerekraft er det a sikre lang levetid noe av det viktigste
man gjgr —en ma ta vare pa det en allerede har og sikre at mgblene
varer lenge. Det mest gkonomiske og miljgvennlige kjgpet er det kjgpet
man ikke gjennomfgrer. Her vil altsa gkonomi og miljg kunne ga hand

i hand! Dersom noe blir gdelagt eller slitt, sa er det bade gkonomisk

og miljgmessig klokt & reparere fremfor a kjgpe nytt. Kan en slitt pult,
bli som ny med en ny bordplate? Eller kan en slitt stol, som vil kunne
brukes i mange ar til, kunne forlenge levetiden med a skifte stoltrekket
fremfor a kjgpe ny stol? For & tilrettelegge for reparasjon er bl.a. fglgende
tatt med i kontormgbelavtalen:

e Alle mgbler skal veere fabrikk-
merket med navnet til leverandgr
eller produsent, slik at produkt-
informasjonen er tilgjengelig og
enkelt kan knyttes til produktet
gjennom livsigpet.

¢ Slitedeler pa alle produkter skal
kunne erstattes.

e Det skal vaere tydelig merket hva
som er typiske slitedeler og
instruksjoner som beskriver
hvordan relevante slitedeler
kan byttes ut.

e Demontering og reparasjon skal
kunne utfgres ved bruk av
standard manuelle verktgy og
ufagleert arbeidskraft.

Gjenbruk av mgbler pG mgterom.

For a fremme baerekraft ved a tilrettelegge for reparasjon og bruktkjgp,
jobbes det med a etablere en dynamisk innkjgpsordning, der kjgp av
brukte mgbler er en del av ordningen.
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Hva betyr ny nasjonal rammeavtale pa kontormgbler for

Vestre Viken?
Rammeavtalen pa kontormgbler understgtter Vestre Vikens mal for
sirkulaer gkonomi. Na kan vi velge om vi vil kjgpe brukte mgbler fremfor
nye, uten at vi bryter avtalen, sier Marit Johansen Sgderstrgm,
mgbelforvalter i Vestre Viken. Med den nye
avtalen blir det mer Ignnsomt for oss & bytte
ut deler til mgbler, eks. skifte ut bordplater.
12021 hadde Vestre Viken en gkonomisk
besparelse pa 8 millioner kroner ved ombruk
av mgbler. Det er mgbelforvalterens oppgave

a koordinere ombruk i sykehuset, og i 2021
mottok Marit Johansen Sgderstrgm 550
forespgrsel om ombruk internt. En gkende
etterspgrsel av ombruk har fgrt til at Marits
stilling ble justert fra 50 til 100 prosent i
2021.

Loopfront er tatt i bruk i Vestre Viken som en videreutvikling av
mgbelforvalterkonseptet. Loopfront er et digitalt verktgy for gjenbruk
som kan sammenlignes med Finn.no. Ved a ta i bruk Loopfront far
sykehuset bedre oversikt over mgbler og materialer som vil bidra til
gkt ombruk, redusert avfallsmengde og mer redesign og reparasjon.
Mgblene merkes med en QR-kode og far status som tilgjengelige,
redesignes, reservert, i bruk eller til gjenvinning i forbindelse med
flytte- og byggeprosjekter. Pa sikt gnsker Vestre Viken a se pa
muligheten for & kartlegge bygningsmateriale og samarbeide med
andre pa tvers av verdikjeden.

Potensialet er stort for ombruk i sykehus!

Mgbelforvalter Marit Johansen

Saderstrgm.

VESTRE VIKENS MILI@POLICY

— Grgnne anskaffelser

Vi skal fremme og oppmuntre
miljgbevissthet i kommunikasjon med
vare leverandgrer. Vi skal stille miljgkrav | miljgpavirkningen.

og vektlegge livslgpsvurderinger ved
anskaffelser.

— Grgnn innovasjon

Vi skal ta i bruk materialer, produkter,
metoder, teknologi som reduserer

— Grgnn ressursbruk

Vi skal arbeide for optimal ressursutnyttelse
gjennom styring av menneskelige og
materielle ressurser. Vi skal benytte
baerekraftige produkter og ravarer, prioritere
gjenbruk og gjenvinning, ha fleksible og
effektive bygg.
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MILJ@VENNLIG PASIENTTRANSPORT | NORD-NORGE

Foretaksgruppen i Helse Nord har de siste arene hatt oppmerksomhet
pa a stimulere til miljgvennlig transport av pasienter giennom a vektlegge
miljgkrav i evalueringen av tilbud. Dette har bidratt til en mer miljgvennlig
bilpark ved nullutslippskjgretgy og lavutslippskjgretgy. | tillegg er
leverandgrene blitt mer bevist pa konkurransefordelen det gir a veere
god pa miljg som har resultert i flere miljgsertifiserte leverandgrer.

Nullutslippskjgretay fra leverandgren Boreal.
Foto: Helse Nord

Til tross for at det har blitt ytret utfordringer knyttet til darlig utbygd
infrastruktur og en teknologi som ikke er god nok til denne typen drift,
nadde vi i anbudskonkurransen 2021/2022 en betydelig milepzel.
Anbudsomrade Tromsg er regionens stgrste enkeltstdende anbudsomrade
hvor vi har stilt krav om minst 20 biler som skal veere tilgjengelig for a
transportere pasienter. Samtlige tre tilbydere vi fikk tiloud fra hadde
strukket seg langt bade i forhold til kjgretgyene som ble tilbudt, samt
sertifisering og gvrig miljgfokus. Leverandgren Boreal var ikke rimeligst
pa pris, men har levert et tilbud som utelukkende baserer seg pa
nullutslippskjgretgy og vant dermed fram i denne konkurransen.

Pasienttransporten i Tromsg de neste fire arene skal dermed
giennomfgres ved bruk av nullutslippskjgretgy. Dette er et resultat
av det fokuset pasientreisekontorene har hatt pa miljg, og det a
kunne bruke anbudsprosessene til & presse fram denne utviklingen
hos vare leverandgrer.

Pasientreiser med drosje CO2 utslipp (tonn)
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NYE KRAV OM UTSLIPPSFIRE KIORET@Y | STATEN

Ny forskrift om energi- og miljgkrav ved anskaffelse av kjgretgy gjelder
for innkjgp av kjgretgy i helseforetakene fra januar 2022.

| forskriften stilles det krav om nullutslipp ved offentlige anskaffelser av
personbiler, lette varebiler og bybusser. Kravet til personbiler gjgres
gjeldende fra 1.1.2022, kravet for lette varebiler gjelder fra 1.1.2023,
mens kravet for bybussene gjelder fra 1.1.2025. Det gis unntak fra
nullutslippskravet dersom a) primaerbehovet for anskaffelsen ikke kan
dekkes ved kjgretgy som definert i fgrste ledd, b) tilstrekkelig lade-
infrastruktur ikke er tilgjengelig eller c) bybusser som bruker biogass.

Sykehusinnkjgp HF gjgr anskaffelser pa vegne av helseforetakene og

vil flge opp lovendringen ved a sgrge for at det i anskaffelser av
personbiler blir krav til nullutslipp i de tilfeller hvor tilstrekkelig lade-
struktur er tilgjengelig. Dette vil gjelder for personbiler fra 1.1.2022

og lette varebiler fra 1.1.2023. Sykehusinnkjgp er en tjenesteleverandgr
til helseforetakene og gjgr sitt ytterste for a hjelpe foretakene a stille
effektive miljgkrav som fglger opp helseforetakenes miljpambisjoner.

Fra fossil- til elbil i racerfart i Helse Bergen

— 59 av Helse Bergens 140 kjgretgy er allerede elbiler, sa vi er godt
i gang med utskiftingen, sier konsulent Ggran Myking i Hospitaldrift
Sikkerhet.

Sammen med kollega Morten Johannesen har han ansvaret for
utskiftingen. Han forteller at det na er fem elbiler i bestilling som skal
erstatte bensin- og dieselbiler, og det betyr at nesten halvparten av
bilparken snart er elektrifisert. Omleggingen i Helse Bergen startet i
2017, og stadig bedre rekkevidde pa nye elbiler gjgr utskiftingen enklere
og raskere.
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— Hospitaldrift Sikkerhet har veert veldig dyktige i denne prosessen. De
gjor et godt og grundig arbeid for a kartlegge behovene vare og a finne
ut hvordan vi kan legge om til elbiler, sier miljgradgiver Kristin Blehr
Patterson i Helse Bergen.

Roy Hilby har fatt kjienne pa rekkeviddeangst etter at han begynte d frakte pasienter

i elbil. — Men det er minimalt med stgy i bilen, og jeg tror bilen kan vaere bedre pd
vinterfgre, siden den har tungt batteri og ligger godt pa veien, sier han.
Foto: Helse Bergen
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Pasienttransport med rekkeviddeangst

En av dem som har fatt en ny hverdag med elbil, er Roy Hilby som
frakter pasienter fra Psykiatrisk klinikk i Sandviken til DPSer i
Bergensomradet og omegn. Han kjgrer mellom 15 og 20 mil hver
dag, og etter at fossilbilen ganske nylig ble erstattet med en elektrisk
Peugeot e-Traveller med atte seter, har han fatt kjenne pa
rekkeviddeangst.

— Na har jeg kjgrt denne bilen i to uker, sa det er stor overgang for

meg som er vant til a fylle opp tanken og bare kjgre avgarde. Jeg er litt
bekymret for hvordan det blir med batterikapasiteten til vinteren, for
nar det blir kaldere, bruker bilen mer strgm og rekkevidden blir mindre,
sier han.

Men Roy er sikker pa at det gar seg til, og er glad for ladechiper som
kan brukes til hurtiglading pa stasjonene til Circle K. Da lades bilen
opp til 80 prosent kapasitet pa 15-20 minutter. Rekkevidden til bilen pa
sommerfgre skal vaere 33 mil, men ifglge Roy kan dette endre seg raskt
utover dagen.

— Dette er en utfordring som vi ma ta, og sa far vi veldig god hjelp av
Ggran og de andre i Hospitaldrift Sikkerhet nar vi lurer pa noe, det gir
trygghet. Sa jeg ser lyst pa det — dette er jo fremtiden, sier Roy.

— Og om fire ar, nar denne bilen skal skiftes ut, vil nok batterikapasiteten
pa de nye bilene vaere enda bedre, legger han til.

Helse Bergen har satt seg som mal at bilparken skal veere fossilfri innen
2030. Utskiftingen gar sa raskt at malet trolig blir nadd i god tid fgr det.
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Antall ladepunkter for elbil, Helse Nord, Helse Midt-Norge,
Helse Sgr-@st og Helse Vest
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PASIENTREISER ARBEIDER FOR EN BAREKRAFTIG UTVIKLING

Pasientreiser arbeider med FNs baerekraftsmal og bidrar til en baerekraftig
utvikling ved a:
A utvikle prosesser og teknologi som sikrer standardisert behandling,
og tilrettelegger for tilpasset oppfglging for de som trenger det

o stgtte bruk av teknologi som fremmer feerre pasientreiser og mer
behandling av pasienter i hjemmet

o giverktgystgtte for at pasientreiser kan planlegge reiseruter optimalt
ved at flere pasienter kjgrer sammen* til og fra behandling.

*For @ forhindre smitte av koronavirus er det under koronapandemien liten grad av samkjaring,
og Pasientreiser oppfordrer de pasienter som har mulighet for dette til & bruke egen bil.

Digitalisering og automatisering for reiser uten rekvisisjon
Digitaliseringsgraden har gkt jevnlig fra muligheten til a sende inn
elektroniske spknader om pasientreise pa helsenorge ble introdusert i
2016. Akkumulert per november 2021 utgjgr andel elektroniske sgknader
86,9 prosent, og det er en malsetting at 90 prosent av sgknadene sendes
elektronisk via Helsenorgeplattformen i Igpet av 2024.

58

Elektronisk innsendelse av spknader om refusjon av pasientreiser har
medfgrt en reduksjon av inngdende post med 80 prosent i 2020. Dette
tilsvarer en nedgang pa 18,7 tonn, sammenlignet med tidligere. Fgr
oktober 2016 foregikk all saksbehandling av refusjonssgknadene manuelt,
mens 53,7 prosent av sakene i dag behandles automatisk. Utsendelse av
vedtaksbrev per post er redusert tilsvarende og tilsvarer 595 000 vedtak
og ca. 11,9 tonn post.

Selvbetjeningslgsningen for reiser uten rekvisisjon er videreutviklet for
a gjore det enklere for flere a sgke digitalt. Videreutviklingen foregar
trinnvis og smidig med utgangspunkt i brukernes behov. Malet er at
brukerne skal oppleve at pasientreiser er en samlet tjeneste integrert i
et helhetlig pasientlgp. @kt digitalisering og automatisering av omradet
reiser uten rekvisisjon utgjgr en betydelig miljggevinst.

KLIMA OG MILI®

Videreutvikling av selvbetjeningslgsning for reiser med
rekvisisjon

| 2021 har pasientreisers tjenester pa helsenorge.no blitt videreutviklet.
Pa helsenorge.no kan brukere na se, avbestille og bekrefte rekvirerte
reiser. | tillegg er Igsningen som lar brukere endre oppmgtetidspunkt,
adresse og spesielle behov pa reisen lansert som pilot. Planen er &
lansere denne funksjonaliteten nasjonalt i begynnelsen av 2022.

Ved at flere pasienter er informerte og aktive i prosessen for rekvirerte
reiser, forventes faerre bomturer som vil kunne bidra til reduserte
utslipp.

Pasientreiser HF har ansvaret omradet reiser uten rekvisisjon.
Dette er reiser som pasienten gjennomfgrer pa egen hand, og
sender sgknad om stgnad til i etterkant. Pasientreiser HF bidrar
videre til utvikling og forvaltning av IKT-systemene innenfor
pasientreiseomradet. Og gir juridisk ekspertise og opplaering
innenfor regelverket, og sgrger for at brukerne far oppdatert
informasjon om pasientreiseordningen.

Pasientreiser HF har etablert et utviklings- og endringsorientert
kompetansemiljg, med et hgyt fokus pa brukervennlige og
tilgjengelige tjenester til enhver tid.

Pasientreiser HF har 140 ansatte og hovedkontor i Skien, med
avdelingskontor i Mosjgen, Fgrde, Alesund og Moelv.
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TETT SAMARBEID MED POLITIET GIR TRYGGERE BYGGEPLASSER

| forbindelse med byggingen av nytt sykehus i Drammen, jobber politiet og Sykehusbygg sammen for a bidra til et trygt

og godt arbeidssted pa byggeplassen.

Byggeplassen pa Brakergya er et stort omrade med mange
bygningsarbeidere. Her bygges nytt sykehus i Drammen som vil bli
122 000 kvadratmeter stort.

Med dette omfanget er det viktig at vi har ting pa stell og at de som
jobber pa byggeplassen har gode forhold. Vi er bade stolte og glade
for samarbeidet vi har med politiet. De hjelper oss med a forebygge
trafikkproblemer og a forhindre utstyrstyverier og arbeidslivskriminalitet
pa denne store byggeplassen.

Politioverbetjent Pal Sgrensen og HMS-radgiver Igor Uthuslien med overblikk
over byggeplassen
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Politiet og byggeprosjektet i Drammen har hatt et godt samarbeid
helt siden arbeidene startet pa tomta i 2019. Et slikt samarbeid er
nytt for politiet, men erfaringene er at dette er av stor verdi bade for
Sykehusbygg og politiet.

Det er Helse Sgr-@st RHF som er byggherre for det nye sykehuset, og
Sykehusbygg HF leder prosjektet pa vegne av byggherre. Arbeidene
gjiennomfgres i tett samarbeid med Vestre Viken HF som i fremtiden
skal overta driften av det nye sykehuset nar det star klart i 2025.

Vi far til et godt samarbeid gjennom a dele informasjon med hverandre.

At politiet er synlig pa og ved byggeplassen, er ogsa viktig, og de bidrar
med sin innsikt i prosjektets risiko- og sarbarhetsvurderinger.
Sykehusbygg har ambisjon om & utvide samarbeidet til & omfatte flere
av de mange store sykehusprosjektene i landet.

SAMFUNNSANSVAR

SYKEHUSINNKJ@PS ARBEID MED ETISK HANDEL

Sykehusinnkj@p jobber aktivt med a ivareta arbeidstaker- og menneskerettigheter. 2021 var et ar i pandemi og dette
fgrte blant annet til at det ikke ble gjennomfgrt revisjoner ute pa produksjonssteder slik det har vaert vanlig a gjare.

I sin rapport til Etisk handel Norge for 2021 har Sykehusinnkjgp HF
rapport fglgende pa maloppnaelse:

Kursing:

Nyansatt kurs er giennomfgrt to ganger i 2021.Det er ogsa gjennomfgrt
spesifikke kurs for avtaleforvaltere innen medisinske kategorier.
Avtaleforvaltere har ansvaret for leverandgroppfglging innen etisk
handel.

Oppfolging
Mal om tredjepartsrevisjon hos hanskeprodusent er ikke giennomfgrt
pa grunn av pandemien. Tett oppfelging av leverandgr er ivaretatt.

Mal om revisjon i Kina innen smittevern- og operasjonsprodukter i
samarbeid med Oslo kommune er ikke giennomfgrt. Det har veert
gjiennomfgrt flere mgter med aktuelle leverandgrer med Oslo kommune
og Sykehusinnkjgp. Forelgpig er det ikke avdekket hgy risiko for brudd i
leverandgrkjeden og revisjon i rapporteringsaret ble derfor vurdert som
mindre aktuelt.
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Samarbeid med Oslo kommune, Statens innkjgpssenter og Ruter om
oppfelging av PC-utstyr i Kina er viderefgrt.

Baerekraft 17

Sykehusinnkjgp har vaert en aktiv bidragsyter i samarbeidsprosjektet
Baerekraft 17 gjennom Etisk handel Norge i kategoriene tekstil og bygg
i 2021. Her jobber flere offentlige innkjgpere sammen om a mgte
markedet, utvikle krav og se pa felles oppfalging.

Mal/aktiviteter for 2022 er

folgende:

e Alle leverandgrer med kontrakt i
risikoanskaffelser skal rapportere
pa nytt egenrapporteringsskjema
innen aktsomhetsvurderinger.

e Tilpasse krav og oppfglging til den
nye Apenhetsloven.

e Gjennomfgre revisjon pa utvalgt(e)

fabrikker med hgy risiko for brudd. —— L/

e Utvikle krav i anskaffelsen av
underspkelseshansker (hgyrisiko)
Vurdere evalueringskriterier.

e Videreutvikle samarbeidet om
oppfglging med Statens
innkjppssenter og Oslo Kommune.

e Gjennomfgre risikoanalyser i alle kategorier og tiltak for a redusere
risiko i form av krav og oppfglging i Sykehusinnkjgps nye kategoriplaner.
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TO VIKARBYRA BLE MIDLERTIDIG SUSPENDERT ETTER KONTRAKTSBRUDD

Helseforetakene sin egen revisjon avdekket i 2021 at to vikarbyra ikke
hadde betalt tilstrekkelig overtidstillegg til vikarer utleid til norske
sykehus. Dette var et klart kontraktsbrudd, og leverandgrene ble derfor
midlertidig suspendert fra kontrakten.

Revisjonen er en del av de strenge kontrollrutinene norske sykehus har
for a sikre at innleide vikarer har samme Ignns- og arbeidsvilkar som
egne medarbeidere, i trad med likebehandlingsprinsippet. Spesialist-
helsetjenesten har inngatt nasjonale rammeavtaler for sykepleievikarer,
og det er leverandgrer pa denne avtalen som ble kontrollert gjennom
en revisjon. Det ble avdekket alvorlige kontraktsbrudd hos to av seks
kontrollerte vikarbyra. De alvorlige funna var blant annet at sykepleier-
vikarer ikke har fatt rett overtidsbetaling.

Revisjonen har kontrollert arbeidsavtaler, Ignnsvilkar og arbeidstid. De
alvorlige funna er hos de to leverandgrene Powercare A/S og Likarleasing
Sverige AB. Under revisjonen er det tatt stikkprgver hos leverandgrene
ved ulike tidspunkt i 2021. Disse tyder pa at sykepleierne kan ha fatt
utbetalt en for lav overtidssats gjiennom avtaleperioden.

— Det er et klart kontraktsbrudd, og et brudd pa arbeidsmiljgloven,
seerlig likebehandlingsprinsippet. Leverandgrene er derfor midlertidig
suspendert fra kontrakten. Vi krever na at de etterbetaler
det vikarene har hatt krav p3, og at de forbedrer rutinene
sine for a hindre liknende avtalebrudd i framtida. Det
ble gitt frist pa én maned for a rette opp, sier Hilde Brit
Christiansen, leder for den nasjonale styringsgruppa for
vikarinnkjgp, og direktgr for medarbeider, organisasjon
og teknologi i Helse Vest RHF.

Hilde Brit Christiansen leder den nasjonale styringsgruppa for vikarinnkjap -
og er direktgr for medarbeider, organisasjon og teknologi i Helse Vest RHF.

Viser at revisjon fungerer

Avtalerevisjoner er ett av tiltakene Sykehusinnkjgp HF og de regionale
helseforetakene har for a sikre at vikarbyraene fglger opp sine
medarbeidere i sykehusene pa rett mate.
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Alle vikarbyraene i avtalen ble kalt inn til et felles mgte og matte innen
48 timer stadfeste at de etterlever likebehandlingsprinsippet. Prinsippet
gar ut pa at medarbeidere som er innleide fra et bemanningsforetak,
skal ha Ignns- og arbeidsvilkar i trad med likebehandlingsprinsippet.

— At vi avdekker slike brudd viser at det er viktig at vi gjennomfgrer
revisjoner blant alle leverandgrer. Her ser vi at rutinene og systemet
vart fungerer. Poenget med avtalerevisjoner er a sikre at avtalevilkarene
blir etterlevd og at vikarene blir ivaretatt, likebehandlet og at de far

det de har krav pa, understreker Harald I. Johnsen, divisjonsdirektgr i
Sykehusinnkjgp HF, divisjon nasjonale tjenester.

Strenge krav til vikarbyraene

For a sikre at det blir brukt serigse aktgrer, stiller Sykehusinnkjsp
sammen med de fire regionale helseforetakene svaert strenge krav til
leverandgrer under innkjgp. Det blir blant annet gjennomfgrt en forhands-
revisjon av alle tilbydere fgr de far veere med i anbudskonkurransen, for a
sikre at det er serigse aktgrer. | tillegg blir det fulgt opp med revisjoner
gjennom kontraktsperioden — med sanksjonsmuligheter dersom det blir
avdekket brudd.

— Utgangspunktet vart er at vi skal ha flest mulig faste tilsette medarbeidere
som dekker mest mulig av behovene sykehusene har. Samtidig er det et

behov for vikarer, szrlig i forbindelse med ferieperioder og akutte behov.

Under pandemiperioden har vikarbyraene bidratt med viktig faglig kapasitet
i krevende perioder, seier Hilde Brit Christiansen, og legger til:

— Det er derfor viktig at vi giennomfgrer profesjonelle
innkjpp av vikartjenester. Selv om det er avdekket
alvorlige kontraktsbrudd na, er det store flertallet av
leverandgrene kompetente og serigse aktgrer, som
tilbyr medarbeiderne sine gode og ryddige vilkar.
Denne revisjonen viser at kontrollrutinene vare fungerer,
og at vi klarer 3 avdekke regelbrudda dersom det skjer.

Harald I. Johnsen,
divisjonsdirektgr i Sykehusinnkjgp HF,
divisjon nasjonale tjenester.
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Stor aktgr

Powercare A/S er en av de stgrste leverandgrene av vikarer pa norske
sjukehus, som i Igpet av avtaleperioden fra oktober 2019 har levert
rundt 450 000 vikartimer. Dette utgjgr omtrent 46 prosent av
vikarbruken i helseforetakene. Rundt tre prosent av disse timene er
overtidstimer, der det er avdekket brudd. De har levert kompetente
og dyktige vikarer som har utfgrt viktige oppdrag i sykehusene.

Lakarleasing Sverige AB er en mindre leverandgr, og har levert rundt
45 500 vikartimer hittil i avtaleperioden. | denne perioden star
Lakarleasing for om lag 4,6 prosent av alle leverte vikartimer til
helseforetaka. Timene der det er gjort alvorlige funn, utgjgr

19 prosent av de totale timene Lakarleasing har levert.

Fakta om saken

¢ Sykehusinnkjgp HF gjennomfgrer innkjgp pa vegne av
spesialisthelsetjenesten.

e Revisjon er en uavhengig, metodisk gjennomgang av et omrade,
der en kontrollerer om praksisen stemmer med krav eller avtale
som er inngatt. Den blir gjennomfgrt av en ekstern tredjepart.

e Deloitte har pa oppdrag fra Sykehusinnkjgp HF og de regionale
helseforetakene gjennomfgrt avtalerevisjoner av seks utenlandske
vikarbyra, som har nasjonale rammeavtaler for sykepleietjenester.

e Det er gjort alvorlige funn hos to av de seks byraene; Powercare
og Lakarleasing. De to leverandgrene ble suspendert midlertidig
fra kontrakten til de har ordnet opp i disse forholdene, og til de
kan sannsynliggjgre at dette ikke skjer igjen.

e Det viktigste funnet er at sykepleiervikarer tilsett i disse to byraene
ikke har fatt rett overtidsgodtgjgrelse. Disse sykepleierne vil fa
etterbetalt pengene de har krav pa.
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Oppfelging

— De regionale helseforetakene og Sykehusinnkjgp HF har hatt en god
dialog og et godt samarbeid med Powercare A/S. De har vist stor vilje
til 3 rette opp i forholdene avdekket under den nylige revisjonen og
har iverksatt tilfredsstillende kontrollrutiner og en plan for etterbeta-
ling til vikarene. Derfor kan vi na oppheve suspensjonen under visse
betingelser, sier Hilde Christiansen, i Helse Vest RHF.

Den betingede opphevingen av suspensjonen innebarer at Powercare
A/S fra 10. februar 2022 igjen kan tilby vikarer til norske sykehus. En
betinget oppheving av suspensjonen innebaerer at Powercare A/S ma
oppfylle visse krav fgr den kan bli permanent. Innen 15. mai ma selskapet
kunne dokumentere at de har etterbetalt vikarene den overtidssatsen
de har krav pa.

| etterkant av dette vil det bli gjennomfg@rt en oppfglgingsrevisjon. Dersom
denne bekrefter at forholdene er rettet opp i, oppheves suspensjonen
permanent.

— For de fire regionale helseforetakene er det viktig a sikre at vikarene vi
benytter tilbys like gode Ignns og arbeidsvilkar som vare faste ansatte.
Revisjoner og oppfelging er derfor viktige tiltak for a sikre god etterlevelse
av rammeavtalene. Nar det avdekkes brudd, er det ogsa positivt at vi
kan ha en god dialog med leverandgrene, sier Christiansen.

— Vi er meget tilfredse med at vi er kommet frem til en omforent Igsning
med de fire regionale helseforetakene og Sykehusinnkjgp HF slik at vi na
kan ha fokus pa var kjernevirksomhet, a levere hgyt kvalifiserte vikarer
til norske sykehus. Vi ser frem til et fortsatt godt samarbeid med helse-
foretakene og Sykehusinnkjgp HF, sier CEO og grunder Lisbeth Sejer i
Powercare A/S.

| revisjonen ble det ogsa avdekket tilsvarende kontraktsbrudd hos
leverandgren Lakarleasing Sverige AB. Denne leverandgren har na
dokumentert at de har fatt rettet opp forholdene, og at samtlige vikarer
har fatt etterbetalt overtidstimer.

Pa lik linje med Powercare, vil ogsa Lakarleasing fa en betinget opphevelse
av suspensjonen fra og med 17. februar. Suspensjonen vil endelig
oppheves etter at Deloitte har gjennomfg@rt en oppfglgingsrevisjon.



SAMFUNNSANSVAR

APENHETSLOVEN - HVA BETYR DEN FOR SPESIALISTHELSETJENESTEN?

Ved kravsetting og oppfalging vil det vaere viktig a gjgre prioriteringer og
jobbe aktivt innen de omradene hvor det er stgrst risiko. Ved a innhente
informasjon om produksjonsland og kunnskap om produksjonsmetoder,
kan Sykehusinnkjgp gjgre gode risikovurderinger og iverksette malrette-
de tiltak der det er stgrst behov.

12021 ble den nye Apenhetsloven vedtatt i Stortinget. Den trer i
kraft 1.juli 2022. Loven skal fremme virksomheters respekt for
grunnleggende menneskerettigheter og anstendige arbeidsforhold i
forbindelse med produksjon av varer og levering av tjenester. Loven
skal ogsa sikre allmenheten tilgang til informasjon om hvordan
virksomheter handterer negative konsekvenser for
menneskerettigheter og anstendige forhold.

Loven gjelder for stgrre selskaper, som plikter a utfgre
aktsomhetsvurderinger og blant annet kartlegge og vurdere
mulige negative konsekvenser i sin leverandgrkjede. Ved behov
skal egnede tiltak iverksettes for a utbedre situasjonen.

For spesialisthelsetjenesten betyr dette at krav i anskaffelser ma
tilpasses dette. Dette gjgres via tjenesteleverandgr for innkjgp,
som er Sykehusinnkjgp HF. | praksis betyr det at leverandgrer ma
dokumentere stgrre kunnskap om leverandgrkjeden og hvilke
risikoer det finnes for negativ pavirkning av menneskerettigheter.
Leverandgrer ma vaere bevist hvilke risikoer det er i bade
ravareleddet, produksjonsleddet og/eller transportleddet.

Kirurgiske instrumenter «made in Germany».
Foto: Sykehusinnkjgp
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SAMFUNNSANSVAR

REFLEKSJONER FRA TILLITSVALGT

Nar de regionale helseforetakene for fijerde gang presenterer
«Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar» - legges det
vekt pa klima og miljp, menneskerettigheter og arbeidstakerrettigheter,
i tillegg til antikorrupsjon.

Nar vi tenker pa arbeidstaker-rettigheter i denne sammenheng er det
ofte fokus pa arbeidsforhold for de som produserer utsyr til bruk i spesi-
alisthelsetjenesten, - for eksempel smittevernsutstyr fra
lavkostnadsland.

Samtidig er det ogsa viktig at vi har fokus pa rettigheter for egne ansatte,
og at disse blir ivaretatt.

Vi ma stille spgrsmal som;

e Hvorfor bryter helsetjenestene sa ofte arbeidsmiljgloven med tanke
pa arbeidstid, - og hva ma til for a8 unnga slike lovbrudd?

e Hva skjer med de ansattes arbeidsforhold og eksisterende avtaler nar
tjenester de leverer blir «out-sourcet»?

e Erjobbsituasjonen for de som bygger nye bygg for
spesialisthelsetjenesten gode nok og i trad med inngatte avtaler,
- og hva med deres underleverandgrer?

e Huvilke arbeidsforhold har vare faste og midlertidig ansatte,
- og er alt greit for alle de som er ansatt via vikarbyra?

Som regionalt tillitsvalgt er jeg opptatt av at vi har et velfungerende
tillitsvalgts-apparat i alle ledd i spesialisthelsetjenesten, - og at
samarbeidet med arbeidsgiversiden er godt.
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For at «den norske modellen» skal fungere optimalt er det viktig a
opprettholde en stor andel ansatte med organisasjonstilhgrighet.

Vi har mange gode avtaler for arbeidslivet i Norge.

Disse er ikke kommet av seg selv, men er framforhandlet i ulike historiske
settinger. Det er viktig at vi fortatt styrker og endrer slike avtaler og
ordninger slik at de er i trad med var samfunnsutvikling. Vi ma ikke som
ansatte sette oss pa sidelinjen og veere forngyd med dagens regelverk.
Fortsatt ma vi

vedlikeholde IA-avtalen,

e vi ma sgke a redusere flest mulig av spesialisthelsetjenestens brudd
pa Arbeidsmiljgloven,

¢ jobbe for en heltidskultur, gode Ignnsforhold og en god pensjonsordning.

Vart felles mal for spesialisthelsetjenesten er at vi leverer likeverdig
helsetjeneste til alle pasientgrupper, og at vi hele tiden sgker a styrke
pasientsikkerheten.

For & oppna det ma vi ha et utviklende arbeidsmiljg med godt samarbeids-
og ytringsklima, de ansatte ma gis mulighet til & vedlikeholde og styrke
sin kompetanse, - og vi ma ha arbeidstid, lgnn og
pensjon som vi kan leve med.

Kristiansund N 25.01.2022
Grete Enge Garshol
SAN KTV/ HMN RHF
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RBU-sak 42-2022 Riksrevisjonens undersgkelse av
helseforetakenes i investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr

Bakgrunn

Riksrevisjonen har i 2020 og 2021 gjennomfgrt en undersgkelse der malet har veert a
vurdere om spesialisthelsetjenesten legger til rette for effektiv drift og god
pasientbehandling gjennom investeringer i medisinsk-teknisk utstyr og bygg.
Bygninger og medisinsk-teknisk utstyr (MTU) er sentrale innsatsfaktorer a sikre et
likeverdig helsetilbud av god kvalitet og god ressursutnyttelse. Investeringer i slike
innsatsfaktorer er ngdvendig for a klare omstillingene som er pakrevd framover.

Undersgkelsen er basert pa data fra registre over bygg og medisinsk-teknisk utstyr,
analyse av helseforetakenes regnskaper, dokumentanalyse av styresaker og skriftlige
svar pa vare spgrsmal til helseforetakene og de regionale helseforetakene. I tillegg er det
gjennomfgrt intervju med de regionale helseforetakene og Helse- og
omsorgsdepartementet. Undersgkelsen omfatter perioden 2010-2020 og er avgrenset
til investeringer i de 20 helseforetakene som utfgrer pasientbehandling. Det betyr at
investeringer gjennomfgrt av de regionale helseforetakene, sykehusapotekene og de
regionale IKT-selskapene ikke er inkludert.

Saksutredning

Riksrevisjonen har som et resultat av kartleggingen kommet opp med fglgende

konklusjoner:

e Investeringene har ikke veert tilstrekkelige til a sikre en god nok tilstand pa bygg og
medisinsk-teknisk utstyr

e Mange helseforetak har problemer med a oppna planlagt investeringsniva i sine
gkonomiske langtidsplaner

e Helseforetakene bruker ikke gkonomiske langtidsplaner godt nok som et
virkemiddel for planlegging og prioritering av investeringer

e Deregionale helseforetakene har ikke fulgt opp de underliggende helseforetakenes
investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr pa en god nok mate

e Helse- og omsorgsdepartementet har stilt relevante krav, men dette har ikke veert
tilstrekkelig til at planlagte investeringer har blitt realisert i mange helseforetak

e Deter risiko for at malet i Nasjonal helse- og sykehusplan om a vri ressursinnsatsen
fra personell til investeringer ikke nas
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Bygg:
Rapporten konkluderer med at byggenes tilstand forverres, driftskostnadene gker og
det settes av for lite til vedlikehold og investeringer.

Dette er i trdd med konklusjonen etter tilstandsvurderingene som ble gjort i Helse Nord
i 2020, og konklusjonene i rapport State Of The Nation som ble presentert av Radgivende
ingenigrers forening i 2021. Utfordringsbildet er at bygningsmassen i Helse Nord har et
vedlikeholdsetterslep pa ca. 5 mrd. kroner i 2020, og uten tiltak vil dette gke. I tillegg
kommer funksjonelt etterslep som etter all sannsynlighet utgjgr et stgrre belgp.

Uten tiltak kan utviklingen fremover illustreres slik:

160 161 162 63 160 161 162 163

Situasjon i 2024 gitt samme
prioriteringer/styrefart som na

Grafen til venstre viser situasjonen i 2020. Til hgyre vises et mulig bilde i 2024 hvis det
ikke iverksettes tiltak. Flere komponenter og bygg beveger seg mot darligere tilstand,
noe som gker risikoen for havari betraktelig. Dette vil kunne medfgre stengte
produksjonslokaler, store kostnader til skadeoppretting og i ytterste konsekvens fare
for personsikkerhet og personskade.

Medisinteknisk utstyr:

[ et flertall av helseforetakene gkte andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar, fra
2015 til 2020. Et flertall har en MTU-park i 2020 der minst 30 prosent av utstyret er
eldre enn ti ar. Blant disse er samtlige universitetssykehus. Bransjeorganisasjonen
COCIRs faglige anbefaling er at ikke mer enn 10 prosent av utstyret bgr vaere mer enn ti
ar gammelt.

Helseforetakene oppgir flere mulige konsekvenser av en aldrende MTU-park, som blant
annet gkt ventetid, darligere diagnostisering og gkt risiko for avbrudd i behandlingen.
En konsekvens av en eldre utstyrspark er gkt omfang av havariinvesteringer. Dette er
investeringer som gjennomfgres fordi nedslitt utstyr bryter sammen. Undersgkelsen
indikerer at i mange helseforetak har andelen havariinvesteringer gkt fra 2015 til 2020.
Slike investeringer utgjgr minst 20 prosent av investeringene i medisinsk-teknisk utstyr
i omtrent halvparten av helseforetakene i 2020.

En aldrende MTU-park kan dermed gi svakere forutsetninger for a stgtte opp om
helseforetakenes mal om et likeverdig og forsvarlig tjenestetilbud og god ressursbruk.
Etter Riksrevisjonens vurdering er det kritikkverdig at investeringene i et flertall av
helseforetakene ikke har veert tilstrekkelige til 8 hindre at MTU-parken er blitt eldre
etter 2015.

1 Medisinteknisk utstyr



Helse Nord kan bare bekrefte at Riksrevisjonens beskrivelse er korrekt og kritikken
berettiget. Helse Nord RHF har ikke fulgt opp foretakenes investeringer pa en god nok
mate, og har heller ikke god oversikt over tilstand pa MTU-parken i regionen.

Oppsummering
Basert pa sine funn, har Riksrevisjonen gitt fglgende anbefalinger til:

Helse Nord RHF:

e som ledd i sitt overordnede ansvar for a planlegge og samordne helseforetakene i sin
region:
o sgrger for at helseforetakenes utviklingsplaner gir et godt grunnlag og god

retning for langsiktig planlegging og prioritering av investeringer i de
gkonomiske langtidsplanene

styrker helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner som styringsvirkemiddel,
for eksempel ved a klargjgre formal og bruk

e vurderer tiltak i samarbeid med helseforetakene som kan bidra til at investeringer i
helseforetakene som ikke finansieres gjennom lan, blir tilstrekkelig prioritert. Dette
gjelder blant annet investeringer i medisinsk-teknisk utstyr og vedlikehold og
oppgradering av bygg

e sgrger for a ha oversikt over tilstanden til helseforetakenes medisinsk-tekniske
utstyr pa et tilstrekkelig detaljert niva som grunnlag for kunne fglge opp
helseforetakenes investeringsplaner

Helseforetakene i Helse Nord:
e vurderer tiltak som bidrar til at investeringer blir tilstrekkelig prioritert, blant annet

o

utarbeide mal for bygningsmassen, for a bidra til verdibevarende vedlikehold, og
som grunnlag for & utarbeide langsiktige investeringsplaner

ta i bruk styringsinformasjon, mal og planer for medisinsk-teknisk utstyr, for a
bidra til god nok tilstand pa utstyret og mgte den framtidige teknologiske
utviklingen

styrke sine gkonomiske langtidsplaner som styringsvirkemiddel ved a legge
stgrre vekt pa realisme i planenes forutsetninger og investerings- og resultatmal

I Helse Nord er det planlagt og delvis iverksatt en del tiltak som i noen grad vil bidra til &
bedre situasjonen:

Bygg:

e Implementering av husleiemodell - prosessen pagar med kartlegging og
kategorisering av areal, oversikt over hvilke enheter som er bruker av arealene, samt
etablering av avtaler og prosedyrer. Dette vil sannsynligvis bidra til et stgrre fokus
pa arealbruk og arealkostnader, noe som igjen kan fgre til en mer optimalisert
arealfordeling.



Utarbeidelse av eiendomsstrategi - arbeidet med eiendomsstrategi er startet. Her
bidrar alle foretakene i prosessen. Hensikten med strategien er a fa strukturert
utfordringene og prioritert satsingsomradene slik at det blir et stgrre fokus og bedre
muligheter for et verdibevarende vedlikehold.

Digitalisering av eiendomsforvaltningen - alle foretakene i Helse Nord har etter
hvert flere digitale bygningsinformasjonsmodeller (BIM) som inneholder all
dokumentasjon pa byggene. Problemet er at de ikke har systemer som gir mulighet
til & benytte dette i driften. Det er derfor iverksatt et prosjekt med malsetting om a
etablere en regional BIM-lgsning hvor det over tid vil kobles til funksjonalitet for alle
fagomradene innen teknisk drift. En slik lgsning vil fgre til er tettere samarbeid
mellom foretakene, og med Helse Nord IKT.

Medisinteknisk utstyr:

Det er igangsatt et arbeid med MTU-strategi som primeert skal se pa regional
samhandling i forhold til anskaffelse og drift av MTU. I tillegg skal strategien
strukturere arbeidet med informasjonssikkerhet.

Regional systemforvaltning Medusa - det er etablert to systemforvaltere for FDV-
systemet Medusa som skal samordne prosesser og prosedyrer mellom foretakene i
Helse Nord slik at bruken av Medusa blir ensartet. Dette vil gi bedre oversikt pa alle
niva, ogsa regionalt, og man vil fa en bedre oppfglging av vedlikehold pa utstyret, og
en bedre oversikt over utskiftingsfrekvenser. Dette vil gi gode innspill til
investeringsbudsjettet.

[ tillegg til disse tiltakene vil anbefalingene fra Riksrevisjonen ogsa delvis handteres i
arbeidet med regional utviklingsplan og gkonomisk langtidsplan.

Ovennevnte tiltak vil ivareta noen av problemstillingene Riksrevisjonen peker pa. Det er
likevel to overordnede spgrsmal som ma stilles:

Hvordan frigjgre driftsmidler til mer forebyggende vedlikehold og planlagt
utskifting.

Mer robust finansiering av byggeprosjektene. Uten unntak er prosjektgkonomien
presset og det er alltid behov for d kutte arealer og funksjonalitet for & komme i mal
gkonomisk. Kostnader som kuttes i prosjektet ma alltid plukkes opp i driftsfasen. Nar
ogsa driftsgkonomien er presset vil dette sveert ofte ga utover planlagt vedlikehold
som over tid medfgrer betydelig vedlikeholdsetterslep. Dette kan skape utfordringer
i forhold til nye bygg med tanke pa sikre et verdibevarende vedlikehold.

Konklusjon

Det konstateres at det over ar har vert en underfinansiering av byggvedlikehold og
medisinteknisk utstyr. Det gkonomiske etterslepet som har bygd seg opp er utfordrende
da risikoen for havari gker, noe som pavirker gkonomien og til slutt

pasientbehandlingen negativt. De nevnte prosesser som er satt i gang vil bidra i riktig
retning gjennom gkt digitalisering, felles prosesser og system mellom foretakene, og
mer samordnede anskaffelsesprosesser og deling av ressurser. Likevel vil det veere et
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overordnet behov for tilpasning av gkonomien til en forsvarlig bygningsdrift, og en
diskusjon rundt fremtidens sykehusbygg og utformingen av kommende prosjekter.

| fgrste omgang planlegges en dialog med de gvrige regionene for a avstemme mulige
tiltak.

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

1. Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes i investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr tas til orientering

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr

Vedlegg:
1. Riksrevisjonens undersgkelse av helse-foretakenes i investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Da helseforetaksreformen ble innfart i 2002, var foretaksorganiseringen blant annet begrunnet med at det i
det tidligere systemet var for lite bevissthet rundt innsatsfaktoren kapital, bade knyttet til bygninger og utstyr."
Bygninger og medisinsk-teknisk utstyr (MTU) er sentrale innsatsfaktorer for helseforetakene for & for & kunne
sikre et likeverdig helsetilbud av god kvalitet og god ressursutnyttelse. Investeringer i slike innsatsfaktorer er
dessuten ngdvendig for a klare omstillingene som er pakrevd framover.

Medisinsk-teknisk utstyr er instrumenter, apparater og hjelpemidler som brukes i forbindelse med
forebygging, diagnostisering, behandling eller rehabilitering. Dette omfatter en mengde ulike typer utstyr, for
eksempel respiratorer, laboratorieutstyr, kirurgiske instrumenter og rgntgenutstyr.

Omtrent 60 prosent av investeringene i spesialisthelsetjenesten gar til bygg, og 15 prosent gar til medisinsk-
teknisk utstyr og maskiner. Det resterende gar til investeringer i IKT, transportmidler og annet.2 Denne
undersgkelsen omfatter investeringer i helseforetakene som utfarer pasientbehandling. Det vil si at de
regionale helseforetakene, sykehusapotekene og de regionale IKT-selskapene ikke er inkludert.

I Innst. 206 S (2015-2016), jf. Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan 2016—-2019,
papeker helse- og omsorgskomiteen at omstillingstakten ma gkes sammenlignet med tidligere ar for a sikre
en beerekraftig utvikling. Utviklingen i folketallet og alderssammensetningen i befolkningen, endringer i
sykdomsbildet og folks forventninger til kvalitet og standard vil fa stor betydning for planleggingen av
framtidens sykehus. | tillegg gir nye behandlingsmetoder endrede arealbehov.

| Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 vises det til SSBs anslag om at en arsverksvekst pa 35 prosent
fram mot 2035 innebaerer at helse- og omsorgstjenesten vil legge beslag pa nesten halvparten av veksten i
arbeidsstyrken, for a dekke framskrevet behov for helse- og omsorgstjenester. Det vil fortrenge mye annet
som samfunnet gnsker & bruke ressursene pa. Det framheves derfor at det er behov for & vri ressursveksten
fra personell, som er en knapp ressurs, til investeringer i teknologi og kompetanse som kan redusere det
framtidige arbeidskraftbehovet. | planen legges det vekt pa at det er szerlig viktig a gjennomfgre arbeidskraft-
besparende teknologiske endringer, og at spesialisthelsetjenesten i planleggingsarbeidet sitt ma ha saerlig
oppmerksomhet pa teknologiens mulighet til & redusere behovet for gkt bemanning.

Det var indikasjoner pa at investeringsnivaet i helseforetakene er for lavt, og at mange helseforetak ikke
investerer tilstrekkelig til & opprettholde standarden pa bygg og utstyr:

o Riksrevisjonens undersgkelse av eiendomsforvaltningen i helseforetakene viste at rundt halvparten av
bygningsmassen hadde darlig teknisk tilstand.? | innstillingen til denne undersgkelsen uttalte komiteens
flertall at en betydelig del av bygningsmassen hadde for darlig teknisk tilstand til 3 tilfredsstille kravene,
og at det var behov for omfattende oppgraderinger, i og med at deler av bygningsmassen var lite egnet
for driften.*

e Senere kartlegginger viser en svak forbedring av den tekniske tilstanden til byggene mellom 2014 og
2017.5

o En kartlegging av utvalgte typer utstyr ved landets sykehus i 2014 viste behov for prioritering av utstyrs-
investeringer. Samtidig var det utfordringer knyttet til & prioritere mellom utskifting og nyinvesteringer.®

" Ot. prp. nr 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak.

2 Kilde: SSB. Gjennomsnitt 2010-2019.

® Dokument 3:11 (2010-2011) Riksrevisjonens undersgkelse av eiendomsforvaltningen i helseforetakene.
“Innst. 42 S (2011-2012).

5 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, s.163.

5 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s.142.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 5



Nar helseforetakene planlegger framover, tar de hgyde for gkte investeringer. Samlet sett planlegger
helseregionene investeringer for naermere 76 milliarder kroner i perioden 2020-2023. Til sammenligning ble
det ifglge departementet investert for om lag 36 milliarder kroner i perioden 2016-2019. Ifglge Nasjonal
helse- og sykehusplan 2020-2023 ma sykehusenes investeringsplaner framover ses i lys av dagens
tilstandsgrad pa bygningsmassen, at arealbehovene endres med nye behandlingsformer, og at det ma
legges til rette for ny medisinsk teknologi og digitale lgsninger.”

| foretakenes langtidsplaner er planlagte overskudd i perioden 2020-2023 pa om lag det samme nivaet som
det ble planlagt for i perioden 2016—-2019. De samlede driftskostnadene i helseforetakene, hvorav Ignn
utgjer den starste andelen, har imidlertid gkt mer enn kapitalkostnadene over de siste ti arene.?

Helse- og omsorgsdepartementet har som overordnet myndighet og som eier av de regionale helse-
foretakene det overordnede ansvaret for at befolkningen far gode og likeverdige helsetjenester, og at de
helsepolitiske malene nas. Dette innebaerer blant annet & legge til rette for at nagdvendig infrastruktur er pa
plass i form av tekniske hjelpemidler, utstyr og lokaler.

De fire regionale helseforetakene skal sagrge for gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen
innenfor gitte skonomiske og styringsmessige rammer. De regionale helseforetakenes helhetlige ansvar er
understpgttet av finansieringssystemet ved at bevilgninger til investeringer ikke er aremerket. Dette innebaerer
at foretakene har et helhetlig ansvar for & se ressurser til drift og investeringer i sammenheng, og at
investeringer i bygg, utstyr og vedlikehold ma prioriteres opp mot annen drift.

De fire regionale helseforetakene eier helseforetakene i sin region. Helse Nord RHF og Helse Vest RHF eier
fire helseforetak hver. Helse Midt-Norge RHF eier tre helseforetak, mens Helse Sgr-Jst RHF eier ni
helseforetak (se faktaboks 1 for en oversikt over helseforetakene).® De fleste helseforetakene utfgrer
pasientbehandling pa flere lokasjoner. Dette kan blant annet vaere somatiske sykehus, psykiatriske sykehus
eller distriktspsykiatriske sentre.

Helseforetakene fordeler selv midlene de har bilitt tildelt mellom egen drift og investeringer, og de ma
prioritere investeringene sine innenfor tilgjengelige skonomiske rammer. Underskudd pa driften reduserer
handlingsrommet for investeringer. Motsatt gir overskudd i driften et gkt handlingsrom. Helseforetakene har
mulighet til ta opp statlige 1an til investeringer over 500 millioner kroner pa inntil 70 prosent av prosjekt-
kostnadene. Dette er avhengig av regionale prioriteringer. Helseforetakene har ogsa mulighet til & sake om
regionale lan til noen typer investeringer.

7 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, s.163.

8 Kilde: Helseforetakenes arsregnskaper. Kapitalkostnader er malt som arlige avskrivninger, det vil si det arlige verdifallet til eiendelene til helseforetakene.

9 Dette omfatter kun helseforetak som driver sykehus. | tillegg har de regionale helseforetakene organisert ulike infrastrukturtienester i helseforetak som de enten eier
hver for seg eller i fellesskap. Dette gjelder blant annet sykehusapotek og IKT-tjenester.
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Faktaboks 1 Oversikt over helseforetak

Regionale helseforetak Helseforetak Kortnavn for helseforetak
Helse Midt-Norge RHF Helse Mgre og Romsdal HF Mgre og Romsdal
Helse Nord-Trgndelag HF Nord-Trgndelag
St. Olavs hospital HF St. Olav
Helse Nord RHF Finnmarkssykehuset HF Finnmark
Helgelandssykehuset HF Helgeland
Nordlandssykehuset HF Nordland
Universitetssykehuset Nord-Norge HF UNN
Helse Ser-Jst RHF Akershus universitetssykehus HF Ahus
Oslo universitetssykehus HF OousS
Sunnaas sykehus HF Sunnaas
Sykehuset i Vestfold HF Vestfold
Sykehuset Innlandet HF Innlandet
Sykehuset Telemark HF Telemark
Sykehuset @stfold HF @stfold
Sgrlandet sykehus HF Sgrlandet
Vestre Viken HF Vestre Viken
Helse Vest RHF Helse Bergen HF Bergen
Helse Fonna HF Fonna
Helse Fgrde HF Forde
Helse Stavanger HF Stavanger

1.2 Mal og problemstillinger

Malet er & undersgke om spesialisthelsetjenesten legger til rette for effektiv drift og god pasientbehandling
gjennom investeringer i medisinsk-teknisk utstyr og bygg.

Malet belyses gjennom fglgende problemstillinger:

1. Har investeringene i helseforetakene bidratt til & opprettholde tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk
utstyr?
Hvordan styrer helseforetakene for & kunne prioritere investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr?

3. Hvordan legger de regionale helseforetakene og Helse- og omsorgsdepartementet til rette for at
helseforetakene kan prioritere investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr?

1.3 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er en samlebetegnelse pa de kravene, normene og standardene som er relevante pa
omradet for den aktuelle forvaltningsrevisjonen, og er sammen med faktabeskrivelsen grunnlaget for
Riksrevisjonens vurderinger. Fglgende sentrale kilder til kriterier ligger til grunn for undersgkelsen:

e Jov om helseforetak m.m. og Ot.prp. nr. 66 (2000—2001) Om lov om helseforetak m.m.

e Jov om spesialisthelsetienesten m.m. og Ot.prp. nr. 10 (1998—-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten
m.m.

o forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

e Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016—-2019) og Innst. 206 S (2015-2016)

e Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 og Innst. 255 S (2019-2020)

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022)



e Faglige standarder for & vurdere tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr:
o NS 3424:2012 - Tilstandsanalyse av byggverk — Innhold og gjennomfaring
o Age Profile Medical Devices — European Coordination Committee of the Radiological and
Electromedical Industries (COCIR)

| innledningen til hvert kapittel blir aktuelle kriterier kort beskrevet. Fullstendige revisjonskriterier for under-
sgkelsen finnes i vedlegg 1.

1.4 Undersgkelsesmetoder

Vi har undersgkt problemstillingene ved a analysere regnskapstall, dokumenter og data fra helseforetakenes
registre for henholdsvis bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Videre har vi sendt brev med spgrsmal til de
regionale helseforetakene og helseforetakene og intervjuet de regionale helseforetakene og Helse- og
omsorgsdepartementet.

Undersgkelsesperioden er fra 2010. | analysene har vi brukt data for hvert enkelt ar siden 2010 (eventuelt sa
langt tilbake som det eksisterer data), data pa to tidspunkter (for eksempel 2015 og 2020) eller siste
tilgjengelige data (for eksempel 2020). Datainnsamlingen har foregatt i perioden fra august 2019 il
desember 2020. Den metodiske tiinaermingen og gjennomfgringen er neermere beskrevet i vedlegg 2.
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2 Tilstanden til helseforetakenes bygg

Dette kapitlet gir en oversikt over hvordan den tekniske tilstanden til helseforetakenes bygg har utviklet seg
etter 2012. Alle foretakene har vurdert og registrert tilstanden pa byggene siden 2012.

Bygninger er sentrale innsatsfaktorer for helseforetakene for a kunne sikre et likeverdig helsetilbud av god
kvalitet og god ressursutnyttelse. Investeringer i slike innsatsfaktorer er ngdvendig ogsa for a klare
omstillingene som er pakrevd framover. Eiendommene representerer de stgrste verdiene til helseforetakene.
Spesialisthelsetjenestens bygningsmasse har et areal pa anslagsvis 5 millioner m?, til en regnskapsfert verdi
pa ca. 73 milliarder kroner. Dette gjar spesialisthelsetjenesten til Norges stgrste eiendomsforvalter.

[ Utvalgte revisjonskriterier'®

e Et av hovedformalene med spesialisthelsetjenesteloven er at befolkningen far likeverdige
spesialisthelsetjenester av god kvalitet. Helsetjenestene som tilbys, skal veere forsvarlige. Det
utledes fra dette at god kvalitet i behandlingen blant annet avhenger av at helseforetakene har
bygg som har en god teknisk tilstand.

e Norsk Standard NS 3424:2012 Tilstandsanalyse av byggverk — Innhold og gjennomfaring gir
en metode for a fastsette den tekniske tilstanden til et bygg.

2.1 Oppsummering

Den samlede tekniske tilstanden til bygningsmassen har utviklet seg negativti 11 av de 20 helseforetakene
fra 2012 til 2020. Helseforetakene tar nye bygg i bruk over tid, mens andre bygg tas ut av bruk. De fleste av
disse elleve foretakene hadde en utilfredsstillende tilstand pa bygningsmassen i 2020. Enkelte helseforetak
med en negativ utvikling hadde bygningsmasse med meget god teknisk tilstand rundt 2010 fordi de hadde
investert i nye store sykehus. | arene etter at nye bygg tas i bruk vil tilstanden bli darligere som falge av bruk,
men den vil fortsatt kunne veere tilfredsstillende.

Nar det kun tas utgangspunkt i byggene som var i bruk i bade 2012 og 2020, var den samlede tekniske
tilstanden lik eller bedre i seks helseforetak, mens den ble forverret i 14 foretak. Dette indikerer at
manglende vedlikehold og oppgraderinger av eksisterende bygningsmasse er en arsak til forverringen av
samlet teknisk tilstandsgrad i mange foretak.

Helseforetakene utfarer pasientbehandling ved flere lokasjoner. Lokasjoner kan blant annet vaere somatiske
sykehus, psykiatriske sykehus og distriktspsykiatriske sentre. Den samlede tekniske tilstanden til bygnings-
massen ble forverret i nesten to av tre lokasjoner fra 2012 til 2020. Alle helseforetakene har lokasjoner der
tilstanden pa den samlede bygningsmassen har blitt forverret fra 2012 til 2020. De fleste helseforetakene har
bade lokasjoner der tilstanden pa den samlede bygningsmassen har blitt forverret fra 2012 til 2020, og der
den har blitt forbedret. Et flertall av lokasjonene som hadde utilfredsstillende tilstand pa bygningsmassen i
2012, hadde dette ogsa i 2020.

Flere helseforetak har planer om & bygge nye sykehus de kommende arene. Nar det er gjort et vedtak om
nybygg, er det grunn til & anta at vedlikehold og oppgradering av byggene som skal utfases, reduseres til et
minimum. Samtidig er det i flere helseforetak som skal bygge nye sykehus, usikkerhet rundt nar de nye
byggene skal sta klare, og det er i flere tilfeller ikke besluttet hvilke sykehus som skal tas ut av bruk. Uansett
er det slik at et flertall av byggene i de 150 lokasjonene der tilstanden ble kartlagt i 2020, ikke skal erstattes

av nye bygg.

% Se vedlegg 1 «Revisjonskriterier» for utdypende informasjon.
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Den samlede tekniske tilstanden varierer mellom helseforetakene i 2020. 9 av 20 foretak har en samlet
teknisk tilstand pa byggene som er utilfredsstillende. Den tekniske tilstanden varierer ogsa mellom
lokasjonene i foretakene. Mer enn 40 prosent av de 150 lokasjonene har en utilfredsstillende tilstand pa
bygningsmassen i 2020.

| alle de fire regionene er det minst ett helseforetak som har en samlet utilfredsstillende teknisk tilstand pa
byggene. | Helse Sgr-Jst gjelder dette for hele fem av ni helseforetak. Som fglge av vedtatte bygge-
prosjekter vil antakelig alle helseforetakene i Helse Vest og Helse Midt-Norge oppna en tilfredsstillende
samlet tilstandsgrad i lapet av fa ar.

Det framgar av helseforetakenes kartlegging av den tekniske tilstanden til byggene i 2020 at det tekniske
oppgraderingsbehovet (vedlikeholdsetterslepet) er beregnet til & vaere minst 48 milliarder kroner. Det betyr at
det vil koste minst 48 milliarder kroner a tilbakefare bygningsmassen til en tilfredsstillende teknisk tilstand. |
tillegg til dette vil helseforetakene ogsa kunne ha behov for & giennomfare investeringer for a tilpasse eldre
bygg til nye funksjonelle behov og moderne sykehusdrift.

2.2 Den tekniske tilstanden til helseforetakenes bygg i 2020

Undersgkelsen viser at

e den samlede tekniske tilstanden til byggene er utilfredsstillende i halvparten av helseforetakene

e det er stor variasjon i den tekniske tilstanden til de ulike lokasjonenes bygningsmasse innenfor hvert
helseforetak

2.2.1 Den samlede tekniske tilstanden til byggene er utilfredsstillende i halvparten av
helseforetakene

Samlet tilstandsgrad er det malet som brukes for & beskrive den tekniske tilstanden til den samlede
bygningsmassen til et helseforetak. Tilstandsgraden tar utgangspunkt i beregninger av den tekniske
tilstanden til de enkelte byggene. | beregningen av samlet tilstand for hvert helseforetak vektes byggene
etter areal. Faktaboks 2 gir informasjon om hvordan tilstandsgraden beregnes. Den tekniske tilstanden til
henholdsvis et bygg, en lokasjon og et helseforetak fastsettes etter en skala:

Tilstandsgrad Intervall Klassifisering

0-0,74 Meget god teknisk tilstand
Tilstandsgrad 1 (TG 1) 0,75-1,49 God / tilfredsstillende tilstand
Tilstandsgrad 2 (TG 2) 1,5-2,24 Utilfredsstillende tilstand

Tilstandsgrad 3 (TG 3) 2,25-3 Darlig / meget darlig tilstand

Figur 1 viser den samlede tilstandsgraden til helseforetakenes bygg i 2020. En tilstandsgrad som er lavere
enn 1,5 vurderes som tilfredsstillende. Gjennomsnittet for alle foretakene sett under ett er 1,5. Grgnne sgyler
i figuren markerer tilstandsgrad 1 (tilfredsstillende tilstand) og gule sayler tilstandsgrad 2 (utilfredsstillende
tilstand). Ingen av helseforetakene har en samlet tilstandsgrad som er meget god eller meget darlig.
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Figur 1 Samlet tilstandsgrad pa helseforetakenes bygg i 2020
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Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet. N = 20.

Figur 1 viser at det er en betydelig variasjon i samlet tilstandsgrad i 2020. Den varierer fra 0,77 for Nordland
til 1,85 for OUS. Elleve helseforetak har en tilfredsstillende teknisk tilstand pa bygningsmassen i 2020 (dvs.
lavere enn 1,5), mens det er ni helseforetak som har en utilfredsstillende teknisk tilstand (hayere enn 1,5).""

Alle de fire regionale helseforetakene har minst ett helseforetak som har en utilfredsstillende teknisk tilstand
pa byggene. | Helse Sgr-@st har hele fem av ni helseforetak en utilfredsstillende teknisk tilstand pa byggene.
Som felge av vedtatte byggeprosjekter vil antakelig alle helseforetakene i Helse Vest og Helse Midt-Norge
oppna en tilfredsstillende samlet tilstandsgrad i lepet av fa ar.

Sykehusbygg HF vurderte i utredning av verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i spesialist-
helsetjenesten i 2018 at bygningsmassen til helseforetakene i 2017 hadde en samlet tilstandsgrad pa
omtrent 1,45.2 Det ble framhevet at en samlet tilstandsgrad pa 1,45 indikerer at en betydelig del av
bygningsmassen har behov for vedlikehold eller oppgraderinger.'3

| de nasjonale helse- og sykehusplanene er det vist til at malet for en tilfredsstillende bygningsmessig
tilstand bar veere ca. 1,2. Dette er et mer ambisigst mal enn det som er lagt til grunn i denne undersgkelsen.
| 2020 har 16 av 20 helseforetak en samlet tilstandsgrad pa bygningsmassen som er darligere enn 1,2.14

Figur 2 viser for hvert helseforetak hvor stor del av bygningsmassen som har henholdsvis darlig, utilfreds-
stillende, tilfredsstillende og god tilstand i 2020.

| Fonna er Haugesund sykehus ikke kartlagt i 2020. Den tekniske tilstanden til bygningsmassen pa denne lokasjonen var utilfredsstillende i 2016, s& Fonnas
bygningsmasse ville sannsynligvis hatt en utilfredsstillende teknisk tilstand dersom sykehuset i Haugesund hadde blitt kartlagt i 2020.

2 Sykehusbygg HF er et felleseid helseforetak, noe som vil si at det er eid i fellesskap av de regionale helseforetakene.

'8 Utredning: Verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i spesialisthelsetienesten, Sykehusbygg 2018, s. 3.

' Unntakene er Finnmark, Nordland, Vestfold og @stfold.
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Figur 2 Andel av bygningsmassen med henholdsvis darlig, utilfredsstillende,
tilfredsstillende og god tilstand, prosentvis
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Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet og sortert etter summen av tilstandsgrad 2 og 3. N = 20.

Figur 2 viser at det i fire helseforetak er mer enn 10 prosent av bygningsmassen som har en darlig tilstand
(tilstandsgrad 3). Videre viser figuren at det i elleve helseforetak er mer enn halvparten av bygningsmassen
som har utilfredsstillende eller darlig tilstand (tilstandsgrad 2 eller 3). OUS, UNN og Helgeland er de tre
helseforetakene som har den hgyeste andelen bygningsmasse med sa darlig kvalitet.

I noen fa helseforetak har en relativt stor del av bygningsmassen meget god teknisk tilstand (tilstandsgrad
0). Flere av disse helseforetakene har de siste arene bygget nye sykehus eller giennomfeart store
rehabiliteringsprosjekter.
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Faktaboks 2 Systemet med tilstandsgrader

Alle helseforetakene gjgr tilstandsanalyser av sine bygg. Tilstandsgraden indikerer behovet for a
bedre tilstanden pa bygget og i hvilken grad det haster & gjennomfare tiltak.

| en tilstandsanalyse fastsettes det en teknisk tilstandsgrad (TG) pa et bygg, der det brukes en skala
fra 0 til 3. Tilstandsgraden fastsettes gjennom a kartlegge tilstanden til et antall komponenter innenfor
hovedkategoriene i hver etasje — bygg, VVS, elkraft, tele og auto, andre installasjoner og utendgrs —
for det deretter beregnes et vektet giennomsnitt for hele bygget.

Det er vanlig & beregne et samlet vektet gjennomsnitt for alle byggene pa en lokasjon eller i et
helseforetak. Beregningen av den samlede tilstandsgraden for alle byggene pa en lokasjon eller i et
helseforetak er arealvektet, det vil si at det tas hensyn til byggenes areal i gjennomsnittsberegningen.

Tilstandsgrad T'IStand : for!wold Betydning/beskrivelse
til referansenivaet

TGO Ingen avvik Tilstanden tilsvarer valgt referanseniva eller bedre. Det er
ingen symptomer pa avvik.

TG 1 Mindre eller Byggverket eller bygningsdelen har normal slitasje og er

moderat avvik vedlikeholdt.

TG 2 Vesentlig avvik Byggverket eller delen er sterkt nedslitt eller har en vesentlig
skade eller vesentlig redusert funksjon i forhold til referanse-
nivaet. Det er punktvis sterk slitasje og behov for lokale tiltak.

TG 3 Stort eller alvorlig Byggverket eller delen har total eller neert forestaende

avvik funksjonssvikt.

Bygningskomponenter med TG 3 anses & matte utbedres de neste 0-5 arene, mens komponenter
med TG 2 anses a mate vedlikeholdes innen de neste 5-10 arene. Ved gjennomsnittsberegninger
uttrykkes tilstandsgraden med desimaler.

| Multiconsults rapporter avrundes og beskrives gjennomsnittlige tilstander pa bygg, lokasjoner og
helseforetak i fire kategorier:

Tilstandsgrad Intervall Betydning
TGO 0-0,74 Meget god teknisk tilstand
TG 1 0,75-1,49 God / tilfredsstillende tilstand
TG 2 1,5-2,24 Utilfredsstillende tilstand
TG 3 2,25-3 Darlig / meget darlig tilstand

De farste helseforetakene begynte a gjare tilstandsanalyser far 2010, og alle foretakene gjgr det i
dag. Helse- og omsorgsdepartementet stilte i 2016 krav om at tilstandsanalyser skal gjagres hvert
fijerde ar. Alle foretakene gjennomfarte tilstandsanalyser i 2020.

Dataprogrammet MultiMap brukes for a registrere analysene. Multiconsult har utviklet og drifter dette
programmet for helseforetakene. Vi har innhentet data fra Multiconsult for tre tidspunkter (2012, 2016
0g 2020)."5 Det er gjennomfart et ulikt antall tilstandsvurderinger i helseforetakene, og de gjer
vurderingene med ulik hyppighet.

Systemet med tilstandsgrader er beskrevet i Norsk Standard 3424:2012 — Tilstandsanalyse av
byggverk — Innhold og gjennomfaring. Standarden er et verktay til & fa oversikt over tilstanden til et
bygg eller deler av et bygg i forhold til et gitt referanseniva. Verktgyet gir ogsa eventuelle tiltak som
kan redusere eller lukke avvikene. Tilstandsanalyser kan dekke flere formal, blant annet kan det
brukes i forbindelse med vedlikehold, utbedringer og langtidsbudsjettering.

Kilde: Norsk Standard 3424:2012 Tilstandsanalyse av byggverk — Innhold og gjennomfgring og Multiconsult

'8 Fordi HF-ene gjer malinger pa ulike tidspunkter, har vi brukt tilstandsvurderinger som er giennomfgrt neermest disse arene.
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2.2.2 Det er stor variasjon i den tekniske tilstanden til de ulike lokasjonenes
bygningsmasse innenfor hvert helseforetak

En samlet teknisk tilstandsgrad til bygningsmassen til et helseforetak vil ikke synliggjere variasjoner i
tilstanden mellom helseforetakets lokasjoner. Eksempler pa lokasjoner er somatiske sykehus, psykiatriske
sykehus, distriktspsykiatriske sentre og boliger. Alle helseforetakene, unntatt Sunnaas, har byggene sine
fordelt pa flere lokasjoner. Kartleggingen av den tekniske tilstanden i 2020 omfattet bygg ved 150 lokasjoner.
43 prosent av disse lokasjonene har en samlet utilfredsstillende tilstand.

e entralkjgkken / sentrallager
0, ; a~ i

Oversikt over teknisk tilstand ved OUS, lokasjon Ulleval i 2017. Byggene er fargelagt i henhold til tilstandsgrad. Kilde:
Omradeplan BYGG ved OUS HF 2020-2023.

For a belyse om det er forskjeller i den tekniske tilstanden mellom lokasjoner med tilnaermet samme
oppgaver, har vi analysert lokasjoner som har somatiske sykehus. Tilstanden til de omtrent 50 lokasjonene
som har somatiske sykehus i 2020, er fglgende:'6

e 3 sykehus har en meget god teknisk tilstand.'”

e 19 sykehus har en tilfredsstillende tilstand.

e 30 sykehus har en utilfredsstillende tilstand.

¢ Ingen sykehus har en darlig / meget darlig tilstand.

Kartleggingen av bygningsmassen i 2020 viser dermed at over halvparten av lokasjonene som utfgrer
somatisk virksomhet, har en utilfredsstillende tilstand. Figur 3 viser at tilstanden til bygningsmassen kan
variere mellom de somatiske sykehusene i samme helseforetak. En tilstandsgrad som er lavere enn 1,5
vurderes som tilfredsstillende (grenne sgyler).

'6 Disse lokasjonene kan ogsa inkludere bygg som har andre formal enn somatisk behandling.
7 Sykehusene i Bodg, Vesteralen og Kalnes.
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Figur 3 Samlet tilstandsgrad pa lokasjoner som har somatiske sykehus i 2020
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Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet. Figuren omfatter 18 helseforetak.'®
Figur 3 viser at det er i alt fem helseforetak der alle sykehusene har en tilfredsstillende tilstand pa bygnings-

massen (granne sgyler)."? | like mange helseforetak har alle sykehusene en utilfredsstillende tilstand pa
bygningsmassen (gule sgyler). 2° Blant disse er det tre universitetssykehus.

'® Sunnaas og Stavanger inngar ikke.
'® Nord-Trgndelag, Bergen, Farde, @stfold og Nordland.
20 Ahus, Finnmark, OUS, Vestre Viken og UNN.
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Ni helseforetak har sykehus som er i forskjellige tilstandsgrupper i 2020. Det er naturlig at tilstanden til
bygningsmassen vil variere mellom sykehusene i et helseforetak pa grunn av ulike byggeperioder og
prioriteringsrekkefglger.

Figur 3 viser ogsa at den tekniske tilstanden pa sykehusene varierer mellom de fire helseregionene. | Helse
Vest er det flere sykehus med en tilfredsstillende teknisk tilstand enn med en utilfredsstillende tilstand. |
Helse Ser-@st er det motsatt. | de to andre helseregionene er det omtrent like mange sykehus i hver
kategori.

2.3 Utviklingen av den tekniske tilstanden til helseforetakenes bygg

Vi har kartlagt hvordan den tekniske tilstanden til helseforetakenes samlede bygningsmasse har utviklet seg
fra 2012 til 2020.

Undersgkelsen viser

at like mange helseforetak har en utilfredsstillende teknisk tilstand pa byggene i 2020 som i 2012

e at den samlede tilstanden pa bygningsmassen har utviklet seg negativt i et flertall av helseforetakene fra
2012 til 2020

e at den samlede tilstanden til byggene som ble brukt i 2012, er forverret i 2020 i de fleste helseforetakene

e at den samlede tilstanden til bygningsmassen har utviklet seg negativt pa et flertall av helseforetakenes

lokasjoner i perioden 2012-2020

2.3.1 Like mange helseforetak har en utilfredsstillende teknisk tilstand pa byggene i 2020
som i 2012

Tabell 1 viser den samlede tekniske tilstanden til helseforetakenes bygningsmasse i 2012, 2016 og 2020.
Grenne felt i tabellen viser at et helseforetak har en samlet tilstand pa byggene som er tilfredsstillende
(tilstandsgrad 1). Gule felt viser at helseforetaket har en samlet tilstand pa byggene som er utilfredsstillende
(tilstandsgrad 2). Ingen helseforetak har en samlet tilstand pa byggene som er meget god (tilstandsgrad 0)
eller meget darlig (tilstandsgrad 3) i tilstandsvurderingene disse tre arene.
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Tabell 1 Samlet teknisk tilstandsgrad pa helseforetakenes bygg i 2012, 2016 og 2020

Helseforetak 2012 2016 2020
Innlandet 1,33 1,38 1,41
Nordland 1,39 0,87 0,77
Nord-Trgndelag 1,30 1,31 1,25
St. Olav 1,21 1,16 1,24
Stavanger 1,40 1,41 1,42
Vestfold 0,91 0,98 1,17
Finnmark 1,34 1,75 1,02
Bergen 1,58 1,36 1,31
Farde 1,52 1,38 1,37
Sunnaas 1,76 1,40 1,40
Jstfold 1,53 1,07 1,16
Telemark 1,11 1,23 1,51
Vestre Viken 1,44 1,74 1,64
Helgeland 1,48 1,79 1,69
Sgrlandet 1,28 1,53 1,64
Ahus 1,50 1,44 1,60
Fonna 1,94 1,82 1,71
Mgre og Romsdal 1,52 1,92 1,68
ous 1,65 1,78 1,85
UNN 1,74 1,58 1,72

Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet. N = 20.

Det framgar av tabellen

e at sju helseforetak har en samlet tilstand pa byggene som er filfredsstillende bade i 2012 og i 2020

o atfire helseforetak som hadde en utilfredsstillende bygningsmasse i 2012, hadde en tilfredsstillende
tilstand i 2020

o atfire helseforetak som hadde en tilfredsstillende bygningsmasse i 2012, hadde en utilfredsstillende
tilstand i 2020 21

e atfem helseforetak har en tilstand pa byggene som er utilfredsstillende bade i 2012 og i 2020 22

Tabell 1 viser at alle helseregionene i alle de tre arene har minst ett helseforetak som har en utilfreds-
stillende tilstand pa bygningsmassen.

2.3.2 Den samlede tilstanden pa bygningsmassen har utviklet seg negativt i et flertall av
helseforetakene fra 2012 til 2020

Mange av helseforetakene har hatt en relativt stor endring i den samlede tilstandsgraden uten at hoved-
tilstanden har endret kategori, jf. tabell 1. Figur 4 viser hvorvidt helseforetakene har hatt en positiv eller
negativ utvikling i den samlede tilstandsgraden fra 2012 til 2020.

Den horisontale aksen i figuren viser tilstandsgraden i 2020, mens den vertikale aksen viser tilstandsgraden i
2012. Helseforetakene i det rade feltet i figuren har en samlet tilstand pa byggene som ble forverret fra 2012
til 2020, mens den ble forbedret i helseforetakene i det granne feltet.

2! Sykehuset i Kristiansand inngikk ikke i tilstandskartleggingen til Sgrlandet i 2012.
2 Haugesund sykehus inngikk ikke i kartleggingen til Fonna i 2020.
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Figur 4 Utviklingen av tilstandsgraden pa helseforetakenes bygg fra 2012 til 2020
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Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet. N = 20.

Figur 4 viser ati 11 helseforetak ble den samlede tilstanden pa bygningsmassen forverret fra 2012 til 2020,
mens den ble forbedret i ni helseforetak. Utviklingen av den samlede tilstanden pa byggene fra 2012 til 2020
er ulik i de fire regionene. Den samlede tilstanden pa byggene er forverret i

o ett av fire helseforetak i Helse Nord

o to av tre helseforetak i Helse Midt-Norge
e ett av fire helseforetak i Helse Vest 23

e sju av ni helseforetak i Helse Sgr-@st

Figuren viser samtidig at endringen var liten i fire av de elleve helseforetakene hvor tilstanden ble forverret.2*
Tre av disse helseforetakene hadde en tilfredsstillende teknisk tilstand pa byggene bade i 2012 og 2020, jf.
tabell 1.2

| de sju resterende av de elleve helseforetakene, der den teknisk tilstanden i stgrre grad ble forverret, gikk
fire av foretakene fra & ha en tilfredsstillende teknisk tilstand pa byggene i 2012 til & ha en utilfredsstillende
tilstand i 2020.2% To helseforetak hadde en utilfredsstillende bygningsmasse allerede i 2012.27 Det siste
foretaket, Vestfold, hadde en tilfredsstillende teknisk tilstand p& byggene bade i 2012 og 2020.

Det er flere forklaringer pa den negative utviklingen i bygningsmassen siden 2012. Noen helseforetak med
negativ utvikling hadde en bygningsmasse med god teknisk tilstand i 2012 fordi de hadde investert i nye
store sykehus. De farste arene vil slike nybygg fa en darligere teknisk tilstand, men tilstanden vil fortsatt
veere tilfredsstillende. Videre har flere helseforetak planer om a bygge nye sykehus. Nar det er gjort et

2 Dataene for Fonna inkluderer ikke Haugesund sykehus.
2 Liten endring vil her si 0,1 eller mindre.

% St. Olav, Innlandet og Stavanger.

% Telemark, Serlandet, Vestre Viken og Helgeland.

2 OUS og Mere og Romsdal.
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vedtak om nybygg, er det grunn til a anta at vedlikehold og oppgradering av byggene som skal utfases,
reduseres til et minimum.

Radgivende ingenigrers forening (RIF) publiserte en statusrapport om tilstanden til offentlige bygg i 2021.28
RIF vurderer at tilstanden til dagens helsebygg i spesialisthelsetjenesten er den samme som i 2015.
Rapporten konkluderer med at investeringstakten og endringene de siste fem arene samlet sett viser en ved-
varende negativ trend med et lavere planlagt investeringsniva enn hva behovet tilsier. Den negative trenden
skal riktignok veere noe redusert pa grunn av marginale utbedringer i bygningsmassens tekniske tilstand.

Rapporten fra RIF viser ogsa at andelen bygninger med en svaert darlig tilstand og store tekniske opp-
graderingsbehov har blitt redusert.2® Andelen bygninger med en utilfredsstillende standard og behov for
korrigerende tiltak har imidlertid akt. Ifalge RIF tyder dette pa at mye av vedlikeholdsmidlene som er brukt pa
helsebygg, har gatt til «brannslukking» og utbedring av akutte tiltak framfor verdibevarende vedlikehold og
oppgraderinger. En gkning av andelen bygninger med en tilfredsstillende standard skyldes delvis at nye
arealer er tilfort den totale bygningsmassen.

2.3.3 Den samlede tilstanden til byggene som ble brukt i 2012, er forverret i 2020 i de
fleste helseforetakene

Tilstandsvurderingene som ble gjennomfart i 2012, 2016 og 2020, viser et gyeblikksbilde av den samlede
tilstanden til bygningsmassen pa disse tidspunktene. Siden helseforetakene har tatt i bruk nye bygg og solgt
andre, er det ikke den samme bygningsmassen som ble tilstandsvurdert pa disse tidspunktene. Vi har derfor
undersgkt utviklingen i tilstanden til de byggene som har blitt vurdert alle de tre arene. Det vil si at bygg som
er tatt ut av bruk, eller som er nye i perioden, ikke inngar i analysen, noe som gir en indikator pa helsefore-
takenes evne til & vedlikeholde og oppgradere eksisterende bygninger.

Figur 5 viser utviklingen i den samlede tilstandsgraden siden 2012 for

e bygg som har blitt tilstandsvurdert bade i 2012, 2016 og 2020, altsd bygningsmassen som var i bruk pa
alle malepunktene (markert i radt)

o alle bygg som ble kartlagt enten i 2012 eller 2020 (markert i blatt), noe som tilsvarer informasjonen i
figur 4

En reduksjon i tilstandsgraden fra 2012 til 2020 betyr at tilstanden til bygningsmassen har blitt bedre
(s@ylene er til venstre for 0 i figuren). Tilsvarende vises det en negativ utvikling i tilstandsgraden til hagyre for
0 i figuren.

2 State of the Nation — Norges tilstand 2021, Radgivende Ingenigrers Forening (2021). Rapporten bruker datagrunnlag fra Multiconsult.
2 RIF bruker en noe annen metode for tilstandsklassifisering av bygg; undersekelsen er derfor ikke direkte sammenlignbar.
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Figur 5 Utvikling i samlet tilstandsgrad pa helseforetakenes bygg, 2012-2020
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Kilde: Multiconsult. Areal- og kostnadsvektet og sortert etter bygg som er kartlagt bade i 2012 og 2020. N = 20.

Figur 5 viser at 14 av helseforetakene hadde en negativ utvikling i den samlede tilstanden pa byggene som
de ogsa eide i 2012. | seks helseforetak var tilstanden pa byggene som de eide i 2012, lik eller bedre i 2020.
Dette viser at alderen pa byggene i seg selv ikke tilsier at tilstanden blir darligere. Godt vedlikehold og
oppgradering kan hindre at tilstanden pa bygg forverres.

Videre viser figur 5 at tilneermet alle helseforetakene som hadde en negativ utvikling i samlet tilstand pa
bygningsmassen fra 2012 til 2020, ogsa har fatt en forverret tilstand pa byggene de eide i 2012. Dette betyr
at manglende vedlikehold og oppgradering av eksisterende bygningsmasse er en viktig forklaring pa
utviklingen.

Det er enkelte unntak fra den negative utviklingen i den samlede tilstanden pa byggene. Bygningsmassen til
Sunnaas og Finnmark hadde en betydelig bedre tilstand i 2020 enn i 2012, noe som kan forklares med
nybygg etter 2012. Samtidig har tilstanden til de eksisterende byggene som ble tilstandsvurdert i 2012, blitt
forverret. Dette gjelder ogsa for UNN, men ved dette helseforetaket er endringene ikke sa store som ved de
to andre foretakene.
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Faktaboks 3 Forhold som pavirker tilstandsgraden

Nye bygg

Nye bygg som er tatt i bruk, vil forbedre den samlede tilstandsgraden til lokasjonen og helseforetakets
bygg. De ulike byggene blir arealvektet ved fastsettelse av den samlede tilstandsgraden til et foretaks
bygningsmasse. Et stort nytt bygg vil dermed veie tyngre enn mindre bygg, og fordi et nytt bygg vil ha
en god tilstand, vil det til dels skjule darlig tilstand i foretakets @vrige bygg.

Bygg som er i bruk

Tilstanden til bygg vil bli darligere over tid som felge av alder og slitasje. Noen av bygnings-
komponentene har kortere levetid og vil forfalle raskere enn andre komponenter, og méa dermed
vedlikeholdes eller skiftes ut tidligere.

Godt vedlikehold kan redusere verdiforringelsen, men kan ikke stanse den. Forbedringer av
tilstandsgraden skjer gjennom starre rehabiliteringer og utskiftinger (investeringer). Gamle bygg kan
derfor ogsa ha en tilfredsstillende tilstandsgrad. Bygg som er like gamle, kan altsé ha en forskjellig
tilstandsgrad avhengig av hvordan de har blitt vedlikeholdt og om det har blitt gjennomfart
oppgraderinger.

Bygg som skal tas ut av bruk

Bygg som det er vedtatt skal tas ut av bruk, selges eller rives, vil ofte ikke bli vedlikeholdt utover det
strengt n@gdvendige. Et helseforetak vil derfor kunne tillate at slike bygg utvikler en darligere tilstand
fram mot for eksempel salg. Dette vil kunne pavirke den samlede tilstandsgraden til helseforetakets
bygningsmasse. Nar et stort, gammelt bygg erstattes med et nytt bygg, vil lokasjonens eller
helseforetakets samlede tilstandsgrad pavirkes bade av at et gammelt bygg med en darligere tilstand
utgar, og at et nytt bygg med en god tilstand kommer inn i beregningen.

2.3.4 Den samlede tilstanden til bygningsmassen har utviklet seg negativt pa et flertall av
helseforetakenes lokasjoner i perioden 2012-2020

Alle helseforetakene, unntatt Sunnaas, har bygningsmassen sin fordelt pa flere lokasjoner. Vi har undersgkt
hvor mange av lokasjonene som har en bygningsmasse som har fatt henholdsvis forbedret og forverret
tilstandsgrad i perioden.

Kartleggingen av tilstanden i 2020 omfattet 150 lokasjoner. 132 av disse ble kartlagt ogsa i 2012, og 61
prosent av disse har en darligere samlet tilstand pa bygningsmassen i 2020 enn i 2012. Enda flere av
lokasjonene har fatt forverret tilstand hvis vi bare inkluderer bygg som var i bruk i 2012. 42 prosent av helse-
foretakenes lokasjoner som ble kartlagt bade i 2012 og 2020 har en utilfredsstillende tilstand pa bygnings-
massen i 2020.

Alle helseforetakene har lokasjoner der tilstanden til den samlede bygningsmassen har blitt forverret fra
2012 til 2020. | tre helseforetak har den samlede tilstanden pa samtlige lokasjoner blitt forverret fra 2012 til
2020. De andre helseforetakene har bade lokasjoner der tilstanden pa byggene har blitt forverret fra 2012 il
2020, og der den har blitt forbedret. Om tilstanden pa helseforetakenes bygg utelukkende males pa
aggregert niva, kan det altsa skjule en ulik utvikling mellom lokasjonene innad i helseforetaket.
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Tabell 2 Utviklingen i samlet tilstand pa helseforetakenes lokasjoner fra 2012 til 2020, i
antall

2020 - tilfredsstillende 2020 - utilfredsstillende Sum
2012 - tilfredsstillende 58 22 80
2012 — utilfredsstillende 19 33 52
Sum 77 55

Kilde: Multiconsult

Tabell 2 viser at 33 av de 52 lokasjonene som hadde en samlet utilfredsstillende tilstand i 2012, fortsatt
hadde dette i 2020 (63 prosent). 58 av de 80 lokasjonene som hadde en samlet tilfredsstillende tilstand i
2012, hadde fortsatt dette i 2020. Omtrent hver fjerde lokasjon som hadde tilfredsstillende tilstand i 2012,
hadde fatt en utilfredsstillende tilstand i 2020.

2.4 Bygningsmassen i helseforetakene har et stort oppgraderingsbehov

Teknisk oppgraderingsbehov defineres her som den innsats som kreves for & heve den tekniske kvaliteten til
tilstandsgrad 1, det vil si at tilstanden pa bygningsmassen skal veere tilfredsstillende. Det anses at
komponenter med tilstandsgrad 3 méa utbedres innen de neste fem arene, mens komponenter med
tilstandsgrad 2 ma utbedres innen de neste 5-10 arene.%

Med utgangspunkt i kartleggingen av den tekniske tilstanden til byggene i 2020 er oppgraderingsbehovet
beregnet til & koste minst 48 milliarder kroner for alle byggene som ble vurdert, og allerede i lgpet av de
neste fem arene bgr det gjennomfares oppgraderinger for 29 milliarder kroner. | de regionale helse-
foretakenes felles utredning Verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i spesialisthelsetjenesten
fra 2018 kommenteres vedlikeholdsetterslepet slik:
«Vedlikeholdsetterslepet bokfares ikke, sé& den fulle kostnaden ved drift av sykehusene vises ikke i
helseforetakenes regnskaper. | de fleste helseforetakene blir heller ikke avskrivningene som eien-
dommene genererer gremerket til vedlikehold/reinvesteringer. Dette har gitt helseforetakene en
gkonomisk fleksibilitet som har blitt brukt til andre oppgaver.

Utsatt vedlikehold medfarer gjerne ungdvendig haye driftskostnader pa kort sikt, og okt investerings-
behov som konsekvens av tekniske falgeskader pa lengre sikt. Dette padratte vedlikeholdsetter-
slepet medfarer derfor Iapende gkte kostnader og betydelige skonomiske tap.»

Tabell 2 viser vedlikeholdsetterslepet (oppgraderingsbehovet) i kroner for alle byggene som ble kartlagt i
2020. Fordi de fire regionale helseforetakene ikke eier like mye areal, viser tabellen ogsa oppgraderings-
behovet per kvadratmeter som hvert foretak eier.

% Kilde: Multiconsult.
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Tabell 3 Samlet vedlikeholdsetterslep og arlig behov per m?i helseregionene, i kroner

Vedlikeholdsetterslep

Arlig behov per m?

Helse Midt-Norge 4909 400 000 780
Helse Nord 5497 900 000 1000
Helse Sor-Ost 30 664 500 000 1200
Helse Vest 6 790 500 000 930
Sum 47 862 300 000

Kilde: Multiconsult

Tabell 3 viser at vedlikeholdsetterslepet varierer mellom de fire regionene.?' Vedlikeholdsetterslepet i Helse
Saer-Jst utgjer 64 prosent av det samlede vedlikeholdsetterslepet. Figur 7 viser det samlede oppgraderings-
behovet per m2for hvert helseforetak.

Figur 6 Oppgraderingsbehov per m? per ar de neste ti arene, i kroner
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Kilde: Multiconsult. N = 20.

Figur 6 viser at det beregnede oppgraderingsbehovet i et tiarsperspektiv varierer fra 440 til 1570 kroner per
m?2 per &r.32

De regionale helseforetakenes utredning av verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i 2018 viser
til at omfanget av arlig vedlikehold har variert over tid og mellom de ulike helseforetakene, men at det er et
generelt trekk at omfanget har veert for lite til & bevare verdien til bygningsmassen. Utredningen viser til at
det for en typisk bygningsmasse i et helseforetak er nedvendig med et anslatt arlig vedlikehold pa 250-350

3 Sykehuset i Haugesund er ikke kartlagt, og vedlikeholdsetterslepet i Helse Vest er derfor noe undervurdert.
32 Sykehuset i Haugesund er ikke inkludert i Helse Fonna.
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kroner per m2for & opprettholde den gjeldende tilstanden og unnga at vedlikeholdsetterslepet gker
ytterligere.

| utredningen ble det innhentet informasjon som viser at det er svaert stor variasjon i helseforetakenes arlige
innsats til vedlikehold; den varierer fra 50 til om lag 270 kroner per m2. Utredningen peker pa at noe av
variasjonen kan forklares med ulik rapportering og uklare skiller mellom hva som er definert som henholdsvis
drift, vedlikehold og oppgradering.3?

Vedlikehold av bygningsmassen pavirkes ogsa av planer om a utfase gamle bygg. Flere helseforetak har
planer om nybygg som skal erstatte gamle bygg de neermeste arene. Nar det er gjort et vedtak om nybygg,
er det rimelig at vedlikehold og oppgradering av byggene som skal utfases, reduseres til et minimum. Nar de
planlagte byggene erstatter bygg som har en darlig teknisk tilstand, vil vedlikeholdsetterslepet bli redusert i
arene framover.

Samtidig er det fa store byggeprosjekter som er planlagt ferdigstilt i lapet av de nsermeste fem arene.3* Flere
helseforetak arbeider med planer om a bygge nye sykehus som vil sta ferdig lenger fram i tid. Det kan i flere
av disse tilfellene argumenteres for at vedlikeholdes kan reduseres i bygg som skal fases ut. | flere foretak er
det likevel usikkerhet rundt nar de nye byggene skal sta klare, og det er i flere tilfeller ikke besluttet hvilke
bygg eller lokasjoner som da skal tas ut av bruk.3% For disse foretakene kan det fa uheldige konsekvenser
om vedlikeholdet reduseres allerede na. Uansett er det slik at et flertall av byggene pa de 150 lokasjonene
der tilstanden ble kartlagt i 2020, ikke skal erstattes av nye bygg.

Bygging av nytt sykehus pa Ullandhaug i Stavanger. Foto: Mikal Haga, Kruse Smith.

Radgivende ingenigrers forening (RIF) har i rapporten sin i 2021 ogséa beregnet det tekniske vedlikeholds-
etterslepet pa helsebygg.3¢ RIF konkluderer med at etterslepet er naermest uendret siden 2015, og at det har
blitt prioritert akutte tiltak og brannslukking de siste arene. Tilstanden er vurdert til & veere lik som i en
tilsvarende utredning fra 2015 og innebaerer et betydelig vedlikeholdsetterslep og behov for ekstraordinaere

3 Utredning: Verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i spesialisthelsetjenesten, Sykehusbygg 2018, s.3.

3 Helseforetak som har startet opp byggeprosesser der eksisterende sykehus skal fases ut er sykehuset i Drammen (Vestre Viken) og sykehuset i Narvik (UNN). Det
er ikke avklart om sykehusene i Molde og Kristiansund (Mere og Romsdal) skal fases ut de naermeste fem arene.

% Dette gjelder blant annet Ulleval sykehus (OUS) og sykehusene i Innlandet.

% State of the Nation — Norges tilstand 2021, Radgivende ingenigrers forening (2021).

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 24



midler utover verdibevarende eller periodisk vedlikehold. RIF estimerer at det tekniske oppgraderings-
behovet tilsvarer 40-55 milliarder kroner.

Et bygg kan ha behov for investeringer selv om det er godt vedlikeholdt og har en god tilstandsgrad. Det kan
vaere behov for a tilpasse bygget til nye funksjonelle behov og moderne sykehusdrift. Eldre bygg kan
imidlertid veere vanskelige eller kostbare a tilpasse til moderne bruksbehov. Sparsmalet om et bygg er egnet
til a bli tilpasset nye funksjoner og bruksmater, kan vurderes gjennom a fastsette byggets tilpasnings-
dyktighet og egnethet. Med bygningsmessig tilpasningsdyktighet menes de egenskapene som bygget har
med hensyn til

e 4 kunne endre planlgsning (fleksibilitet)
e & kunne endre bruken til en annen funksjon (generalitet)
e & kunne utvides (elastisitet)

Egnethet beskriver bygningers brukskvalitet, som dreier seg om hvordan bygninger kan hjelpe
organisasjoner til & gjennomfgre tjenestene sine pa en optimal mate. Byggets egnethet dreier seg blant
annet om planlgsning, rominndeling, rommenes utforming og neerhet til andre funksjoner. | de regionale
helseforetakenes felles rapport om verdibevarende vedlikehold og internhusleieordning i spesialisthelse-
tjenesten vises det til eksempler pa faktorer som kan gjare at et bygg ikke lenger er egnet:

¢ nye behandlingsformer

e nye organisasjonsformer
e endrede kapasitetsbehov
e lovkrav

e ny teknologi

Det beregnede tekniske oppgraderingsbehovet tar ikke hensyn til helseforetakenes behov for investeringer
for a tilpasse byggene til nye behov. Verken tilstandsgraden eller et eventuelt vedlikeholdsetterslep viser
hvorvidt et bygg er egnet for de som bruker det i dag, eller de som skal bruke det i arene framover. | under-
sokelsen oppgir bare halvparten av helseforetakene at de har begynt & registrere tilpasningsdyktighet og
egnethet.

| et langsiktig perspektiv skal det bygges mange nye sykehus. | planleggingen av disse byggene ma det tas

hensyn til at pasientbehandlingen vil skje pa nye mater. Nye bygg kan utformes slik at lokalene kan tilpasses
endrede behov. Det er imidlertid ogsa behov for a tilpasse sykehusbygg som ikke skal fases ut. Et flertall av
byggene pa de 150 lokasjonene i helseforetakene skal ikke fases ut.

Departementet viser til at mange bygg med darlig teknisk tilstandsgrad ikke kan bli funksjonelle og moderne
sykehus, selv om det brukes mye ressurser pa a bedre tilstanden. Slike bygg vil enten matte erstattes eller

gjennomga store moderniseringer. | slike tilfeller prioriterer ofte helseforetakene & holde vedlikeholdet pa et
minimum til de kan erstatte bygningsmassen.

Radgivende ingenigrers forening (RIF) papeker i rapporten sin fra 2021 at det tekniske oppgraderings-
behovet ikke omfatter utviklings- eller ombyggingsbehov for & bedre byggenes egnethet for bruk. Sett opp
mot gkte krav og forventninger til nye Igsninger innenfor helsesektoren er det samlede investeringsbehovet
som er knyttet til ombyggingsbehov og nye arealer, derfor mye stgrre enn det tallfestede tekniske
oppgraderingsbehovet.
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3 Tilstanden til helseforetakenes medisinsk-tekniske
utstyr

Medisinsk-teknisk utstyr (MTU) er instrumenter, apparater og hjelpemidler som brukes i forbindelse med a
forebygge, diagnostisere, behandle eller rehabilitere. Slikt utstyr er en viktig innsatsfaktor for & kunne sikre et
likeverdig helsetilbud av god kvalitet. Verdien til helseforetakenes MTU tilsvarte 7,4 milliarder kroner ved
utgangen av 2019 og utgjorde omtrent 20 prosent av de samlede investeringene i helseforetakene.3” Kapitlet
viser status og utviklingen i tilstanden til medisinsk-teknisk utstyr i helseforetakene, med vekt pa de siste fem
arene.

[5 Utvalgte revisjonskriterier

e Et av hovedformalene med spesialisthelsetjenesteloven er at befolkningen skal fa likeverdige
spesialisthelsetjenester av god kvalitet. Videre skal helsetjenestene som tilbys, veere
forsvarlige. Det utledes fra dette at god kvalitet i behandlingen blant annet avhenger av at
helseforetakene har moderne utstyr og hjelpemidler som sikrer dette.

e Faglige anbefalinger (COCIR-standarden) tilsier at ikke mer enn 10 prosent av utstyret bar
veere mer enn ti &r gammelt.

o | Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 blir det framhevet at det er et behov for & vri
ressursinnsatsen fra personell, som er en knapphetsressurs, til investeringer i teknologi
(inkludert medisinsk-teknisk utstyr) og kompetanse som kan redusere det framtidige arbeids-
kraftbehovet.

3.1 Oppsummering

Det er vanlig a male tilstanden til MTU-parken gjennom alderen pa utstyret. Gjennomsnittsalderen pa MTU-
parken har gkt fra 2015 til 2020 i et flertall av helseforetakene. Det er store variasjoner i gjennomsnitts-
alderen mellom foretakene.

Et helseforetak bestar av flere sykehus. Gjennomsnittsalderen til MTU-parken har ogsa gkt fra 2015 til 2020 i
et flertall av de 40 undersgkte sykehusene. | mange helseforetak er det ogsa store forskjeller i gjennom-
shittsalderen mellom sykehusene.

| et flertall av helseforetakene gkte ogsa andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar fra 2015 til 2020.
Undersgkelsen viser at flertallet av helseforetakene har en MTU-park i 2020 der minst 30 prosent av utstyret
er eldre enn ti ar. Blant disse finner vi samtlige universitetssykehus. Bransjeorganisasjonen COCIR sin
faglige anbefaling er at ikke mer enn 10 prosent av utstyret bar vaere mer enn ti &r gammelt.

Det finnes ulike typer medisinsk-teknisk utstyr. Noen kategorier medisinsk-teknisk utstyr kan ha en teknisk
levetid som er lengre enn ti ar uten at dette innebaerer et darligere behandlingstilbud. Helse Sgr-@st RHF er
det eneste regionale helseforetaket som har oversikt over alderen pa ulike utstyrskategorier. Deres oversikt
viser at gjennomsnittsalderen gkte i de fleste kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr fra 2015 til 2020. |
Helse Ser-Jst er det store forskjeller mellom helseforetakene i gjiennomsnittsalderen innenfor de samme
kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr. Enkelte helseforetak i regionen har gammelt utstyr i alle
kategoriene.

En eldre utstyrspark utfordrer en sikker og stabil drift. En konsekvens av dette er omfanget av havari-
investeringer. Dette er investeringer som gjennomfgres fordi nedslitt utstyr bryter sammen. Undersgkelsen

3 Bokfert verdi per 31.12.2019, data fra helseforetakenes arsregnskaper og SSB.
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indikerer at i mange helseforetak har andelen havariinvesteringer gkt fra 2015 til 2020. Slike investeringer
utgjgr minst 20 prosent av investeringene i medisinsk-teknisk utstyr i omtrent halvparten av helseforetakene i
2020. Et stort omfang av havariinvesteringer vil kunne begrense helseforetakenes muligheter til & gjennom-
fgre mer langsiktige og strategiske investeringer i utstyr, som mgter den teknologiske og medisinskfaglige

utviklingen.

3.2 Tilstanden til MTU-parken i 2020

Undersgkelsen viser

at det er stor variasjon i gjennomsnittsalderen pa MTU-parken mellom helseforetakene og mellom
sykehusene i helseforetakene

at mer enn 30 prosent av enhetene i MTU-parken er eldre enn ti ar i flertallet av helseforetakene

at mer enn 30 prosent av det medisinsk-tekniske utstyret som er i bruk, har passert den gkonomiske
levetiden i flertallet av helseforetakene 38

at det er store forskjeller mellom helseforetakene i Helse Sgr-Jst nar det gjelder gjennomsnittsalderen
pa medisinsk-teknisk utstyr innenfor samme kategori

3.2.1 Det er stor variasjon i giennomsnittsalderen pa MTU-parken mellom helse-

foretakene og mellom sykehusene i helseforetakene

Gjennomsnittsalderen pa MTU-parken kan gi en indikasjon pa utstyrets kvalitet, og gkt gjennomsnittsalder
over tid er et faresignal for utstyrsparkens tilstand.*

Figur 7 Gjennomsnittlig alder pa MTU per helseforetak i 2020
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Kilde: Helseforetakene og RKMTU. N = 19.40

% Vvarige driftsmidler avskrives regnskapsmessig over den forventede levetiden for & fordele kostnaden over tiden investeringen er i bruk. Den gkonomiske levetiden er

den forventede tiden det er lsnnsomt & bruke eiendelen fgr den skiftes ut. Nar levetiden er passert star eiendelen med 0 i bokfert verdi.

%9 Omrédeplan medisinsk-teknisk utstyr MTU ved OUS HF 2018-2021.
“C Finnmark har ikke levert data.
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Figur 7 viser at den gjennomsnittlige alderen pa MTU-parken varierer fra under seks til over ti ar. Utstyret er
naer dobbelt s& gammelt i de to helseforetakene med hoyest gjennomsnittsalder som i de to foretakene med
lavest gjennomsnittsalder.

Videre viser figuren at den gjennomsnittlige alderen pa MTU-parken varierer mellom helseforetakene i den
enkelte helseregion:

e | Helse Nord varierer alderen fra under seks ar i Helgeland til omtrent ni ar i Nordland.

¢ | Helse Midt-Norge varierer alderen fra omtrent atte ar i St. Olav til mer enn ti ar i Nord-Tregndelag.
e | Helse Vest varierer alderen fra omtrent ni ar i Farde til nesten elleve ar i Fonna.

o | Helse Sgr-Jst varierer alderen fra under seks ar i Ostfold til nesten ti ar i Innlandet.

Disse forskjellene i alderen pa MTU-parken mellom helseforetakene ma tolkes med noe varsomhet. Noe av
forskjellen kan blant annet ha fglgende forklaringer:

e Det er ulik praksis for og kvalitet pa registreringene i utstyrsregisteret.!

e Det er variasjoner i kategorier av utstyr som brukes i pasientbehandlingen, pa grunn av
funksjonsfordeling mellom helseforetakene. Funksjonsfordeling betyr at en oppgave (diagnostikk,
behandling eller oppfglging) fordeles til noen sykehus og ikke til andre.

e Nar et nytt sykehus tas i bruk, blir det anskaffet mye nytt medisinsk-teknisk utstyr. | arene for sykehuset
tas i bruk, blir investeringer ofte utsatt.

AL S

Mange typer medisinsk-teknisk utstyr brukes i sykehusene. Foto: Scandinavian StockPhoto/tyler olson.

41 Eksempler péa dette er ulike rutiner for hvilket utstyr som blir registrert; om alt utstyr som kasseres, blir registrert som kassert; om utstyr som finansieres fra andre
kilder enn helseforetaket selv (fond, gaver, forskning), blir registrert.
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Det er store variasjoner i gjennomsnittsalderen pa MTU-parken mellom sykehusene, ogsa

innenfor samme helseforetak

| de fleste helseforetakene skjer pasientbehandlingen ved flere sykehus. Vi har undersgkt om det er
variasjoner i gjennomsnittsalderen pad MTU-parken mellom sykehusene i 13 helseforetak.#? Figur 8 viser

sykehusene i hvert helseforetak, og fargene pa s@ylene marker hvilken helseregion de tilharer.

Figur 8 Gjennomsnittsalderen til sykehusenes MTU-park i 2020
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Figur 8 viser at gjennomsnittsalderen pd MTU-parken varierer mellom sykehusene, og at den kan variere
betydelig mellom sykehus innenfor samme helseforetak. Innlandet, Nord-Trgndelag og OUS er noen
eksempler pa helseforetak som har variasjon i gjennomsnittsalderen pa utstyret ved sykehusene:

I Innlandet varierer gjennomsnittsalderen fra dregyt atte ar pa Tynset og Hamar til nesten tolv ar pa

Gjovik.

I OUS varierer gjennomsnittsalderen fra omtrent seks og et halvt ar pa Ulleval til nesten tolv ar pa

Radiumhospitalet.

I Nord-Trgndelag varierer giennomsnittsalderen fra omtrent atte og et halvt &r i Namsos til mer enn

tretten ar i Levanger.

Faktaboks 4 OUS’ beskrivelse av mulige konsekvenser av en aldrende MTU-park

OUS gir i omradeplanen sin for MTU for perioden 2018—-2021 en oversikt over hvilke konsekvenser en
aldrende utstyrspark kan fa for pasientene og gkonomien.

Mulige konsekvenser for pasientene er

at det blir gkt ventetid — gkt feilfrekvens kombinert med lengre reparasjonstid gir mer nedetid

at de ikke far beste behandling — mange nye medisinske prosedyrer krever oppdatert utstyr

at de far darligere diagnostisering — nyere utstyr har hgyere opplgsning, ngyaktighet og sensitivitet
at de far stgrre belastning — nyere utstyr reduserer belastningen med hensyn til straledoser og
behandlingstid— noe som medfarer mindre omfattende inngrep

at det blir gkt risiko for avbrudd i behandlingen — noe som er et resultat av gkt feilfrekvens

at pasientsikkerheten blir darligere

Mulige konsekvenser for gkonomien er

at det blir reduserte muligheter for strategiske og planlagte innkjgp — innkjgp som gjares pa grunn
av sammenbrudd av kritisk utstyr gir liten tid til saksbehandling, og det resulterer ofte i kostbare og
suboptimale lgsninger

at drifts- og vedlikeholdsbudsjettet ma gkes — noe som er et resultat av gkt feilfrekvens kombinert
med lengre reparasjonstid, mangel pa reservedeler og dyrere servicekontrakter pa gammelt utstyr
at inntjeningen blir lavere — produksjonen hemmes av gkt nedetid

at det blir mindre muligheter for effektivisering — nye effektive og ressursbesparende metoder kan
ikke tas i bruk pa grunn av utstyrsmangel

at det blir en mindre effektiv bruk av personalet og @gvrige ressurser — personalet ma vente pa at
utstyr repareres, eller bruker mye tid pa utstyr som ikke virker

Kilde: Omradeplan medisinsk-teknisk utstyr MTU ved OUS HF 2018-2021

3.2.2 Mer enn 30 prosent av enhetene i MTU-parken er eldre enn ti ar i flertallet av

helseforetakene

Ovenfor har vi brukt gjennomsnittlig alder som et mal pa tilstanden til en MTU-park. En annen mate a male
tilstanden pa er & ta utgangspunkt i hvor stor andel av MTU-parken som faller inn under ulike aldersgrupper.
En gruppering som er relativt utbredt, er COCIR-standarden, jf. tabell 3.43

4 COCIR (European Coordination Committee of the Radiological and Electromedical Industries) er en organisasjon som representerer den medisinske
teknologibransjen i Europa.
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Tabell 4 COCIR-standarden

Aldersgruppe Beskrivelse Anbefalt andel
Under fem ar Utstyret er oppdatert Minst 60 %
Mellom fem og ti Utstyret er fortsatt egnet for bruk, men gjenanskaffelse ma Maks 30 %

ar planlegges

Over ti ar Utstyret ber skiftes ut Maks 10 %

Standarden er en anbefaling, og forskjellige typer utsyr har ulik levetid. Noen kategorier utstyr har en levetid
som er kortere enn ti ar, mens andre kategorier kan ha en levetid som er lengre enn ti &r. En del typer utstyr
kan derfor vaere eldre enn ti ar uten at det innebaerer et darligere behandlingstilbud. Standarden anbefaler
imidlertid at det skal finnes en plan for utskiftning av utstyr som er eldre enn ti ar.

Data fra helseforetakene viser at MTU-parken samlet sett fordeler seg slik med hensyn til alder:

e 36 prosent av utstyret er under fem ar gammelt
e 33 prosent av utstyret er mellom fem og ti ar gammelt
e 31 prosent av utstyret er over ti ar gammelt

Det er stor variasjon mellom helseforetakene, jf. figur 9.

Figur 9 MTU-parken i helseforetakene etter aldersgruppe i 2020
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Kilde: Helseforetakene og RKMTU. Sortert etter andel i aldersgruppa over 10 ar. N = 17.44

Figur 9 viser at minst 15 prosent av MTU-parken er eldre enn ti ar i alle helseforetakene. Andelen av MTU-
parken som er eldre enn ti ar, varierer fra 15 prosent i Jstfold til over 40 prosent i Stavanger, Ahus og

St. Olav. | tolv helseforetak er mer enn 30 prosent av MTU-parken eldre enn ti ar, og blant disse finner vi alle
universitetssykehusene.

4 Med unntak av UNN og Finnmark har alle helseforetakene oversendt en oversikt etter COCIR-standarden. Det finnes imidlertid ikke data for Sunnaas.
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COCIR-standarden anbefaler at minst 60 prosent av utstyret skal vaere under fem ar. Figur 9 viser at det er
tilneermet ingen av helseforetakene som tilfredsstiller denne anbefalingen. Jstfold og Helgeland skiller seg ut
ved at en stor andel av MTU-parken er under fem ar. Situasjonen i Jstfold kan ha sammenheng med at det
ble tatt i bruk et nytt bygg i 2014, og at det i den forbindelse ble investert i mye nytt utstyr. | alle de andre
helseforetakene utgjgr andelen av MTU-parken som er under fem ar, mellom 27 og 40 prosent.

3.2.3 Mer enn 30 prosent av det medisinsk-tekniske utstyret som er i bruk, har passert
den gkonomiske levetiden i flertallet av helseforetakene

Noen typer medisinsk-teknisk utstyr kan ha en teknisk levetid som er lengre enn ti ar. Utstyr kan dermed
veere eldre enn ti ar uten at dette innebaerer et darligere behandlingstilbud. Vi har derfor ogsa undersgkt hvor
stor del av MTU-parken som har overskredet den gkonomiske levetiden, som tar hensyn til at forskjellige
typer utstyr har ulik forventet teknisk levetid.*> Den gkonomiske levetiden er overskredet nar utstyret er ferdig
avskrevet i helseforetakenes regnskaper, og verdien er satt til null. Avskrivningstiden er forskjellig for ulike
typer MTU.

Figur 10 Andelen av MTU-parken i helseforetakene som har overskredet den gkonomiske
levetiden i 2020, i prosent
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Kilde: Helseforetakene. N = 16.46

Figur 10 viser at andelen av MTU-parken som hadde overskredet den gkonomiske levetiden ved utgangen
av 2019, men som fortsatt var i bruk, varierer mye mellom helseforetakene. | de fleste foretakene er denne
andelen 30 prosent eller mer. Tre av foretakene som har hgyest andel, er universitetssykehus.

Basert pa informasjon fra helseforetakene vil mer enn halvparten av MTU-parken som var i bruk i 2020, ha
overskredet den gkonomiske levetiden innen fem ar (det vil si innen 31.12.24). Dette indikerer at mange
helseforetak har behov for & erstatte en stor del av MTU-parken de neste arene. | fire av helseforetakene vil
mer enn 70 prosent av MTU-parken som var i bruk i 2020, ha passert den gkonomiske levetiden innen de
neste fem arene.

“Denne indikatoren fanger kun opp investeringer. Det innebaerer at den ikke inkluderer den delen av MTU-parken som omfatter innkjgp av enheter med sa lav
anskaffelsesverdi at de ikke blir definert som investeringer.
“6 Det finnes ikke data for Helgeland, UNN, Sunnaas og Finnmark.
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3.2.4 Det er store forskjeller mellom helseforetakene i Helse Sgr-Jst nar det gjelder
giennomsnittsalderen pa medisinsk-teknisk utstyr innenfor samme kategori

Forskjellige kategorier av medisinsk-teknisk utstyr kan ha ulik forventet levetid. For & kunne gjennomfgre en
systematisk planlegging og prioritering av investeringer i medisinsk-teknisk utstyr ber helseforetakene derfor
ha en form for kategorisering i hovedgrupper, slik at de kan fa en oversikt over status og utvikling i MTU-
parkens tilstand.

Det har tidligere ikke eksistert noen kategorisering av MTU-parken utover noen sveert overordnede
avskrivningsklasser (SHD-klasser). MTU-parken kan ogsa klassifiseres i sveert detaljerte utstyrsgrupper
(NKKN, som bestar av flere enn 2000 typer utstyr), men en slik kategorisering gir begrenset styringsmessig

nytte.

For & kunne framskaffe rapporter om alderen pa ulike utstyrsgrupper pa en enkel mate bar utstyret veere
kategorisert i utstyrsregisteret. Helseforetakene i tre av helseregionene har imidlertid ikke noen felles metode
for & kategorisere MTU-parken i regionen. Da er det heller ikke mulig @ sammenligne status og utvikling i
ulike utstyrskategorier mellom helseforetakene i disse helseregionene. To av helseforetakene i de tre
regionene svarer at de ikke har kategorisert MTU i grupper i utstyrsregisteret. Tre helseforetak har
kategorisert utstyret etter SHD-grupperingen. Fem helseforetak har kategorisert utstyret pa andre mater.

Helse Ser-Jst RHF har opprettet et eget analysemiljg for medisinsk-teknisk utstyr i regionen: Regionalt
kompetansesenter for samordning av investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i Helse Sgr-dst (RKMTU), se
faktaboks 5. RKMTU har kategorisert MTU-parken etter ulike formal, blant annet:

e Innkjgpsgrupper er kategorier av utstyret som har synergier med hensyn til handtering eller kompetanse,
for eksempel ved at de har fellestrekk i innkjgpsstrategien.

¢ Innenfor hver innkjgpsgruppe er det utviklet flere anbudspakker. Dette er produkter som kan handteres
gjennom en anbudsforespgrsel.

Gjennomsnittsalderen pa ulike utstyrskategorier kan dermed sammenlignes mellom helseforetakene i
Helse Sar-Jst. Figur 11 viser gjennomsnittsalderen per innkjgpsgruppe.

Figur 11 Gjennomsnittsalderen til ulike kategorier av medisinsk-teknisk utstyr i
Helse Ser-@st i 2020
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Figur 11 viser gjiennomsnittsalderen pa medisinsk-teknisk utstyr i ulike kategorier i helseforetakene i
Helse Sar-Jst. Gjennomsnittsalderen varierer fra nesten sju ar i innkjgpsgruppa «prehospital» til neer tolv ar i
gruppa «MTU infrastruktur».

Innkjgpsgruppa «anestesi og intensiv» er den klart stgrste malt i antall enheter (35 prosent av alle).
Innkjgpsgruppa «bildedannende og straleterapeutisk» er den klart starste nar det tas hensyn til verdien pa
enhetene (omtrent 37 prosent av samlet verdi).

Helseforetakenes fordeling av MTU-parken mellom de atte innkjgpsgruppene kan ha stor betydning for
beregningen av uvektet gjennomsnittsalder. For eksempel har OUS en hgy gjennomsnittsalder pa «bilde-
dannende og straleterapeutisk». Helseforetaket har imidlertid en relativt lav gjennomsnittsalder pa sin totale
MTU-park fordi gjennomsnittsalderen pa «anestesi og intensiv» er lav. Dette er et eksempel pa at det er
viktig for helseforetakene a ha informasjon om alderen pa utstyr i ulike kategorier nar de planlegger og
prioriterer investeringer i medisinsk-teknisk utstyr.

Vi har undersgkt om det er store forskjeller mellom helseforetakene nar det gjelder gjennomsnittsalderen pa
medisinsk-teknisk utstyr innenfor samme kategori.

Figur 12 Forskjeller i gjennomsnittsalderen per MTU-kategori mellom helseforetakene i
Helse Sor-@st i 2020
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Figur 12 viser at det er stor variasjon mellom helseforetakene nar det gjelder gjennomsnittsalderen i alle de
atte innkjepsgruppene. For eksempel varierer gjennomsnittsalderen til «anestesi og intensivy, der
variasjonen er minst, fra omtrent seks ar i Vestre Viken, OUS og Jstfold til omtrent ni ar i Innlandet.

De fleste helseforetakene har en lav gjennomsnittsalder i noen av innkjgpsgruppene og samtidig en relativt
hay gjennomsnittsalder i andre grupper. Enkelte helseforetak, for eksempel Innlandet, har en hgy gjennom-
snittsalder i de fleste av innkjgpsgruppene, mens andre helseforetak, for eksempel Jstfold og Vestre Viken,
har en lav gjennomsnittsalder i de fleste av innkjgpsgruppene.

Utbruddet av koronapandemien viste betydningen av & god oversikt over MTU-parken. | arbeidet med
pandemien ga RKMTU informasjon til Helse Ser-@st RHF og foretakene gjennom analyser og rapporter. |
februar 2020, helt i begynnelsen av pandemien, var det behov for & kartlegge intensivkapasiteten og
tilgjengelig intensivutstyr. Med bakgrunn i en analyse av respiratorer og annet intensivutstyr fra RKMTU i
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2018 fikk Helse Ser-Jst RHF raskt informasjon om kapasiteten i regionen og en oversikt over behov for
anskaffelser av intensivutstyr til pandemiberedskapen (se naermere om RKMTU i faktaboks 5).

Faktaboks 5 RKMTU — Regionalt kompetansesenter for samordning av investeringer i
medisinsk-teknisk utstyr i Helse Sor-@st

Formalet med RKMTU er a fa bedre innsikt i, og legge til rette for bedre regional samordning og
koordineringen av, anskaffelser av MTU. Dette innebeerer & dokumentere utviklingstrekk for utstyrs-
kategoriene, utfordringer ved dagens situasjon og strategiske veivalg, og at mulighetene for
helseforetakene i Helse Sgr-Jst nar det gjelder anskaffelse, drift og forvaltning av MTU blir kartlagt.

Senteret er operativt ansvarlig for regionale MTU-anskaffelser i Helse Sgr-Jst, og en sentral oppgave
er a identifisere MTU som er egnet for anskaffelse pa regionalt niva, og gjennomfere anskaffelsene i
samarbeid med de regionale produktradene.

RKMTU innhenter data fra utstyrsregistrene til alle helseforetakene i regionen og utarbeider analyser.
Senteret kan dermed levere detaljerte og oppdaterte rapporter og prognoser og har utviklet analyser
som gir detaljert og oppdatert informasjon om tilstanden til MTU-parken i regionen.

RKMTU leverte blant annet en rapport om respiratorer i helseforetakene i Helse Sgr-Jst i 2017.
Formalet med rapporten var blant annet & beskrive dagens respiratorpark ved helseforetakene i Helse
Ser-Jst og regionen som helhet, for & avdekke felles utfordringer og muligheter pa tvers av
helseforetakene. Funnene ville danne et underlag for prioriterings-/fordelingsdiskusjonene for MTU-
investeringene ved det enkelte helseforetak. Rapporten ville ogsa identifisere hvilke faktorer som
ngdvendiggjorde utskiftning av respiratorer, herunder hvilke teknologiske og skonomiske faktorer som
driver utskiftningsbehovet, og identifisere muligheten for hensiktsmessig standardisering av
respiratorparken per helseforetak.

| rapporten gir RKMTU en detaljert oversikt over respiratorparken i regionen — modeller, antall,
geografisk plassering og alder (snittalder per foretak). Videre inneholder rapporten en analyse av nar
utstyret vil na sin tekniske og gkonomiske levetid, og en beskrivelse av reanskaffelsesbehovet og
kostnader i forbindelse med dette. Rapporten presenterer ogsa variasjoner mellom helseforetakene og
en faglig vurdering av ny og gammel teknologi.

| rapporten konkluderer RKMTU med at det antakelig vil veere et betydelig gevinstpotensial i a
giennomfere en samlet regional anskaffelse av respiratorer. Pa bakgrunn av den foreslatte utstyrs-
typens egenskaper antar senteret at hoveddelen av de kvantitative gevinstene er knyttet til lavere
innkjgpspriser og lavere administrasjonskostnader ved anskaffelser. RKMTU forventer i tillegg at det
vil vaere betydelige kvantitative gevinster ved a innga en regional avtale. Disse gevinstene er knyttet til

e frigjgring av Klinisk tid til pasientbehandling
o frigjgring av tid i serviceavdelingen
e standardisering av opplaering og sertifisering for bade klinisk- og servicepersonell

| rapporten framhever RKMTU at en standardisert respiratorpark stgtter helseregionens mal om a tilby
likeverdig pasientbehandling, og anbefaler at det inngas en regional avtale om respiratorer med en
eller flere leverandgrer.

Kilde: Helse Sgr-Ust RHF og RKMTU
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3.3 Utvikling i tilstanden til medisinsk-teknisk utstyr

Undersgkelsen viser

e at gjennomsnittsalderen pa MTU-parken har gkt i flertallet av helseforetakene og sykehusene etter 2015

e atandelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar, har gkt etter 2015 i flertallet av helseforetakene

e at gjennomsnittsalderen gkte i seks av atte kategorier av medisinsk-teknisk utstyr fra 2015 til 2020 i
helseforetakene i Helse Sgr-Jst

3.3.1 Gjennomsnittsalderen pa MTU-parken har gkt i flertallet av helseforetakene og
sykehusene

Vi har undersgkt utviklingen i gjiennomsnittsalderen pa MTU-parken over tid. Figur 13 gir en framstilling av
utviklingen siden 2015. Den horisontale aksen i figuren viser gjennomsnittsalderen i 2020, mens den
vertikale aksen viser gjennomsnittsalderen i 2015. Nar det gjelder helseforetakene i det rade feltet i figuren,
gkte gjennomsnittsalderen pa det medisinsk-tekniske utstyret fra 2015 til 2020, mens den ble redusert i
helseforetakene i det grgnne feltet.

Figur 13 Utviklingen i gjennomsnittsalderen til MTU-parken fra 2015 til 2020 per
helseforetak
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Kilde: Helseforetakene og RKMTU. N = 18.47

7 Det finnes ikke data for Sunnaas og Finnmark.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 36



Figur 13 viser at den gjennomsnittlige alderen pa MTU-parken gkte fra 2015 til 2020 i tolv helseforetak,
mens den ble redusert i seks foretak. Gjennomsnittsalderen pd MTU-parken gkte dermed i to av tre
helseforetak fra 2015 til 2020. | fem foretak gkte gjennomsnittsalderen med ett ar eller mer.48

Videre viser figur 13 at gjennomsnittsalderen pd MTU-parken gkte med mindre enn ett ar i seks av de tolv
helseforetakene der alderen gkte fra 2015 til 2020.4° Samtlige av disse seks helseforetakene hadde en
MTU-park der 28 prosent eller mer av utstyret var eldre enn ti ari 2015. Dette er i seg selv en indikasjon pa
at gjennomsnittsalderen pa utstyret heller burde ha blitt redusert fram mot 2020, jf. COCIR-standarden.

De to helseforetakene med hgyest alder pa MTU-parken i 2015, Nordland og Fgrde, hadde en lavere alder i
2020. Sju av de ti helseforetakene med hgyest gjennomsnittsalder pa MTU-parken i 2020 hadde en hayere
gjennomsnittsalder i 2020 enn i 2015.50

Gjennomsnittsalderen pa MTU-parken har gkt i flertallet av sykehusene fra 2015 til 2020

Analysene viser at gjennomsnittsalderen pa MTU-parken gkte fra 2015 til 2020 ved 23 sykehus, mens den
ble redusert ved 17 sykehus.

| tre helseforetak har alderen pa MTU-parken blitt redusert ved alle sykehusene fra 2015 til 2020.5" | tre
andre helseforetak har alderen derimot gkt ved alle sykehusene.52 | de resterende helseforetakene har
sykehusene hatt forskjellig utvikling.

3.3.2 | flertallet av helseforetakene har andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar,
okt

Andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar, gkte fra omtrent 28 prosent i 2015 til 31 prosent i 2020.
Utviklingen har imidlertid ikke vaere den samme i alle helseforetakene, slik figur 14 gir en framstilling av.

Den horisontale aksen i figur 14 viser andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar i 2020, mens den
vertikale aksen viser andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ari 2015. Nar det gjelder helseforetakene i
det rgde feltet i figuren, gkte andelen av det medisinsk-teknisk utstyret som er eldre enn ti ar, fra 2015 il
2020, mens andelen ble redusert i foretakene i det grgnne feltet.

“ UNN, Ahus, Stavanger, Fonna og St. Olav.

8 Sgrlandet, Vestfold, Telemark, Nord-Trgndelag, Mare og Romsdal og Bergen.
% Unntakene er OUS, Fgrde og Nordland.

" Forde, Helgeland og Nordland.

%2 Ahus, Vestfold og Mgre og Romsdal.
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Figur 14 Utviklingen i andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar, fra 2015 til 2020
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Figur 14 viser at ti helseforetak har hatt en negativ utvikling, altsa at en starre andel av MTU-parken er eldre
enn ti ari 2020 enn i 2015. Det framgar at enkelte av disse, for eksempel Stavanger, Ahus og St. Olav, har
hatt en tydelig negativ utvikling. Alle de tre helseforetakene er universitetssykehus.

Stavanger skal om fa ar ta i bruk et nytt sykehus. Dette kan vaere en forklaring pa at foretaket har investert
mindre i MTU i arene etter 2016. Bade Ahus og St. Olav tok i bruk nye store sykehus rundt 2010. Det ma
antas at giennomsnittsalderen pa MTU-parken da var lav, men senere investeringer har ikke vaert store nok
til @ unnga at en betydelig andel av MTU-parken har blitt eldre enn ti ar.

| fem av de ti helseforetakene som har hatt en negativ utvikling, gkte andelen av MTU-parken som er over ti
ar, relativt lite.>* Samtlige av disse fem hadde en MTU-park i 2015 der 28 prosent eller mer var eldre enn ti
ar, og det var derfor indikasjoner pa at disse hadde behov for a redusere andelen eldre utstyr. De seks
helseforetakene som er i det granne feltet i figuren, har hatt en positiv utvikling, det vil si at en lavere andel
av MTU-parken er eldre enn ti ari 2020 enn i 2015.

3.3.3 For helseforetakene i Helse Sgr-Jst gkte gjennomsnittsalderen i seks av atte
kategorier av MTU fra 2015 til 2020

Undersgkelsen viser at gjennomsnittsalderen gkte i seks av atte kategorier av medisinsk-teknisk utstyr i
Helse Ser-@st fra 2015 til 2020. Det er imidlertid store forskjeller mellom helseforetakene i regionen med
hensyn til hvor mange av utstyrskategoriene som har gkt i alder. Ahus og Innlandet skiller seg negativt ut
ved at de har en gkt gjennomsnittsalder i alle kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr. Vestre Viken, Jstfold
og OUS skiller seg positivt ut ved at gjennomsnittsalderen er redusert i et flertall av kategoriene.5

% Det finnes ikke data for UNN, Sunnaas og Finnmark.
5 Nordlandssykehuset, Innlandet, Mgre og Romsdal, Telemark og Bergen.
% Nar MTU-parken verdivektes, endrer bildet seg noe; i OUS far flere innkjgpsgrupper gkt giennomsnittsalder, mens feerre grupper far gkt alder i Vestfold.
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Utenom Helse Sar-Jst har vi mottatt data fra seks helseforetak som viser utviklingen i ulike kategorier av
medisinsk-teknisk utstyr. Disse helseforetakene har imidlertid ikke kategorisert utstyret pa den samme maten
som Helse Ser-Jst. Helseforetakene innenfor samme helseregion gjer det heller ikke pa den samme maten.
Det er derfor ikke mulig @ sammenligne status og utvikling med hensyn til gjennomsnittsalderen i ulike
kategorier av medisinsk-teknisk utstyr mellom disse helseforetakene.

For det enkelte av disse helseforetakene er det imidlertid mulig & beregne utviklingen i gjiennomsnittsalderen
i ulike kategorier av medisinsk-teknisk utstyr. Hovedinntrykket er at gjennomsnittsalderen pa MTU-parken
har gkt i flertallet av de storste kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr ogsa i helseforetakene i de tre andre
helseregionene.

3.4 Havariinvesteringer

Investeringer i medisinsk-teknisk utstyr som blir gjennomfart fordi nedslitt utstyr bryter sammen, kalles
havariinvesteringer. Dette er anskaffelser som ikke inngar de arlige anskaffelsesplanene, men som ma
gjeres pa kort varsel som fglge av at utstyr havarerer.

Undersogkelsen viser at tilstanden til MTU-parken farer til at en relativt stor del av investeringene som gjeres i
medisinsk-teknisk utstyr, er havariinvesteringer. 1 2019 var i gjennomsnitt 25 prosent av investeringene i
medisinsk-teknisk utstyr havariinvesteringer.

Figur 15 Andelen av investeringene i medisinsk-teknisk utstyr i 2019 som skyldes havari, i
prosent
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Kilde: Helseforetakene. N = 17.56

Figur 15 viser at det er store variasjoner mellom helseforetakene i omfanget av investeringer i medisinsk-
teknisk utstyr som skyldes havari. Andelen havariinvesteringer er markert med ragdt. Bare to helseforetak
hadde ikke slike investeringer i 2019.

% 17 helseforetak har levert data som viser hvor stor andel av investeringene som var havariinvesteringer i 2019. Tre helseforetak har ikke data som viser denne
informasjonen, eller den er for tidkrevende & framskaffe (UNN, Sunnaas og Finnmark).
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| fire helseforetak var over 50 prosent av investeringene en falge av havari. | ytterligere fire foretak var over
20 prosent av investeringene havariinvesteringer. Mange av helseforetakene klarer ikke a skifte ut deler av
MTU-parken fgr utstyret bryter sammen. Noe av variasjonen mellom helseforetakene kan skyldes ulik
tolkning av begrepet havariinvesteringer.

Vi har undersgkt utviklingen i investeringer som skyldes havari, i 13 helseforetak.5” Den gjennomsnittlige
andelen havariinvesteringer i disse var omtrent 20 prosent i 2015, og andelen gkte til omtrent 30 prosent i
2019.%8 Fordi det haster etter et havari, har helseforetakene ofte kort tid til & planlegge og gjennomfgre
anskaffelser. Dette kan gi bade mer kostbare innkjgp og risiko for at innkjgpene ikke er i samsvar med
helseforetakenes langsiktige planer.

Dokumentanalysene viser flere eksempler pa helseforetak der en stor andel av investeringene er havari-
investeringer. Mgre og Romsdal skriver for eksempel i sitt langtidsbudsjett for 2021-2031 at det i de siste
arene i all hovedsak er investert i medisinsk-teknisk utstyr som erstatning for gammelt utstyr som har brutt
sammen pa grunn av tekniske feil som det ikke er mulig & reparere. Dette skyldes at det ikke er reservedeler
tilgjengelig, eller at det er uforsvarlig kostbart & reparere utstyret. Det har veert lite rom for investeringer i nytt
medisinsk-teknisk utstyr som mgter den teknologiske og medisinskfaglige utviklingen. 5°

57 13 helseforetak har oversendt en oversikt over hvor stor andel av investeringene som skyldtes havari i 2015.

% Den gjennomsnittlige andelen av investeringene som ble gjort etter havari i 2019, er omtrent 25 prosent nér alle helseforetakene inkluderes. Dette skyldes at alle
helseforetakene som bare leverte data for 2019, hadde en lavere andel havariinvesteringer enn gjennomsnittet.

% Styresak 60/20 — Langtidsbudsjettet 2021-2031.
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4 Utviklingen i helseforetakenes investeringer og
driftskostnader etter 2010

| dette kapitlet beskriver vi utviklingen i helseforetakenes investeringer fra 2010 til 2019 og sammenligner
denne med utviklingen i driftskostnader i samme periode.

[ Utvalgte revisjonskriterier

o Helseforetakene skal sgrge for gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen
innenfor gitte gkonomiske og styringsmessige rammer. Dette betyr at foretakene ma foreta
ngdvendige, lokale investeringer knyttet til vedlikehold og teknisk og funksjonell oppgradering
av bygningsmassen innenfor sin tilgjengelige likviditet for a stgtte opp om kjernevirksomheten.

e Styret og ledelsen i helseforetakene skal selv prioritere mellom drift og investeringer. Dette
betyr at helseforetakene ma prioritere investeringer i bygg, medisinsk-teknisk utstyr og
vedlikehold opp mot annen drift.

e Et mal med sykehusreformen var a legge til rette for en bedre ivaretakelse av verdiene som
ligger i investert kapital, og a sikre en bedre ressursbruk ved at foretakene far ansvar for a se
bade drifts- og kapitalressursene i sammenheng.

4.1 Oppsummering

Ifelge Helse- og omsorgsdepartementet investerte helseregionene samlet for omtrent 83 milliarder kroner fra
2010 til 2019.%0 Dette inkluderer investeringer i de regionale helseforetakene, og alle datterselsksapene som
inkluderer helseforetak som driver pasientbehandling, sykehusapotekene og de regionale IKT-selskapene.
Den foreliggende undersgkelsen inkluderer bare investeringer i helseforetakene som driver pasient-
behandling.

Det arlige investeringsnivaet i helseforetakene har i giennomsnitt ligget pa omtrent 6,5 milliarder kroner i
perioden 2010 til 2019. Av dette utgjer investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr henholdsvis 4,4 og
1,4 milliarder kroner. Investeringene har veert pa et jevnt niva etter 2012 malt i nominelle verdier. Unntaket er
enkelte ar der noen fa helseforetak gjennomfgrte store investeringer i nye sykehusbygg eller store
rehabiliteringer. | samme periode gkte den bokfarte verdien samlet sett pa de varige driftsmidlene med
omtrent 20 prosent. | omtrent halvparten av helseforetakene er imidlertid den samlede verdien lavere i 2019
enn i 2010. Disse foretakene har dermed ikke investert tilstrekkelig til & opprettholde verdien pa de varige
driftsmidlene.

Det samme gjelder for nesten halvparten av helseforetakene nar det gjelder investeringer i bygg. | atte
helseforetak ble verdien pa bygg redusert fra 2010 til 2019. | sju av disse helseforetakene ble den samlede
tekniske tilstanden pa byggene forverret fra 2012 til 2019, mens den ble forbedret i ett helseforetak.®! | de
elleve helseforetakene der verdien pa bygg gkte fra 2010 til 2019, ble den samlede tekniske tilstanden pa
byggene forbedret i sju av helseforetakene.52

Verdien pa det medisinsk-tekniske utstyret gkte i de fleste (15) helseforetakene fra 2010 til 2020. To av
helseforetakene der verdien pa utstyret er lavere i 2020 enn i 2010 — Ahus og St. Olav — hadde hgye
investeringer i medisinsk-teknisk utstyr ettersom de tok i bruk nye bygg i henholdsvis 2008 og 2010. Senere
investeringer har ikke vaert store nok til & opprettholde verdien pa utstyrsparken, og konsekvensen er at
gjennomsnittsalderen har gkt mye.

% Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 31.08.21.
" Nord-Trgndelag.
%2 Fgrde, Dstfold, Finnmark, Nordland, UNN, Bergen og Fonna.
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Helseforetakenes driftskostnader gkte med 67 prosent i perioden i perioden 2010 til 2019. Det skyldes i
hovedsak at det har veert en sterk vekst i aktivitet og tilfgrsel av nye oppgaver. | sammenheng med dette har
det veert en stor gkning i antall &rsverk. Dette, kombinert med et relativt jevnt niva pa investeringene, har fart
til at det er flere arsverk per investerte krone i helseforetakene i 2019 enn i 2010. Dette betyr at helse-
foretakene har blitt mindre kapitalintensive i denne perioden.

4.2 Helseforetakenes investeringer etter 2010

Undersgkelsen viser

e atinvesteringsnivaet har veert pa et jevnt niva i mange av arene etter 2012

e at verdien pa varige driftsmidler er lavere i 2019 enn i 2010 i omtrent halvparten av helseforetakene
e atverdien pa byggene er lavere i 2019 enn i 2010 i nesten halvparten av helseforetakene

e at utviklingen i verdien pa medisinsk-teknisk utstyr varierer mellom helseforetakene

4.2.1 Investeringsnivaet har veert pa et jevnt niva i mange av arene etter 2012

Ifelge Helse- og omsorgsdepartementet investerte helseregionene samlet for omtrent 83 milliarder kroner fra
2010 til 2019.83 Dette inkluderer investeringer i de regionale helseforetakene og alle datterselsksapene som
inkluderer helseforetak som driver pasientbehandling, sykehusapotekene og de regionale IKT-selskapene.
Disse investeringene som gjgres innenfor foretaksgruppen gjennomfgres for & understgtte god pasient-
behandling.

Denne undersgkelsen inkluderer bare investeringer i helseforetakene som driver pasientbehandling. Disse
helseforetakene investerte totalt for omtrent 64 milliarder kroner fra 2010 til 2019.54 Figur 16 viser helse-
foretakenes investeringer i denne perioden. | gjennomsnitt har de arlige investeringene veert pa omtrent 6,4
milliarder kroner.

Figur 16 Investeringer i helseforetakene fra 2010 til 2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. Investeringene er oppgitt i nominelle verdier.

% Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 31.08.21.
% Tilganger, inkludert tilgang til anlegg under utfarelse som oppgitt i noten «Varige driftsmidler», er brukt som mal pa investeringer.
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Figur 16 viser at investeringene var like hgye i 2017 som i 2013. Totale investeringer har veert pa et relativt
jevnt niva etter 2012 med unntak av 2015 og 2019. Det hgye investeringsnivaet i 2015 skyldes investeringer
i nytt sykehus i Jstfold.®> Det hgye investeringsnivaet i 2019 skyldes i hovedsak investeringer i bygg i fire
ulike helseforetak.5®

Helseforetakene investerte samlet 44,5 milliarder kroner i bygg fra 2010 til 2019. Dette utgjer to tredeler av
foretakenes totale investeringer i perioden.5”

Helseforetakene investerte samlet 14,4 milliarder kroner i medisinsk-teknisk utstyr fra 2010 til 2019. Dette
utgjer 22 prosent av foretakenes totale investeringene i perioden.

Investeringene har variert mellom arene og var hayest i 2014 og 2015.58 Etter 2015 var investeringene i
medisinsk-teknisk utstyr lavere, for de igjen gkte i 2018 og 2019. Det finnes ikke ngyaktige tall for
investeringer i medisinsk-teknisk utstyr for alle helseforetakene. Dette skyldes at det for noen helseforetak er
vanskelig & splitte investeringer som er klassifisert som «anlegg under utfgrelse» (AUU) mellom bygg og
MTU, og helseforetakene har derfor mattet gjgre estimater, som vi anser som rimelige.°

4.2.2 Verdien pa varige driftsmidler er lavere i 2019 enn i 2010 i omtrent halvparten av
helseforetakene

Nar helseforetakene investerer i varige driftsmidler (for eksempel bygninger, utstyr, transportmidler,
inventar), gker verdien pa de varige driftsmidlene i helseforetakene. Samtidig faller verdien pa de varige
driftsmidlene over tid pa grunn av alder og slitasje, og verdien avskrives derfor over driftsmidlenes levetid.
Dersom de nye investeringene er lavere enn verdifallet (avskrivningene) pa de eksisterende varige
driftsmidlene, faller den samlede verdien pa de varige driftsmidlene i helseforetakene.”®

Ifelge Helse- og omsorgsdepartementet har arlige avskrivningskostnader i de fire helseregionene samlet i
perioden 2010 til 2019 gkt fra 5,5 til 6,9 milliarder kroner, det vil si med omtrent 25 prosent. | samme periode
gkte den totale bokfgrte verdien av varige driftsmidler med omtrent 25 prosent.

| denne undersgkelsen har vi sett pa helseforetakene som utferer pasientbehandling. Mens det i perioden fra
2010 til 2019 samlet ble investert for omtrent 64 milliarder kroner i helseforetakene, var avskrivningene pa
omtrent 47 milliarder kroner. Denne forskjellen bidro til & gke verdien pa de varige driftsmidlene i helse-
foretakene, fra 70,5 milliarder kroner i 2010 til 85,3 milliarder kroner i 2019 — det vil si en gkning pa omtrent
20 prosent (14,8 milliarder kroner). Det var imidlertid stor variasjon mellom helseforetakene i verdiutviklingen
i denne perioden. Figur 17 viser utviklingen i den bokfgrte verdien av de varige driftsmidlene i helse-
foretakene.

% Det regionale helseforetaket var byggherre for prosjektet, slik at alt av investeringer var oppfert som «anlegg under utfgrelse» i regnskapet til Helse Ser-@st RHF helt
til sykehuset var ferdig bygget. Hele investeringen ble overfort til Sykehuset @stfold HF ved ferdigstillelse.

% Fonna, Bergen, Stavanger og Vestre Viken.

57 @stfold i 2015. Bergen, Fonna, Stavanger og Vestfold i 2019.

% Vestre Viken, Bergen og Innlandet investerte mye i medisinsk-teknisk utstyr i 2014. @stfold investerte mye i 2015.

% Enkelte helseforetak har systemer som ikke gjer det mulig & kategorisere AUU, og det blir farst kategorisert nar utstyret/bygget tas i bruk. Disse foretakene har mattet
gjere estimater. De har enten gjort en prosentvis splitt basert pa fordelingen mellom tilganger direkte til bygg og MTU, eller de har gjennomgaétt leverandgrene og
gjort en fordeling basert pa foretakets kunnskap om hva disse leverer.

" Verdi her og nedenfor viser til bokfart verdi i balansene til helseforetakene.
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Figur 17 Verdien pa de varige driftsmidlene i helseforetakene i 2010 og 2019, i millioner
kroner
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Kilde: Helseforetakenes arsregnskaper. Driftsmidlene er oppgitt i nominelle verdier. N = 19.7"

Figur 17 viser at ni helseforetak har en lavere verdi pa de varige driftsmidlene i 2019 enn i 2010.72

Samlet sett gkte verdien pa de varige driftsmidlene med 14,8 milliarder kroner fra 2010 til 2019. | de ti
helseforetakene der verdien gkte, gkte verdien pa de varige driftsmidlene samlet med 20,3 milliarder kroner
fra 2010 til 2019. | de ni andre helseforetakene ble verdien pa de varige driftsmidlene samlet sett redusert
med 5,5 milliarder kroner i den samme perioden.

| omtrent halvparten av helseforetakene har investeringene veert lavere enn avskrivningene i perioden 2010—
2019, og verdien pa de varige driftsmidlene er dermed redusert. For at verdien pa helseforetakenes eien-
deler (i kroner) skal opprettholdes, ma de arlige investeringene over tid veere pa nivad med de arlige
avskrivningene.

Helse- og omsorgsdepartementet viser til at Helse Nord er den regionen med relativ stgrst gkning i verdien
pa bygg og utstyr etter 2010. Helse Vest har hatt den starste gkningen fra 2018. | denne regionen gjennom-
forer na alle helseforetakene starre utbyggingsprosjekter. Helse Midt-Norge har hatt en negativ utvikling de
siste seks arene, men denne regionen gjennomfgrte store investeringer far 2010, og har farst na igangsatt
nye starre prosjekter. Helse Sgr-@st hatt den laveste relative gkningen, men denne regionen har na
omfattende oppgraderingsplaner.”

! Sunnaas inngar ikke.
2 Dette omfatter alle de tre helseforetakene i Helse Midt-Norge.
3 Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 31.08.21.
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4.2.3 Verdien pa byggene er lavere i 2019 enn i 2010 i nesten halvparten av
helseforetakene

Verdien pa byggene i helseforetakene gkte samlet fra omtrent 59 milliarder kroner i 2010 til 71 milliarder
kroner i 2019; det tilsvarer en gkning pa 20 prosent. Det er imidlertid store forskjeller i utviklingen i bokfart
verdi mellom helseforetakene.

Figur 18 Verdien pa helseforetakenes bygg i 2010 og 2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. Anlegg under utfgrelse er inkludert. Verdiene er nominelle. N = 19.74

Figur 18 viser at det er store variasjoner mellom helseforetakene i utviklingen i verdien pa bygg fra 2010 til
2019. | elleve helseforetak gkte verdien pa bygg i denne perioden.

Atte helseforetak har en lavere nominell verdi pa byggene i 2019 enn i 2010. Dersom vi tar hensyn til
prisstigningen etter 2010, har ytterligere fire helseforetak en reell nedgang i verdien pa byggene. Dette
skyldes at mange helseforetak i denne perioden verken har bygget nye sykehus eller giennomfart store
rehabiliteringer av byggene.

| de elleve helseforetakene der verdien pa bygg gkte fra 2010 til 2019, ble den samlede tekniske tilstanden
pa byggene forbedret i sju av helseforetakene.”

| atte helseforetak ble verdien pa bygg redusert fra 2010 til 2019. | sju av disse helseforetakene ble den
samlede tekniske tilstanden pa byggene forverret fra 2012 til 2019, mens den ble bedret i ett helseforetak.”®

4.2.4 Utviklingen i verdien pa medisinsk-teknisk utstyr varierer mellom helseforetakene

Verdien pa det medisinsk-teknisk utstyret i helseforetakene gkte samlet fra 5,5 milliarder kroner i 2010 til 7,4
milliarder kroner i 2019; det tilsvarer en gkning pa 34 prosent. Dette tilsier at investeringene i medisinsk-
teknisk utstyr samlet sett har veert hgyere enn avskrivningene i perioden. Figur 19 viser utviklingen i verdien
pa det medisinsk-teknisk utstyret i helseforetakene etter 2010.

" Sunnaas inngar ikke i oversikten.
® Fgrde, @stfold, Finnmark, Nordland, UNN, Bergen og Fonna.
" Nord-Trgndelag.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 45



Figur 19 Verdien pa medisinsk-teknisk utstyr i 2010 og 2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. Verdiene er nominelle. N = 19.77

Figur 19 viser at verdien pa det medisinsk-tekniske utstyret gkte i de fleste (15) helseforetakene fra 2010 til
2019. Verdien pa utstyret gkte mye i Ostfold, UNN, Vestre Viken, OUS og Bergen. Et kjennetegn ved de tre
ferstnevnte helseforetakene er at de har en relativt lav gjennomsnittsalder pa MTU-parken i 2019. @stfold
investerte i mye nytt medisinsk-teknisk utstyr i forbindelse med at et nytt sykehus ble tatt i bruk i 2015, noe
som bidro til en stor gkning i verdien pa utstyrsparken.

Videre viser figur 19 at verdien er redusert i fire helseforetak. Dette betyr at investeringene i medisinsk-
teknisk utstyr ikke har veert tilstrekkelige til & opprettholde verdien pa utstyrsparken. To av disse foretakene —
Ahus og St. Olav — gjorde store investeringer i medisinsk-teknisk utstyr da de tok i bruk nye bygg i
henholdsvis 2008 og 2010, men senere investeringer har ikke vaert store nok til & opprettholde verdien pa
utstyrsparken.

Gjennomsnittsalderen pa MTU-parken i disse to helseforetakene gkte fra

e 6,24ari2015til8,3 4ari2019i Ahus
e 7,1ari2015til8,14&ri2019i St. Olav

Undersgkelsen viser at i begge disse universitetssykehusene er mer enn 30 prosent av utstyret mer enn ti ar
gammelt.

4.3 Utviklingen i helseforetakenes driftskostnader etter 2010

Driftskostnader er kostnader til den daglige driften, blant annet varer, Ignn, husleie og vedlikehold. | tillegg
defineres de arlige avskrivningene (verdifallet) av de varige driftsmidlene som driftskostnader. Under-
sgkelsen viser at avskrivningenes andel av driftskostnadene har blitt mindre i helseforetakene etter 2010.

" Sunnaas inngdr ikke i oversikten.
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Figur 20 Utviklingen i driftskostnader, lannskostnader og avskrivninger fra 2010 til 2019, i
millioner kroner
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Kilde: Helseforetakenes arsregnskaper

Figur 20 viser utviklingen i helseforetakenes samlede driftskostnader, lannskostnader og avskrivninger etter
2010. Helseforetakenes samlede driftskostnader gkte fra 84 milliarder kroner i 2010 til omtrent 140 milliarder
kroner i 2019. Dette tilsvarer en vekst pa 67 prosent.

Samlet aktivitet for degnopphold, dagopphold og polikliniske konsultasjoner var betydelig hgyere i 2019 enn i
2010. | denne perioden har det veert en vekst pa 70 prosent i polikliniske konsultasjoner. Samtidig har
antallet ligged@gn gatt noe ned.”® Dreining av ressurser fra dagn- og dagopphold til polikliniske
konsultasjoner er en gnsket utvikling.

Den sterke veksten i driftskostnader skyldes i hovedsak at det har veert en sterk vekst i aktivitet og tilfgrsel av
nye oppgaver. | sammenheng med dette har det veert en stor gkning i antall arsverk. Vekst i lannskostnader
(82 prosent) er den viktigste forklaringen pa veksten i driftskostnader i perioden. Lennskostnadenes andel av
de samlede driftkostnadene var 60 prosent i 2010, og i 2019 hadde den gkt til 65 prosent.

En sterk vekst i antall arsverk forklarer mye av gkningen i Isnnskostnadene. Antallet arsverk har gkt med 19
prosent etter 2010. | denne perioden har antallet legearsverk gkt med 44 prosent, og antallet sykepleier-
arsverk har gkt med 18 prosent. Alle helseforetakene, med ett unntak, har hatt en vekst i antall arsverk.”

Avskrivningskostnadene pé varige driftsmidler gkte fra omtrent 4,7 til 5,1 milliarder kroner fra 2010 til 2019.
Dette tilsvarer en vekst pa ni prosent, som er en langt lavere prosentvis vekst enn i de samlede drifts-
kostnadene (67 prosent).

Avskrivningskostnadene har over tid utgjort en stadig mindre del av de totale driftskostnadene.®
Avskrivningene utgjorde 5,6 prosent av de samlede driftskostnadene i 2010, og denne andelen var redusert
til 3,6 prosent i 2019. | tolkningen av veksten ma man veere oppmerksom pa at avskrivningene oppgis i
historisk kost, mens andre driftskostnader oppgis i lapende kroner.

78 Kilde: SSB.

" Innlandet har hatt en reduksjon i samlet antall arsverk fordi Kongsvinger sykehus ble overfgrt til Ahus i denne perioden. Veksten i arsverk varierer mellom
helseforetakene. Seks helseforetak har en lavere vekst enn 10 prosent: Finnmark, OUS, Sunnaas, Telemark, Fonna og Farde.

8 Helseforetakenes arsregnskaper i perioden 2010-2019.
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Dette viser at at helseforetakene relativt sett brukte mer av sine gkonomiske ressurser pa arbeidskraft enn
pa varige driftsmidler, blant annet bygg og medisinsk-teknisk utstyr, i 2019 enn i 2010. Dette innebaerer at
det er flere arsverk per investerte krone i 2019 enn i 20108', og helseforetakene har dermed blitt mindre
kapitalintensive i perioden. Unntaket er Jstfold, der avskrivningene utgjer en sterre andel av drifskostnadene
i 2019 enn i 2020. Dette skylds investeringer i et nytt sykehus i denne perioden.

8 Basert pa en beregning av forholdet mellom arsverk og bokfert verdi pa anleggsmidler.
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5 Helseforetakenes styring av investeringer

Dette kapitlet beskriver hvordan helseforetakene styrer for a sikre ngdvendige investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr (MTU).

[ Utvalgte revisjonskriterier

e Forvaltningen av helseforetaket hgrer under styret. Dette innebzerer blant annet & fastsette
budsjetter og planer for foretakets virksomhet og a holde seg orientert om foretakets virksom-
het og skonomiske stilling. Budsjettet som vedtas skal veere realistisk.

e Helseforetakene har et ansvar for a se ressurser til drift og investeringer i sammenheng. Det
innebaerer a prioritere investeringer i bygg, utstyr og vedlikehold mot annen drift.

o Plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter innebaerer blant annet & innhente tilstrekkelig
informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfgre oppgavene. Den som har det
overordnede ansvaret skal sgrge for at det etableres systemer for & innhente tilstrekkelig
informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og utfare oppgavene.

5.1 Oppsummering

Styret og ledelsen i helseforetakene skal selv prioritere mellom drift og investeringer. | den gkonomiske
langtidsplanen gjares det langsiktige prioriteringer mellom drift og investeringer innenfor tilgjengelige
gkonomiske rammer. | tillegg gjeres det prioritereringer mellom investeringer til ulike formal, som for
eksempel bygg, medisinsk-teknisk utstyr og andre innsatsfaktorer.

De fleste helseforetakene har utarbeidet gkonomiske langtidsplaner for hvert av arene fra 2010 til 2020.
Planene gjelder for minst fire ar, og oppdateres arlig. De vedtas av styrene i helseforetakene om varen og gir
premisser for utarbeidelse av neste ars investeringsbudsijett.

Det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de har nadd det planlagte investerings-
nivaet i de gkonomiske langtidsplanene etter 2010. Enkelte helseforetak har klart det i samtlige gkonomiske
langtidsplaner, men et flertall av helseforetakene har store utfordringer med a na det planlagte investerings-
nivaet. Dette gjelder bade for investeringer totalt og investeringer i henholdsvis bygg og medisinsk-teknisk
utstyr.

Undersgkelsen indikerer at det er en sammenheng mellom hvorvidt helseforetakene nar det planlagte
investeringsnivaet i langtidsplanene og utviklingen i tilstanden pa bygg og alderen pa medisinsk-teknisk
utstyr. Blant helseforetakene som ikke nadde det planlagte investeringsnivaet i den gkonomiske langtids-
planen for perioden 2016-2019, ble den samlede tekniske tilstanden pa byggene og gjennomsnittsalderen til
MTU-parken forverret i flertallet av dem. Samtidig ble tilstanden pa bygningsmassen forbedret og gjennom-
snittsalderen pa det medisinsk-tekniske utstyret redusert i flertallet av helseforetakene som nadde planlagt
investeringsniva i perioden.

Investeringene som planlegges for det farste aret i langtidsplanen, gir premisser for utarbeidelsen av
investeringsbudsjettet i det kommende arsbudsjettet. Undersgkelsen viser at helseforetak som ikke nadde
malene for investeringer og skonomisk resultat i de gkonomiske langtidsplanene for 2019-2022, heller ikke
nadde malene i arsbudsjettet for 2019. Dette viser at mange helseforetak bgr kunne planlegge bedre.

Helseforetak som ofte nadde det planlagte investeringsnivaet i det farste aret av de gkonomiske langtids-
planene etter 2010, gjorde det ogsa for hele planperioden. Samtidig viser undersgkelsen at helseforetak som
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sjelden nadde det planlagte investeringsnivaet i en langtidsplans farste ar, heller ikke nadde det planlagte
nivaet i hele planperioden.

For & na planlagt investeringsniva, er det viktig & na de planlagte gkonomiske resultatene i langtidsplanene.
Det er stor variasjon mellom helseforetakene med hensyn til om de nar de planlagte resultatene i langtids-
planene. De fleste helseforetakene som hadde problemer med a na planlagt resultat i langtidsplanens farste
ar, nadde heller ikke det planlagte resultatet for planperioden som helhet.

Prosessen med a utarbeide en gkonomisk langtidsplan varierer. Mens helseforetakene har klare rutiner for
utarbeiding av arsbudsjetter, har mange i begrenset grad skriftlige prosedyrer for organisering av arbeidet
med gkonomisk langtidsplan. Vestfold er det helseforetaket som i flest ar etter 2010 bade har nadd det
planlagte investeringsnivaet og det gkonomiske resultatet bade i det farste aret av planen og i hele plan-
perioden. Vestfold skiller seg fra mange andre helseforetak ved at det bade starter budsjettprosessen og
prioriteringsarbeidet tidligere enn andre, og at det har langsiktige prioriteringsplaner for investeringer.

Mange helseforetak vedtar urealistisk lavt vedlikehold av bygg i driftsbudsjettet. Det er vanlig praksis i
mange foretak & planlegge med lavere vedlikehold av bygg i driftsbudsjettet enn det som ble brukt aret for.
Dette gjaldt ogsa de farste arene etter kartleggingen av den tekniske tilstanden til byggene i 2016. Dette kan
veere en viktig grunn til at mange helseforetak har hatt kostnadsoverskridelser pa vedlikehold av bygg i
driftsregnskapet i arene etter 2010.

Mal og strategier er et godt grunnlag for & kunne utarbeide langsiktige investeringsplaner. Nar det gjelder
bygg, er det kun Helse Sar-dst som har en regional strategi. Helse Ser-dst RHF og Helse Midt-Norge RHF
har satt konkrete mal for bygg i sin region. Omtrent halvparten av helseforetakene har overordnede planer
for eiendommer. Et fatall helseforetak har mal for tilstanden pa byggene. Sveert fa har mal og overordnede
planer for tilstanden pa og utviklingen av MTU-parken.

Neer alle helseforetakene har fatt utarbeidet detaljerte analyser av byggene sine de siste arene. En gjennom-
gang av styresaker viser at fem av foretakene har forelagt disse rapportene som egne saker for styrene sine.
Alle styrene har imidlertid fatt noe informasjon basert pa disse rapportene. | mange helseforetak har styrene
ogsa blitt informert om vedlikeholdsetterslep pa bygningsmassen, men fa styrer far en grundig oversikt over
tilstanden til MTU-parken.

5.2 Om helseforetakene nar investeringsnivaet i langtidsplanene

Undersgkelsen viser

o atdet er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de nar det planlagte
investeringsnivaet i de gkonomiske langtidsplanene

e at mange av helseforetakene som ikke nddde det planlagte investeringsnivaet i de gkonomiske
langtidsplanenes fgrste ar, heller ikke gjorde det i resten av planperioden
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Faktaboks 6 @konomiske langtidsplaner

Den gkonomiske langtidsplanen er et sentralt styringsinstrument for helseforetakene. Planen er ikke et

budsjett, men en langsiktig plan som oppdateres arlig. Formalet med a utarbeide gkonomiske

langtidsplaner kan blant annet veere

e 4 vise utviklingen med hensyn til driftsmessige forhold i et flerarig perspektiv

e avurdere helseforetakets utfordringer og gkonomiske situasjon

e alegge til rette for en helhetlig vurdering av foretakets gkonomiske baereevne med hensyn til
investeringer i et lengre perspektiv (skonomisk baereevne innebeerer at det pa et lokalt og
regionalt niva prioriteres ressurser til rasjonell og effektiv drift med god kvalitet samt investeringer
som legger til rette for dette)

e 4 vise hvilke forventninger og krav eieren og samfunnet har til hvordan tilbudet skal oppfylles

e a giforutsigbarhet for strategiske planleggingsprosesser

e & fa et viktig styringsmessig verktgy for ledere og styret i helseforetaket

e A gi premisser for utarbeidelsen av neste ars budsjett

| de gkonomiske langtidsplanene gjgres det prioriteringer blant annet mellom
e personell og kompetanse

* bygg
o medisinsk-teknisk utstyr
e |IKT og annen viktig infrastruktur

Den gkonomiske langtidsplanen rulleres arlig, slik at det ferste ar i planperioden legger premisser for
utarbeidelsen av neste ars budsjett. Prosessen med a utvikle gkonomiske langtidsplaner i det enkelte
helseforetak er delvis styrt av fristene som de regionale helseforetakene setter for utarbeidelsen av
planen for det kommende aret. De regionale helseforetakene kan ogsa stille krav til innholdet i
planene.

| april sender helseforetakene et forslag til en gkonomisk langtidsplan til de regionale helseforetakene.
Hensikten med dette er kvalitetssikring og dialog. Den gkonomiske langtidsplanen behandles i de
fleste helseforetakenes styrer i mai, og styrene i de regionale helseforetakene behandler da den
langsiktige planen for hele regionen i juni.

Planen skal gi en samlet framstilling av helseforetakets gkonomiske beereevne for investeringer.
Helseforetakenes gkonomiske planer skal inkludere investeringsplanene minst fire ar fram i tid.

Kilde: De regionale helseforetakene

5.2.1 Det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de nar det
planlagte investeringsnivaet i de gkonomiske langtidsplanene

Vi har undersgkt om helseforetakene har nadd det planlagte investeringsnivaet i de gkonomiske langtids-
planene etter 2010.82 Planene oppdateres arlig og viser planlagte investeringer minst fire ar fram i tid.
Helseforetakene som begynte a utarbeide gkonomiske langtidsplaner i 2010, har derfor utarbeidet totalt ni
gkonomiske langtidsplaner mellom 2010 og 2018.

| analysene har vi sammenlignet det samlede planlagte investeringsnivaet i planperioden med de samlede
faktiske investeringene i samme periode. For eksempel har vi for langtidsplanen utarbeidet i 2015 summert
planlagt investeringsniva for de fire arene 2016-2019, og sammenlignet dette med faktisk investeringsniva
for den samme perioden.

| alle analysene av investeringer i dette kapitlet regner vi 90 prosent maloppnaelse som oppnadd mal. Dette
innebeerer at sma negative avvik mellom planlagt og oppnadd investeringsniva defineres som maloppnaelse.

82 Flere helseforetak har en lengre planleggingshorisont enn fire ar. | undersgkelsen har vi kun inkludert de fire ferste arene.
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| den gkonomiske langtidsplanen gjares det langsiktige prioriteringer mellom drift og investeringer innenfor
tilgjengelige gkonomiske rammer. | tillegg gjgres det prioriteringer mellom investeringer til ulike formal, for
eksempel bygg, medisinsk-teknisk utstyr, IKT og andre innsatsfaktorer.

Samtidig ma det understrekes at det vil vaere usikkerhet knyttet til planforutsetningene. Nar foretakene
legger langtidsplaner, ma de forutse bade inntekter og kostnader i en firearsperiode, og krav stilt i oppdrags-
dokumenter og foretaksmgter kan pavirke forutsetningene for a realisere planer. De planlagte investeringene
i de gkonomiske langtidsplanene, som ikke innebaerer en endelig beslutning om gjennomfering, er blant
annet er avhengig av at planlagte framtidige gkonomiske resultater oppnas.

Figur 21 Andelen gkonomiske langtidsplaner etter 2010 der helseforetakene nadde det
planlagte investeringsnivaet, i prosent
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Kilde: Helseforetakene. Oppnadd investeringsniva innebaerer minst 90 prosent oppnaelse av planen. Antall planer i
parentes. N = 20.

Figur 21 viser at fire helseforetak nadde det planlagte investeringsnivaet i samtlige skonomiske langtids-
planer etter 2010. Seks andre helseforetak nadde det planlagte nivaet i flere enn halvparten av planene.

Et flertall av helseforetakene har imidlertid utfordringer med a na det planlagte investeringsnivaet i langtids-
planene. Ni helseforetak nadde det planlagte investeringsnivaet i faerre enn halvparten av langtidsplanene.
To helseforetak nadde ikke det planlagte investeringsnivaet i noen av langtidsplanene.

Alle helseforetakene i Helse Vest utarbeidet gkonomiske langtidsplaner fra 2010. De fleste helseforetakene i
Helse Ser-Jst begynte med dette i planene for 2011, mens to av foretakene i Helse Midt-Norge ikke startet
med en slik praksis for i 2015. Helseforetakene i Helse Nord utarbeider langsiktige investeringsplaner, men
ikke egne gkonomiske langtidsplaner.83

Med utgangspunkt i helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner for arene 2016—2019 har vi undersgkt
neermere hvor stort avvik det er mellom faktiske og planlagte investeringer. Ifalge Helse- og omsorgs-
departementet var den samlede differansen i de regionale helseforetakene mellom planlagt og oppnadd

8 | analysene vare inngar data til og med 2019 i de skonomiske langtidsplanene fra henholdsvis 2016, 2017 og 2018. Analysene inneholder derfor kun data for
henholdsvis tre, to og ett ar fra disse planene.
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investeringsniva i perioden pa ti prosent. Vare beregninger, som kun omfatter helseforetakene som utfarer
pasientbehandling, viser at det totalt ble investert 13 prosent mindre enn planlagt i perioden, men avvikene
varierte mellom helseforetakene.®* Figur 22 viser avvik mellom oppnadd og planlagt investeringsniva i
langtidsplanen som dekker perioden 2016—-2019.

Figur 22 Planlagt investeringsniva i den skonomiske langtidsplanen og faktisk
investeringsniva for perioden 2016—-2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. N = 20.

Totalt tretten av helseforetakene investerte mindre enn planlagt i perioden. For tolv helseforetak var det
negative avviket pa over 20 prosent, og for fem av disse var avviket pa over 40 prosent. Det er store
forskjeller mellom helseregionene i perioden:

Helseforetakene i Helse Sgr-Jst investerte omtrent 25 prosent mindre enn planlagt.
Helseforetakene i Helse Midt-Norge investerte omtrent 40 prosent mindre enn planlagt.
Helseforetakene i Helse Vest investerte omtrent 15 prosent mindre enn planlagt.
Helseforetakene i Helse Nord investerte omtrent 50 prosent mer enn planlagt.

Flertallet har utfordringer med a na det planlagte investeringsnivaet for bygg

Et flertall av helseforetakene har utfordringer med & na det planlagte investeringsnivaet for bygg. Ni helse-
foretak nadde det planlagte investeringsnivaet i faerre enn halvparten av langtidsplanene etter 2010. Seks av
helseforetakene nadde det ikke i noen eller kun i én av planene etter 2010.

Med utgangspunkt i de gkonomiske langtidsplanene for 2016—2019 har vi undersgkt naermere hvor stort
avvik det er mellom faktiske og planlagte investeringer i bygg. Totalt ble det investert 20 prosent mindre enn
planlagt i perioden, men avvikene varierer mellom helseforetakene.

8 Differansen skyldes i hovedsak at investeringer i IKT skjer i RHF-et eller i egne selskap.
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Figur 23 Planlagt investeringsniva i den skonomiske langtidsplanen og faktisk
investeringsniva i bygg for perioden 2016-2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. N = 20.

Figur 23 viser avvik mellom oppnadd og planlagt investeringsniva i langtidsplanen som dekker perioden
2016—-2019. Totalt 13 helseforetak investerte mindre enn planlagt i bygg i perioden. For seks av disse helse-
foretakene var det negative avviket pa over 50 prosent.

Blant helseforetakene som ikke naddde det planlagte investeringsnivaet i langtidsplanen for 2016—-2019, ble
den samlede tekniske tilstanden pa byggene forverret i atte av tretten helseforetak. Blant helseforetakene
som nadde de planlagte investeringene i langtidsplanen for 2016—-2019, ble den samlede tekniske tilstanden
pa byggene forbedret i fire av sju helseforetak.

Det er forskjeller mellom helseregionene. Alle helseforetakene i Helse Nord investerte mer i bygg enn de
hadde planlagt i perioden. Ett av helseforetakene i Helse Midt-Norge og ett i Helse Vest nadde det planlagte
investeringsnivaet.®5 Kun ett av helseforetakene i Helse Sar-Jst gjorde det samme.8¢

Helseforetakene oppgir per brev flere arsaker til at det har veert lavere investeringsniva i bygg enn det som
var planlagt i den gkonomiske langtidsplanen for 2016—-2019:

e Nedjustering av planlagt investeringsniva i arsbudsjettene pa grunn av lavere gkonomisk resultat enn
planlagt.

e Investeringsprosjekter er blitt utsatt. Helseforetakene oppgir flere grunner til utsettelser, som begrenset
prosjektkapasitet, eller utsatt oppstart av regionalt styrte prosjekter helseforetaket.

¢ Noen av investeringene i planene ble reklassifisert som driftskostnader

Jkte investeringsrammer som fglge av kostnadsoverskridelser er en grunn til at investeringene er hayere
enn planlagt i enkelte foretak. Nordland viser til at differansen mellom planlagte og faktiske investeringer i
hovedsak skyldes budsjettoverskridelser pa 300 millioner kroner.

8 Bergen og St. Olav.
% Vestre Viken.
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Helse- og omsorgsdepartementet papeker at helseforetakenes innspill til sgkonomisk langtidsplan ikke
innebeerer en endelig beslutning om gjennomfgring av store investeringsprosjekter, men synliggjar en
investeringsplan som forutsetter tilslutning fra det regionale helseforetaket, som ivaretar prioriteringer pa
regionniva.

Flertallet har utfordringer med a na investeringsplanene for medisinsk-teknisk utstyr

12 av de 20 helseforetakene nadde det planlagte investeringsnivaet for medisinsk-teknisk utstyr i faerre enn
halvparten av sine langtidsplaner etter 2010.

Med utgangspunkt i den gkonomiske langtidsplanen for 2016—2019 har vi undersgkt naermere hvor stort
avvik det er mellom oppnadde og planlagte investeringer i medisinsk-teknisk utstyr. Det ble investert totalt 12
prosent mindre enn planlagt i perioden, men avvikene varierte mellom helseforetakene.

Figur 24 Planlagt investeringsniva i den skonomiske langtidsplanen og faktisk
investeringsniva i MTU for perioden 2016-2019, i millioner kroner
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Kilde: Helseforetakene. N = 20.

Figur 24 viser avvik mellom oppnadde og planlagte investeringer i langtidsplanen som dekker perioden
2016—-2019. Totalt tretten av helseforetakene investerte mindre enn planlagt i perioden, og for ni av disse
helseforetakene var det negative avviket pa over 20 prosent.

Blant helseforetakene som ikke nadde det planlagte investeringsnivaet i langtidsplanen for 2016-2019, gkte
gjennomsnittsalderen pa MTU-parken i ni av tretten helseforetak. Sju av disse var blant de atte helsefore-
takene der gjennomsnittsalderen pa MTU-parken gkte mest fra 2015 til 2020, jf. kapittel 3.

Blant helseforetakene som nadde de planlagte investeringene i langtidsplanen for 2016—2019, gkte
gjennomshnittsalderen pa MTU-parken i tre av sju helseforetak. | to av disse helseforetakene gkte gjennom-
snittsalderen med bare 0,3 ar.

| sju helseforetak var gjennomsnittsalderen pa MTU-parken i 2020 lik eller lavere enn hva den var i 2015, jf.
kapittel 3. Blant disse helseforetakene var det tre helseforetak som nadde de planlagte investeringene i
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medisinsk-teknisk utstyr.8” Blant de atte helseforetakene der gjennomsnittsalderen gkte mest, var det bare
ett helseforetak som nadde de planlagte investeringene i langtidsplanen.8

Det er forskjeller mellom helseregionene. Alle helseforetakene i Helse Nord og Helse Midt-Norge investerte
mindre enn de hadde planlagt for. Halvparten av helseforetakene i de to andre regionene nadde de planlagte
investeringene.

Arsaken flest helseforetak oppgir til lavere investeringer enn planlagt i medisinsk-teknisk utstyr i gkonomisk
langtidsplan for 2016—-2019 er lavere gkonomisk resultat enn planlagt. | tillegg nevner enkelte foretak
forsinkelser pa grunn av tidkrevende innkjgpsprosesser eller forsinkelser i regionale investeringer som
inkluderer medisinsk-teknisk utstyr.

Et av helseforetakene viser til at investeringsmidler som ikke er aremerket gjennom lan eller tilskudd, er
avhengig av resultatene fra driften og generering av likviditet. Ved underskudd har ikke foretaket generert
negdvendig likviditet for & gjennomfgre planlagte investeringer. Investeringer i medisinsk-teknisk utstyr har
dermed veert begrenset til & erstatte gammelt utstyr som har brutt sammen, og utstyr som ikke oppfyller
gjeldende krav til funksjonalitet eller kvalitet. Manglende investeringer i medisinsk-teknisk utstyr fgrte til gkt
alder pa MTU-parken i perioden 2016—2019.

Planer gjenspeiler ikke alltid behovet for investeringer. | forslaget fra et prioriteringsutvalg i et helseforetak
med hensyn til prioriteringer av investeringer for 2019, framgar det fglgende:
«Investeringsrammen til MTU er betydelig hayere i 2019 sammenlignet med tidligere ar. Likevel er
innmeldte investeringsbehov langt hayere enn rammen. Divisjonene har veert restriktive med &
melde behov fra avdelingene i deres prioriterte liste til investeringer 2019. Det skyldes i stor grad at
vi har de siste arene erfart at det er begrensede investeringsmidler. Investeringsutvalget er klar over
at det er et behov for flere utskiftninger enn det som er meldt.» 8°

5.2.2 Mange av helseforetakene som ikke nadde planlagt investeringsniva i de
gkonomiske langtidsplanenes farste ar, gjorde det heller ikke i resten av
planperioden

De gkonomiske langtidsplanene oppdateres og vedtas av styret i mai maned. Investeringene som plan-
legges for det farste aret i langtidsplanen, gir premisser for utarbeidelsen av investeringsbudsijettet i det
kommende arsbudsijettet.

Vi har undersgkt om de helseforetakene som oftest nadde det planlagte investeringsnivaet i det fgrste aret
av de gkonomiske langtidsplanene etter 2010, var de samme helseforetakene som oftest nadde det
planlagte investeringsnivaet for hele planperioden. Figur 25 viser i hvor stor andel av de gkonomiske
langtidsplanene hvert enkelt helseforetak nadde det planlagte investeringsnivaet, henholdsvis for det farste
aret i planen og hele planperioden.

87 Vestre Viken, OUS og Dstfold.
8 Stavanger.
8 Ahus, Forslag til prioritering av investeringer for 2019, s.12.
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Figur 25 Andelen gkonomiske langtidsplaner etter 2010 der helseforetakene har nadd
planlagt investeringsniva pa kort og lang sikt, i prosent
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Kilde: Helseforetakene. Oppnadd investeringsniva innebzerer minst 90 prosent oppnaelse av planen. Figuren er sortert
etter oppnaelse pa kort sikt. N = 20.

Figur 25 indikerer at helseforetakene som budsjetterer realistisk pa kort sikt, ogsa har en evne til & na det
planlagte investeringsniva pa lang sikt.

Atte helseforetak nadde det planlagte investeringsnivaet for det farste aret i minst halvparten av langtids-
planene sine. Sju av disse helseforetakene var ogsa blant de som flest ganger nadde investeringsnivaet som
var planlagt for hele planperioden.

Tolv helseforetak naddde det planlagte investeringsnivaet for det farste aret i faerre enn halvparten av
langtidsplanene sine. Kun tre av disse nadde investeringsnivaet for hele perioden i mer enn halvparten av
planene sine.

Vi har ogsa undersgkt om helseforetakene som nadde det planlagte investeringsnivaet for henholdsvis
medisinsk-teknisk utstyr og bygg i det fgrste aret av langtidsplanene, ogsa nadde det planlagte investerings-
nivaet for hele perioden. Analysen viser

o atde fem helseforetakene som i flest planer nadde det planlagte investeringsnivaet i medisinsk-teknisk
utstyr i det farste aret av langtidsplanene, ogsa var de fem som i flest planer nadde investeringsnivaet
som var planlagt for hele perioden

e at atte av de ti helseforetakene som flest ganger nadde det planlagte investeringsnivaet i bygg i det
forste aret av langtidsplanene, ogsa var blant de ti helseforetakene som i flest planer nadde
investeringsnivaet som var planlagt for hele perioden

Dette viser at helseforetakene som nar det planlagte investeringsnivaet pa kort sikt, ogsa nar det pa lang
sikt. Dette gjelder bade for investeringer samlet sett, investeringer i bygg og investeringer i medisinsk-teknisk
utstyr.

Vi har ogsa undersgkt om arsbudsjettene for investeringer for 2019 er forskjellige fra planlagte investeringer i
de gkonomiske langtidsplanene som ble vedtatt et halvt ar far. Dersom det budsjetteres med lavere
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investeringer i arsbudsjettet, kan dette forklare deler eller hele avviket mellom planlagte og oppnadde
investeringer i det farste aret av langtidsplanen.

Nar vi sammenligner investeringene i arsbudsjettet i 2019 med langtidsplanen, viser analysen at planlagte
investeringer var hgyere i arsbudsjettet enn i gkonomisk langtidsplan i fem helseforetak,* lavere i seks®! og
like i tre helseforetak.®?

Hovedbildet med hensyn til om helseforetakene nar det planlagte investeringsnivaet i langtidsplanene,
endrer seg likevel ikke. | atte av ni helseforetak der investeringene var lavere enn det som ble planlagt for
det fgrste aret av den gkonomiske langtidsplanen, var investeringene ogsa lavere enn det som ble planlagt i
arsbudsjettet.

Faktaboks 7 Sammenhengen mellom den gskonomiske langtidsplanen og arsbudsjettet

Investeringene som planlegges for det farste aret i langtidsplanen, gir helseforetaket en gkonomisk
ramme som gir premisser for utarbeidelsen av investeringsbudsjettet i det kommende arsbudsijettet,
som behandles i styret i desember. De planlagte investeringene i arsbudsjettet kan bli endret i forhold
til de planlagte investeringene i det fgrste aret i de gkonomiske langtidsplanene. Dette kan blant annet
skyldes

e atdet er endringer i rammebetingelsene som gis i de arlige statsbudsjettetene

e atdet er endringer i den gkonomiske situasjonen i det enkelte helseforetak

o atdet er utsettelser i oppstarten av et investeringsprosjekt

5.3 Om helseforetakene nar planlagte gkonomiske resultater

Undersgkelsen viser

o at det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de nddde de planlagte skonomiske
resultatene i langtidsplanene

e at mange av helseforetakene som ikke nadde det planlagte resultatet i de gkonomiske langtidsplanenes
fgrste ar, heller ikke gjorde det i resten av planperioden

5.3.1 Det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de nadde de
planlagte skonomiske resultatene i langtidsplanene

Helseforetakene finansierer investeringene sine blant annet gjiennom den delen av basisrammen som skal
dekke ikke-betalbare kostnader og gjennom salg av eiendom. Gitt driftsmessig balanse kan disse midlene
nyttes til nyinvesteringer, avdrag pa lan, eller sparing til framtidige investeringer. Underskudd pa driften
reduserer handlingsrommet for nye investeringer. Motsatt gir overskudd i driften gkt handlingsrom for
nyinvesteringer. Det er ogsa mulig & sgke om regionale lan til noen typer investeringer. Selv om enkelte
helseforetak fortsatt gar med underskudd, har de fleste helseforetakene forbedret gkonomien sin og gar med
overskudd.

For a gke tilgengelige midler til investeringer, er helseforetakene avhengige av & gad med gkonomisk
overskudd. Helseforetak som ikke nar de planlagte skonomiske resultatene sine, vil derfor kunne bli ngdt til
a redusere eller utsette planlagte investeringer. Vi har undersgkt om helseforetakene nadde de planlagte
gkonomiske resultatene i hver av de gkonomiske langtidsplanene etter 2010.93

% Ahus, Innlandet, Telemark, Bergen og Stavanger.

9 OUS, Vestre Viken, Sgrlandet. Ferde, Mgre og Romsdal, og Nord-Trgndelag.
2 Data mangler for de andre helseforetakene.

9 Bade planlagt og realisert overskudd i 2014 er utelatt fra beregningene.
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| hver av planperiodene etter 2010 nadde halvparten eller faerre av helseforetakene de planlagte
gkonomiske resultatene i de gkonomiske langtidsplanene. | gjennomsnitt nadde omtrent 40 prosent av
helseforetakene det planlagte skonomiske resultatet (overskuddet) i langtidsplanene.

Det er imidlertid forskjeller mellom helseforetakene nar det gjelder avvik mellom oppnadde og planlagte
gkonomiske resultater i firearsperiodene etter 2010. Figur 26 viser i hvor stor andel av planene hvert enkelt
helseforetak nadde det planlagte resultatet de fire neermeste arene. Antall planer for hvert helseforetak
varierer i figuren.

Figur 26 Andelen gkonomiske langtidsplaner etter 2010 der helseforetakene nadde de
planlagte skonomiske resultatene, i prosent
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Figur 26 viser at det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de nadde de planlagte
gkonomiske resultatene. Seks helseforetak skiller seg ut ved at de nadde de planlagte resultatene i minst
halvparten av langtidsplanene.®® To helseforetak nadde de planlagte resultatene i samtlige av langtids-
planene etter 2010.

Mange helseforetak har imidlertid problemer med & na de planlagte gkonomiske resultatene i langtids-
planene. 14 helseforetak nddde de planlagte resultatene i under halvparten av langtidsplanene etter 2010.
Fire nadde ikke resultatene i noen av planene.

| figur 26 defineres maloppnaelse som at helseforetakene nar 100 prosent av det planlagte gkonomiske
resultatet, men hovedbildet endrer seg ikke nar vi undersgker om minst 90 prosent av det planlagte
gkonomiske resultatet er nadd.

9 Helseforetakene begynte pa ulike tidspunkter (mellom 2010 og 2015) & utarbeide skonomiske langtids-/investeringsplaner og har derfor ikke utarbeidet like mange
rapporter siden 2010.
%Vestfold, St. Olav, Helgeland, Fgrde, Ahus og Sunnaas.
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Departementet presiserer at de regionale helseforetakene over tid har hatt betydelige regnskapsmessige
overskudd, og at det i vurderingen av resultatutviklingen i helseforetakene ma tas hensyn til at det plan-
legges med til dels omfattende resultatbuffere hos det regionale foretaket.®® De regionale helseforetakene
har ordninger hvor det gis regionale midler (interne lan) til prioriterte prosjekter. Departementet papeker
videre at de regionale helseforetakene realiserte et betydelig hayere resultat enn planlagt i gkonomisk
langtidsplan for 2016-2019. De opparbeidet dermed et stgrre handlingsrom for investeringer enn det som
ble lagt til grunn i 2015.

Med utgangspunkt i den gkonomiske langtidsplanen for 2016—2019 har vi undersgkt naermere hvor stort
avvik det er mellom de planlagte og de oppnadde gkonomiske resultatene. Vare beregninger, som kun
omfatter helseforetakene som utfgrer pasientbehandling, viser betydelige forskjeller mellom foretakene, jf.
figur 27.

Figur 27 Planlagt resultat i den gkonomiske langtidsplanen og oppnadd resultat for
perioden 2016-2019, i millioner kroner

St. Olav
Ahus
Vestfold
Farde
Sunnaas
Helgeland
Ostfold — ]

ous

Vestre Viken
Bergen
Sgrlandet
Stavanger

UNN

Innlandet
Fonna
Telemark
Finnmark
Nord-Trgndelag
Nordland

Mgre og Romsdal —

-1500 -1000  -500

""'f'HH‘ "'|||

500 1000 1500 2000 2500

o

m Resultat ®Planlagt

Kilde: Helseforetakene. N = 20.

Figur 27 viser at sju helseforetak oppnadde et bedre resultat enn planlagt i perioden 2016—-2019, mens 13
foretak ikke naddde resultatmalene. Videre viser figuren at flere av disse helseforetakene var langt fra malet.
Sju helseforetak hadde et avvik pa mer enn 200 millioner kroner hver.

Seks helseforetak hadde et samlet negativt gkonomisk resultat i perioden 2016—-2019.97 Fem av disse hadde
et darligere resultat enn planlagt.%

Helseforetakene oppgir per brev flere arsaker til at de planlagte gkonomiske resultatene ikke ble nadd i lang-
tidsplanen for perioden 2016—2019:

o krav til effektivisering som ikke er oppnadd

e hayere aktivitet der merkostnadene ble starre enn merinntektene

¢ kostnadsgkninger pa enkelte kostnadskomponenter, som for eksempel Ienn og medikamenter

% Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 21.09.21.
9 Mere og Romsdal, Nord-Trgndelag, Finnmark, Nordland, Telemark og @stfold.
% @stfold hadde et lavere negativt resultat enn planlagt.
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Flere helseforetak har derfor nedskalert planlagte gskonomiske resultater i arsbudsjettene.

Det er ingen klar sammenheng med hensyn til om helseforetakene nar det planlagte gkonomiske resultatet i
langtidsplanen, og om de nar det planlagte investeringsnivaet. Dette skyldes blant annet at store
investeringer kan finansieres av statlige eller regionale Ian, og da er helseforetaket mindre avhengig av & na
gkonomiske resultater for a gjennomfere investeringene. Dersom et foretak har tilgjengelig likviditet, kan
investeringer ogsa gjennomfgres pa kort sikt selv om overskuddet er mindre enn planlagt. Pa lengre sikt vil
et mindre overskudd enn planlagt likevel pavirke helseforetakenes evne til & gjiennomfaere investeringer som
finansieres av helseforetakene selv.

5.3.2 Mange av helseforetakene som ikke nadde planlagt resultat i de gkonomiske
langtidsplanenes farste ar, gjorde det heller ikke i resten av planperioden

De planlagte gkonomiske resultatene i langtidsplanene forutsetter ofte effektiviseringstiltak. Undersgkelsen
viser at mange helseforetak har utfordringer med & na de planlagte resultatene i langtidsplanene. Dette
indikerer at styrene i helseforetakene ofte vedtar for optimistiske planer. Planer og budsjetter bgr imidlertid
veere sa realistiske som mulig.

Det farste aret i langtidsplanene skal legge premissene for utarbeidelsen av arsbudsijettet. Vi har derfor
undersgkt i hvilken grad helseforetakene har nadd de planlagte resultatene i det fgrste aret av langtids-
planene fra 2010. De gkonomiske langtidsplanene oppdateres hvert ar.®° Figur 28 viser i hvor stor andel av
de gkonomiske langtidsplanene hvert enkelt helseforetak nadde det planlagte resultatet, henholdsvis for det
farste aret i planen (kort sikt) og hele planperioden (lang sikt).

Figur 28 Andelen gkonomiske langtidsplaner etter 2010 der helseforetakene har nadd de
planlagte skonomiske resultatene pa kort og lang sikt, i prosent
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% Helseforetakene har utarbeidet maksimalt ni langtidsplaner i perioden fra 2010 til 2018.
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Kilde: Helseforetakene. Oppnadd skonomisk resultat innebaerer 100 prosent oppnaelse av budsjettet. N = 20.

Figur 28 indikerer at helseforetakene som har en realistisk planlegging pa kort sikt, ogsa har en evne til a na
planlagte resultater pa lang sikt.

Videre viser figuren at mange helseforetak har store utfordringer med & na de planlagte resultatene det
farste aret i langtidsplanene. Elleve helseforetak nar i halvparten eller feerre av planene det planlagte
gkonomiske resultatet for det farste aret av planen, og fa av disse nadde de planlagte resultatene sine for
resten av planperioden.

Ni helseforetak nadde i flere enn halvparten av langtidsplanene det planlagte resultatet for det farste aret av
planen, og sju av disse var ogsa blant de som oftest nadde resultatene sine for hele planperioden.100

Arsbudsjettene vedtas av styrene i helseforetakene i desember. De planlagte gkonomiske resultatene i
arsbudsjettene kan derfor avvike fra de planlagte resultatene for det farste aret i de gkonomiske langtids-
planene. Vi har undersgkt om det budsjetterte resultatet i arsbudsjettene for 2019 avviker fra det som var
planlagt i den gkonomiske langtidsplanen som ble vedtatt av styret et halvt ar tidligere. Nar vi sammenligner
det planlagte resultatet i arsbudsjettet med det farste aret i langtidsplanen, var det hayere i ett helseforetak,
lavere i fire og likt i ti helseforetak.

De helseforetakene som ikke nadde det planlagte gkonomiske resultatet for farste aret i langtidsplanen,
nadde heller ikke det budsjetterte resultatet i arsbudsjettet. Hovedbildet med hensyn til om helseforetakene
nar det planlagte resultatet i langtidsplanene, endrer seg saledes ikke.

5.4 Helseforetakenes rutiner for a utarbeide investeringsplaner

Undersgkelsen viser

e at prosessen med & utarbeide gkonomiske langtidsplaner og arsbudsjetter kan bli bedre i mange av
helseforetakene
e at planleggingen av investeringer i medisinsk-teknisk utstyr kan bli bedre i mange av helseforetakene

5.4.1 Prosessen med utarbeide gkonomiske langtidsplaner og arsbudsjetter kan bli bedre
i mange av helseforetakene

Helseforetakene har planer og budsjettbrev for de arlige budsjettprosessene. De fleste helseforetakene har
konkretisert budsjettprosessen i en budsjettkalender som blant annet viser frister for nar ulike oppgaver skal
gjennomfgres, og hvilke aktgrer som er involvert og ansvarlig for de ulike oppgavene. 0’

Flere helseforetak peker likevel pa at prosedyrene er uklare, utdaterte eller ikke tilstrekkelig knyttet til
foretakets strategi. Flere helseforetak viser til at nye prosedyrer er under utvikling, og opplyser at dette blant
annet er viktig for a sikre at helseforetakene prioriterer nok tid til & planlegge og gjennomfgre budsjett-
prosessen, noe som skal sikre bred involvering og eierskap hos alle budsjettansvarlige. 102

Den gkonomiske langtidsplanen er et sentralt verktgy for lederne og styrene i helseforetakene, og gir
premisser for utarbeidelsen av arsbudsjettet for kommende ar (se faktaboks 6 om gkonomiske langtids-
planer).'% Mange helseforetak har imidlertid ikke utarbeidet egne prosedyrer for utarbeidelse av den
gkonomiske langtidsplanen pa samme mate som for arsbudsjettet. Kartleggingen var viser at sju helse-
foretak ikke kan dokumentere prosedyrer eller framdriftsplaner for utarbeidelse av langtidsbudsijettet.'%* Flere

190 Kun Ahus har bedre maloppnéelse pa lang sikt enn disse sju.

0% Disse aktgrene inkluderer blant annet skonomidirektar, controller, ledere for Klinikk, fagforening, direkter.

%2 Helgeland, UNN, Nord-Trgndelag og Ahus.

'3 Helseforetakene i Helse Nord utarbeider ikke egne gkonomiske langtidsplaner, men flerarige investeringsplaner.
% Fonna, Nord-Trgndelag, St. Olav, Finnmark, Helgeland, UNN og Sgrlandet.
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av disse helseforetakene viser til at kravene som er gitt i budsjettbrev fra det regionale helseforetaket, er den
eneste prosedyren for & utarbeide den gkonomiske langtidsplanen.

Helseforetakene oppdaterer den gkonomiske langtidsplanen sin hvert ar. Budsjettprosessen i helse-
foretakene er delvis styrt av fristene som de regionale helseforetakene setter i budsjettskrivene. Disse
skrivene omfatter krav til innholdet i planen som skal utarbeides, og altsa tidsfrister for leveransene, men
ikke rutiner for hvordan helseforetaket skal utarbeide langtidsplanene.

Faktaboks 8 viser en vanlig prosess for a utarbeide en gkonomisk langtidsplan og et arsbudsijett.
Dokumentanalysen viser imidlertid at helseforetakene har noe ulike budsjettprosesser.

Faktaboks 8 Prosessen med a utarbeide en gkonomisk langtidsplan og et arsbudsjett i
helseforetakene

Februar e Styret legger premisser og fgringer for den gkonomiske langtidsplanen.
e Det fgrste budsjettskrivet med forutsetninger og rammer sendes ut til
klinikkene.

Mars ¢ Klinikkene oversender innspill til oppdateringer av den gkonomiske
langtidsplanen til ledelsen.

e Det er dialog mellom ledelsen og klinikkene om innspillene til den
gkonomiske langtidsplanen.
e Det er strategi- og budsjettmgter i ledergrupper.

April e Helseforetaket oversender et utkast til gkonomisk langtidsplan til det
regionale helseforetaket for kvalitetssikring og dialog.

Mai e Den gkonomisk langtidsplanen behandles i helseforetakets styre.

Juni e Det regionale helseforetaket vedtar regional gkonomisk langtidsplan.
Denne legger premisser for utarbeidelsen av arsbudsjettet for det neste
aret.

e Premissene for effektiviseringskravene sendes fra ledelsen til klinikkene.

August e Klinikkene starter opp arbeidet med a néa effektiviseringskravene (noen
helseforetak starter far).

September e Klinikkene arbeider i dialog med gkonomiavdelingene med a utarbeide
utkast til driftsbudsjettet, inkludert aktivitetsbudsjett.

Oktober e Helseforetaket far informasjon om eventuelle endringer som fglge av Prop.
18.

e Klinikkene prioriterer investeringer innenfor den gkonomiske rammen.

November e Budsjettet blir ferdigstilt, inkludert investeringsbudsjettet.

Desember e Helseforetaket leverer det ferdige arsbudsjettet til det regionale
helseforetaket.

o Arsbudsjettet for neste ar behandles av styret i helseforetaket.

Kilde: Helseforetakene

Vestfold er det helseforetaket som i flest gkonomiske langtidsplaner etter 2010 har nadd det planlagte
investeringsnivaet bade for det fgrste aret av planen og hele planperioden. Vestfold skiller seg fra mange
andre helseforetak pa flere mater:

o Helseforetaket starter budsjettprosessen flere maneder tidligere enn det som ellers er vanlig.

¢ Klinikkene ma prioritere investeringer tidligere enn de fleste andre helseforetak (tidlig i september).

¢ Klinikkene ma prioritere investeringer over flere ar i prosessen med & utarbeide arsbudsjettet. P4 den
maten legges det opp til at klinikkene allerede i den ordinaere budsjettprosessen planlegger investeringer
i et lengre og mer strategisk perspektiv. | mange andre helseforetak er det vanlig at klinikkene i
budsjettprosessen bare prioriterer investeringer ett ar fram i tid.
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Vestfold mener at de prioriteringene klinikkene gjgr med hensyn til investeringer i den ordinaere budsjett-
prosessen, gir et tilstrekkelig grunnlag for staben til & utarbeide den gkonomiske langtidsplanen pa varen
uten at det er behov for at klinikkene ma oppdatere prioriteringene sine. | mange andre helseforetak blir
klinikkene involvert i prioriteringene av investeringene i den gkonomiske langtidsplanen fgrst maneden for
den oversendes til det regionale helseforetaket.

| Vestfold starter budsjettprosessen i det siste ledermgtet i desember, noe som er ett ar for budsjettet vedtas
(mgtet i desember 2019 for budsjettet for 2021). Det arbeides deretter med strategiske prioriteringer fram til
manedsskiftet mars/april, og da far klinikkene tildelt budsjettrammene sine.

Klinikkene i Vestfold skal allerede i begynnelsen av september prioritere investeringer for neste ars budsijett.
| de fleste helseforetakene skjer denne prioriteringen senere pa hasten, og i enkelte helseforetak vedtas
investeringsbudsjettet farst flere maneder inn i budsjettaret. Vestfold begrunner rutinene sine med at en tidlig
prioritering av investeringer gker muligheten for at de vedtatte investeringene blir gjennomfert i budsjettaret.
Det farer ogsa til at effekten av investeringens formal kommer tidligere enn om planleggingen av
investeringen ble startet helt pa slutten av aret eller i selve budsjettaret.

Omstillinger i sykehus krever ofte omfattende og tidkrevende prosesser. Vestfold starter ogsa tidligere enn
andre helseforetak med a identifisere og gjennomfare ngdvendige endringstiltak ved klinikkene. Helse-
foretaket mener at det er en fordel med & starte med denne oppgaven allerede i april fordi effekten av
tiltakene da kommer tidligere. Dette gker muligheten for & na det planlagte overskuddet, noe som i neste
omgang gir en gkt evne til & na det planlagte investeringsnivaet.

Den gkonomiske langtidsplanen legger premisser for utarbeidelsen av arsbudsjettet. Derfor far klinikkene i
mange helseforetak informasjon om den gkonomiske rammen fgrst i juni maned. | praksis betyr dette at
klinikker i mange helseforetak farst etter sommerferien starter med a identifisere og planlegge ngdvendige
effektiviseringstiltak for a na det planlagte gkonomiske resultatet i neste ars budsjett. Dette gker risikoen
bade for at tilstrekkelige effektiviseringstiltak ikke identifiseres, eller at effektene ikke kommer tidsnok.

5.4.2 Planleggingen av investeringer i medisinsk-teknisk utstyr kan bli bedre i mange av
helseforetakene

For & belyse neermere hvordan investeringer planlegges, har vi kartlagt hvordan dette gjgres for medisinsk-
teknisk utstyr. Dokumentanalysen viser at noen helseforetak ikke har noen form for prosedyrer. 1% Et flertall
av helseforetakene har imidlertid utarbeidet prosedyrer som omfatter hele eller deler av prosessen fra a
kartlegge behov til & prioritere investeringer. Det er imidlertid stor variasjon i kvaliteten pa prosedyrene. 96 Vi
har ikke undersgkt hvordan anskaffelser giennomfares.

Det er vanlig at det er klinikkledelsens oppgave & gi innspill il prioriteringer mellom investeringer. Klinikk-
lederen gjennomgar listen over investeringer som ikke ble prioritert i fjor, og forslag fra fagavdelinger pa
bakgrunn av en analyse/inspeksjon av det medisinsk-tekniske utstyret. | helseforetakene er det vanlig at
klinikkene melder investeringsbehovene sine til fagenheten som har ansvaret for medisinsk-teknisk utstyr.
Klinikkene registrerer informasjon om investeringsforslagene i en mal. Kravene til informasjon i disse malene
varierer noe mellom helseforetakene.

Flere helseforetak har utviklet prioriteringskriterier til hjelp for klinikkene nar de skal prioritere. Vestre Viken
har denne rekkefalgen over prioriteringskriterier for medisinsk-teknisk utstyr:

1. myndighetskrav og lovpalagte forskrifter

2. avsetning til eventuelt havari / n@gdvendige erstatningskjap
3. teknisk tilstand / ngdvendig for sikker og stabil drift

4. funksjonelle og strategiske behov samt innovative ideer

"% Fonna, Mgre og Romsdal og UNN.
106 Vestre Viken, Telemark og OUS er helseforetak som har prosedyrer som gir en god beskrivelse av prosessen.
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Dokumentanalysen viser at denne prioriteringsrekkefalgen ogsa gjelder i flere andre helseforetak. Dette
farer til en risiko for at investeringer basert pa funksjonelle og strategiske behov kan bli nedprioritert nar den
gkonomiske rammen ikke strekker til. Noen foretak gjer en vurdering av investeringsforslaget opp mot
foretakets strategi nar prioriteringene skal gjeres.

Et flertall av helseforetakene har et eget prioriteringsutvalg for medisinsk-teknisk utstyr. Prioriteringsutvalgets
formal er blant annet & vaere et radgivende organ for direktgren ved a gi en innstilling til rangering av
investeringene. Sammensetningen av et slikt prioriteringsutvalg blir derfor viktig. Aktgrer som vanligvis er
med i et slikt utvalg, er skonomidirektaren, lederen for fagomradet medisinsk-teknisk utstyr, lederen for
eiendom og representanter for klinikker. Det vanligste er at prioriteringsutvalget mates fra to til fire ganger i
aret, og at de i et mate pa hasten lager en samlet innstilling over helseforetakets prioriteringer for hele aret.

Prioriteringsutvalget ma ta utgangspunkt i innspill fra klinikkene og fagmiljget som har ansvaret for det
bestemte investeringsomradet. Videre ma innspill koordineres med andre fagomrader (bygg, MTU, IKT osv.)
og veere samordnet med overordnede fgringer fra foretaksledelsen. | mange av helseforetakene blir det
avsatt en egen ramme for uforutsette hendelser eller havari, enten samlet eller for hvert fagomrade. De
fleste helseforetakene planlegger med en buffer til havariinvesteringer pa mellom 10 og 30 prosent av det
planlagte investeringsnivaet for medisinsk-teknisk utstyr.107

Ledelsen i helseforetakene gir overordnede rammer for investeringer innenfor hvert fagomrade i forbindelse
med de arlige budsjettprosessene.'® Dersom det er et gap mellom investeringsbehovet og tilgjengelige
investeringsmidler, er det falgelig behov for & kunne gjare best mulige prioriteringer. Dersom investerings-
rammen oppfattes som for liten, kan det hende at ikke alle behov blir meldt inn, og foretaket vil ikke fa en
fullstendig oversikt over de faktiske behovene. For eksempel skriver St. Olav fglgende i 2018:
«Siden det i de siste arene har veert stor avstand mellom det som meldes inn som behov og det som
faktisk bevilges, er det ikke alle klinikker som velger a bruke tid pa a lage komplette lister. Det er
likevel kun en mindre del av utstyret som anses som viktig & anskaffe, som faktisk kan innvilges
innenfor dagens rammer. Tilbakemeldingen fra klinikkene er at det investeres for lite i MTU, og at det
pé enkelte omrader kan fa konsekvenser for driften. »10°

P& bakgrunn av prosessen som er beskrevet ovenfor, vil administrerende direktar framlegge et forslag til
investeringsbudsijett for styret, som vedtar det arlige investeringsbudsjettet.

Det er stor forskjell mellom helseforetakene med hensyn til nar pa aret fagavdelingene og klinikkene drgfter
prioriteringer av medisinsk-teknisk utstyr. | de fleste helseforetakene starter denne prosessen farst etter
sommeren, og Vestfold skiller seg ut ved a starte denne prosessen tidligere. | dette helseforetaket utarbeider
fagenheten for medisinsk-teknisk utstyr en arsmelding for medisinsk-teknisk utstyr i begynnelsen av aret.
Hensikten med arsmeldingen er & gi sykehusets ledelse og den enkelte klinikk en mer helhetlig oversikt over
statusen pa MTU-parken og & komme med innspill til eventuelle forbedringstiltak for & handtere medisinsk-
teknisk utstyr. | arsmeldingen gis det en generell vurdering av tilstanden ved hver klinikk og statistikk over
utviklingen med hensyn til antall enheter og alder. Det gis ogsa anbefalinger om medisinsk-teknisk utstyr
som ma eller bar skiftes ut. Vi har ikke mottatt noen tilsvarende oversikt fra andre helseforetak.

| Vestfold brukes arsmeldingen som grunnlag for klinikkenes strategiske vurderinger fram mot april. | dette
helseforetaket er man langt tidligere ferdig med a prioritere investeringer i medisinsk-teknisk utstyr enn i
andre foretak. Utkastet til klinikkenes prioriteringer er klart i starten av september; pa denne tiden har flere
andre helseforetak nettopp startet prioriteringsprosessen. Senere oppstart gir risiko for at helseforetaket ikke
far giennomfert investeringene, eller at det ikke far en helarseffekt av investeringene i budsjettaret.

97 Bergen og Fonna opplyser at de ikke planlegger med buffer til havari i budsjetter.
108 Blant annet bygg og medisinsk-teknisk utstyr.
109 Styresak 20/18 - Medisinsk-teknisk utstyr ved St. Olavs hospital
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Vestfold nadde det planlagte investeringsnivaet for medisinsk-teknisk utstyr i samtlige skonomiske langtids-
planer etter 2010, og er ogsa det helseforetaket som oftest nadde det planlagte investeringsnivaet for det
farste aret av langtidsplanen. Vestfold oppnadde ogsa de planlagte gkonomiske resultatene i samtlige
langtidsplaner etter 2010.

5.5 Sammenhengen mellom vedlikeholdsbudsjettet og vedlikeholds-
kostnader for bygg

Dette kapitlet beskriver hvordan helseforetakenene har budsjettert vedlikehold i driftsbudsjettet, og hvor mye
de faktisk har brukt.!"°

Dersom den tekniske tilstanden til et bygg skal opprettholdes over tid, er det avgjerende at det gjennomfaeres
investeringer knyttet til rehabilitering og utskiftning av komponenter. Disse er definert som investeringer og
framkommer i investeringsbudsjettet.

Utviklingen av den tekniske tilstanden til byggene er imidlertid ogsa avhengig av Igpende vedlikehold. Disse
kostnadene inngér i helsefortakenes driftsbudsjetter. Dersom vedlikehold prioriteres i driftsbudsjettet, kan det
redusere investeringsbehovet eller bidra til & utsette behovet for vedlikeholdsinvesteringer. Helseforetakene
brukte i driftsregnskapet i 2019 omtrent 1 milliard kroner pa vedlikehold av bygg.

Undersgkelsen viser

e at mange helseforetak vedtar urealistisk lavt vedlikehold av bygg i driftsbudsjettet
¢ at mange helseforetak brukte mindre pa vedlikehold av bygg i arene 2015-2019 enn i 2010-2014

Faktaboks 9 Forskjellen mellom vedlikehold og investeringer

Vedlikehold: Normalt vedlikehold og reparasjoner kostnadsfgres lgpende, og klassifiseres som
driftskostnader.

Investeringer: Nytt utstyr og bygg, og fornyelser og pakostninger som gker verdien pa driftsmidlene,
eller vesentlig forlenger gjenveerende levetid, klassifiseres som investeringer.

Kilde: De regionale helseforetakenes arsregnskaper

5.5.1 Mange helseforetak vedtar urealistisk lavt vedlikehold av bygg i driftsbudsjettet

| de 19 helseforetakene vi har data fra, var det planlagt a bruke totalt 840 millioner kroner pa vedlikehold av
bygg i 2019.1"" De faktiske vedlikeholdskostnadene ble 960 millioner kroner, det vil si en budsjett-
overskridelse pa 14 prosent.

Analysen var av helseforetakenes budsjett og regnskapstall for perioden 2010 til 2019 viser at et flertall av
helseforetakene hvert eneste ar har brukt mer pa vedlikehold av bygg enn hva som var planlagt i budsjettet
som ble vedtatt av styret. Omfanget av kostnadsoverskridelsene varierer imidlertid mellom helseforetakene.
Med unntak av tre helseforetak brukte foretakene i flere enn halvparten av arene mer pa vedlikehold av bygg
enn det som var planlagt i budsjettet.''2 Dette gjelder samtlige ar for fire helseforetak. Helseforetakene synes
derfor gjennomgaende a veaere urealistiske i planleggingen av vedlikeholdsbudsjettet.

"0 Vi har data fra 13 helseforetak for bade faktiske og budsjetterte vedlikeholdskostnader i hele perioden fra 2010 til 2019.
""" Data mangler fra UNN.
"2 Fonna, Stavanger og Nordland.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 66



| 2016 ble den tekniske tilstanden til byggene i samtlige helseforetak kartlagt, og mange hadde en utilfreds-
stillende tilstand pa bygningsmassen. Vi har undersgkt helseforetakenes budsjetter for vedlikehold av bygg
de etterfglgende tre arene.

I mange helseforetak ble ikke vedlikehold av bygg prioritert i driftsbudsjettet for arene 2017, 2018 og 2019. |
alle disse tre arene budsjetterte minst halvparten av helseforetakene med mindre vedlikehold av bygg i
driftsbudsjettet enn det som ble brukt pa vedlikehold aret far. Dette gjelder ogsa for de helseforetakene som
hadde en utilfredsstillende bygningsmasse i 2016. | planleggingen av vedlikeholdsbudsjettet for neste ar har
ledelsen og styret kunnskap om hva helseforetaket har brukt pa vedlikehold tidligere ar og store deler av
innevaerende ar.

Med bakgrunn i disse analysene har vi undersgkt om det i hele perioden fra 2010 til 2019 har veert en vanlig
praksis a vedta et lavere vedlikeholdsbudsjett for bygg enn hva som ble brukt aret far. Figur 29 viser hvor
stor andel av driftsbudsjettene etter 2010 der planlagte vedlikeholdskostnader for bygg neste ar (ar x + 1) var
lavere enn det som ble brukt pa vedlikehold aret far (ar x — 1). Undersgkelsen viser at det er store forskjeller
mellom helseforetakene.

Figur 29 Andelen ar i perioden 2010-2019 der helseforetak budsjetterte med lavere vedlike-
holdskostnader enn det som ble brukt pa vedlikehold aret for, i prosent
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Kilde: Helseforetakene. N = 19.113

Figur 29 viser at elleve helseforetak i mer enn halvparten av arene etter 2010 planla med et lavere vedlike-
hold i budsjettet for neste ar (ar x + 1) enn det som ble brukt pa vedlikehold aret fgr (ar x — 1).

Dette viser at vedlikeholdskostnadene til bygg i arene etter 2010 har vaert underbudsjettert i de fleste
helseforetakene. Det kan vaere flere grunner til at de har budsijettert lite realistisk i arsbudsjettene med
hensyn til vedlikehold. En mulig forklaring kan veere at vedlikehold taper i prioriteringsprosessen mot andre
formal i driftsbudsjettet. Nedprioritering av vedlikehold kan riktignok gke det skonomiske resultatet pa kort
sikt, men det far negative gkonomiske konsekvenser pa lang sikt.

3 UNN inngar ikke i oversikten.
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5.5.2 Mange helseforetak brukte mindre pa vedlikehold av bygg i arene 2015-2019 enn i
2010-2014

De samlede faktiske driftskostnadene til vedlikehold av bygg gkte med 60 prosent fra 605 millioner kroner i
2010 til 960 millioner kroner i 2019. Det var imidlertid variasjon mellom helseforetakene. Det kan variere noe
fra ar til ar med hensyn til hvor mye et helseforetak bruker pa vedlikehold av bygg. Vi har derfor undersgkt
om helseforetakene samlet sett brukte mer pa vedlikehold av bygg i de fem arene etter 2015 (2015-2019)
enn i de fem arene for (2010-2014).

Analysen av regnskapsdataene viser at helseforetakene samlet sett brukte 21 prosent mer pa vedlikehold i
de fem arene etter 2015 (2015-2019) enn i de fem arene fer (2010-2014).""* De hadde imidlertid ulik
utvikling fra ferste periode til andre periode:

e Seks helseforetak brukte mindre pa vedlikehold i de fem arene etter 2015 (2015-2019) enn i de fem
arene for (2010-2014).115

e To andre helseforetak brukte henholdsvis tre og tolv prosent mer pa vedlikehold i andre periode enn i
farste periode.!"®

Dersom vi tar hgyde for for prisstigningen i perioden, brukte disse atte helseforetakene reelt sett mindre pa
vedlikehold av bygg i de fem arene etter 2015 (2015-2019) enn i de fem arene for (2010-2014).

Vi viste i figur 4 at et flertall av helseforetakene har fatt en forverret tilstand pa byggene som de eide i 2012.
Seks av de atte helseforetakene som har hatt en lav eller negativ vekst i vedlikeholdskostnader til bygg i
driftsbudsjettet de siste fem arene, har ogsa hatt en negativ utvikling i den tekniske tilstanden pa byggene
etter 2012.117

Det er imidlertid ogsa eksempler pa foretak som har hatt en betydelig vekst i vedlikeholdskostnader til bygg i
driftsbudsjettet de siste fem arene, men som likevel har fatt forverret teknisk tilstand pa bygningsmassen i
den samme perioden.''8 For at den tekniske tilstanden pa byggene skal kunne opprettholdes, kreves det
ogsa at det gjgres investeringer i eksisterende bygg.

5.6 Helseforetakenes mal og overordnede planer for bygg og medisinsk-
teknisk utstyr

Undersgkelsen viser

o at fa helseforetak utenfor Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge har mal for tilstanden pa bygningsmassen
og vedlikehold

e at mange helseforetak ikke har overordnede planer for eiendommer og vedlikehold

e at fa helseforetak har mal og overordnede planer for medisinsk-teknisk utstyr (MTU)

5.6.1 Fa helseforetak utenfor Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge har mal for tilstanden
pa bygningsmassen og vedlikehold

Helse Ser-Jst RHF har gitt fgringer til sine helseforetak om & unnga tilstandsgrad 3, prioritere a utbedre
tilstandsgrad 2 og 3, og at det skal brukes minimum 250 kroner per m? per ar pa vedlikehold over byggenes
levetid. Disse helseforetakene ma ogsa rapportere hvor mye de planlegger & bruke pa vedlikehold og
utskiftning per m? per ar. Helse Midt-Norge ga i 2020 sin helseforetak i oppdrag & utarbeide tilstandsbaserte
vedlikeholdsplaner, med sikte pa a eliminere tilstandsgrad 3 og redusere tilstandsgrad 2.

14 18 helseforetak. Data mangler for UNN og Sgrlandet.

5 Finnmark, Nordland, Helgeland, St. Olav og Innlandet.

116 Vestfold og OUS.

"7 Helgeland, St. Olav, Innlandet, Stavanger, Telemark og Vestfold.
"® Mgre og Romsdal, Vestre Viken, OUS og Ahus.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 68



Flertallet av helseforetakene i de andre regionene har ikke oversendt informasjon om at de har mal for
tilstand eller vedlikehold pa helseforetakets eiendommer.

5.6.2 Mange helseforetak har ikke overordnede planer for eiendommer og vedlikehold

Vi har per brev bedt helseforetakene om a oversende deres gjeldende overordnede eiendoms-/vedlikeholds-
strategi eller tilsvarende.'® Atte av helseforetakene har oversendt en overordnet plan for eiendommer
og/eller vedlikehold.'20 Fire av planene er en plan for bygningsmassen, som inkluderer analyser av byggenes
tilstand. 21

Disse planene inneholder ogsa i noen grad informasjon om vedlikeholdsbehov. Et eksempel er Telemarks
utviklingsplan for bygningsmassen, som ble utarbeidet i forbindelse med helseforetakets utviklingsplan.
Planen inneholder en gjennomgang av

o teknisk tilstand

o vedlikeholdsbehov

e egnethet og tilpasningsdyktighet

o strategi for utvikling av eiendomsmassen
e kapasitetsbehov og manglende kapasitet
e investeringsbehov

Et annet eksempel er Fgrdes overordnede utviklingsplan for bygningsmassen i perioden 2015-2030. Den tar
for seg hvert bygg og giennomgar bade tilstandsgrad, tilpasningsdyktighet og oppgraderingsbehov, i tillegg til
at den har en plan for utvikling av byggene. Planen gjennomgar dessuten sammenhengen mellom byggene
og utviklingen i virksomheten, blant annet vridningen mot dagkirurgi og poliklinikk.

I tillegg til at atte helseforetak har en overordnet plan for vedlikehold eller eiendommer, har Vestre Viken en
overordnet eiendomsstrategi. Denne bygger pa Helse Sgr-Jst RHFs eiendomsstrategi og tar for seg ti
overordnede mal. Eiendomsstrategien nevner noen overordnede tiltak for & na malene, for eksempel &
ferdigstille arealbruksplaner og & ha oppdaterte avhendingsplaner og vedlikeholdsplaner. Selv om vi ikke har
mottatt overordnede planer fra flere enn atte helseforetak, kan andre foretak ha mer operative planer.

° Overordnet plan viser til en samlet langsiktig plan for vedlikehold av foretakets bygningsmasse, til forskjell fra vedlikeholdsplaner for enkeltbygg.
20 Telemark, Fgrde, UNN, OUS, Helgeland, Ahus, St. Olav og Vestre Viken.
21 OUS, Telemark, Ferde og UNN.
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Faktaboks 10 Utviklingsplaner

Helseforetakene ble i 2016 palagt & lage en utviklingsplan, og de fleste helseforetakene utarbeidet i
2018 en utviklingsplan fram mot 2035.

Ifglge Veileder for arbeidet med utviklingsplaner skal utviklingsplanen veere en plan for hvordan
foretaket vil utvikle virksomheten for &8 mgte det framtidige behovet for helsetjenester. Planen skal peke
pa ensket utviklingsretning for sykehusene i helseforetaket og hvilke tiltak som er ngdvendige for &
mgte framtidens utfordringer. Formalet er & skape «pasientens helsetjeneste» gjennom riktig
kompetanse, nye arbeidsformer, riktige bygg og riktig utstyr. | veilederen blir helseforetakene anbefalt
e 4 beskrive na-situasjonen for bygg og teknologi og utstyr

e A presentere gijennomsnittsalder for MTU i tillegg til fornyingsplaner, utfordringer og muligheter

e & presentere blant annet teknisk tilstand, egnethet og tilpasningsdyktighet for byggene

e 4 beskrive mal og eventuelle tiltak for bygg og teknologi og utstyr

| veilederen framkommer det ogsa at helseforetakene ma vurdere behovet for mer detaljerte planer
innen noen omrader, blant annet bygg, og teknologi og utstyr.

Kilde: Veileder for arbeidet med utviklingsplaner

5.6.3 Fa helseforetak har mal og overordnede planer for medisinsk-teknisk utstyr’?2

Det er fa helseforetak som har satt mal for utstyrsparken sin. To foretak har imidlertid satt konkrete mal.
Vestre Viken bruker COCIR-standarden som mal, mens Sykehuset @stfold har et mal om at gjennomsnitts-
alderen pa utstyret ikke skal overstige 7,4 ar.'23 | tillegg beskriver enkelte foretak generelle mal, for eksempel

e at utskiftning sa langt det er mulig skal skje i trdd med den regnskapsmessige avskrivningstiden

e atinvesteringsnivaet skal veere tilstrekkelig til & redusere alderen pa utstyret

e at nivaet pa det arlige MTU-budsjettet minimum skal tilsvare nivaet pa arlige avskrivninger av MTU i
tillegg til arlige leasingkostnader

Helseforetakene har ikke egne overordnede planer for medisinsk-teknisk utstyr, men ett foretak (OUS) har
en egen omradeplan for MTU. Utover dette er helseforetakenes planer begrenset til det som star i utviklings-
planen og den gkonomiske langtidsplanen; noe som ofte er overordnet og begrenset til et par avsnitt.

| oktober 2019 presenterte OUS omradeplanen sin for MTU i perioden 2020-2023 for styret. Planen
beskriver blant annet

o historisk utvikling i alder og investeringer

e sammenligning av alder med andre sykehus i utlandet

e konsekvenser av en eldre utstyrspark, for pasienter, brukere og gkonomien

e prioriteringer i neste firearsperiode

¢ mulig utvikling i gjennomsnittsalderen pa MTU med forskjellig investeringsniva

Helseforetaket gnsker & flytte oppmerksomheten fra det arlige investeringsbelgpet som er ngdvendig for &
senke gjennomsnittsalderen pa utstyret, til hvilket utstyr som ma skiftes ut, og nar. Planen inneholder en
oversikt over det eksisterende utstyret fordelt pa forskjellige kategorier, hvilket utstyr som bgr skiftes ut, og
hva som ligger til grunn for prioriteringene. | planen blir det imidlertid papekt at det «er med de gitte
forutsetninger for investeringer i MTU, vanskelig & giennomfare en slik utskiftingsplan». Helseforetaket
regner derfor med at det ma avsettes mer penger til sammenbrudd i arene som kommer.

122 Helseforetakene er bedt om & oversende helseforetakets gjeldende overordnede eiendoms-/vedlikeholdsstrategi eller tilsvarende og den gjeldende overordnede
planen/strategien for MTU, dersom den finnes.
2% Se tabell 4 om COCIR.
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5.7 Styringsinformasjon om bygg og medisinsk-teknisk utstyr i
helseforetakene

| kapittel 2 sa vi at det er store variasjoner mellom lokasjonene i de fleste helseforetakene, bade nar det
gjelder tilstanden til byggene og utviklingen i tilstanden. | kapittel 3 fant vi at det er stor variasjon i alderen pa
medisinsk-teknisk utstyr (MTU) mellom helseforetakene og mellom sykehusene.

Dette kapitlet beskriver hvilken informasjon helseforetakene har om tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk
utstyr, og hvilken informasjon styrene i helseforetakene far om dette. Vi har kartlagt dokumenter som gir en
oversikt over den samlede bygningsmassen til helseforetakene — ikke informasjon som framlegges som en
del av planlegging og gjennomfgring av enkeltstdende byggeprosjekter.

Undersgkelsen viser

o at helseforetakene har god kunnskap om tilstanden til byggene sine, men at det varierer hvor mye
informasjon styrene far
e at styrene i helseforetakene innhenter begrenset informasjon om MTU

5.7.1 Helseforetakene har god kunnskap om tilstanden til byggene sine, men det varierer
hvor mye informasjon styrene far

Helseforetakene har detaljerte registre med informasjon om tilstanden til byggene sine

Helseforetakene har registre over sine eiendommer og bygg. Disse registrene er ngdvendige for den
lepende driften og vedlikeholdet. Datasystemet MultiMap brukes i driftssammenheng for a registrere
tilstandsgraden og andre tekniske opplysninger om bygg. Data fra registrene kan brukes til & produsere
styringsinformasjon i form av oversikter og analyser som inngér i planlegging og oppfalging.

Alle helseforetakene bruker MultiMap, og de fleste har registrert naer 100 prosent av byggene sine i dette
systemet. Foretakene ble i 2016 palagt & oppdatere tilstandsopplysningene i byggregisteret hvert fjerde ar,
og foretakene gjennomfgrte den siste oppdateringen i 2020. Enkelte foretak har ogsa begynt & kartlegge og
registrere tilpasningsdyktighet og funksjonsniva, jf. kapittel 2.4.

Alle helseforetakene gjennomforer tilstandsvurderinger

Nesten alle helseforetakene har siden 2015 fatt utarbeidet detaljerte rapporter om tilstanden og
oppgraderingsbehovet for byggene i helseforetaket. Disse rapportene inneholder

e en vurdering av den samlede tekniske tilstandsgraden per lokasjon og hovedkomponent'24
o det tekniske oppgraderingsbehovet fordelt pa lokasjon og hovedkomponent

e det samlede oppgraderingsbehovet per lokasjon og per m2

utviklingen over tid i andelen tilstandsgrad 1, 2 og 3 pa komponentniva

UNNSs rapport inkluderer i tillegg en vurdering av tilpasningsdyktighet og sakalt levedyktighet. 12

Helseforetakene bruker i ulik grad analyser av byggenes tilstand i sentrale
styringsdokumenter

Rapportene fra Multiconsult gir helseforetakene en god oversikt over byggenes tilstand og oppgraderings-
behov, i tillegg til variasjoner mellom foretakenes lokasjoner. Helseforetakene benytter informasjonen fra
kartleggingene i varierende grad i andre typer rapportering, som utviklingsplaner, gkonomiske lang-
tidsplaner, budsjetter og arlige meldinger.

"¢ Hovedkomponentene er bygning, VVS, elkraft, tele og auto, andre installasjoner og utenders.
125 «Levedyktighet» brukes om sammenhengen mellom teknisk tilstand og tilpasningsdyktighet.
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Det varierer mellom helseforetakene hvor mye informasjon styrene far om tilstanden til
foretakenes bygg

Styrene far informasjon om bygg i forbindelse med planlegging og gjennomfaring av byggeprosjekter. Det er
imidlertid variasjon mellom helseforetakene med hensyn til hva slags informasjon styrene innhenter om den
samlede bygningsmassens tilstand og behov for investeringer, oppgraderinger og vedlikehold.

| 2016 ba Helse- og omsorgsdepartementet om at alle helseforetakene skulle kartlegge tilstanden til
byggene sine. | en gjennomgang av styresaker for perioden 2016—2018 har vi funnet ut at fem helseforetak
har presentert kartleggingen av byggenes tilstand som en egen sak overfor for styret sitt.'2¢ Fire av disse
styrene tok rapporten til orientering. Styret ved St. Olav fattet et vedtak om at det «fremlegges en egen sak
om overordnet mal og vedlikeholdsstrategi for eiendommene, og at det legges til grunn for arbeidet med
langtidsbudsjett».'?” Mange av helseforetakene som har starst etterslep og darligst tilstand pa byggene sine,
synes ikke a ha lagt fram rapporten fra Multiconsult for styret sitt.128

Helseforetakenes styrer behandler blant annet utviklingsplaner, skonomiske langtidsplaner, arsbudsjetter,
manedsrapporteringer og arlige meldinger. Det varierer imidlertid mellom helseforetakene hvor mye
informasjon styrene far i disse dokumentene om tilstanden til byggene. Noen styrer far i tillegg informasjon
om bygg i andre dokumenter, som omradeplaner, bygningsmessige utviklingsplaner eller i egne styresaker.

En gjennomgang av utvalgte dokumenter'2? fra perioden 2015-2018 viser at selv om de fleste styrene har
fatt noe informasjon om resultatene fra tilstandsvurderingene i et eller flere av disse dokumentene, er det
stor variasjon mellom helseforetakene og mellom helseregionene med hensyn til hvor mye informasjon
styrene far om tilstand, etterslep og behov:

e Bare halvparten av helseforetakene presenterer for styret sitt data og analyser av vedlikeholdsetterslepet
og hvilke konsekvenser dette far for bygningsmassen.

o De fleste helseforetakene utarbeidet i 2018 en utviklingsplan fram til 2035. De fleste av disse inneholder
noe informasjon om nasituasjonen for bygningsmassen pa et overordnet niva, og mange refererer til
tilstandsgradsvurderinger og sier noe generelt om etterslep. Det er derimot nesten ingen av utviklings-
planene som inneholder informasjon om planer for byggene.3°

o Foretakene i Helse Sar-Jst presenterer i vedlegg til den gkonomiske langtidsplanen beregninger av hvor
mye de bruker, og hvor mye de planlegger & bruke pa vedlikehold per m2.

Noen helseforetak har informert styret om at de har utfordringer knyttet til darlig tilstand pa byggene,
betydelige vedlikeholdsetterslep og investeringsbehov, og at budsjettrammene ikke er tilstrekkelige til &
innhente vedlikeholdsetterslepet, for eksempel:

e OUS informerer i utviklingsplanen sin om at det er stor slitasje og mangelfullt vedlikehold, og at det er et
stort behov for utskiftninger og oppgraderinger. Foretaket trekker i tertialvise risikovurderinger fram
utfordringer med bade plass og byggstandard.

e Sunnaas papeker i risikovurdering at flere av byggene ikke oppfyller kvalitetskrav til forsvarlig pasient-
drift, og at pasientdrift i byggene ma avvikles dersom ikke disse erstattes. Mange pasienter vil fa et
darligere tilbud. '3

e Mpgre og Romsdal informerer i sin gkonomiske langtidsplan for 2020—-2030 om at det er et stort vedlike-
holdsetterslep pa bygg, og at planlagte investeringer vil ta inn deler av det ngdvendige vedlikeholdet.
Planen viser til at rapport om tilstandsvurdering av bygningsmassen angir at behovet er fire ganger sa
stort som planlagte investeringer. | utviklingsplanen papekes det at helseforetaket ikke har kunnet

'8 Nord-Trendelag, St. Olav, Stavanger og Vestfold har presentert Multiconsultrapporter for styret, enten som egne styresaker eller som en del av administrerende
direktars orientering. Helse Fonna har lagt ved en kartlegging de har utfart selv.

27 Styresak 21/18 Status bygningsmessig vedlikehold — registrert teknisk tilstand.

28 For eksempel Mgre og Romsdal, Vestre Viken, Helgeland, Sgrlandet og Sunnaas.

2 Zkonomiske langtidsplaner 2021-2024, utviklingsplaner, arlig melding 2019, strategier, planer og egne styresaker for perioden 2015-2018 som omhandler
tilstanden til bygg.

%0 Med unntak av St. Olav, Ahus og Telemark.

31 Sak 4819 2019-09-24 Ledelsens gjennomgéelse 1. tertial 2019: Risikobilde
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investere som planlagt grunnet den negative gkonomiske utviklingen, og de har satt pa vent
investeringer bade i bygg og MTU i 2017.

e Stavanger informerer i langtidsbudsjettet for 2020—-2029 om at byggene har et betydelig vedlikeholds-
etterslep. Fram til 2030 er det ifglge foretaket kun budsjettert for mindre rehabiliteringsprosjekter.

e St. Olav viser i langtidsbudsjett for 2020—-2024 til at oppgraderingsbehovet for bygg ikke kan dekkes
innenfor budsjettrammene selv om det er lagt inn en gkning. Ifalge helseforetaket har det ikke vaert mulig
a etablere et gkonomisk handlingsrom for a sikre tilstrekkelige investeringer i utstyr og bygg, og dette vil
medfere en svekkelse av kvaliteten og tilstanden pa bygg.

¢ Sgrlandet informerte styret i en egen styresak om et akkumulert vedlikeholdsetterslep pa ca. 2,1
milliarder kroner, som @gker med ca. 35 millioner kroner per ar. 32 Om de tar hensyn til behovet for
tilpasninger i bygningsmassen, kan det vaere behov for investeringer pa 4-5 milliarder kroner de neste
5-10 arene.

5.7.2 Styrene i helseforetakene far i begrenset grad informasjon om medisinsk-teknisk
utstyr

Kapittel 3 viste at det er store variasjoner mellom sykehusene i helseforetakene med hensyn til alderen og
utvikling i alderen pa medisinsk-teknisk utstyr (MTU).

Helseforetakene har detaljerte registre med informasjon om det medisinsk-tekniske utstyret

Alle helseforetakene har registre over det medisinsk-tekniske utstyret. Registrene inneholder en rekke
opplysninger om utstyret, bl.a. alder og innkjapspris. En del av foretakene har kategorisert utstyret i grupper,
noe som gj@r det mulig & hente ut mer detaljerte oversikter. En slik kategorisering kan veere nyttig siden det
er stor variasjon mellom ulike typer medisinsk-teknisk utstyr.

Det varierer mellom helseforetakene hvor mye informasjon styrene far om tilstanden til sitt
medisinsk-teknisk utstyr

For & kartlegge hvilken oversikt helseforetakene har over tilstanden og alderen pa MTU, har vi giennomgatt
dokumenter som omtaler behov og tilstand med hensyn til MTU, og som har blitt behandlet av helse-
foretakenes styrer i perioden 2018—-2020. Dette omfatter utviklingsplaner, skonomiske langtidsplaner, arlige
budsjetter og arlige meldinger.'33 | tillegg har noen helseforetak presentert egne saker for styret om
tilstanden til MTU-parken. 34

En gjennomgang av disse dokumentene viser at 13 av styrene far informasjon om MTU i sine helseforetak,
men det er stor variasjon nar det gjelder omfanget av informasjonen. Mange far bare overordnet informasjon
i investeringsbudsjettene om alderen og hvor mye som skal investeres. Andre far presentert mer detaljert
informasjon om tilstanden og alderen fordelt pa kategorier. Noen foretak informerer ogsa om utfordringer
med gammelt utstyr og konsekvensene av at foretaket ikke klarer a investere nok.

Generelt rapporterer helseforetakene i Helse Nord og Helse Vest lite til styrene om tilstanden eller gjennom-
snittsalderen pd MTU-parken. Helseforetakene i Helse Ser-Jst og Helse Midt-Norge informerer i starre grad
om alder, utgatt levetid, utvikling, etterslep og behov. Det er imidlertid f& helseforetak som har beregnet
starrelsen pa etterslepet for MTU, og kun halvparten av utviklingsplanene sier noe om na-situasjonen for
MTU-parken.

| Helse Sgr-dst har Regionalt kompetansesenter for samordning av investeringer i MTU i Helse Sgr-Ost
(RKMTU) utarbeidet ulike detaljerte analyser av utvikling, behov og prognoser for MTU-parken i
foretakene.'3® Foretakene i Helse Ser-@st ma i et vedlegg til den gkonomiske langtidsplanen oppgi mer

82 Sak 057-2019 Investeringsbehov ved Sarlandet sykehus.

138 Utviklingsplaner, arlig melding for 2019, skonomiske langtidsplaner for 2020-2023 og arlig budsjett (investeringsbudsjett) for 2019.

134 St. Olav: Sak 20/18 Medisinsk-teknisk utstyr ved St. Olavs hospital — status, Serlandet: Sak 057/2019: Investeringsbehov ved Segrlandet sykehus HF, Stavanger:
Administrerende direktars orientering til styret nr. 7/2019 pkt. 1 — Status for MTU i Helse Stavanger og giennomsnittlig levetid.

13 Se faktaboks 5 om RKMTU.
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detaljert informasjon om aldersfordelingen pa det medisinsk-tekniske utstyret. Her skal de ogsé informere om
det ngdvendige investeringsnivaet sammenlignet med det budsjetterte og utviklingen i giennomsnittsalder.
Dette vedlegget presenteres imidlertid ikke for styret i helseforetakene.

En del helseforetak beskriver en utfordrende situasjon for foretakets MTU-park, for eksempel at den er
gammel, at en betydelig del av utstyret har passert sin gkonomiske levetid, og at de har et stort investerings-
behov. Flere informerer ogsa om at det planlagte investeringsnivaet innenfor tilgjengelige budsjettrammer
ikke er tilstrekkelig til & innhente vedlikeholdsetterslepet eller redusere alderen pa utstyret. Dette er noen
eksempler:

e  UNN skriver i sin virksomhetsplan for 2019 at de «er i en gkonomisk situasjon hvor en ma unnlate a
erstatte kassasjoner til utstyret faktisk bryter sammen. Den gkonomiske situasjonen gjar at en ikke kan
veere i forkant & bestille utstyr nar det foreligger en kassasjon, men ma akseptere gkt ventetid for bergrte
pasientgrupper, med fare for pasientflukt, til nyanskaffelser er pa plass».

e St. Olav informerte styret om status for MTU i en egen styresak 2018, og der papekte de at snittalderen
har gkt siden 2009. '3 Det var planlagt & gjennomfgre starre, regionale flateanskaffelser, men innenfor
dagens rammer er det ikke rom for slike investeringer fordi midlene stort sett benyttes til & dekke det
mest kritiske. Det gjgres en del hasteanskaffelser som medferer risiko for feilkjgp og darligere pris.
Styret ber i vedtaket sitt om at investeringsbehov legges til grunn for arbeidet med langtidsbudsjettet.

e OUS informerte i sin gkonomiske langtidsplan for 2021-2024 om at gjennomsnittsalderen pa MTU-
parken vil gke, og at konsekvensene er en darligere utstyrspark hvor det ma forventes hyppigere
havarier, gkt nedetid pa utstyret, gkt frekvens i reparasjoner og hgyere vedlikeholdskostnader. Den
begrensede investeringstakten kan fore til at foretaket ikke klarer & redusere andelen sammenbrudds-
anskaffelser til fordel for planlagte anskaffelser. Sammenbruddsanskaffelser er kostbare og ineffektive,
og kan gjere det vanskeligere for klinikkene & na produksjonsmalene sine. Dette farer til gkt risiko for
pasientskader, manglende behandling og lengre ventetid.

e Innlandet oppgir i sin skonomiske langtidsplan for 2020-2023 at deler av MTU-parken er svaert gammel,
og at gkende alder farer til hyppigere driftsstans og gkte kostnader til drift og vedlikehold. Pa grunn av
stadig starre MTU-kompleksitet og mer komplekse IKT-komponenter og integrasjoner er levetiden til
utstyret kortere enn tidligere. Om ikke hele utstyret ma skiftes ut, kreves det ofte omfattende
oppgraderinger i levetiden.

e | den gkonomiske langtidsplanen til Telemark for 2020—2023 papekes det at det budsjetterte nivaet for
investeringer i MTU ikke vil veere tilstrekkelig for & komme innenfor faglige anbefalinger pa MTU-
omradet. Andel anskaffelser som gjennomferes som fglge av sammenbrudd i eksisterende utstyr har gkt
de siste arene.

e | Mgre og Romsdal sin gkonomiske langtidsplan for 2020-2030 papekes det at helseforetaket i all
hovedsak har gjort erstatningsinvesteringer de siste arene, og at investeringsnivaet i planperioden til en
viss grad vil sikre utviklingsperspektivet, men at det ikke vil dekke totalbehovet for nyinvesteringer.

5.8 Planlagt investeringsniva i arene framover

Undersgkelsen viser

o atdet planlegges med et hgyt investeringsniva i helseforetakene i perioden 2021-2024
e atdetimange helseforetak er risiko for ikke & na det planlagte investeringsnivaet i den gkonomiske
langtidsplanen for perioden 2021-2024

1% Styresak 20/18 — Medisinsk-teknisk utstyr ved St. Olavs hospital.
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5.8.1 Det planlegges med et hayt investeringsniva i helseforetakene i perioden 2021—
2024

| Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) ble det planlagt med omtrent 40 milliarder kroner i
investeringer; omtrent 24 milliarder kroner var tiltenkt bygg, og 6 milliarder kroner medisinsk-teknisk utstyr
(MTU)."3" Det framgikk av planen at det ble forutsatt effektivisering og god gkonomisk kontroll i
helseforetakene, og at eventuelle budsjettoverskridelser ville medfere utsettelser av investeringer og et
redusert handlingsrom.

Analysen var viser at flertallet av helseforetakene ikke nadde det planlagte investeringsnivaet i de
gkonomiske langtidsplanene for arene 2016—2019 med hensyn til totale investeringer, bygg og medisinsk-
teknisk utstyr.

| Nasjonal helse- sykehusplan (2020-2023) planlegges det med 76 milliarder kroner i investeringer, og av
dette er det planlagt omtrent 58 milliarder kroner til bygg og 5,5 milliarder kroner til MTU. 138 @kningen gjelder
i hovedsak bygningsmessige investeringer som har en kostnad pa over 500 millioner kroner. Faktaboks 11
gir en oversikt over de regionale helseforetakenes investeringsprosjekter med en kostnad pa over 500
millioner kroner som er under gjennomfaring eller vil veere under planlegging i perioden 2021-2024.

87 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s.141.
%8 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 20202023, s.163.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 75



Faktaboks 11 Prosjekter over 500 millioner kroner under gjennomfering og planlegging

2021-2024
Belap Prosjekter under gjennomfaring Prosjekter under planlegging
Helse Sgr-Jst | 48,4 milliarder | — vedlikeholdsinvesteringer ved Oslo | — ny regional sikkerhetsavdeling ved
kroner universitetssykehus Oslo universitetssykehus

— Teonsbergprosjektet ved Sykehuset
i Vestfold

— nytt psykiatribygg ved Sgrlandet
sykehus

— nytt sykehus i Drammen i Vestre
Viken

— nytt klinikkbygg og protonanlegg
ved Radiumhospitalet ved Oslo
universitetssykehus

— forste trinn i utvikling av nye Aker
og Nye Rikshospitalet ved Oslo
universitetssykehus

— utbygging ved Sykehuset Telemark,
Skien, inkludert straleterapi

— nytt bygg for psykisk helsevern ved
Akershus universitetssykehus

— videreutvikling av Sykehuset
Innlandet (Mjgssykehuset)

— strale- og somatikkbygg ved
Akershus universitetssykehus

Helse Vest 18,2 milliarder | — byggetrinn 2 av nytt barne- og — Sluttfgring av byggetrinn 1 ved
kroner ungdomssykehus ved Haukeland Stavangerutbyggingen ved
universitetssjukehus i Helse Bergen | giennomfering av E-bygget
— oppgradering og modernisering — ombygging av sentralblokken ved
ved Helse Forde Haukeland universitetssjukehus i
— oppgradering av sentralblokken Helse Bergen
ved Haukeland universitetssjukehus | — et byggetrinn til ved Helse Fonna
— nytt sykehus i Stavanger
— rehabilitering og nybygg ved
Haugesund sjukehus i Helse Fonna
— protonbygg ved Haukeland
universitetssjukehus i Helse Bergen
Helse Midt- 10,5 milliarder | — nytt sykehus i Nordmgre og — senter for psykisk helse ved St.
Norge kroner Romsdal Olavs hospital
— Helseplattformen
Helse Nord 8,4 milliarder |- ferdigstilling av nybygg og — utvikling av Helgelandssykehuset
kroner renovering ved Nordlandssykehuset,

Bodg

— nytt sykehus i Narvik ved
Universitetssykehuset Nord-Norge
— nytt sykehus i Hammerfest ved
Finnmarkssykehuset

Kilde: Prop. 1 S (2020-2021)

De planlagte investeringene i nye sykehusbygg vil gi moderne bygg med hgy standard, og vil gjgre det mulig
a utfase eldre bygg med lav standard og store vedlikeholdsetterslep. Det kan forventes at sykehus som er
under gjennomfgring tas i bruk innen 2024, mens nye sykehus som er under planlegging, ikke vil bli ferdig-
stilt innen 2024. Gamle sykehus som helt eller delvis skal erstattes av nye bygg innen 2024, er blant annet
sykehusene i Hammerfest, Narvik, Molde, Kristiansund, Stavanger og Drammen.

Flertallet av de 150 lokasjonene i helseforetakene vil imidlertid ikke bergres av de store investerings-
prosjektene. Helseforetakene ma derfor sarge for & opprettholde tilstanden pa bygningsmassen i disse
lokasjonene gjennom ordinaert vedlikehold og oppgraderinger.

Departementet viser til at helseforetakene har omfattende investeringsplaner de kommende arene. Med
planlagte nybygg, avhending av eldre bygg i henhold til planer, og gkt vedlikehold er det forventet at
tilstandsgraden vil utvikle seg positivt frem mot 2030. Helse Ser-Jst RHF har blant annet utarbeidet en
framskrivning som viser forventet positiv utvikling i tilstandsgrad for sine bygg. Denne analysen forutsetter at
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ny bygningsmasse fastsettes til tilstandsgrad O eller 1, og uendret tilstandsgrad fra 2020 pa @vrig bygnings-
masse. 39

Faktaboks 12 State of the Nation — Norges tilstand 2021

Radgivende ingenigrers forening (RIF) viser i rapporten sin i 2021 til at planlagte investeringsmidler er
betydelig lavere enn det behovet for vedlikehold og oppgradering tilsier, og at mesteparten av
investeringene i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020—2023 er knyttet til bygningsmessige
investeringer over 500 millioner kroner.

| tillegg er det planlagt & bruke 13,3 milliarder kroner pa «@vrige bygningsmessige investeringer». RIF
mener at dette ikke er ikke tilstrekkelig for & kunne pavirke vedlikeholdsetterslepet i stor grad ettersom
behovet for ombygging og oppgradering kommer i tillegg til det anslatte vedlikeholdsetterslepet pa 40—
55 milliarder kroner. Det kreves minst ca. 1,8 milliarder kroner i aret for & kunne holde tilstanden stabil

slik at ytterligere etterslep ikke akkumuleres.

RIF konkluderer derfor med at sektoren har store hindringer med hensyn til muligheten for & oppfylle

krav og behov innen 2030, og at tilstanden til helseforetakenes bygg vil utvikle seg negativt. RIF viser

til at helsebygg huser samfunnskritiske funksjoner, og at samfunnet ikke kan risikere at byggene
settes ut av funksjon som fglge av ekstremveer, naturkatastrofer, pandemier og terror.

RIF anbefaler at det iverksettes umiddelbare tiltak for & ke byggenes robusthet, eller at det lages en

god beredskapsplan for hvordan katastrofesituasjoner skal handteres. Det er ogsa et potensial for mer

effektiv sambruk av arealer pa tvers av kommune og stat. RIF anbefaler i tillegg at det blir vurdert en
ny styringsmodell for eiendomsmassen i helseforetakene som sikrer gkt vedlikehold og skjermer for
salderingsmuligheter. Videre uttaler de at levetidskostnadene bgr synliggjeres, og at det ber foretas
avskrivninger som fglge av verdiutvikling pa investeringene.

Kilde: State of the Nation — Norges tilstand 2021, Radgivende ingenigrers forening

5.8.2 | mange helseforetak er det risiko for ikke a na det planlagte investeringsnivaet i
den gkonomiske langtidsplanen for 2021-2024

De planlagte overskuddene til helseforetakene for arene 2021-2024 er samlet sett pa omtrent samme niva
som planlagt for perioden 2016—2019. Det er imidlertid en betydelig variasjon mellom helseforetakene i den
innevaerende perioden; omtrent halvparten planlegger med et bedre eller tilnaermet likt gkonomisk resultat

sammenlignet med det som var planlagt for perioden 2016—-2019, mens de gvrige planlegger med et lavere

resultat.

Samtidig viser undersgkelsen at 13 helseforetak ikke nadde det planlagte gkonomiske resultatet i arene

2016-2019. Dette betyr at mange helseforetak ma bedre det gkonomiske resultatet for & oppnéa de planlagte

malene i 2021-2024.

% Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 21.09.21.
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Figur 30 Faktiske overskudd i perioden 2016-2019 og planlagte overskudd i perioden 2021-
2024, i tusen kroner
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Kilde: Helseforetakene. N = 20.

Figur 30 viser at 13 helseforetak planlegger med et bedre resultat i ndveerende periode (2021-2024) enn de
oppnadde i forrige periode (2016—2019), og flere av disse planlegger med en betydelig resultatforbedring.
Sju foretak planlegger med et lavere overskudd enn de oppnadde i forrige periode. 40

Risiko og forutsetninger i den gkonomiske langtidsplanen for 2021- 2024

De fleste helseforetakene omtaler forutsetninger for & nd mélene i den gkonomiske langtidsplanen for 2021—
2024 og risiko knyttet til dette. Fglgende forhold nevnes av flere:

Aktivitetskrav og bemanningsgkning

Det er en risiko for at eierkrav om gkt aktivitet vil gjgre det sveert krevende a unngéa gkt bemanning og
dermed gkte lannskostnader. Dersom forutsetningen om en sveert begrenset vekst i Isnnskostnadene ikke
holder, vil dette gjare det vanskelig a giennomfare investeringsplanen.

For eksempel vurderer St. Olav at det er en stor risiko for ikke & lykkes med a gke aktiviteten med 1 prosent
arlig uten a gke lgnnskostnadene. Sykehuset Jstfold opplyser at det er behov for gkt bemanning pa flere
omrader i helseforetaket for & kunne ivareta et gkt aktivitetsnivd, men at det er en betydelig gkonomisk risiko
knyttet til dette. Dersom planen ikke opprettholdes, vil det ikke veere mulig & gjennomfere ngdvendige
investeringer som pa sikt skal gi sykehuset gkt kapasitet.

Ambisigse krav og mal
Det er en risiko for ikke & na resultatmalet fordi det er satt for heyt. @stfold, Mere og Romsdal og Telemark er
blant helseforetakene som forutsetter betydelig resultatforbedring:

o stfold hadde et samlet underskudd pa 1,1 milliard kroner i &rene 2016—2019, men planlegger & ga i
balanse i arene 2021-2024. | behandlingen av den gkonomiske langtidsplanen forutsatte styret at

40 St. Olav, Vestfold, Serlandet, Fonna, Ferde, Sunnaas og Helgeland planlegger med et lavere overskudd.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 78



administrerende direktgr, giennom arbeidet med budsjettet for 2021, konkretiserer tiltak for & opprett-
holde den planlagte resultatutviklingen og synliggjer konsekvensene for kvaliteten og pasientsikkerheten
om helseforetaket ikke lykkes med dette.

e Mpgre og Romsdal hadde et samlet underskudd pa 374 millioner kroner i arene 2016—-2019, mens det har
planlagt 184 millioner kroner i positivt resultat i arene 2021-2024.

e Telemark hadde et samlet underskudd pa 20 millioner kroner i &rene 2016—2019, mens det planlegger a
oppna 320 millioner kroner i positivt resultat i arene 2021-2024. Dette er et nedjustert mal sammenlignet
med den gkonomiske langtidsplanen for arene 2020-2023.

Planer som dette forutsetter en betydelig effektivisering av driften. Enkelte foretak mener imidlertid at
effektiviseringskravet er svaert krevende, og papeker at det er en risiko for at man ikke klarer & na malene for
omstilling, effektivisering og kostnadsreduksjoner.

e Sgrlandet vurderte at det var en sveert hgy risiko for at foretaket ikke ville klare a na sitt budsjetterte mal i
2020, nar de tok i betraktning de budsijetterte tiltakene bade med hensyn til aktivitet og kostnads-
reduksjoner utover aret. Ogsa i det planlagte langtidsbudsjettet er det en betydelig giennomfagringsrisiko,
spesielt innenfor somatikk, hvor om lag 11 prosent produktivitetsforbedring er lagt til grunn. Ogsa
Telemark opplyser at det er risiko knyttet til resultatmalene.

¢ Nord-Trgndelag framhever at det er behov for en starre sikkerhetsmargin, og at denne ma skapes
gjennom krav til omstilling utover de 202 millioner kronene som ligger i budsjettene for perioden 2020—
2023. Den administrerende direktgren mener at kravet til omstilling allerede er strukket svaert langt, og at
en ytterligere gkning ikke er forsvarlig. Videre papeker foretaket at forutsetningene som er lagt til grunn
for langtidsbudsijettet, gir et resultat og en likviditet som viser at foretaket vil ha behov for nye omstillings-
tiltak utover det som er vedtatt for perioden 2020-2021.

Disse eksemplene indikerer en tydelig risiko for ikke & na det planlagte investeringsnivaet som fglge av at
det er planlagt med ambisigse forbedringer. Selv et mindre negativt avvik fra resultatmalet kan gi en
krevende likviditetssituasjon.

Konsekvenser av planene

Nar helseforetakene legger fram planer og budsjetter for styret, er det en del som rapporterer om
konsekvensene av disse og sin egen gkonomiske situasjon. De papeker da at det kreves effektiviserings-
tiltak, produktivitetsvekst og tilstrekkelige overskudd for a na investeringsmalene, og at det vil bli krevende
eller umulig & na investeringsplanene dersom dette ikke skjer. Ifalge flere helseforetak er det en hgy risiko
for at de ikke klarer & gjennomfgre ngdvendige omstillinger, og flere indikerer at budsjettene er for sma til &
snu den negative utviklingen og oppfylle krav: MTU-parken vil stadig bli eldre, det regionale kravet (i Helse
Sgr-Jst) om & bruke minst 250 kroner per m? til vedlikehold av bygg vil ikke bli oppfylt, og vedlikeholds-
etterslepet vil ikke bli redusert.'!

o Ifglge Telemarks gkonomiske langtidsplan for 2020-2023 er det budsjetterte nivaet for investeringer i og
vedlikehold av bygningsmassen i perioden ikke tilstrekkelig til & ivareta den i trad med den vedtatte
regionale strategien for eiendomsomradet. Vedlikeholdsetterslepet vil gke i planperioden, og flere
enkeltelementer vil komme i tilstandsklasse 3.

o | saksframlegget til St. Olavs langtidsbudsjett for 2019-2030 blir det konstatert at det ikke har veert mulig
3 etablere et gkonomisk handlingsrom for a sikre tilstrekkelige investeringer i utstyr og bygninger, og at
dette vil medfare en svekkelse av kvaliteten og tilstanden.

41 OUS, Innlandet, St. Olav, Serlandet, @stfold og Nord-Trandelag.
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6 Departementets og de regionale helseforetakenes

styring av investeringer

Dette kapitlet beskriver hvordan Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale helseforetakene (RHF-
ene) styrer og felger opp investeringer og tilstanden til bygg og medisinsk-teknisk utstyr i helseforetakene.

[5 Utvalgte revisjonskriterier

o Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for spesialisthelsetjenesten.
Ansvaret innebeerer at staten skal sette de regionale helseforetakene i stand til & oppfylle
plikten sin til & sgrge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i regionen.

e Helse- og omsorgsdepartementet skal holde seg orientert om foretakenes virksomhet, blant
annet om virksomheten drives i samsvar med de kravene som er stilt i foretaksmeter, og de
vilkarene som er satt for tildeling av bevilgninger.

o De regionale helseforetakene har et sakalt sgrge for-ansvar for regionen sin, og for a
giennomfgre den nasjonale helsepolitikken i trdd med nasjonale feringer. De skal sgrge for
gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen innenfor gitte gkonomiske og
styringsmessige rammer. Dette innebaerer et helhetlig ansvar for & se ressurser til drift og
investeringer i sammenheng.

o De regionale helseforetakene skal planlegge, organisere, styre og samordne virksomhetene i
helseforetakene de eier. Plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter innebaerer blant annet
a innhente tilstrekkelig informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfgre
oppgavene.

e Som grunnlag for & gjennomfgre endringer og tiltak skal de regionale helseforetakene og de
enkelte helseforetakene utarbeide utviklingsplaner. De regionale utviklingsplanene er basert
pa helseforetakenes lokale utviklingsplaner, og det anbefales a gi en oversikt over na-
situasjonen i regionene, utfordringsomradene og den strategiske retningen.

6.1 Oppsummering

Styringsmodellen for investeringer i helseforetakene bygger pa en kombinasjon av at foretakene er gitt
utstrakte fullmakter pa investeringsomradet, samtidig som det skjer en oppfelging og styring pa overordnet
niva. Helseforetakene er gitt ansvar for sine egne bygg og sitt eget utstyr. Helseforetakene fordeler selv

tildelte midler mellom drift og investeringer, og de ma prioritere investeringer innenfor tilgjengelige

gkonomiske rammer. Samtidig har de regionale helseforetakene (RHF) et overordet ansvar for at tilstanden

til byggene i helseforetakene er god nok til at foretakene kan ivareta sgrge for-ansvaret.

For investeringer over 500 millioner kroner kan helseforetakene sgke om statlig I&n som dekker inntil 70
prosent av kostnadsrammen. RHF-ene har over tid har hatt betydelige regnskapsmessige overskudd, og at
de har dermed opparbeidet seg omfattende resultatbuffere. RHF-ene har ordninger hvor det gis regionale

midler (interne lan) til prioriterte prosjekter.

RHF-ene legger i sin oppfaelging av helseforetakene vekt pa a legge til rette for at helseforetakene sikres en
stabil og langsiktig skonomi. RHF-ene falger opp at foretakene har forutsetninger for a beere planlagte

investeringer. Departementet mener at det skal veere en hay terskel for a gripe inn i RHF-enes prioriteringer

av investeringsprosjekter.
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RHF-ene ble etter tilstandsvurderingene i 2016 godt kjent med at den tekniske tilstanden til bygningsmassen
ble forverret i mange helseforetak og lokasjoner fra 2012 til 2016. De regionale helseforetakene var ogsa
kjent med at det var store vedlikeholdsetterslep pa bygningsmassen i 2016.

Departementet har fatt god kunnskap om den tekniske tilstanden til bygningsmassen, oppgraderingsbehov
og vedlikeholdsetterslep, som fglge av tilstandskartleggingene som har veert gjennomfgrt siden 2012. Nar
det gjelder medisinsk-teknisk utstyr, har ikke departementet tilsvarende oversikt. Departementet mener at
dette hgrer inn under RHF-enes ansvar. Med unntak av Helse Sgr-@st RHF, innhenter RHF-ene begrenset
informasjon om tilstanden til det medisinsk-tekniske utstyret i helseforetakene.

Helseforetakenes utkast til gkonomiske langtidsplaner blir sendt til RHF-ene for dialog og kvalitetssikring, og
RHF-ene opplyser at de ikke motsetter seg ambisigse budsjetter nar analysene viser at helseforetakene kan
bzere kostnadene. De gkonomiske langtidsplanene til RHF-ene forutsetter at omstillings- og effektiviserings-
tiltak gjennomfgres, og beskriver samtidig betydelig risiko for at omstillingstiltakene ikke gir de forventede
resultatene.

Departementet er kjent med at de gkonomiske langtidsplanene i mange helseforetak bygger pa ambisigse
forutsetninger. Over flere ar har departementet fatt informasjon gjennom RHF-enes gkonomiske langtids-
planer om risiko ved og forutsetninger som legges til grunn for helseforetakenes planer. Planene slar ofte
fast at investeringsplaner kanskje ma utsettes eller nedjusteres dersom resultatmalene ikke nas.

Departementet har over flere ar ogsa stilt krav som bergrer investeringer til RHF-ene i foretaksmegter. Dette
gjelder ulike tiltak for & sikre bedre ivaretakelse av bygg, styrke det strategiske planarbeidet og a sikre mer
realistisk budsjettering. Senest i 2018 og 2019 stilte departementet krav til RHF-ene om & utrede mal for
tilstandsgrad pa bygg og internhusleieordning.

Utviklingsplanen er en overordnet strategi for virksomheten. Langsiktige satsinger som krever investeringer,
skal framkomme i utviklingsplanen og innarbeides og prioriteres i den gkonomiske langtidsplanen. Analysen
var av utviklingsplanene for perioden 2018-2035 viser at disse gir begrenset informasjon om tilstanden til
helseforetakenes bygg og MTU. De gir heller ikke et tydelig bilde av framtiden.

Et godt grunnlag for a kunne utarbeide langsiktige investeringsplaner er at regionene har fastsatt mal og
strategier, og at de har kartlagt statusen til bygningsmassen. Det varierer om RHF-ene har mal og strategier
for byggene sine. Mal og strategier brukes i begrenset grad av RHF-ene for & gi en retning eller fgringer for
tilstanden til og utviklingen av MTU. RHF-enes innsats er primaert rettet mot & samordne anskaffelser og
standardisere utstyret i egen region.

6.2 Ansvar, roller og styringsmodell

De regionale helseforetakene (RHF-ene) har gjennom sitt s@rge for-ansvar et helhetlig ansvar for
investeringer og drift i helseforetakene i regionen sin, blant annet for & gjere prioriteringer og fastsette
budsjetter for regionen. Gjennom sgrge for-ansvaret har RHF-ene ogsa ansvar for a ha tilstrekkelig oversikt
over alle innsatsfaktorene i pasientbehandlingen og for & falge med pa alle omradene av helseforetakenes
drift.

RHF-ene presiserer i intervjuene at deres ansvar knyttet til helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner
omfatter

o den samlede likviditeten til foretaksgruppa; likviditeten som blir stilt til disposisjon gjar det mulig for
helseforetakene a drive forsvarlig og investere tilstrekkelig — og dermed gjennomfare oppdraget sitt

e & gi stabile rammebetingelser ved & kontrollere risiko og sgrge for en forutsigbar og stabil gkonomisk
kurs; RHF-ets finansieringsmodell skal s@rge for at det er gkonomisk grunnlag for & kunne handtere
foretakenes investeringer over tid
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e ata beslutninger om a giennomfgre store regionale prosjekter og bista foretakene gkonomisk gjennom
Ian eller tilskudd til disse store investeringene

| denne operasjonaliseringen av ansvaret sitt legger RHF-ene vekt pa a legge til rette for at helseforetakene
sikres en stabil og langsiktig skonomi. Det innebzerer at foretakene skal ha forutsetninger for & baere plan-
lagte investeringer. RHF-enes oppfelging av sgrge for-ansvaret og malet om likeverdige helsetjenester finner
dermed sted innenfor disse rammene.

Helseforetakene har selv ansvar for sine egne bygg og sitt eget utstyr. Styrene i helseforetakene er gitt et
overordnet ansvar for a forvalte bygningsmassen. Det medfgrer at helseforetakene er ansvarlige for &
identifisere behov for investeringer.

Styringsmodellen for investeringer bygger pa en kombinasjon av at foretakene er gitt utstrakte fullmakter pa
investeringsomradet, samtidig som de blir fulgt opp og styrt pa et overordnet niva.#2 Departementet vurderer
at styringsmodellen generelt fungerer godt, og har tillit til prioriteringene som blir gjort av RHF-ene. Departe-
mentet viser til at det investeres mer na enn noen gang far, selv om ikke alle prioriterte investeringer kan
giennomfgres samtidig.143

Innenfor styringsmodellen kan departementet sette eierkrav (i foretaksmeater), krav knyttet til bevilgningen
(oppdragsdokumenter) og krav i medhold av lover og forskrifter. Sammen med disse kravene utgjer
bevilgningene fra staten, inkludert lan, rammebetingelsene for helseforetakene. Disse virkemidlene brukes
av staten for a legge til rette for nasjonal og regional styring av ressursbruken for & na politiske mal og sikre
at RHF-ene ivaretar sgrge for-ansvaret sitt.

Helseforetakenes muligheter til & investere henger tett sammen med den gkonomiske resultatutviklingen, og
departementet har derfor lagt stor vekt pa gkonomioppfelging. Ifelge departementet gir finansierings-
modellen insentiver til & innrette driften effektivt og muligheter til & prioritere mellom drift og investeringer.
Etter departementets syn forklarer ikke egenskapene ved selve styringsmodellen den manglende
realiseringen av investeringsplaner og helseforetakenes gnsker.

God kontroll med egen gkonomi er viktig for & kunne foreta gode prioriteringer mellom drift og investerings-
prosjekter. @kte bevilgninger ville gkt foretakenes handlingsrom bade for drift og investeringer. Tilsvarende
ville adgang til & lanefinansiere en stgrre del av investeringene kunne fart til at foretakene investerte mer og
tidligere.

Det skal ifglge departementet vaere en hgy terskel for at det griper inn i RHF-enes ansvar for & sikre
ngdvendige investeringer. Dersom departementet hadde vurdert at RHF-ene ikke gjorde en god nok innsats
i arbeidet med & prioritere mellom drift og investeringer, ville det ha veert grunnlag for a stille krav pa
omradet. Om RHF-ene fglger opp som de skal, setter departementet faerre styringskrav enn det ellers ville
ha gjort.

Rapporteringen fra RHF-ene om blant annet oppfalgingen av departementets oppdrag og krav skjer
gjennom arlig melding, arsregnskap og arsberetning, manedlig rapportering (av gkonomi, bemanning,
aktivitet og kvalitet) og oppfalgingsmeater. Departementet holder seg i tillegg orientert om styresakene til
RHF-ene og informasjonen som fglger disse, blant annet virksomhetsrapporter, utviklingsplaner og
gkonomiske langtidsplaner. Departementet far ogsa informasjon gjennom utredninger, som for eksempel
NOU 2016: 25 Organisering og styring av spesialisthelsetienesten og NOU 2019: 24 Inntektsfordeling
mellom regionale helseforetak.

Etter kravet som ble stilt til RHF-ene i 2016 om a oppdatere tilstandsvurderingene av bygningsmassen hvert
fierde ar, far departementet na regelmessig informasjon fra RHF-ene om den tekniske tilstanden pa

2 Prop 1 S (2019-2020), s. 310.
%3 Intervju med Helse- og omsorgsdepartementet. Fglgende avsnitt er basert pa samme kilde.
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bygningsmassen. Departementet opplyser i intervju at det ikke henter inn szerskilte data om medisinsk-
teknisk utstyr, fordi dette er informasjon pa et detaljert niva som det ikke har behov for i styringen sin. Selv
om departementet ikke har bedt om jevnlige oversikter over tilstand pa utstyr, ble det likevel gjennomfart en
kartlegging av utvalgte utstyrsgrupper som en del av nasjonal helse- og sykehusplan for 2016—2019.

RHF-ene far informasjon fra helseforetakene sine gjennom rapporter (arlig melding og manedlige rapporter),
planer (for eksempel gkonomiske langtidsplaner) og meater. Innholdet i rapporteringen RHF-ene mottar om
bygg og medisinsk-teknisk utstyr, er omtalt i kapittel 5.

6.3 Krav stilt til de regionale helseforetakene i foretaksmater

Departementet har i en rekke foretaksmeter stilt krav til de regionale helseforetakene som bergrer
investeringer. En gjennomgang av kravene stilt siden 2012 viser at disse er rettet mot

e at foretakene skal sikre vedlikehold av bygg og realistisk budsjettering
o at foretakene og departementet skal fa bedre styringsinformasjon om bygg
o at foretakene skal utarbeide langsiktige planer
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Tabell 5 Krav knyttet til investeringer, planlegging og bygg i foretaksmgater i arene 2012—-
2020
Arlig De regionale helseforetakene far arlig krav om & innrette virksomheten innenfor gkonomiske

rammer og krav som felger av Prop.1 S, foretaksmatet og oppdragsdokumentet, slik at sgrge for-
ansvaret oppfylles og at det legges til rette for en beerekraftig utvikling over tid.

2012 Det regionale helseforetaket ble bedt om & sikre realistisk budsjettering i hele foretaksgruppen,
bade for de enkelte inntekts- og kostnadsposter og i periodiseringen av arsbudsjettene. God
kvalitet i budsjetteringen er en forutsetning for ngdvendig styring og kontroll med virksomhetene i
foretaksgruppen.

De regionale helseforetakene ble ogsa bedt om a avsette ngdvendige midler til vedlikehold av
bygg, i tillegg til & stille krav i helseforetakenes styringsdokumenter knyttet til oppnaelse av
minimumestilstand for bygg. Det regionale helseforetakene ble bedt om a sarge for at hvert
helseforetak i gkonomisk langtidsplan inkluderer plan for forbedring av minimumstilstand for bygg.

2016 De regionale helseforetakene ble bedt om a kartlegg tilstandsgraden for sykehusbygg, og a
oppdatere kartleggingen hvert fijerde ar.

| tillegg fikk alle helseforetak krav om & utarbeide utviklingsplaner. Forut for dette fikk de regionale
helseforetakene i oppdrag a utarbeide en veileder for utviklingsplanarbeidet. | veilederen til dette
oppdraget ble det spesifisert at bygg og medisinsk-teknisk utstyr skulle innga i redegjarelser for
status og utviklingstrekk.

2018 De regionale helseforetakene fikk oppdrag om i fellesskap & utrede hvordan det kan legges bedre
til rette for verdibevarende vedlikehold av sykehusbygg, og en internhusleieordning innenfor det
enkelte helseforetak med sikte pa a fa en mer effektiv arealutnyttelse og verdibevaring av sykehus-
byggene.

Helseregionene ble bedt om i fellesskap a utarbeide et grunnlag for evaluering av utbyggings-
prosjekter. Arbeidet skulle gjgres i samarbeid med Sykehusbygg HF, ledes av Helse Vest RHF og
ferdigstilles i lapet av 2018.

2019 Foretaksmgtet ba de regionale helseforetakene om & arbeide videre med a legge til rette for en
husleieordning.

De regionale helseforetakene ble bedt om & vurdere om det bgr fastsettes et felles mal for
tilstandsgraden for sykehusenes bygningsmasse, og hva dette eventuelt bgr vaere. Dette kravet
kom i forlengelsen av det tidligere kravet om & etablere verktay for & fastsette tilstandsgraden pa
sykehusbygg og kravet om at tilstandsgraden skal kartlegges og oppdateres hvert fierde ar.

2020 Det skulle utarbeides regionale utviklingsplaner innen utgangen av 2022.

De regionale helseforetakene skulle revidere veilederen for arbeidet med utviklingsplaner i trad
med mal og feringer i nasjonal helse- og sykehusplan.

Kilde: Protokoller fra foretaksmater

Utredningen NOU 2016: 25 Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten diskuterer innfgring av
internhusleieordning og organisering av eiendomsforvaltningen i egne selskaper.'# Flertallet i utvalget gikk
inn for & etablere en husleieordning og etablere egne eiendomsenheter pa regionalt eller nasjonalt niva. |
begrunnelsen ble det lagt spesiell vekt pa behovet for & sikre et tilstrekkelig vedlikehold og profesjonalisering
av forvaltningen.

Departementet fulgte opp tilradingen om & innfagre husleieordninger i 2018 ved & be RHF-ene om & utrede
dette. Tilradingen om & organisere eiendomsforvaltningen i egne selskaper ble imidlertid ikke fulgt.

44 NOU 2016:25 Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten, s. 4.
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Departementet begrunnet dette med at en etablering av nasjonale eller regionale eiendomsselskap ikke vil
statte opp om en utvikling mot sterre handlefrihet for de lokale helseforetakene. 45

6.4 Qkonomiske virkemidler

6.4.1 Fordeling av inntekter mellom de regionale helseforetakene

RHF-enes helhetlige ansvar er understgttet av finansieringssystemet ved at bevilgningene overfgres som
rammetilskudd og ikke gremerkede tilskudd. Finansieringen skjer over statsbudsjettet gjennom basis-
bevilgningen og innsatsstyrt finansiering. Basisbevilgningen skal dekke bade drifts- og investerings-
kostnader.

Bevilgningene til RHF-ene utgjorde 178,7 milliarder kroner i saldert budsjett for 2021. Av dette utgjorde
basisbevilgningene om lag 110 milliarder kroner (ca. 60 prosent).#6 Basisbevilgningene fordeles etter en
inntektsfordelingsmodell som skal ta hensyn til ulikheter mellom regionene med hensyn til driftskostnader og
behovet for helsetjenester.

RHF-ene viderefarer basisbevilgningen de far til helseforetakene. Med utgangspunkt i den nasjonale
modellen har hvert enkelt regionalt helseforetak utarbeidet en egen inntektsfordelingsmodell for basis-
bevilgningen i helseregionen sin. Den regionale fordelingsmodellen avgjer fordelingen av den sterste delen
av helseforetakenes inntekter. Den er derfor et viktig virkemiddel for & oppfylle malet om likeverdige tjenester
mellom helseforetakene i regionen. Dersom fordelingsmodellen ikke reflekterer godt nok helseforetakenes
inntekts- og kostnadssituasjoner, vil den bidra til & skape ulike forutsetninger for & kunne gjennomfare
investeringer i de ulike foretakene.

Den innsatsstyrte finansieringen (ISF) til RHF-ene avhenger av hvor mange og hva slags pasienter som far
behandling i regionen. RHF-ene viderefgrer inntekter fra ISF til helseforetakene.

| utredningen NOU 2016: 25 Organisering og styring av spesialisthelsetjenesten ble det foreslatt & igangsette
et snarlig arbeid med & oppdatere modellen for fordeling av basisbevilgningen.'#” Forrige gang inntekts-
systemet ble revidert, var i 2009. Regjeringen nedsatte i 2018 et utvalg som skulle vurdere den nasjonale
inntektsfordelingsmodellen til de regionale helseforetakene, og i 2019 la utvalget fram et forslag til en ny
nasjonal modell."*8 Ogsa RHF-ene har satt i gang arbeider med oppdatere sine egne regionale inntekts-
fordelingsmodeller.

6.4.2 Finansieringsordninger for investeringer

Helseforetakene er ikke gitt adgang til a ta opp lan i det private markedet. De kan kun ta opp lan fra eieren
sin — altsa det regionale helseforetaket. Det regionale helseforetaket pa sin side kan kun ta opp lan gjennom
statlige lanebevilgninger.

Statlig laneordning

Lan til store investeringsprosjekter gis over statsbudsjettet. De regionale helseforetakene far arlig bevilget en
samlet sum som skal lanes ut til investeringer over 500 millioner kroner.'4® Laneordningen administreres av
Helse- og omsorgsdepartementet, som behandler RHF-enes lanesgknader i forbindelse med de arlige stats-
budsjettene. RHF-ene kan sgke om inntil 70 prosent laneandel av kostnadsrammen.

5 Prop. 1 S (2017-2018), 5. 296.

6 Prop. 1 S (2020-2021), s. 28.

47 NOU 2016: 25 Organisering og styring av spesialisthelsetienesten, s. 214.

48 NOU 2019: 24 Inntektsfordeling mellom regionale helseforetak.

0 Prop. 1 S (2020-2021), s.142. 1 2019 ble det bevilget 5,2 milliarder kroner i investeringslan.
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Departementets forutsetning for & kunne fremme sgknad om lan i budsjettinnspillet er at RHF-et har levert en
styregodkjent konseptrapport for prosjektet det sgkes lan til, inkludert en ekstern kvalitetssikring. RHF-et har
ansvaret for & sikre at investeringsprosjektet kan handteres innenfor helseregionens gkonomiske
beereevne.1%0

Grensen for prosjekter som skal legges fram for departementet, ble satt ned i 2011 fra 1 milliard til 500
millioner kroner.'5' Departementet gjorde dette for & harmonisere grensen for kvalitetssikring av sterre
investeringer i RHF-ene med terskelverdiene som var satt for ekstern kvalitetssikring av store investerings-
prosjekter i staten.

| 2018 ble det apnet for at store IKT-prosjekter (over 500 millioner kroner) delvis kan lanefinansieres, for &
understgtte en raskere digitalisering av helsetjenesten og generell maloppnaelse pa IKT-omradet.'5? Videre
ble lanebetingelsene for de regionale helseforetakene endret i 2020 ved at avdragstiden for lan ble forlenget
fra 25 til maksimalt 35 ar.153

Regionale finansieringsordninger

De regionale helseforetakene har over tid hatt betydelige regnskapsmessige overskudd, og har opparbeidet
omfattende resultatbuffere. RHF-ene har ordninger hvor det gis regionale midler (interne 1an) til prioriterte
prosjekter. Helseforetakene kan ogsa sgke RHF-et om lan for & dekke hele eller deler av egenandelen ved
store lan.

Skal helseforetakene gjennomfere starre investeringer ma det skaffes gkonomisk rom ved overskudd i
driften. Ifglge departementet forutsetter kravet om egenfinansiering av store investeringer betydelig
effektivisering av driften. Nar helseforetakene planlegger med store investeringer, og tilsvarende gkte utgifter
til egenandel, renter og avdrag, ma dette prioriteres pa bekostning av annen drift og mindre investeringer.'>*

Mindre investeringer ma helseforetakene fullt ut finansiere selv. Investeringene til helseforetakene
finansieres gjennom positive resultater, salg av eiendom og likviditet som fglger inntekten som skal dekke
avskrivninger.'® Tilgjengelig likviditet er avgjerende for at helseforetakene skal kunne investere. Samtidig
ma helseforetak som ikke nar overskuddsmalene sine, normalt redusere de planlagte investeringene. Selv
helseforetak som har likviditet til & gjennomfgre planlagte investeringer, kan matte redusere investerings-
omfanget for & forsgke & na overskuddsmalet.

De regionale helseforetakene har noe forskjellige finansieringsordninger for investeringer. | Helse Sgr-@st og
Helse Midt-Norge holder RHF-et tilbake midler ved den arlige fordelingen av basistilskuddet til helsefore-
takene. Helse Sgr-@st RHF holder tilbake et belap som tilsvarer avskrivninger,'>® mens Helse Midt-Norge
RHF holder igjen et belgp etter vurdering av behov.'®” Dette skaper en intern laneordning mellom det
regionale helseforetaket og helseforetakene.

| Helse Midt-Norge benyttes de tilbakeholdte midlene til & dekke egenandelen i store statlig finansierte
prosjekter over 500 millioner kroner og i mindre prosjekter pa 50-500 millioner kroner, etter sgknad fra
helseforetakene.

| Helse Sar-@st benyttes den tilbakeholdte likviditeten til prioriterte prosjekter, hovedsakelig nybygg over 100
millioner kroner, og til lokale investeringer, som medisinsk-teknisk utstyr og mindre investeringer i bygg.
Helse Ser-@st RHF har i tillegg en regional investeringsbuffer pa ca. 200 millioner kroner per ar, som

%0 E-post fra Helse- og omsorgsdepartementet 18.06.2021.

% Foretaksmgtet 31.01.2011, punkt 5.3.

52 Foretaksmegtet 16.01.2018, punkt 3.5.2.

5% Foretaksmeatet 14.01.2020, punkt 3.7.2.

54 Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 01.09.21.

155 Basisrammen er inntekt som skal dekke foretakenes kostnader. Den inkluderer ikke-betalbare kostnader, for eksempel avskrivninger. Midlene kan ogsé benyttes til
investeringer.

1% Ca. 3,5 milliarder kroner arlig.

57 De siste arene er det holdt igjen 15 millioner kroner arlig.

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 86



benyttes om det dukker opp nye behov i budsjettperioden, eller om eksisterende prosjekter trenger mer
midler enn planlagt.

Helse Nord RHF holder ogsa igjen noe av basisrammen til omfordeling og har dessuten en tettere kontroll
med investeringene til helseforetakene enn de andre RHF-ene ved at det er RHF-et som setter investerings-
rammen til helseforetakene. Videre er det RHF-et som beslutter fordelingen mellom store byggeprosjekter og
gvrige investeringer (for eksempel MTU og ambulanser). | tillegg skal alle investeringene i helseforetakene
pa over 20 millioner kroner godkjennes av RHF-et. Dette gir Helse Nord RHF mer kontroll over likviditeten til
helseforetakene sine enn de andre RHF-ene. | likhet med de andre regionale helseforetakene gir Helse Nord
RHF lan til investeringer i bygg pa over 500 millioner kroner i helseforetakene.

Helse Vest RHF skiller seg ut ved at det fordeler hele basisrammen til helseforetakene og gir foretakene en
stagrre del av ansvaret for investeringer. Helseforetakene kan i tillegg sgke om lan fra RHF-et til pakrevde
mindre bygningsmessige investeringer pa mellom 25 og 500 millioner kroner. Dette finansieres av det
regionale helseforetakets overskudd.

6.4.3 Andre gkonomiske virkemidler

| 2015 apnet departementet for at RHF-ene kan innga finansielle leieavtaler (leasing) med en kontraktsverdi
pa inntil 100 millioner kroner per avtale. Finansielle leieavtaler utover dette belgpet ma legges fram for
foretaksmaotet.58 Departementet opplyser i intervjuet at denne ordningen hovedsakelig ble innfart for a gi
helseforetakene bedre muligheter til & leie lokaler.

Tre av regionene benytter seg av muligheten til & innga leasing-avtaler. Helseforetakene i Helse Sgr-Jst og
Helse Midt-Norge bruker finansiell leasing for a fa tilgang pa MTU og lokaler. | Helse Nord er det kun UNN
som benytter seg av finansiell leasing, utelukkende for & leie lokaler. Helse Vest RHF opplyser i intervjuet at
regionen ikke har hatt behov for a benytte seg av finansiell leasing.

Helseforetakene som gjennomfarer store investeringer, har gkte kostnader i etterkant av disse. To av
regionene har gkonomiske ordninger for a bista helseforetak i slike situasjoner:

o | Helse Nord far helseforetakene inntektsstatte i form av en kapitalkompensasjon i etterkant av store
investeringer for & kunne handtere de gkte kostnadene. Dette utgjar ca. 10 millioner kroner arlig per
500 millioner kroner investert og fordeles gradvis til helseforetakene nar avskrivningene fra de store
byggeprosjektene belaster regnskapene.'®® RHF-et setter ogsa et lavere overskuddskrav for
helseforetak som har gjennomfart stgrre investeringer.

o | Helse Sar-Jst har helseforetak fatt ekstra inntektsstgtte ved noen anledninger, der det har veert behov
for det.'®® Denne stgtten finansieres fra RHF-ets resultatbuffer.6?

| Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 framhever regjeringen at det er behov for at finansierings-
ordningene raskere tilpasser seg nye og effektive mater a tilby tienester pa.'%2 Dersom finansieringen
oppleves som et hinder for ngdvendig omstilling, kan det over tid fgre til at pasientene far en oppstykket
tieneste, at pasienter legges inn pa sykehus ungdvendig, og at det benyttes utdatert teknologi i pasient-
behandlingen. | verste fall kan det fare til en sveert lite beerekraftig tjeneste pa sikt. Regjeringen vil
videreutvikle finansieringsordningene i spesialisthelsetjenesten langs falgende hovedspor:

o Finansieringen skal i stgrre grad knyttes til innholdet i tienestene, ikke til hvem som yter behandling, hvor
behandlingen ytes, eller hvordan behandlingen ytes.

e Finansieringen skal understgtte helhetlige tjenesteforlap.

e Finansieringen skal understatte forlgp pa tvers av sykehus og kommuner.

158 Foretaksmeatet 07.01.2015, sak 4. En finansiell leieavtale er en leieavtale som overfarer det vesentligste av gkonomisk risiko og kontroll til helseforetaket.
"9 Plan for Helse Nord 2019-2022.

"% Intervju med Helse Ser-@st RHF.

'61 Bufferen er pa 600 millioner kroner og benyttes til uforutsette forhold eller spares til senere investeringer. Ekstra inntektsstette tas fra resultatbufferen.

162 Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, s.153.
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o Kvalitetsbasert finansiering skal knyttes tettere til sentrale mal for utvikling av spesialisthelsetjenesten

Disse endringene er ikke rettet mot investeringer, men hvordan aktiviteten finansieres. Analysene i kapittel 5
viser at mange helseforetak har utfordringer med & oppna de planlagte investeringsnivaene i langtids-
planene, og en overordnet ambisjon med sykehusplanen er & vri ressursinnsatsen fra drift til investeringer.
Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 drgfter imidlertid ikke mulige justeringer i finansierings-
ordningene som kan bidra til at planlagte investeringer i helseforetakene i stgrre grad gjennomfgres.

6.5 Planer og budsjettarbeid

Gjennom innfgringen av gkonomiske langtidsplaner og departementets palegg om & utarbeide utviklings-
planer har plansystemet til helseforetakene blitt styrket over tid ved at foretakene na har langsiktige planer
som skal veere integrert med hverandre. @konomiske langtidsplaner (JLP) omfatter investeringsplaner og
gjelder for minst fire ar fram i tid. Utviklingsplanene, som ble utarbeidet fgrste gang i 2018, er en overordnet
strategi for virksomheten og har en horisont pa 15 ar. dkonomiske langtidsplaner, som oppdateres hvert ar,
skal starte med en vurdering av virksomheten, og denne skal baseres pa utviklingsplanen.'63 RHF-ene
begynte a utarbeide gkonomiske langtidsplaner fra 2010 av.

6.5.1 De regionale helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner
Helse- og omsorgsdepartementets foringer for gkonomiske langtidsplaner

Departementet har ikke utarbeidet retningslinjer for gkonomiske langtidsplaner eller giennomfart
evalueringer av hvordan planene fungerer. Departementet viser i intervjuet til at GLP farst og fremst er et
planverktgy for RHF-ene og helseforetakene, og at planene i stgrst mulig grad skal sikre RHF-ene stabile og
forutsigbare rammebetingelser. Samtidig papeker departementet at planlegging under usikkerhet er normal-
tilstanden, og at RHF-ene planlegger med den beste kunnskapen de har om framtidige rammebetingelser.

Departementet stilte krav i foretaksmgtet i 2012 om at RHF-ene skulle sikre at budsjetteringen i hele
foretaksgruppa var realistisk.

De regionale helseforetakenes arbeid med langtidsplanene
Helseregionene har like framdriftsplaner for & utarbeide budsijetter:

o Helseforetakene oversender utkast til langtidsbudsjettene sine i april til RHF-et for dialog og kvalitets-
sikring. Langtidsbudsjettene fungerer ogsa som innspill til den regionale GLP-en.

e Styrene i helseforetakene vedtar sine langtidsbudsjetter i mai.

e Styrene i de regionale helseforetakene vedtar sine langtidsbudsjetter i juni.64

o Helseforetakenes arsbudsjetter utarbeides pa hgsten og vedtas i perioden desember—februar. De fleste
regionale helseforetakene sender ut ett eller flere budsjettskriv underveis som gir faringer og
forutsetninger for helseforetakenes budsjetter.

Helse Nord RHF har en sterkere styring av helseforetakenes investeringer enn de gvrige RHF-ene. RHF-et
stiller resultatkrav til foretakene, men tillater at de setter egne resultatkrav som er hgyere enn RHF-ets. Ved
fastsettelsen av resultatkravet vurderer RHF-et om det totalt sett er nok likviditet til driften, og om resultat-
kravet er hgyt nok.

163 Veileder for arbeidet med utviklingsplaner, s. 3.
164 Helseforetakene i Helse Nord utarbeider imidlertid ikke egne langtidsbudsjetter, men oversender innspill til det regionale langtidsbudsijettet.
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Nar det gjelder helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner, analyserer RHF-ene foretakenes forutsetninger
for a kunne baere framtidige kostnader ved a vurdere planene opp mot foretakenes baereevne og likviditets-
situasjon. Samtidig gar det fram i intervjuene at RHF-ene ikke motsetter seg ambisigse budsjetter nar
analysene viser at helseforetaket kan baere kostnadene.

| RHF-enes gkonomiske langtidsplaner for 2021-2024 framhever imidlertid tre av RHF-ene ngdvendigheten
av at helseforetakene planlegger realistisk eller legger realistiske forutsetninger for utviklingen av inntekter
og kostnader til grunn for planene.

Styringsinformasjon til departementet

RHF-enes gkonomiske langtidsplaner er en sentral informasjonskilde for departementet, som bruker data fra
disse dokumentene som grunnlag for egne planer, blant annet nasjonale helse- og sykehusplaner. De
nasjonale helse- og sykehusplanene gir retning og rammer for utviklingen av spesialisthelsetjenesten og skal
blant annet inneholde en helhetlig beskrivelse av investeringsplanene for sykehusene.65

Departementet opplyser i intervjuet at GLP pa bade RHF- og helseforetaksniva er et viktig verktgy og virke-
middel for & drive virksomhetsplanlegging, blant annet av stgrre investeringer. Departementet vurderer at
kvaliteten pa de gkonomiske langtidsplanene har utviklet seg positivt over tid, og har god erfaring med a
bruke dem for a vurdere handlingsrommet for starre investeringer i RHF-ene. Departementet papeker ogsa
at gnskede investeringer i helseforetakene ikke alltid prioriteres i de regionale helseforetakene, og at
forutsetningene for planlegging pavirkes av ettarsprinsippet for statsbudsjettet. 166

Avvik mellom investeringer i OLP og faktiske investeringer i helseforetakene kan ifglge departementet ha
ulike forklaringer:

e Helseforetakene legger inn buffere i planene for & ha handlingsrom og for & forsikre seg om at de har
nok likviditet.

¢ Det vil veere usikkerhet knyttet til planforutsetningene. Nar foretakene legger langtidsplaner, ma de
forutsette bade inntekter og kostnader i en firearsperiode, og krav stilt i oppdragsdokumenter og
foretaksmeter kan pavirke forutsetningene for a realisere planer.

De regionale helseforetakenes rapportering til departementet om risikoen for ikke a na det
planlagte investeringsnivaet

RHF-ene informerer primaert om tilstanden til bygg og medisinsk-teknisk utstyr gjennom de gkonomiske
langtidsplanene. Her presenterer de ogsa vurderinger av risiko og forutsetninger for budsjettplanene. Vi har
gjort en naermere analyse av RHF-enes gkonomiske langtidsplan for henholdsvis perioden 2016—-2019 og
2021-2024.

| planene for begge periodene papeker RHF-ene at det er betydelig risiko knyttet til investeringsplanene, og
at det ligger krevende forutsetninger til grunn. | feringene og forutsetningene fra de regionale helse-
foretakene blir nedvendigheten av effektivisering og realistiske planer framhevet. RHF-ene omtaler i stor
grad de samme forutsetningene og risikoene i 2020 som i 2015. Fglgende forhold trekkes fram av
foretakene i begge langtidsplanene:

e Forutsetninger om maloppnaelse: Det er helt ngdvendig a realisere de planlagte resultatene.
Manglende oppnéelse av gkonomiske mal og resultatkrav gir en risiko for at foretaksgruppa vil fa
likviditetsproblemer, eller at helseforetakene ma utsette investeringer. Det er samtidig lite handlingsrom
og sma muligheter for endringer i forutsetningene.

¢ En krevende likviditetssituasjon: Helseforetakene vil med de planlagte malene komme i en krevende
likviditetssituasjon. De er avhengige av & na resultat- og effektiviseringsmalene for & na investerings-
malene og for a kunne handtere kommende kostnader.

165 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 20202023, s.158.
166 Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet 21.09.21.
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o Risiko knyttet til effektivisering, omstilling og kostnadsreduksjoner: Helseforetakenes mal om eller
palagte krav om effektivisering og kostnadsreduksjoner er forutsetninger for & kunne gjennomfare
planlagte investeringer. Dette utgjer samtidig en betydelig risiko for ikke & na investeringsmalene. Helse
Ser-@st RHF framhever saerskilt i begge planene at det er nadvendig & redusere lgnnskostnadene.

¢ Vedlikeholdsetterslep pa bygningsmassen og for lavt niva pa vedlikehold og oppgraderinger: Det
er et betydelig vedlikeholdsetterslep, og det planlagte vedlikeholdsnivaet for bygg er for lavt. Det
planlagte investeringsnivaet for MTU er ogsa for lavt.

| planene til Helse Vest RHF blir helseforetakene i tillegg palagt a planlegge med et resultat som er
tilstrekkelig til & ivareta det planlagte investeringsnivaet: «Det er heilt ngdvendig at resultatet i alle helse-
fgretaka i Helse Vest blir Iafta til eit niva som er tilstrekkeleg for & handtere dei framtidige driftsmessige
konsekvensane av store investeringar.»'%” Analysen var indikerer at det kan vaere en konflikt mellom
ambisigse planer og ngdvendigheten av & na disse pa den ene siden, og krav om realistisk planlegging pa
den andre.

En gjennomgang av de regionale helseforetakenes arlige meldinger (for 2020) og virksomhetsrapporter (for
hgsten 2020) viser at det ogsa her er rapportert om avvik i planene:

e RHF-enes styrer behandler virksomhetsrapporter (statusrapporter) manedlig, der statusen for resultater
og investeringer og avvik i budsjettplaner omtales. Alle RHF-ene gir i disse rapportene informasjon om
statusen for investeringsbudsjettene pa helseforetaksniva, og to av RHF-ene gir i tillegg informasjon om
arsaker til avvik i planene.

e Alle RHF-ene har i 2020 investert for mindre enn hva det var budsjettert for, og et av foretakene har gitt
en forklaring til avviket: Helse Midt-Norge RHF opplyser at det lavere forbruket skyldes lavere kostnader
enn planlagt for Helseplattformen og det nye sykehuset i Nordmgre og Romsdal.'®® To av RHF-ene har
gitt neermere informasjon om investeringer i form av en oversikt over budsjetterte og faktiske
investeringer i bygg, MTU, IKT og annet uten a opplyse om arsaker til avvikene. Ett RHF har ikke gitt
noen utdypende informasjon.

Faktaboks 13 Arlig melding

| arlig melding, som oversendes Helse- og omsorgsdepartementet innen 15. mars hvert ar, redegjer
RHF-ene for virksomheten i det regionale helseforetaket og underliggende helseforetak for
foregaende ar. RHF-ene utarbeider meldingen etter en felles mal og rapporterer det oppnadde
resultatet for foretaksgruppene opp mot resultatkravene.

De regionale helseforetakenes arlige melding til departementet skal inneholder en plan for virksom-
heten i de kommende ar. Plandelen skal vaere av strategisk og overordnet karakter og vise hoved-
trekkene i virksomhetens framtidige drift innenfor de rammebetingelsene som er gitt av staten som
eier og helsemyndighet. Plandelen skal vise behovet for & utvikle og endre tjenestene og driften av
virksomheten, og den skal ogsa inneholde styrets vurdering av ressursbruken de naermeste arene,
inkludert forslag til finansiering. Dette innebaerer a vise behovet for investeringer. | den arlige
meldingen for 2020 viser de regionale helseforetakene til den regionale utviklingsplanen for omtale av
dette.

Kilde: Vedtekter for de regionale helseforetakene

6.5.2 Utviklingsplaner

| 2016 fikk de regionale helseforetakene i oppdrag a utarbeide en utviklingsplan. Dette skulle vaere en
overordnet plan og et grunnlag for & gjennomfere endringer og utviklingstiltak; det kan ikke gjennomfgres

67 @konomisk langtidsplan 2021-2025, s. 6.
168 Helseplattformen er et prosjekt for & innfare ny felles journallgsning i midtnorske sykehus og kommuner.
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vesentlige tiltak fgr en slik utviklingsplan er pa plass og vedtatt i trdad med gjeldende beslutningsprosedyrer.
Utviklingsplanen er en operasjonalisering av overordnede planer og strategier og skal gi et bilde av
utviklingen til helseforetakets virksomhet og bygninger.'6°

Foretakene fikk ogsa i oppgave a utarbeide en veileder for utarbeidelse av utviklingsplaner, og denne ble
ferdigstilt i 2016 (se faktaboks 10 for naermere omtale). | veilederen anbefales det a ha egne kapitler om na-
situasjonen (tilstanden) og framtiden for bade bygg og teknologi. De regionale utviklingsplanene skal gi en
oversikt over na-situasjonen i regionene, utfordringsomradene og den strategiske retningen. Utviklings-
planene er derfor ogsa en kilde til informasjon for departementet.

| 2018 utarbeidet de regionale helseforetakene utviklingsplaner for perioden 2018—-2035. Disse gir imidlertid
begrenset informasjon om na-tilstanden og framtiden til helseforetakenes bygg og MTU; pa dette omradet
har RHF-ene i begrenset grad fulgt anbefalingene i veilederen. Departementet opplyser i intervjuet at det
varierte hvor detaljerte og konkrete planene var. Helse Nord RHF og Helse Vest RHF har gitt sveert
begrenset informasjon om tilstanden og behovet for bygg og MTU i sine utviklingsplaner.

| januar 2020 ba foretaksmgtet om at det utarbeides regionale utviklingsplaner innen utgangen av 2022, og
at arbeidene med de lokale utviklingsplanene ma tilpasses dette. RHF-ene ble ogsa bedt om a revidere
veilederen for arbeidet med utviklingsplaner i traéd med mal og feringer i nasjonal helse- og sykehusplan.

6.6 De regionale helseforetakenes oppfalging av bygg og medisinsk-
teknisk utstyr i helseforetakene

6.6.1 Regionale mal, overordnede planer og virkemiddelbruk for bygg

Helse Ser-Jst RHF og Helse Midt-Norge RHF har konkrete malsettinger for bygg som er rettet mot vedlike-
hold og forventninger til standarden pa bygg. Helse Sgr-@st RHF har satt falgende mal for vedlikehold av

bygg:

o Helseforetakene skal sette av midler til bade Iapende og ekstraordinzert vedlikehold. | gjennomsnitt skal
det lapende vedlikeholdet over tid utgjere ca. 250 kroner/m? per ar for hele bygningsmassen. | tillegg ma
det settes av midler til ekstraordineert vedlikehold. 0

¢ Vedlikeholdsplanene skal veere tilstandsbaserte og skal som et minimum utarbeides for omrader som
har delkomponenter med tilstandsgrad 2 eller 3. Tilstandsgrad 3 skal ikke forekomme, verken pa
delkomponentniva eller aggregert niva.'”?

| oppdragsbrevet i 2020 ga Helse Midt-Norge RHF foretakene i oppdrag a utarbeide tilstandsbaserte
vedlikeholdsplaner med sikte pa a eliminere tilstandsgrad 3 (déarlig tilstand) og redusere tilstandsgrad 2
(utilfredsstillende tilstand) i byggene. Disse planene skal korrespondere med et tilstrekkelig budsjett for
oppgradering.'”? Helse Midt-Norge RHF har ikke stilt krav om rapportering pa disse malene.

Helse Nord RHF har i utviklingsplanen sin angitt overordnede malsettinger for bygningsmassen, som er
generelle og ikke knyttet til tilstandsgrader slik som i Helse Sgr-@st og Helse Midt-Norge. Bade Helse Nord
RHF og Helse Vest RHF viser til departementets krav i 2018 om & utrede malsettinger for bygningsmassen
og det pagaende arbeidet med dette. Helse Vest RHF opplyser i intervjuet at RHF-ets ansvar for helse-
foretakenes bygg handler om & gi rettferdige rammevilkar og a stille resultatkrav. Etter RHF-ets vurdering er
dette det beste virkemiddelet for at helseforetakene skal kunne ha muligheter til & gjare helhetlige
prioriteringer pa omradet.

6% Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s.139.
70 Budsjettskriv nr. 3 for skonomisk langtidsplan 2021-2024, s. 2.

" Delstrategi for eiendomsvirksomheten i Helse Ser-@st (13.09.18), s. 7.

72 Styringskrav og rammer 2020 St. Olavs hospital HF, s. 24.
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Med unntak av Helse Ser-Jst RHFs Delstrategi for eiendomsvirksomheten, som ble vedtatt i 2018, har ikke
RHF-ene egne strategier for bygg. Helse Ser-Osts strategi slar blant annet fast at helseforetakene skal
etablere langsiktige drifts- og vedlikeholdsplaner basert pa tilstandsovervaking, levesykluskostnader per
bygg og krav i styringsparametere knyttet til en teknisk minimumstilstand. | strategien slas det ogséa fast

o atforetakene i den gkonomiske langtidsplanen skal utarbeide en plan for a forbedre minimumstilstanden
for bygg, og at midlene til arlig vedlikehold av sykehusbygg skal budsjetteres i samsvar med etablerte
standarder

¢ at vedlikeholdsplanene skal fare til en forpliktende oppgradering av bygningsmassen til en tilstand som
er tilstrekkelig god for gjeldende og planlagt bruk'”3

Selv om Helse Midt-Norge RHF ikke har en strategi for bygg, er det fastslatt i Reglement for bygge- og
eiendomsvirksomheten i Helse Midt-Norge at foretaksstyrene skal sgrge for at det utarbeides langsiktige
planer for vedlikehold med sikte pa a opprettholde eller forbedre bygningenes tilstandsgrad, og at det skal
avsettes ngdvendige midler i arsbudsijettet.

Med unntak av Helse Vest RHF har alle RHF-ene palagt helseforetakene i regionen sin a utarbeide egne
tilstandsbaserte vedlikeholdsplaner for byggene.

Alle de regionale helseforetakene deltar i oppdraget som ble gitt av departementet i 2018 om & utrede bedre
verdibevarende vedlikehold og en internhusleieordning. Formalet var a fa en mer effektiv arealutnyttelse og
verdibevaring av sykehusbyggene. Dette arbeidet ble viderefart giennom et nytt oppdrag i 2019. RHF-ene
ble da bedt om a vurdere om det bar fastsettes et felles mal for tilstandsgraden pa sykehusenes bygnings-
masse, og hva dette eventuelt bgr vaere. Arbeidsgruppa leverte en avsluttende utredning i juni 2021.

Alle RHF-ene har fulgt opp departementets krav fra 2016 om at det skal veere etablert verktgy som viser
tilstandsgraden ved norske sykehus, og at tilstandsgraden for sykehusbygg skulle kartlegges i 2016 og
deretter oppdateres hvert fierde ar.'™ Siden 2016 har de aller fleste helseforetakene fatt gjennomfart
analyser av den kartlagte bygningsmassen sin.'”® Disse rapportene gir en bred og detaljert oversikt over
tilstanden til foretakenes bygg og lokasjoner, og mange helseforetak videresender dem til RHF-et.

Alle de regionale helseforetakene opplyser i intervjuene at MultiMap-rapportene brukes for & fa oversikt over
utviklingen. 1 2017 la Helse Midt-Norge RHF fram en regional samlerapport for styret, mens Helse Vest RHF
presenterte rapportene sine fra kartleggingen for helseforetakene. Styret i Helse Ser-dst RHF far overordnet
informasjon fra MultiMap-analyser i forbindelse med konkrete byggesaker og i annen rapportering
(skonomisk langtidsplan og regional utviklingsplan). | Helse Nord RHF framlegges tilstandsrapporter for
styret.

Sammenlignet med de andre regionale helseforetakene far Helse Sgr-@st RHF noe mer informasjon om
helseforetakenes bygg ved at RHF-et har palagt foretakene i regionen a benytte et malverk i forbindelse med
den gkonomiske langtidsplanen, og dette malverket inneholder blant annet informasjon om investeringer i
bygg.'"® Her framkommer det detaljerte data om innspill til vedlikeholdsbudsjettet og beregninger av hva
dette utgjer per m2.

Analyser av helseforetakene i Helse Sar-Gsts rapportering viser at hva som er planlagt a bruke pa
vedlikehold varierer mellom 98 og 730 kroner per m2i perioden 2020-2023."77 Helseforetakene i de gvrige
regionene rapporterer ikke den arlige planlagte eller faktiske vedlikeholdskostnaden per m2, verken i den
gkonomiske langtidsplanen eller andre rapporter.

78 Delstrategi for eiendomsvirksomheten i Helse Sgr-@st (13.09.18), s. 7.

74 Se faktaboks 2 for forklaring av tilstandsgrad.

' De fleste analysene er giennomfart av Multiconsult. Alle helseforetakene unntatt Innlandet, Sunnaas og Fonna har fatt utarbeidet rapporter.
78 Dette palegget bergrer ogsa medisinsk-teknisk utstyr. Se omtale i punkt 6.6.2.

"7 Det finnes ikke data for OUS og Ahus.
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6.6.2 Regionale mal, overordnede planer og virkemiddelbruk for medisinsk-teknisk utstyr

Nar det gjelder medisinsk-teknisk utstyr (MTU) i helseforetakene, brukes mal og strategier i begrenset grad
for a gi en retning for utvikling og samordning. Ingen av RHF-ene har seaerskilte malsettinger for MTU om for
eksempel gjennomsnittsalder. Helse Midt-Norge RHF opplyser imidlertid i utviklingsplanen sin at snittalderen
pa MTU i regionen er atte ar, og indikerer et langsiktig mal om en snittalder pa fem ar.178

Helse Ser-Ost vedtok i 2020 en regional delstrategi for teknologiomradet. Helse Vest RHF vedtok i 2018 en
teknologiplan for perioden 2019-2023 og er det eneste regionale helseforetaket som har en egen plan for
MTU. Tidligere har Helse Vest RHF operert med rene IKT-strategier, men den nye teknologiplanen
inneholder ogsa planer for MTU. RHF-et vurderer dette som viktig fordi teknologiene som understgtter de
ulike omradene i virksomhetene, smelter sammen i stadig sterre grad.

RHF-ene har valgt litt ulike tilnaerminger til hvordan de overvaker og fglger opp regionens MTU-park, men
det har ikke blitt behandlet egne rapporter om MTU i RHF-enes styrer utover informasjonen som gis i
budsjettsaker. | budsjettdokumenter er det vanlig a oppgi snittalder og overordnede vurderinger av behov.

Helse Ser-Jst RHF skiller seg ut ved ha bedre oversikt over MTU-parken enn de andre RHF-ene. RHF-et
opplyser at det fglger opp MTU gjennom aldersoversikter og helseforetakenes investeringsplaner.
Foretakene i Helse Sgr-@st benytter et malverk i forbindelse med GLP som blant annet inneholder et
regneark med informasjon om investeringer i MTU. Regnearket viser ogsa planlagt utrangering, giennom-
snittlig alder pa foretakets MTU, aldersfordeling av foretakets MTU og andre opplysninger. Det viser ogsa en
prognose for utviklingen i giennomsnittsalder de kommende arene.

RHF-ene har i ulik grad inngatt regionale anskaffelsesavtaler for MTU (antallet varierer fra 1 til 15). | tillegg
har to av regionene — Helse Sgr-Jst og Helse Midt — etablert regionale funksjoner for @ samordne
anskaffelser og analysere utstyrsparkens standard og behov.

Helse Sar-@st RHF opprettet en egen enhet i 2015, Regionalt kompetansesenter for samordning av
investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i Helse Sgr-dst (RKMTU), for & samordne anskaffelser av MTU i
regionen og standardisere og redusere kostnader (se faktaboks 5 om RKMTU). Opprettelsen av dette
kompetansesenteret har bidratt til at Helse Sgr-@st RHF har langt bedre oversikt over MTU-parken enn
andre helseregioner. Dette ble viktig blant annet i forbindelse med innkjapet av respiratorer i 2020; ved
utbruddet av koronapandemien hadde RKMTU en beredskapsfunksjon som fglge av senterets oversikt over
utstyr. Det var i stand til raskt & framskaffe en oversikt over respiratorparken til alle sykehusene i Helse Sar-
st (se faktaboks 14).

Helse Midt-Norge RHF opplyser i intervjuet at det legger vekt pa a tilrettelegge for helseforetakenes
investeringer i MTU gjennom a samordne i form av standardisering og regionale avtaler:

o RHF-et opprettet stillingen regional MTU-koordinator i 2019. Stillingen skal planlegge og koordinere
anskaffelser og forvalte MTU ved sykehusene i Midt-Norge. MTU-koordinatoren vil ha en viktig rolle i
arbeidet med & standardisere og gke verdien av bade eksisterende og nytt medisinsk-teknisk utstyr.
Arbeidet er en sentral del av forberedelsene til innfaringen av Helseplattformen og digitaliseringsarbeidet
i Helse Midt-Norge.

e Fortiden pagar det regionale prosjektet Regional standardisering av anskaffelse og forvaltning av MTU.
Prosjektets to overordnede malsettinger er & gke den regionale standardiseringen av MTU gjennom
samordnede innkj@p og a regionalisere oppgaver og funksjoner ved de medisinsk-tekniske avdelingene
og funksjonene.

78 Regional utviklingsplan 2019-2022 (2035), Helse Midt-Norge RHF, s. 24.
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| oppdragsbrevene i 2020 ba RHF-et foretakene om & bidra til & samordne og standardisere MTU.
Foretakene ble ogsa bedt om & samarbeide med hverandre og Sykehusinnkjgp HF for & utarbeide
langsiktige planer for innkjep av MTU for at regionen skal fa en felles tilnaerming pa dette omradet.

Helse Nord RHF opplyser i intervjuet at det er helseforetakenes ansvar & undersgke tilstanden til utstyret
ettersom det er de som skal bruke midlene sine til & investere tilstrekkelig i MTU. RHF-et gjar ikke s mye for
a styre dette, men har i oppdragsbrevet de senere arene likevel gitt foretakene i oppgave a gjennomfare
risiko- og sarbarhetsanalyser av MTU, med tilhgrende handlingsplaner.

Helse Vest RHF papeker i intervjuet at det ligger i serge for-ansvaret at RHF-et ma sikre at MTU-parken i
regionen er tilpasset behovet. RHF-et fglger opp MTU gjennom de sakene som framlegges i helsefore-
takenes styrer. | tillegg far RHF-et informasjon gjennom omtaler av MTU i helseforetakenes gkonomiske
langtidsplaner. | den regionale teknologiplanen sin opplyser RHF-et at det er arbeidet mye med a
standardisere medisinsk utstyr.7®

Faktaboks 14 Regional rammeavtale for intensivrespiratorer i Helse Sor-@st

Helse Sgr-@st RHF har opprettet Regionalt kompetansesenter for samordning av investeringer i
medisinsk-teknisk utstyr i Helse Ser-Gst, jf. faktaboks 5. Senteret har som hovedfunksjon & tilrette-
legge for bedre samordning og koordineringen av anskaffelser av MTU mellom helseforetakene.

En viktig oppgave for en anskaffelsesfunksjon er & levere gevinster gjennom effektive avtaleinngaelser
og god avtaleoppfalging. Med utgangspunkt i inngaelsen av den regionale rammeavtalen for
intensivrespiratorer i 2018 oppnadde helseforetakene i regionen flere gevinster:

@konomi: Den strukturerte og helhetlige anskaffelsesprosessen basert pa behovsdefinering pa
tvers av alle foretakene i regionen gjorde det mulig for Helse Ser-@st a oppna en prisgevinst pa
49 prosent i forhold til det regionen tidligere hadde betalt for intensivrespiratorer. Per juni 2021 har
dette gitt en besparelse pa 55 millioner kroner for regionen.

Teknologi: Analyse- og anskaffelsesfasen medfarte at anskaffelsen tiltrakk seg nye leverandgrer
som kunne tilby et teknologisk Iaft som har forbedret pasientbehandlingen betydelig.

Planlagt utskiftning: Den langsiktige planen for utskiftning ga forutsigbarhet og reduserte antall
sammenbrudd og mengden saksbehandling. Rammeavtalen gjorde det mulig med en flate-
utskiftning av hele intensivrespiratorparken i flere helseforetak i regionen.

Beredskap: Den standardiserte utstyrsparken pa tvers av sykehus og helseforetak gjorde det
mulig & utveksle personell til enheter hvor belastningen var hgy. Avtalen var pa plass da covid-19-
pandemien brgt ut, og det medfgrte at Helse Sar-Jst ble prioritert i leveransene framfor regioner
som ikke hadde en avtale.

Opplaering: Det ble utarbeidet et felles e-laeringsprogram for hele regionen som en del av en
helhetlig leveranse. E-laeringsprogrammet ble nasjonalt distribuert for a sikre respiratoroppleering
av klinisk personell da covid-19 rammet Norge i mars 2020.

Kilde: Helse Sgr-dst RHF og RKMTU

7 Teknologiplan Helse Vest 2019-2023, s.10.
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7/ Vurderinger

7.1 Investeringene har ikke veert tilstrekkelige til & sikre en god nok
tilstand pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr

Et av hovedformalene med spesialisthelsetjenesteloven er at befolkningen far likeverdige spesialisthelse-
tienester av god kvalitet, og at helsetjenestene som tilbys skal vaere forsvarlige. God kvalitet i behandlingen
avhenger av at helseforetakene har bygg som har en tilstrekkelig god teknisk tilstand, og moderne utstyr og
hjelpemidler. For a sikre god ressursutnyttelse ma bygningene veere funksjonelle og driftseffektive.

7.1.1 Tilstanden til byggene har blitt forverret siden 2012 i et flertall av helseforetakene

| kontroll- og konstitusjonskomiteens innstilling til Riksrevisjonens undersgkelse av eiendomsforvaltningen i
helseforetakene fra 2011 pekte flertallet pa at en betydelig del av bygningsmassen var i en for darlig teknisk
tilstand til & tilfredsstille kravene den gangen og at det var et omfattende behov for bygningsmessig
oppgradering.

Den foreliggende undersgkelsen viser at den tekniske tilstanden pa den samlede bygningsmassen har
utviklet seg negativt i 11 av 20 helseforetak fra 2012 til 2020. De fleste av disse elleve foretakene hadde en
utilfredsstillende tilstand pa bygningsmassen i 2020. Enkelte helseforetak med en negativ utvikling hadde
bygningsmasse med meget god teknisk tilstand rundt 2010 fordi de hadde investert i nye store sykehus. |
arene etter at nye bygg tas i bruk vil tilstanden bli darligere som felge av bruk, men den vil fortsatt kunne
veere tilfredsstillende.

Samlet tilstandsgrad er det malet som brukes for a beskrive den tekniske tilstanden pa den samlede
bygningsmassen til helseforetakene. Tilstandsgraden tar utgangspunkt i beregninger av den tekniske
tilstanden til de enkelte byggene. | beregningen av samlet tilstandsgrad vektes de ulike byggene etter areal.

Over tid tar helseforetakene nye bygg i bruk, mens andre bygg tas ut av bruk. Nar det kun tas utgangspunkt i
byggene som var i bruk i bade 2012 og 2020, var den samlede tekniske tilstanden lik eller bedre i seks
helseforetak, mens den ble forverret i 14 foretak. Dette indikerer at manglende vedlikehold og
oppgraderinger av eksisterende bygningsmasse er en arsak til forverringen av samlet teknisk tilstandsgrad i
mange foretak.

Alle helseforetakene har lokasjoner der tilstanden pa den samlede bygningsmassen har blitt forverret fra
2012 til 2020. Den samlede tekniske tilstanden til bygningsmassen ble forverret i nesten to av tre lokasjoner
fra 2012 til 2020. Lokasjoner kan blant annet vaere somatiske sykehus, psykiatriske sykehus og distrikts-
psykiatriske sentre.

For enkelte av de 150 lokasjonene kan manglende vedlikehold og oppgraderinger ha sammenheng med at
helseforetaket har planer om & bygge nye sykehus. Nar det er gjort et vedtak om nybygg, er det grunn til &
anta at vedlikehold og oppgradering av byggene som skal utfases, reduseres til et minimum. Samtidig er det
for flere av helseforetakene som skal bygge nye sykehus, usikkerhet rundt nar nye bygg vil sta klare og
hvilke eldre bygg som skal bli tas ut av bruk.

7.1.2 Tilstanden til den samlede bygningsmassen er utilfredsstillende i nzer halvparten av
helseforetakene i 2020

Den samlede tekniske tilstanden varierer mellom helseforetakene i 2020. Ni av 20 foretak har en samlet
teknisk tilstand pa byggene som er utilfredsstillende. Den tekniske tilstanden varierer ogsa mellom
lokasjonene i foretakene. Mer enn 40 prosent av de 150 lokasjonene har en utilfredsstillende tilstand pa
bygningsmassen i 2020.
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| alle de fire regionene er det minst ett helseforetak som har en samlet utilfredsstillende teknisk tilstand pa
byggene. | Helse Sgr-Jst gjelder dette for hele fem av ni helseforetak. Som fglge av vedtatte bygge-
prosjekter vil antakelig alle helseforetakene i Helse Vest og Helse Midt-Norge oppna en tilfredsstillende
samlet tilstandsgrad i lapet av fa ar.

Det framgar av helseforetakenes kartlegging av den tekniske tilstanden til byggene i 2020 at det tekniske
oppgraderingsbehovet (vedlikeholdsetterslepet) er beregnet til & vaere minst 48 milliarder kroner. Det betyr at
det vil koste minst 48 milliarder kroner a tilbakefare bygningsmassen til en tilfredsstillende teknisk tilstand. |
tillegg til dette vil helseforetakene ogsa kunne ha behov for & giennomfare investeringer for a tilpasse eldre
bygg til nye funksjonelle behov og moderne sykehusdrift.

Det store vedlikeholdsetterslepet innebeerer i praksis at helseforetakene far eller senere ma iverksette tiltak
for a redusere dette. Stortinget pekte allerede i 2011 pa at en betydelig del av bygningsmassen var i for
darlig teknisk tilstand til & tilfredsstille kravene som gjaldt den gang. Det var derfor grunn til & forvente at
tilstanden til bygningsmassen ville bli forbedret i de pafelgende arene.

Etter var vurdering er det uheldig at den tekniske tilstanden til bygningsmassen i et flertall av helsefore-
takene og deres lokasjoner ikke har blitt bedret over tid. Det svekker forutsetningene for a statte opp om
helseforetakenes kjerneoppgaver.

7.1.3 Tilstanden til det medisinsk-tekniske utstyret har blitt forverret over tid

Det er vanlig & male tilstanden til MTU-parken gjennom alderen pa utstyret. Gjennomsnittsalderen pa MTU-
parken har gkt fra 2015 til 2020 i et flertall av helseforetakene. Det er store variasjoner i giennomsnitts-
alderen pa MTU-parken mellom foretakene.

De fleste helseforetakene bestéar av flere sykehus. Gjennomsnittsalderen til MTU-parken har ogsa gkt fra
2015 til 2020 i et flertall av de 40 undersgkte sykehusene. | mange helseforetak er det ogsa store forskjeller i
gjennomsnittsalderen mellom sykehusene.

| et flertall av helseforetakene gkte videre andelen av MTU-parken som er eldre enn ti ar fra 2015 til 2020. Et
flertall har en MTU-park i 2020 der minst 30 prosent av utstyret er eldre enn ti ar. Blant disse finner vi
samtlige universitetssykehus. Bransjeorganisasjonen COCIRs faglige anbefaling er at ikke mer enn 10
prosent av utstyret bgr veere mer enn ti ar gammelt.

Det finnes ulike typer medisinsk-teknisk utstyr. Noen kategorier medisinsk-teknisk utstyr kan ha en teknisk
levetid som er lengre enn ti ar, uten at dette innebaerer et darligere behandlingstilbud. Helse Sgr-Jst RHF er
det eneste regionale helseforetaket som har oversikt over alderen pa ulike utstyrskategorier. Deres oversikt
viser at gjennomsnittsalderen gkte i de fleste kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr fra 2015 til 2020. |
Helse Ser-Jst er det store forskjeller mellom helseforetakene i gjennomsnittsalderen innenfor de samme
kategoriene av medisinsk-teknisk utstyr. Enkelte helseforetak i regionen har gammelt utstyr i alle
kategoriene.

Helseforetakene oppgir flere mulige konsekvenser av en aldrende MTU-park, som blant annet gkt ventetid,
darligere diagnostisering og ekt risiko for avbrudd i behandlingen. En konsekvens av en eldre utstyrspark er
gkt omfang av havariinvesteringer. Dette er investeringer som gjennomfgres fordi nedslitt utstyr bryter
sammen. Undersgkelsen indikerer at i mange helseforetak har andelen havariinvesteringer gkt fra 2015 til
2020. Slike investeringer utgjer minst 20 prosent av investeringene i medisinsk-teknisk utstyr i omtrent
halvparten av helseforetakene i 2020.

Et stort omfang av havariinvesteringer vil kunne begrense helseforetakenes muligheter til & giennomfgre mer
langsiktige og strategiske investeringer i medisinsk-teknisk utstyr som mater den teknologiske og medisinsk-
faglige utviklingen.
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En aldrende MTU-park svakere forutsetninger for a statte opp om helseforetakenes mal om et likeverdig og
forsvarlig tjenestetilbud, og god ressursbruk. Etter var vurdering er det uheldig at investeringene i et flertall
av helseforetakene ikke har veert tilstrekkelige til & hindre at MTU-parken er blitt eldre etter 2015.

7.1.4 Driftskostnadene har gkt mer enn investeringer i mange helseforetak siden 2010

Ifalge departementet investerte helseregionene samlet for 83 milliarder kroner fra 2010 til 2019. Dette
belgpet inkluderer ogsa investeringer i de regionale IKT-selskapene, sykehusapotekene og andre
investeringer i regional regi.

Det arlige investeringsnivaet i helseforetakene som omfattes av denne undersgkelsen, har i gjennomsnitt
ligget pa omtrent 6,5 milliarder kroner i perioden 2010 til 2019. Av dette utgjer investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr henholdsvis 4,4 og 1,4 milliarder kroner. Investeringene har veert pa et jevnt niva
etter 2012 malt i nominelle verdier. Unntaket er enkelte ar der noen fa helseforetak gjennomfarte store
investeringer i nye sykehusbygg eller store rehabiliteringer.

| samme periode gkte (den bokfarte) verdien pa de varige driftsmidlene samlet sett med omtrent 20 prosent.
| omtrent halvparten av helseforetakene er imidlertid den samlede verdien lavere i 2019 enn i 2010. Disse
foretakene har dermed ikke investert tilstrekkelig til & opprettholde verdien pa de varige driftsmidlene.

Helseforetakenes driftskostnader gkte med 67 prosent i perioden i perioden 2010 til 2019. Det skyldes i
hovedsak at det har veert en sterk vekst i aktivitet og tilfarsel av nye oppgaver. | sammenheng med dette har
det veert en stor gkning i antall arsverk. Dette, kombinert med et relativt jevnt niva pa investeringene, har fart
til at det er flere arsverk per investerte krone i helseforetakene i 2019 enn i 2010. Dette betyr at helse-
foretakene har blitt mindre kapitalintensive i perioden.

Helseforetakene har ansvaret for & ta vare pa verdiene som ligger i investert kapital, og a gjere negdvendige
prioriteringer mellom drift og investeringer. Undersgkelsen viser at investeringene over tid ikke har veert
tilstrekkelige til & hindre en negativ utvikling i tilstanden pa bygningsmassen og det medisinsk-tekniske
utstyret i et flertall av helseforetakene og lokasjonene. Etter var vurdering tyder dette pa at Igpende drift i
perioden etter 2010 har blitt prioritert pa bekostning av investeringer i mange helseforetak.

7.2 Mange helseforetak nar ikke planlagt investeringsniva i sine
gkonomiske langtidsplaner

| den gkonomiske langtidsplanen prioriterer helseforetakene mellom drift og investeringer innenfor
tilgjengelige skonomiske rammer. | tillegg gjeres det prioritereringer mellom investeringer til ulike formal,
som for eksempel bygg, medisinsk-teknisk utstyr og andre innsatsfaktorer.

De fleste helseforetakene har utarbeidet gkonomiske langtidsplaner for hvert av arene fra 2010 til 2020.
Planene gjelder for minst fire ar, og oppdateres arlig. De vedtas av styrene i helseforetakene pa varen og gir
premisser for utarbeidelsen av neste ars investeringsbudsjett.

Det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til om de har nadd det planlagte investerings-
nivaet i de gkonomiske langtidsplanene etter 2010. Enkelte helseforetak har klart det i samtlige akonomiske
langtidsplaner, men hovedbildet er likevel at et flertall har store utfordringer med a na investeringsnivaet de
planlegger med. Dette gjelder bade for investeringer totalt og for investeringer i bygg og medisinsk-teknisk
utstyr. Styret og ledelsen i mange helseforetak har dermed planlagt med en annen utvikling i investeringer
enn det som faktisk realiseres.

Helseforetakene oppgir ulike arsaker til lavere investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr enn planlagt i
gkonomisk langtidsplan. Arsakene som nevnes av mange er

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 97



e lavere gkonomisk resultat enn planlagt
e nedprioriteringer eller utsettelser av prosjekter eller anskaffelser. Dette kan skyldes interne forhold i
helseforetaket eller beslutninger som tas av det regionale helseforetaket.

Undersgkelsen indikerer at det er en sammenheng mellom hvorvidt helseforetakene nar det planlagte
investeringsnivaet i langtidsplanene og utviklingen i tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Blant
helseforetakene som ikke nadde det planlagte investeringsnivaet i den gkonomiske langtidsplanen for
perioden 2016-2019, ble den samlede tekniske tilstanden pa byggene og gjennomsnittsalderen til MTU-
parken forverret i flertallet av dem. Samtidig ble tilstanden pa bygningsmassen forbedret og gjennom-
snittsalderen pa det medisinsk-tekniske utstyret redusert i flertallet av helseforetakene som nadde planlagt
investeringsniva i perioden.

Den gkonomiske langtidsplanen gir et uttrykk for helseforetakenes investeringsbehov i arene som kommer,
selv om undersgkelsen viser at flere planlegger med lavere investeringer enn behovet tilsier, pa grunn av
gkonomiske rammer. Store avvik mellom planlagte og faktiske investeringer viser etter var vurdering at
helseforetakene har problemer med & na de investeringsmalene som de mener er ngdvendig for & ivareta
tienestetilbudet innenfor sine gkonomiske rammer.

7.3 Helseforetakene bruker ikke skonomiske langtidsplaner godt nok
som et virkemiddel for planlegging og prioritering av investeringer

Planlegging og prioritering i et langsiktig perspektiv er en forutsetning for & sikre gode sykehustjenester, og
bade de regionale helseforetakene og helseforetakene har et ansvar for a planlegge virksomheten. God
virksomhetsstyring innebzerer at de ma planlegge bade i et arlig og et flerarig perspektiv for a sikre at
fastsatte mal nas.

7.3.1 Styrene i helseforetakene vedtar ofte for optimistiske langtidsplaner

Undersgkelsen viser at god virksomhetsplanlegging har betydning for om helseforetakene nar det planlagte
investeringsnivaet i langtidsplanene.

Investeringene som planlegges for det farste aret i langtidsplanen, gir premisser for utarbeidelsen av
investeringsbudsjettet i det kommende arsbudsjettet. Undersgkelsen viser at helseforetak som ikke nadde
malene for investeringer og gkonomisk resultat det fgrste aret i sin skonomiske langtidsplan for 2019-2022,
heller ikke nadde malene i arsbudsjettet for 2019.

Helseforetak som ofte nddde det planlagte investeringsnivaet i det fgrste aret av de gkonomiske langtids-
planene etter 2010, gjorde det ogsa for hele planperioden. Samtidig viser undersgkelsen at helseforetak som
sjelden nadde det planlagte investeringsnivaet i en langtidsplans ferste ar, heller ikke nadde det planlagte
nivaet i hele planperioden. Dette viser at mange helseforetak kan planlegge bedre.

For & na planlagt investeringsniva er det viktig & na de planlagte skonomiske resultatene i langtidsplanene.
Det er stor variasjon mellom helseforetakene med hensyn til om de oppnar de planlagte resultatene. Helse-
foretakene som sjelden naddde det planlagte resultatet i langtidsplanens fgrste ar, naddde heller ikke det
planlagte resultatet for planperioden som helhet.

Prosessen med a utarbeide en gkonomisk langtidsplan varierer. Mens helseforetakene har klare rutiner for
utarbeiding av arsbudsjetter, har mange i begrenset grad skriftlige prosedyrer for organisering av arbeidet
med gkonomisk langtidsplan. Vestfold er det helseforetaket som i flest ar etter 2010 bade har nadd det
planlagte investeringsnivaet og det gkonomiske resultatet bade i det farste aret av planen og i hele plan-
perioden. Vestfold skiller seg fra mange andre helseforetak ved at det bade starter budsjettprosessen og
prioriteringsarbeidet tidligere enn andre, og ved at det har langsiktige prioriteringsplaner for investeringer.
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Jkonomisk langtidsplan er et viktig styringsvirkemiddel for helseforetakene for & planlegge og prioritere
investeringer og gi forutsigbarhet i virksomhetsstyringen. Store avvik over flere ar mellom planlagte og
faktiske investeringer og mellom planlagt og faktisk gkonomisk resultat i langtidsplanene, viser etter var
vurdering at styrene i helseforetakene ofte vedtar for optimistiske planer. Mange helseforetak bruker ikke de
gkonomiske langtidsplanene godt nok som et virkemiddel i styringen av foretaket.

7.3.2 De regionale helseforetakene har ikke gjort nok for at helseforetakene skal kunne
planlegge realistisk

De regionale helseforetakene har et helhetlig ansvar for & se ressurser til drift og investeringer i helse-
regionen i sammenheng.

Helseforetakenes utkast til skonomiske langtidsplaner blir sendt til de regionale helseforetakene for dialog
og kvalitetssikring. Alle de regionale helseforetakene analyserer foretakenes forutsetninger for & kunne beere
framtidige kostnader ved de planlagte investeringene. De regionale helseforetakene opplyser at de ikke
motsetter seg ambisigse planer nar analysene viser at helseforetakene kan baere kostnadene.

De regionale helseforetakene har over tid vaert godt kjent med at mange helseforetak ikke har nadd
investeringsmalene i de gkonomiske langtidsplanene. Flere helseforetak opplyser i sine langtidsplaner for
perioden 2016-2019 at det er en risiko for at de planlagte resultatene ikke vil oppnas, og at konsekvensene
kan bli lavere investeringer enn planlagt. | den gkonomiske langtidsplanen for 2021-2024 opplyser mange
helseforetak om de samme risikoene.

De regionale helseforetakenes oppfelging av helseforetakenes gkonomiske langtidsplaner har primaert vaert
knyttet til & vurdere finansiell baereevne, samtidig som de over tid har veert godt kjent med at investerings-
malene ikke nas. Etter var vurdering innebaerer dette at oppfalgingen har veert for begrenset.

De regionale helseforetakene har i forbindelse med de gkonomiske langtidsplanene for 2021-2024 presisert
ngdvendigheten av at helseforetakene planlegger realistisk, og framhevet at det er nedvendig a vurdere
ambisjonsnivaet i planene opp mot det reelle handlingsrommet. Vi mener at dette er forutsetninger for at den
gkonomiske langtidsplanen skal kunne fungere som styringsvirkemiddel for helseforetakene.

Departementet papeker at helseforetakenes innspill til gkonomisk langtidsplan ikke innebaerer en endelig
beslutning om gjennomfgring av store investeringsprosjekter, men synliggj@r en investeringsplan som
forutsetter godkjenning fra det regionale helseforetaket.

| de tilfellene der store planlagte investeringer ikke blir godkjent av det regionale helseforetaket, er det grunn
til & anta at det kan veere behov for & gjgre stgrre omprioriteringer i helseforetakenes gkonomiske langtids-
planer. Etter var vurdering er det derfor uheldig at regionale prioriteringer av store investeringer ikke avklares
far helseforetakene vedtar sine gkonomiske langtidsplaner. Slike avklaringer er viktige for at planen skal
kunne gi styret og ledelsen forutsigbarhet i strategiske planleggingsprosesser.

7.3.3 De gkonomiske langtidsplanene utarbeides i for liten grad i et strategisk perspektiv

Mal og strategier er et godt grunnlag for & kunne utarbeide langsiktige investeringsplaner. Nar det gjelder
bygg, er det kun Helse Sgr-@st som har en regional strategi. Helse Sar-&st RHF og Helse Midt-Norge RHF
har satt konkrete mal for bygg i sine regioner. Omtrent halvparten av helseforetakene har overordnede
planer for eiendommer. Et fatall helseforetak har mal for tilstanden pa byggene.

Ingen av de regionale helseforetakene har satt mal for MTU-parken. Helse Ser-@st RHF har en strategi for
teknologiomradet, og Helse Vest RHF har en teknologiplan som omfatter medisinsk-teknisk utstyr. De andre
regionene har ikke strategier for medisinsk-teknisk utstyr. Sveert fa helseforetak har mal eller overordnede
planer for MTU-parken. Et unntak er OUS, som har en omradeplan for medisinsk-teknisk utstyr som blant

Rapportert i Dokument 3:2 (2021-2022) 99



annet inneholder prioriteringer av investeringer i planperioden og analyser av konsekvenser av ulike
investeringsnivaer.

De regionale helseforetakene og helseforetakene skal utarbeide langsiktige utviklingsplaner som grunnlag
for & gjennomfere endringer og tiltak. Utviklingsplanene er et strategisk virkemiddel som skal gi en oversikt
over na-situasjonen, utfordringsomrader og den strategiske retningen. Langsiktige satsinger som krever
investeringer, bar framkomme i utviklingsplanen og innarbeides i den gkonomiske langtidsplanen.

Kartlegginger av tilstanden pa byggene i 2016 ga de regionale helseforetakene og helseforetakene
forutsetninger for a gi en god beskrivelse i utviklingsplanen av statusen pa den tekniske tilstanden. Som
folge av kartlegginger av tilstanden pa byggene i 2016, fikk de regionale helseforetakene og helseforetakene
forutsetninger for a gi en god beskrivelse i utviklingsplanen av statusen pa den tekniske tilstanden.
Utviklingsplanene gir imidlertid i de fleste helseforetakene begrenset informasjon om bade dette og
strategien for framtiden. Det samme gjelder for medisinsk-teknisk utstyr. Videre er det nesten ingen av
utviklingsplanene som inneholder planer for & forbedre tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr.

De gkonomiske langtidsplanene skal utarbeides innenfor rammen av utviklingsplanen. Manglende mal og
strategier gir et darlig grunnlag for & utarbeide gode utviklingsplaner i trad med intensjonen. Helseforetakene
har dermed darligere grunnlag og retning for langsiktig planlegging og prioritering av investeringer i de
gkonomiske langtidsplanene. Etter var vurdering er dette uheldig siden investeringer forutsetter en langsiktig
planleggingshorisont.

7.4 De regionale helseforetakene har ikke fulgt opp helseforetakenes
investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr pa en god nok mate

De regionale helseforetakene skal sgrge for gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen
innenfor gitte gkonomiske og styringsmessige rammer. Videre skal de planlegge, organisere, styre og
samordne virksomhetene i helseforetakene som de eier.

God styring og oppfalging krever at de regionale helseforetakene har tilstrekkelig styringsinformasjon til a
vurdere om fastsatte mal og krav nas. Plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter innebaerer blant annet
a innhente tilstrekkelig informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfgre oppgavene.

7.4.1 Tre av de regionale helseforetakene har ikke god nok oversikt over tilstanden il
MTU-parken i helseregionen

Med unntak av Helse Sgr-@st RHF innhenter de regionale helseforetakene begrenset informasjon om
tilstanden til det medisinsk-tekniske utstyret i helseforetakene.

Helse Ser-@st RHF opprettet i 2015 et kompetansesenter (RKMTU) for & bedre koordineringen av
anskaffelser mellom helseforetakene i regionen. Som en del av denne oppgaven har RKMTU opprettet en
database som inneholder informasjon om tilstanden til helseforetakenes medisinsk-tekniske utstyr.
Foretakene i Helse Ser-Jst ma ogsa rapportere til det regionale helseforetaket pa indikatorer knyttet til MTU-
parken i forbindelse med den gkonomiske langtidsplanleggingen.

Utbruddet av koronapandemien viste betydningen av & ha god oversikt over MTU-parken. Helse Sgr-@st var
i stand til raskt & framskaffe en oversikt over respiratorparken til alle sykehusene i sin region.

De tre andre helseregionene har ikke tilsvarende oversikter som Helse Ser-@st. | disse regionene er det
dermed vanskelig & fange opp negativ utvikling i tilstanden og identifisere foretak som ikke i tilstrekkelig grad
prioriterer investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i de skonomiske langtidsplanene. Ulike kategorier av utstyr
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har forskjellig forventet levetid. Gjennomsnittsberegninger av alderen pa MTU-parken i helseforetakene i
disse tre regionene gir derfor ikke et dekkende bilde av tilstanden pa utstyret.

Uten god nok oversikt er det vanskelig for de regionale helseforetakene & vurdere om forutsetningene for &
ivareta sgrge for-ansvaret og et likeverdig tilbud i regionen er tilstede. Helseforetakene ma i hovedsak selv
finansiere investeringer i medisinsk-teknisk utstyr. | helseforetak som sjelden nar planlagte gkonomiske
resultater, er det etter var vurdering en spesielt stor risiko for at investeringer i medisinsk-teknisk utstyr blir
nedprioritert eller utsatt over lengre tid.

7.4.2 De regionale helseforetakenes oppfelging av helseforetakenes bygg har veert for
passiv

Departementet har over mange ar stilt en rekke krav til de regionale helseforetakene for a sikre at
bygningsmassen far ngdvendig vedlikehold og en tilstrekkelig teknisk tilstand.

Departementet stilte allerede i 2012 krav om at det ma sikres en minimumstilstand, og at det ber settes av
ngdvendige midler til vedlikehold. Dette ble fulgt opp spesielt av Helse Sgr-dst RHF, som har satt mal
knyttet til tilstandsgrad og minimumsvedlikehold. | 2020 satte ogsa Helse Midt-Norge RHF et mal knyttet til
tilstandsgrad for sine bygg.

Departementet fulgte i 2018 og 2019 videre opp med & stille krav til de regionale helseforetakene om &
utrede mal for tilstandsgrad pa bygg og internhusleieordning. Fa helseforetak hadde pa det tidspunktet
innfart internhusleieordning eller et konkret mal for tilstandsgrad pa bygningsmassen. En hensikt med
internhusleieordning er & skjerme gkonomiske midler til verdibevarende vedlikehold. De regionale helse-
foretakenes utredning ble ferdigstilt i juni 2021, men er ifglge departementet forelgpig ikke behandlet i de
regionale helseforetakene.

Siden 2012 har alle helseforetakene kartlagt tilstanden til bygningsmassen sin, og de fleste har mottatt
rapporter som gir en bred og detaljert oversikt over tilstanden til foretakets bygg og lokasjoner. Alle de
regionale helseforetakene opplyser at de bruker disse rapportene for & falge utviklingen.

De regionale helseforetakene ble etter tilstandsvurderingene i 2016 godt kjent med at den tekniske tilstanden
pa bygningsmassen har blitt forverret i mange helseforetak og lokasjoner fra 2012 til 2016. De regionale
helseforetakene var ogsa kjent med at det var store vedlikeholdsetterslep pa bygningsmassen i 2016.

Kunnskap om den tekniske tilstanden i 2016 tilsa at det var grunn til & prioritere vedlikehold av bygg hayere.
Undersgkelsen viser imidlertid at de fleste helseforetakene planla med lavere vedlikeholdskostnader pa bygg
i driftsbudsjettene for arene 2017, 2018 og 2019 enn det som ble brukt hvert av arene fgr. Dette gjaldt ogsa
helseforetak som hadde en utilfredsstillende tilstand pa bygningsmassen i 2016.

Vedlikeholdet synes dermed & ha blitt nedprioritert av helseforetakene allerede i budsjettene til tross for krav
fra departementet og at de regionale helseforetakene har veert godt kjent med utviklingen over tid.
Oppgradering av bygningsmassen har heller ikke veert tilstrekkelig til & hindre en negativ utvikling i mange
lokasjoner fram mot 2020.

Helseforetakene fordeler selv tildelte midler mellom drift og investeringer, og de ma prioritere investeringer
innenfor tilgjengelige skonomiske rammer. Samtidig har de regionale helseforetakene et overordet ansvar
for at tilstanden til byggene i helseforetakene er god nok til at foretakene kan ivareta sgrge for-ansvaret.

Departementet har over mange ar stilt en rekke krav til de regionale helseforetakene for a sikre en

tilstrekkelig god teknisk tilstand pa byggene. Samtidig har de regionale helseforetakene vaert godt kjent med
at den tekniske tilstanden pa bygningsmassen har blitt forverret i mange av helseforetakene og lokasjonene.
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Etter var vurdering tyder dette pa at de regionale helseforetakene har veert for passive, og at de selv burde
ha tatt initiativ til & bruke sitt handlingsrom i oppfglgingen av helseforetakene.

7.5 Helse- og omsorgsdepartementet har stilt relevante krav, men dette
har ikke veert tilstrekkelig til at planlagt investeringsniva har blitt
realisert i mange helseforetak

Departementet har et overordnet ansvar for spesialisthelsetjenesten. Dette innebaerer at staten skal sette de
regionale helseforetakene i stand til & sgrge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i helseregionen sin.
Departementet skal holde seg orientert om foretakenes virksomhet og om de drives i samsvar med de krav
som er stilt i foretaksmeter, og vilkarene som er satt for tildeling av bevilgninger.

Departementet har fatt god kunnskap om den tekniske tilstanden til bygningsmassen, oppgraderingsbehov
og vedlikeholdsetterslep. Nar det gjelder medisinsk-teknisk utstyr, har ikke departementet tilsvarende
oversikt. Departementet mener at dette hgrer inn under de regionale helseforetakenes ansvar.

Departementet er ogsa kjent med at de skonomiske langtidsplanene i mange helseforetak bygger pa
ambisigse forutsetninger. Over flere ar har departementet fatt informasjon gjennom de regionale helsefore-
takenes gkonomiske langtidsplaner om risiko ved og forutsetninger som legges til grunn for helsefore-
takenes planer. Planene slar ofte fast at investeringsplaner kanskje ma utsettes eller nedjusteres dersom
resultatmalene ikke nds. Departementet papeker at planlegging skjer under usikkerhet, og at de regionale
helseforetakene bruker den beste kunnskapen de har om framtidige rammebetingelser, nar de planlegger.

Helseforetakenes muligheter til & investere henger tett sammen med den gkonomiske resultatutviklingen.
Departementet har derfor hatt stor oppmerksomhet pa gkonomioppfelging. Ifalge departementet gir
finansieringsmodellen insentiver til & innrette driften effektivt og muligheter til & prioritere mellom drift og
investeringer.

Departementet har flere ganger funnet det ngdvendig i foretaksmeater a stille krav som bergrer investeringer.
Dette gjelder ulike tiltak for & sikre bedre ivaretakelse av bygg, styrke det strategiske planarbeidet og a sikre
mer realistisk budsjettering. Etter var vurdering er dette relevante krav som vil kunne bidra til & prioritere
investeringer og ivareta kapitalverdier.

Samtidig viser undersgkelsen at mange helseforetak ikke nar planlagte investeringsniva og gkonomiske mal
i sine langtidsplaner, mange lokasjoner har fatt darligere tilstand pa bygningsmassen, alderen pa MTU-
parken har gkt, og helseforetakene har blitt mindre kapitalintensive siden 2010.

Planlagte investeringer forutsetter gkonomisk kontroll og giennomfaring av effektiviseringstiltak. Helseforetak
som ikke har god gkonomisk kontroll, har ikke et tilstrekkelig handlingsrom til & gjennomfgre de langsiktige
prioriteringene som investeringer forutsetter. Nar driftskostnadene har gkt vesentlig mer enn investeringer i
perioden etter 2010, tyder det pa at departementet i sin overordnede styring har vektlagt krav til driften, som
skal nas pa kort sikt. Dette kan, etter var mening, svekke foretakenes handlingsrom til & gjennomfgre
investeringer som forutsetter langsiktig planlegging.

7.6 Det er risiko for at malet i Nasjonal helse- og sykehusplan om & vri
ressursinnsatsen fra personell til investeringer ikke nas

Helse- og omsorgskomiteen har papekt at omstillingstakten ma gkes sammenlignet med tidligere ar for a

sikre en beerekraftig utvikling. Utviklingen i folketall, alderssammensetningen i befolkningen, sykdomsbildet

og folks forventninger til kvalitet og standard vil fa stor betydning for planleggingen av framtidens sykehus.
Endrede behandlingsmetoder medfgrer endrede arealbehov.
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| Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 er det planlagt med en sterk vekst i investeringer i helse-
foretakene sammenlignet med den foregdende planen. Oppfaring av nye sykehusbygg som erstatter gamle
bygg, vil bedre den samlede tilstanden til bygningsmassen i helseforetakene det gjelder. Dette vil ogsa bidra
til a redusere den samlede gjennomsnittsalderen for det medisinsk-tekniske utstyret siden det anskaffes en
stor andel nytt medisinsk-teknisk utstyr nar det oppfgres nye bygg.

Med planlagte nybygg, gamle bygg som fases ut og gkt vedlikehold forventer departementet at samlet
tilstandsgrad til helseforetakenes bygg vil utvikle seg positivt fram mot 2030. Det planlagte investerings-
volumet er imidlertid knyttet til et mindre antall stgrre byggeprosjekter. Flertallet av byggene i helsefore-
takenes 150 lokasjoner blir ikke bergrt av disse investeringene. En positiv utvikling i samlet tilstandsgrad for
helseforetakenes bygg fram mot 2030 vil derfor ikke synliggjere variasjonen i tilstand og hvordan helse-
foretakene ivaretar bygg og lokasjoner som ikke bergres av de starre investeringene.

Departementet framhever at de regionale helseforetakene over tid har hatt betydelige regnskapsmessige
overskudd, og at de dermed har opparbeidet seg omfattende resultatbuffere. De regionale helseforetakene
har ordninger hvor det gis regionale midler (interne lan) til prioriterte prosjekter. For investeringer over 500
millioner kroner kan helseforetakene ogsa seke om statlig lan som dekker inntil 70 prosent av kostnads-
rammen.

Selv om stgrre investeringer lanefinansieres, er effektivisering av driften og gkonomiske prioriteringer i
helseforetakene en forutsetning for & kunne dekke egenandelen og nedbetale lan gjennom arlige renter og
avdrag. Dette kan ga pa bekostning av annen drift og mindre investeringer. Mindre investeringer som
helseforetakene fullt ut ma finansiere selv, vil til sammenligning i st@rre grad avhenge av god prioritering i de
arlige budsjettene.

De gkonomiske langtidsplanene til de regionale helseforetakene for 2021-2024 forutsetter at omstillings- og
effektiviseringstiltak gjennomfares, og beskriver samtidig betydelig risiko for at omstillingstiltakene ikke gir de
forventede resultatene. Det er derfor risiko for at etterslepet i investeringer i medisinsk-teknisk utstyr og i
bygg som ikke skal fases ut, ikke tas igjen.

Mange av de byggene som ikke skal fases ut, vil trolig ogsa ha behov for tilpasninger til nye mater a gi
pasientbehandling pa. Et bygg kan derfor ha behov for investeringer selv om det har en god teknisk tilstand.
Dette vil kunne gke helseforetakenes behov for investeringer, i tillegg til det eksisterende behovet for
tekniske oppgraderinger som fglge av vedlikeholdsetterslepet.

Departementet papeker at mange bygg med darlig teknisk tilstand ikke kan bli funksjonelle og moderne
sykehus, selv om det brukes mye ressurser pa a bedre tilstanden. Slike sykehus vil enten matte erstattes
eller gjennomga store moderniseringer. | slike tilfeller prioriterer ofte helseforetakene, ifglge departementet, &
holde vedlikeholdet pa et minimum til de kan erstatte bygningsmassen. Etter var mening innebzerer dette en
risiko for at mange bygg i darlig teknisk tilstand og med darlig funksjonalitet vil veere i bruk i mange ar
framover.

| perioden fra 2010 til 2019 var det en sterk vekst i arsverk, samtidig med at investeringsnivaet har veert
relativt stabilt. Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 vektlegger betydningen av a vri ressursinnsatsen
fra personell til investeringer, blant annet i teknologi. Dette er avgjgrende for & dempe det framtidige behovet
for arbeidskraft, som er en knapphetsressurs.

Etter var vurdering er det risiko for at disse ambisjonene ikke blir oppfylt i helseforetak og ved lokasjoner som
ikke omfattes av de planlagte store byggeprosjektene. Departementet har et ansvar for & pase at de
regionale helseforetakene fglger med pa at investeringer i eksisterende bygg og medisinsk-teknisk utstyr blir
prioritert i disse helseforetakene. Dette er viktig for a tilrettelegge for et likeverdig helsetilbud og effektiv
ressursbruk. Etter var vurdering kan det fa negative konsekvenser for pasienttilbudet dersom man ikke
lykkes med dette.
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Overordnede mal og krav knyttet til investeringer i helseforetakene

Et av hovedformalene med spesialisthelsetjenesteloven er at befolkningen far likeverdige spesialisthelse-
tienester av god kvalitet.® Helsetjenestene som tilbys, skal veere forsvarlige.'®' Gammelt utstyr og foreldet
bygningsmasse gir svakere forutsetninger for a stette opp om helseforetakenes oppgaver. Det utledes fra
dette at god kvalitet i behandlingen blant annet avhenger av at helseforetakene

e har bygg med en god teknisk tilstand
e har moderne utstyr og hjelpemidler

Et annet formal med spesialisthelsetjenesteloven er & bidra til at ressursene utnyttes best mulig.'8? Et mal
med sykehusreformen var a legge til rette for en bedre ivaretakelse av verdiene som ligger i investert kapital,
og a sikre en bedre ressursbruk ved at foretakene far ansvar for & se bade drifts- og kapitalressursene i
sammenheng.'® Helseforetaksloven § 43 palegger foretakene a fare regnskap etter regnskapsloven.
Hensikten er blant annet at kostnader knyttet til investeringer — kapitalkostnadene — skal framkomme som en
arlig kostnad pa lik linje med andre kostnadstyper.

I Innst. 206 S (2015-2016), jf. Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019),
papeker Helse- og omsorgskomiteen at omstillingstakten ma gkes sammenlignet med tidligere ar for & sikre
en beerekraftig utvikling. Utviklingen med hensyn til folketall, alderssammensetningen i befolkningen,
sykdomsbildet og folks forventninger til kvalitet og standard vil f& stor betydning for planlegging av framtidens
sykehus. Endrede behandlingsmetoder medfarer ogsa endrede arealbehov.

Dette er fulgt opp i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, jf. Meld. St. 7 (2019-2020) og Innst. 255 S
(2019-2020), som framhever at det er et behov for & vri ressursinnsatsen fra personell, som er en knapp-
hetsressurs, til investeringer i teknologi og kompetanse som kan redusere det framtidige arbeidskraft-
behovet. | planen blir det papekt at det er seerlig viktig & gjennomfgre arbeidskraftbesparende teknologiske
endringer, og at spesialisthelsetjenesten i planleggingsarbeidet sitt ma ha saerlig oppmerksomhet pa
teknologiens mulighet til & redusere behovet for bemanningsvekst.

I Innst. 42 S (2011-2012)"8* papeker kontroll- og konstitusjonskomiteen at det er sveert viktig at helsefore-
takenes areal har god funksjonalitet vurdert ut fra virksomhetenes behov. Ansattes behov for funksjonelle og
driftseffektive bygninger er et viktig element for & sikre god ressursutnyttelse. Flertallet mener at det er sveert
uheldig at betydelige deler av sykehussektoren er preget av darlig vedlikehold, og framhever at helsefore-
takenes bygningsmasse ma veere tilpasset helseproduksjonen slik at den bidrar til en rasjonell utgvelse av
driften.

Undersgkelsen legger den faglige standarden NS 3424 — Tilstandsanalyse av byggverk — Innhold og
gjennomfaring til grunn for & vurdere tilstandsgraden pa bygg. | standarden klassifiseres tilstanden pa bygg
etter falgende tilstandsgrader:

Tilstandsgrad 0: meget god teknisk tilstand
Tilstandsgrad 1: god/tilfredsstillende tilstand
Tilstandsgrad 2: utilfredsstillende tilstand
Tilstandsgrad 3: darlig/meget darlig tilstand

Tilstandsgradene angir hvor mye det haster a gjare vedlikehold, der TG2 og TGS3 tilsier et behov for vedlike-
holdstiltak. Nar det gjelder TG3, bgr tiltak gjgres innen fem ar, mens TG2 bgr gjgres innen ti ar.

'8 Spesialisthelsetjenesteloven §§ 1-1 og 2-1.

'8 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

82 Spesialisthelsetjenesteloven § 1-1 nr. 4.

83 Ot.prp. 66 (2000-2001) s. 57.

"8 Innstilling til Dokument 3:11 (2010-2011) Riksrevisjonens undersokelse av eiendomsforvaltningen i helseforetakene
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| vurderingen av tilstanden pa det medisinsk-tekniske utstyret har vi brukt en faglig anbefalt standard fra
European Coordination Committee of the Radiological Electromedical Industries (COCIR).

Aldersgruppe Beskrivelse Anbefalt andel

Under 5 ar Utstyret er oppdatert Minst 60 %

Mellom 5 0og 10 &r Fortsatt egnet for bruk, men gjenanskaffelse ma planlegges Maks 30 %

Mer enn 10 ar Bar skiftes ut Maks 10 %

Krav til de regionale helseforetakene og helseforetakene

Regionale helseforetak har et overordnet ansvar for a iverksette den nasjonale helsepolitikken i helse-
regionen og skal planlegge, organisere, styre og samordne virksomhetene i helseforetakene som de eier. 85
De fire regionale helseforetakene skal s@rge for gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen
innenfor gitte gkonomiske og styringsmessige rammer. Dette innebeerer at de har et helhetlig ansvar for a se
ressurser til drift og investeringer i sammenheng, og at de ma prioritere investeringer i bygg, utstyr og
vedlikehold opp mot annen drift.'86

Forvaltningen av de regionale helseforetakene og helseforetakene harer under styret. Dette innebeerer at
styret blant annet skal fastsette budsjetter og planer for foretakets virksomhet og holde seg orientert om
foretakets virksomhet og skonomiske stilling.'®” Styret har ansvaret for at de helsepolitiske malene nas pa en
mest mulig rasjonell mate innenfor rammen av de tilgjengelige ressursene, og at ressursene blir utnyttet
mest mulig effektivt. Styret ma derfor pase at foretakets midler disponeres innenfor rammen av de vedtatte
budsjettene, slik at foretaket har tilstrekkelig utstyr og kvalifisert personell til & Izse oppgavene det er
palagt.'88

De regionale helseforetakenes helhetlige ansvar er understgttet av finansieringssystemet, der bevilgningen
overfgres som rammetilskudd, ikke som gremerkede tilskudd til enkeltprosjekter. De regionale helsefore-
takene har ansvar for a prioritere mellom ulike investeringsprosjekter i regionen, planlegge disse og beslutte
igangsetting av enkeltprosjekter.

Helseforetakene ma foreta nadvendige, lokale investeringer knyttet til vedlikehold og teknisk og funksjonell
oppgradering av bygningsmassen, medisinsk-teknisk utstyr mv. innenfor den tilgjengelige likviditeten sin for
a stgtte opp om kjernevirksomheten. Helseforetakenes investeringer ma tilpasses framtidige kjente inntekts-
rammer. Styringssystemet innebaerer at de ma ha et gkonomisk handlingsrom og likviditet til & handtere
selve investeringen. God kontroll med gkonomien er en forutsetning for riktige prioriteringer og legger
grunnlaget for en baerekraftig utvikling av spesialisthelsetjenesten. 89

Helseforetakene har ikke mulighet til & ta opp ordinzere 1an.'°° Nar det gjelder store prosjekter med en
kostnadsramme over 500 millioner kroner, kan de regionale helseforetakene sgke og ta opp lan fra staten.
De har adgang til & lane inntil 70 prosent av de estimerte prosjektkostnadene.'®!

'8 Helseforetaksloven § 2a.

'8 Meld. St. 7 Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, s.161.

87 Helseforetaksloven § 28.

188 Ot.prp. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m.

8 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019).
% Helseforetaksloven § 33.

®" Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s. 136.
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Krav til planprosesser

Planlegging og prioriteringer i et langsiktig perspektiv er en forutsetning for a sikre gode sykehustjenester. 92
De regionale helseforetakene skal arlig utarbeide en melding om virksomheten til departementet som skal
vise hvordan kravene er fulgt opp. Meldingen skal ogsa omfatte de helseforetakene som det regionale helse-
foretaket eier, og inneholde en plan for virksomheten for de kommende ar.'% Plandokumentet skal veere av
strategisk og overordnet karakter og vise hovedtrekkene i virksomhetens framtidige drift innenfor de ramme-
betingelsene som er gitt av staten som eier.'%* Planen skal dermed legge til rette for politisk styring av
foretakets langsiktige utvikling.195

De regionale helseforetakene og helseforetakene skal utarbeide utviklingsplaner som et grunnlag for a
gjennomfare endringer og tiltak.'% De regionale utviklingsplanene er basert pa helseforetakenes lokale
utviklingsplaner, og de regionale helseforetakene blir anbefalt & gi en oversikt over na-situasjonen i regionen,
utfordringsomradene og den strategiske retningen.%”

Utviklingsplanen er et viktig grunnlag for & styre og samordne utviklingen av virksomheten og bygnings-
massen, og den ma ajourfgres i takt med endringer i forutsetninger og overordnede planer og strategier.
Vesentlige endringer og tiltak som gnskes gjennomfert i et helseforetak, skal veere forankret i en utviklings-
plan og i regionenes overordnede planer.'%

Prioritering av ressurser og investeringer skjer giennom gkonomiske langtidsplaner, og disse skal bygge pa
utviklingsplanene.'®® | den gkonomiske langtidsplanen gjgres det prioriteringer knyttet til personell og
kompetanse, bygg, utstyr, IKT og andre innsatsfaktorer, og det vurderes hvordan helseforetakene kan
tilpasse virksomheten for &8 mate utfordringene innenfor gjeldende gkonomiske rammer. De gkonomiske
langtidsplanene legger premisser for arsbudsjettene.200

God virksomhetsstyring som sikrer at fastsatte mal nas, innebeerer & planlegge bade for ett ar og i et flerarig
perspektiv. Budsjettet er et tallmessig uttrykk for planene og tiltakene som ledelsen og styret tar sikte pa a
giennomfgre for & na bestemte mal i lgpet av en periode, og er en viktig del av grunnlaget for & bestemme
hva som skal prioriteres. Undersgkelsen legger til grunn at budsjettet bar vaere realistisk for & sikre god
styring.201

Krav til et godt system for styring og kontroll i foretakene

Lov om helseforetak § 28 omhandler styrets oppgaver. | merknadene til § 28 framgar det at styret ma sgrge
for at det etableres interne kontrollsystemer som sikrer en betryggende kontroll med foretakets
maloppnaelse, gkonomi og ressursbruk.202

God styring og oppfaelging innebaerer at helseforetakene skal ha en internkontroll som bidrar til at de nar fast-
satte mal og resultatkrav. Internkontrollen skal bidra til at de bruker ressurser effektivt, at de driver virksom-
heten i samsvar med lover og regler, og at virksomheten har tilstrekkelig styringsinformasjon og et forsvarlig
beslutningsgrunnlag. Helseforetaksloven § 38 stiller krav om at det jevnlig skal rapporteres til styret om
foretakets stilling med hensyn til vedtatte planer og budsjetter.

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven) og lov om statlig tilsyn med helse- og
omsorgstjenesten mv. (helsetilsynsloven) palegger de regionale helseforetakene og helseforetakene a ha et

%2 Meld. St. 7 (2019-2020), s. 162.

'8 Helseforetaksloven § 34.

1% Vedtekter for Helse Ser-@st, 1. oktober 2017 § 15.

1% Ot.prp. 66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m.

% Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s. 42.

97 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020—-2023 og Veileder for arbeidet med utviklingsplaner.
%8 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019).

1% Veileder for arbeidet med utviklingsplaner.

200 Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s. 141, jf. Innst. 206 S (2015-2016).
21 Direktoratet for forvaltning og gkonomistyring

202 Ot.prp. nr.66 (2000-2001) Om lov om helseforetak m.m., s. 212.
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internkontrollsystem og a sgrge for at virksomheten og tienestene planlegges, utfgres og vedlikeholdes i
samsvar med kravene som er fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift.203

Det er den daglige lederen for det enkelte regionale helseforetaket og helseforetaket som har det over-
ordnede ansvaret innenfor ansvarsomradet til foretaket sitt. Det er den daglige lederen for det regionale
helseforetaket som har det overordnede ansvaret for at det etableres et styringssystem for de ulike
helseforetakene. Samtidig har de daglige lederne ved de enkelte helseforetakene en selvstendig plikt til a
serge for at helseforetaket etablerer og gjennomfarer et styringssystem.204

Formalet med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er a bidra til forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring, pasient- og brukersikkerhet og til at gvrige krav i helse- og
omsorgstjenesten etterleves.2%5 Den som har det overordnede ansvaret2% for virksomheten, det vil si den
daglige lederen, skal sgrge for at det etableres og gjennomfgres en systematisk styring av virksomhetens
aktiviteter i trad med forskriften.297 Videre skal den daglige lederen ha oversikt over og beskrive
virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering.208

Plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter innebeerer blant annet a innhente tilstrekkelig informasjon og
kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfare oppgavene.?® Ifglge veilederen til forskriften skal den som
har det overordnede ansvaret, sgrge for at det etableres systemer for a innhente dette. Eksempler som
nevnes, er oversikter over utstyr, bygninger og andre forhold som kan belyse omfanget av og innholdet i
virksomhetens oppgaver.2'0 Ledelsen har ogsa ansvar for & kontrollere at virksomhetens oppgaver, tiltak,
planer og mal gjennomfgres.2!

Krav til Helse- og omsorgsdepartementet

Helse- og omsorgsdepartementet har det overordnede ansvaret for spesialisthelsetjenesten, jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 2.1. Statens overordnede ansvar innebeerer at staten skal sette de regionale helse-
foretakene i stand til & oppfylle pliktene sine med hensyn til & serge for spesialisthelsetjenester til
befolkningen regionen sin.

Videre er staten ansvarlig for & fastsette de overordnede helsepolitiske malsettingene og for a gi de
regionale helseforetakene rammebetingelser som gjgr det mulig for dem & iverksette disse malsettingene.
Statens ansvar begrenses imidlertid ikke til & legge til rette for at de regionale helseforetakene skal kunne
oppfylle forpliktelsene sine; staten har ogsa et innholdsmessig ansvar for at de regionale helseforetakene
oppfyller forpliktelsene sine av juridisk og konstitusjonell karakter.

Departementet styrer de regionale helseforetakene gjennom lover, vedtekter, foretaksmgter og oppdrags-
dokumenter. Helseforetaksloven stiller imidlertid krav til at departementet som eier bare skal utgve eier-
styringen i foretaksmgter. | foretaksmgtene skal det blant annet fastsettes gkonomiske og organisatoriske
krav og rammer for de regionale helseforetakene.?'2 Departementet skal holde seg orientert om foretakenes
virksomhet og om virksomheten drives i samsvar med de kravene som er stilt i foretaksmater, og de vilkar
som er satt for 4 tildele bevilgninger.2'3

203 Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a og Helsetilsynsloven § 5.

24 Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 1S-2620 (2017).

25 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 1.

26 Av Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (2017) framgar det at det er den daglige lederen for det enkelte regionale
helseforetaket og helseforetaket som har det overordnede ansvaret innenfor ansvarsomradet til foretaket sitt. Oppgavene i styringssystemet vil imidlertid ofte vaere
delegert. Hvem som skal gjegre hva vil med andre ord variere etter hvilke oppgaver som er innenfor virksomhetens ansvarsomrade, hvordan virksomheten er
organisert, og hvordan oppgaver er delegert.

27 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 3.

28 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6a.

209 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6.

210 veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten § 6b.

21" Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten § 8a.

212 | ov om helseforetak § 16.

213 Lov om helseforetak § 16a.
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Virksomheter som har et overordnet ansvar for statsaksjeselskaper, statsforetak, saerlovsselskaper eller
andre selvstendige rettssubjekter som staten eier helt eller delvis, skal utarbeide skriftlige retningslinjer om
hvordan styrings- og kontrolimyndigheten skal utaves overfor hvert enkelt selskap eller grupper av selskaper.
Staten skal innenfor gjeldende lover og regler forvalte eierinteressene sine i samsvar med overordnede
prinsipper for god eierstyring, blant annet ved & legge vekt pa at finansieringen er hensiktsmessig sett opp
mot selskapets formal og eierskap, og at malene som er fastsatt for selskapet, oppnas. Styring, oppfelging
og kontroll samt tilhgrende retningslinjer skal tilpasses statens eierandel, selskapets egenart og risiko og
vesentlighet.214

Det fglger av retningslinjene for oppfalging av eierinteressene i de regionale helseforetakene at Helse- og
omsorgsdepartementet skal sarge for at styrene i RHF-ene har etablert systemer for risikostyring for & fore-
bygge, forhindre og avdekke avvik.2'> Hovedelementene i retningslinjene er en malrettet, hensiktsmessig og
effektiv drift, palitelig intern og ekstern rapportering og overholdelse av gjeldende lover og regler. Styrings-
systemene skal tilpasses risikoen for avvik og hvor vesentlige risikofaktorene er for virksomhetens mal.

Nasjonal helse- og sykehusplan skal veere et nasjonalt rammeverk for utviklingen av spesialisthelse-
tienesten. Planen vil vaere fgrende for regjeringens styring av helseforetakene i planperioden og danne
grunnlaget for de regionale helseforetakenes mal og eierkrav.2'® Nasjonal helse- og sykehusplan skal blant
annet inneholde en helhetlig beskrivelse av investeringsplanene for sykehusene.?'” Gjennom denne vil
Stortinget fa framlagt de overordnede nasjonale prioriteringene og kravene til tienestenes kvalitet innenfor
hele helsesektoren.?18

214 Zkonomireglementet for staten § 10.

215 Retningslinjer for oppfalging av Helse- og omsorgsdepartementets eierinteresser i de regionale helseforetakene (2008).
216 Meld. St. 11 (2015-2016) Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019), s. 51.

217 Meld. St. 7 (2019-2020) Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023, s. 158.

218 Prop 120 L (2011-2012), kapittel 4.4.
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Vedlegg 2:

Metodisk tilneerming og
gjennomfgaring
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For & besvare problemstillingene har vi analysert regnskapstall, dokumenter og data fra registre over bygg
og medisinsk-teknisk utstyr. Vi har i tillegg sendt brev med sparsmal til helseforetakene og de regionale
helseforetakene, og vi har intervjuet de regionale helseforetakene og Helse- og omsorgsdepartementet.

Undersogkelsesperioden er fra 2010. | noen analyser har vi brukt data for alle arene siden 2010 (eller sa langt
tilbake som det eksisterer data), mens vi i andre analyser har sammenlignet data fra to eller flere tidspunkter
(for eksempel 2015 og 2020). | andre analyser igjen har vi brukt siste tilgjengelige data (2019 eller 2020).

Budsjett- og regnskapstallene er ikke prisjustert. Ifalge byggekostnadsindeksen for boliger har det veert en
prisvekst pa 33 prosent fra 2010 til 2019. Effekten av prisutviklingen er omtalt i tilknytning til analyser der det
er aktuelt. For medisinsk-teknisk utstyr finnes det ingen indeks. Prisene pa ulike typer MTU har utviklet seg
ulikt de senere arene, og noen typer utstyr har blitt billigere. Vi har derfor sett bort fra en eventuell pris-
utvikling pa MTU i analysene, men vi har brukt konsumprisindeksen i enkelte kommentarer til analyser.

Vi har bedt helseforetakene og de regionale helseforetakene om & oversende ulike dokumenter og
informasjon per brev. Det vil alltid veere noe usikkerhet knyttet til om oversendt informasjon er fullstendig, og
dermed om den gir et fullstendig bilde av det enkelte helseforetaket. Dette gjelder seerskilt i uspesifiserte
spersmal, der vi for eksempel har bedt om a fa oversendt eventuelle analyser, planer og rapporter som
matte vaere utarbeidet. Vi har i tillegg gjort tekstsgk i styremateinnkallinger for a finne dokumenter som
omhandler bygg og MTU.

Problemstilling 1 Har investeringene i helseforetakene bidratt til & opprettholde tilstanden
pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr?

Utviklingen i tilstanden til helseforetakenes bygg

Data om tilstanden til helseforetakenes bygg er hentet fra registrene deres over bygg. Alle helseforetakene
bruker systemet MultiMap. Det er utviklet av Multiconsult, som selv drifter databasen, og som har levert data
og analyser til undersgkelsen. Multiconsult har for gvrig bistatt med faglige rad og kvalitetssikring i under-
sokelsen.

For a undersgke utviklingen i tilstanden til helseforetakenes bygg har vi innhentet data og ferdige tilstands-
analyser fra Multiconsult for periodene 2011-2013 og 2016-2017 og for 2020. Det har derfor veert mulig a se
pa utviklingen over tid.2'? | analysene har vi kalt de tre periodene for 2012 (analyser utfart i 2011-2013),
2016 (analyser utfgrt i 2016—-2017) og 2020 (analyser utfgrt i 2020).

Vi har vurdert tilstandsutviklingen for byggene opp mot fagstandarder. Tilstanden til et bygg fastsettes som
en tilstandsgrad pa en skala fra 0 til 3. Dette er i trdd med den faglige standarden NS 3424 Tilstandsanalyse
av byggverk — Innhold og giennomfgring fra 2012, som er en etablert og anerkjent metode for tilstands-
vurdering av bygninger.?20 Tilstandsgradsystemet er neermere beskrevet i faktaboks 2. Helseforetakene har
opplyst at mellom 76 og 99 prosent av byggene deres er registrert i byggregisteret. Helseforetakene utfgrer
selv tilstandsvurderingene av byggene sine, men Multiconsult opplyser at variasjonene i registrerings-
praksisen sannsynligvis er svaert sma, og at de dermed ikke gir utslag i datagrunnlaget.

De fleste helseforetakene har bygg pa ulike geografiske steder. Dette refereres til som «lokasjoner». En
lokasjon kan blant annet veere et somatisk eller psykiatrisk sykehus, et distriktspsykiatrisk senter eller
boliger.

21 Noen i 2008 og alle i 2011-2013 og 2016-2017.

220 NS 3424 setter krav til hvordan tilstandsanalyser skal gjennomfgres, og hvordan tilstanden skal beskrives, vurderes og dokumenteres. Standarden er en av
basisstandardene innenfor eiendomsforvaltning og er brukt ved kartlegging av bygg og bygningsportefaljer ved utvikling og salg, utarbeidelse av vedlikeholdsplaner
og strategier for eiendomsutvikling.
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Tilstanden pa bygg, lokasjoner og helseforetak beregnes gjennom kostnads- og arealvektede gjennomsnitt.
Det vil si at de samlede gjennomsnittsberegningene tar hensyn til at bygg har ulikt areal, og at ulike bygg-
komponenter har ulik verdi.

| tillegg til at tilstandsdataene er sammenlignet pa forskjellige tidspunkter, har vi brukt to ulike datagrunnlag i
analysene:

1. Alle bygg som ble tilstandsvurdert ved minst ett av malepunktene: Det vil si at bygg som ble tatt ut av
bruk, og nye bruk som ble tatt i bruk i Igpet av perioden, er tatt med i beregningsgrunnlaget

2. Kun bygg som ble tilstandsvurdert ved alle malepunktene: Det vil si at bygg som ble tatt ut av bruk, og
nye bruk som ble tatt i bruk i Iepet av perioden, er utelatt i beregningsgrunnlaget.

En stor del av foretakenes bygg er tilstandsvurdert ved alle malepunktene, men i mange foretak er mindre
deler av bygningsmassen ikke vurdert, og i enkelte foretak er en betydelig del av bygningsmassen utelatt fra
tilstandsvurderingen ved ett eller flere av malepunktene. Der dette er tilfelle, vil den samlede tilstands-
vurderingen ikke vaere representativ for foretaket. | analysene der dette forekommer, opplyser vi om dette.

De kartlagte tilstandene brukes ogsa til & tallfeste omfanget og utviklingen av vedlikeholdsetterslepet for
bygg. Som en del av dataleveransen til Riksrevisjonen utarbeidet Multiconsult analyser av oppgraderings-
behovet pa grunnlag av tilstandsgradkartleggingene. Her har de beregnet kostnadene ved a forbedre
tilstanden pa bygg som har tilstandsgrad 2 eller 3.

| enkelte analyser pa lokasjonsniva er datagrunnlaget begrenset til lokasjoner som har somatiske sykehus; vi
har altsa ekskludert de sma lokasjonene. Formalet med disse analysene er & belyse om det er forskjeller i
den tekniske tilstanden mellom lokasjoner med tiineermet samme oppgaver. Det er ca. 50 lokasjoner som
fungerer som somatiske sykehus.

Utviklingen i tilstanden til medisinsk-teknisk utstyr

Helseforetakene har registre over medisinsk-teknisk utstyr og bruker alderen pa utstyret som en indikator pa
tilstanden. For & belyse utviklingen i tilstanden til det medisinsk-tekniske utstyret i helseforetakene har vi inn-
hentet beregninger av den gjennomsnittlige alderen pa utstyret per 31.12.2014 og 31.12.2019. Disse tids-
punktene defineres som henholdsvis 2015 og 2020 i analysene fordi de viser statusen ved inngangen til
disse arene.

Vi har brukt gjennomsnittsalder for & beskrive utviklingen i tilstanden over tid og for 8 sammenligne helse-
foretakene. | en analyse av utstyret som er gruppert etter alder, har vi brukt COCIRs fagstandard, som gir en
anbefaling om aldersfordeling med hensyn til medisinsk-teknisk utstyr.22! | tillegg har vi innhentet data fra
helseforetakenes anleggsregistre for & kartlegge hvor stor andel av utstyret som har passert sin gkonomiske
levetid.

Ettersom det er stor variasjon blant ulike typer av medisinsk-teknisk utstyr, som kan ha ulik levetid, har det
veert et behov for & fa mer detaljerte data om gjennomsnittsalderen enn et samlet gjennomsnitt for hele
MTU-parken. Vi har innhentet informasjon om alder per utstyrskategori fra de helseforetakene som har delt
inn utstyret i kategorier.

RKMTU har en database over MTU-data for alle foretakene i Helse Sgr-@st, se faktaboks 5.222 Alders- og
kategoridataene for MTU i disse foretakene er derfor innhentet fra RKMTU, som har utarbeidet analyser for
hele regionen. Foretak i denne regionen kan dermed sammenlignes med hverandre.

21 COCIR - European Coordination Committee of the Radiological Electromedical and Healthcare Industries.
22 RKMTU — Regionalt kompetansesenter for samordning av investeringer i medisinsk-teknisk utstyr i Helse Sgr-@st
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MTU-data i helseforetakene i de gvrige regionene er innhentet direkte fra foretakene. Her har det ikke veert
mulig & framskaffe sammenlignbare data om MTU pa kategoriniva. De helseforetakene som kategoriserer
utstyret, bruker ulike kategoriseringssystemer, slik at foretakene ikke kan sammenlignes med hverandre,
men de kan sammenligne sitt eget utstyr over tid.

Vi har innhentet data fra helseforetakene om starrelsen pa havaribudsjettene og hvor stor del av invester-
ingene i medisinsk-teknisk utstyr som er havariinvesteringer. Vi har benyttet andelen havariinvesteringer som
en indikator pa tilstanden til medisinsk-teknisk utstyr. Det finnes ingen felles definisjon av hva en havari-
anskaffelse er, og de innhentede opplysningene indikerer at praksisen for a registrere dette varierer. Noe av
forskjellene mellom helseforetakene kan derfor skyldes en ulik forstaelse av dette begrepet.

Utviklingen i helseforetakenes driftskostnader og investeringer

For & undersgke utviklingen i helseforetakenes driftskostnader og investeringer siden 2010 har vi analysert
helseforetakenes regnskaper. Naermere bestemt har vi kartlagt helseforetakenes bokfarte anleggsmidler og
investeringer (tilganger) fra 2010 til 2019. Dette har vi gjort bade for de samlede investeringene og
investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Tilsvarende har vi kartlagt utviklingen i de samlede drifts-
kostnadene i samme periode, inkludert kostnader til lann, vedlikehold og avskrivninger. Disse kartleggingene
har vi blant annet brukt til & undersgke om helseforetakene har blitt mer eller mindre kapitalintensive.

Vi har ikke brukt regnskapsdata for 2020 fordi helseforetakenes drift og skonomiske situasjonen i stor grad
ble pavirket av koronapandemien.

For at tallene skal veere sammenlignbare pa tvers av helseforetak, har vi brukt totale eksterne tilganger i
anleggsnotene som mal pa totale investeringer. | anleggsnotene er eksterne tilganger fordelt pa bygg, MTU,
tomter og boliger, transportmidler, annet og anlegg under utfarelse (AUU). Som mal pa investeringer i bygg
har vi brukt ekstern tilgang til bygg og den delen av AUU som gjelder bygg. Det tilsvarende har vi gjort for
MTU. For mange helseforetak er alle tilganger til AUU relatert til bygg, mens enkelte ikke har noen
investeringer under AUU. For noen er splitten mellom bygg og MTU ikke helt ngyaktig, noe som det er flere
grunner til:

e Noen har MTU inkludert i bygginvesteringer og kan ikke skille disse.
e Noen helseforetak har datasystemer som ikke tillater & skille mellom bygg og MTU fer investeringen tas i
bruk.

Vi har derfor gjort estimater, og de aktuelle helseforetakene har bekreftet at disse er rimelige. Dataene for
investeringer i MTU og bygg per ar er derfor ikke helt ngyaktige for alle helseforetak, men det totale bildet for
investeringer i bygg og MTU gir et rimelig bilde av situasjonen for alle helseforetakene.

Problemstilling 2 Hvordan styrer helseforetakene for a kunne prioritere investeringer i bygg
og medisinsk-teknisk utstyr?

Sammenhengen mellom planlagte og realiserte investeringer

Vi har undersgkt om helseforetakene har nadd det planlagte investeringsnivaet i de gkonomiske langtids-
planene etter 2010. De gkonomiske langtidsplanene oppdateres arlig og viser planlagte investeringer minst
fire &r fram i tid. Helseforetakene som begynte & utarbeide gkonomiske langtidsplaner i 2010, har derfor
utarbeidet ni gkonomiske langtidsplaner mellom 2010 og 2018. Helseforetakene i Helse Nord utarbeider ikke
egne gkonomiske langtidsplaner, sa her har vi tatt utgangspunkt i det regionale helseforetakets skonomiske
langtidsplaner. | analysene vare inngar det data til og med 2019 fra de gkonomiske langtidsplanene fra
2016, 2017 og 2018. Analysene inneholder derfor kun data for henholdsvis tre, to og ett ar fra disse planene.

Data om det oppnadde investeringsnivaet er hentet fra helseforetakenes arsregnskaper for perioden 2010—-
2019. | regnskapstallene for investeringer kan det forekomme systematiske skjevheter i noen helseforetak
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fordi det er noe variasjon i regnskaps- og rapporteringspraksisen. Dette kan ha fart til noe hgyere tall for
bygg og noe lavere tall for MTU.

Vi har for hver gkonomiske langtidsplan etter 2010 sammenlignet det planlagte investeringsnivaet de fire
forste arene med det faktiske investeringsnivaet som ble oppnadd disse arene.??3 Beregningene har til
formal & vise om helseforetakenes evne til & oppna det planlagte investeringsnivaet i de gkonomiske lang-
tidsplanene har blitt bedre over tid, og om det er store forskjeller mellom helseforetakene med hensyn til
dette. P4 samme mate har vi undersgkt helseforetakenes evne til & oppna det planlagte gkonomiske
resultatet. Videre har vi sammenlignet det planlagte investeringsnivaet i arsbudsjettet for 2019 med det
planlagte investeringsnivaet i det fgrste aret i den gkonomiske langtidsplanen for perioden 2019-2022.

Vi har per brev bedt helseforetakene om & redegjare for arsaker til avvik i den gkonomiske langtidsplanen for
2016-2019 mellom planlagte og oppnadde investeringer og avvik mellom planlagte og oppnadde
gkonomiske resultater.

Vi har ogsa innhentet informasjon om budsjetterte og faktiske vedlikeholdskostnader (driftskostnader) i arene
fra 2010. Dette har vi gjort bade for samlede vedlikeholdskostnader, vedlikeholdskostnader til bygg og
vedlikeholdskostnader til MTU. Vi har brukt budsjetterte og regnskapsfarte belgper knyttet til andre drifts-
kostnader pa konto 660, 661 og 662 (vedlikehold og service av bygg og MTU) for hvert av arene fra 2010 til
2019. Vi har gjennomfart analyser for & belyse

¢ om helseforetakenes vedlikeholdsbudsjetter er realistiske
o i hvilken grad det er kostnadsoverskridelser i vedlikeholdsbudsjettene
¢ om vedlikeholdskostnadene har gkt

Vi har sammenlignet starrelsen pa neste ars vedlikeholdsbudsjett med fjorarets faktiske vedlikeholds-
kostnader. Dette belyser om helseforetakene budsjetterer realistisk og tar hensyn til faktiske kostnader og
behov nar de lager budsjettene. Det er imidlertid noe usikkerhet med hensyn til dataene for vedlikeholds-
kostnader. Det kan veaere noe variasjon i hva helseforetakene klassifiserer som vedlikehold (kostnad), og hva
som klassifiseres som en oppgradering (investering).

Helseforetakenes mal, langsiktige planer, virkemidler og rutiner

Dokumentasjon som beskriver rutiner og prosesser i arbeidet med & utarbeide skonomiske langtidsplaner og
arsbudsjetter, har vi innhentet fra helseforetakene. Ytterligere data har vi innhentet giennom spgrsmal som vi
har stilt per brev.

Pa grunnlag av de innhentede opplysningene har vi kartlagt prosesser rundt utarbeidelsen av den
gkonomiske langtidsplanen og arsbudsjettet i helseforetakene. Dette har vi gjort for

e 4 beskrive hva som er en vanlig planleggingsprosess i helseforetakene
¢ aidentifisere helseforetak som har forutsigbare og gode planleggingsprosesser
e 4 gien indikasjon pa forbedringspotensialet i planleggingsprosessen til enkelte foretak

| tillegg har vi kartlagt risikoen og forutsetningene som er omtalt i langtidsplanene, og hvordan styrene i
helseforetakene behandler disse sakene.

Strategier og planer for vedlikehold og utvikling og informasjon om blant annet malsettinger for tilstands-
grader og vedlikehold for bygg og MTU har vi innhentet gjennom brev til helseforetakene.

Dokumentasjon som beskriver rutiner og prosesser for arbeidet med investeringsplaner for MTU, har vi
innhentet fra helseforetakene; vi har bedt om rutinebeskrivelser, maler som er brukt for & melde inn behov,
eventuelle oversikter over behov og prioriteringsmetoder som er brukt i prioriteringsarbeidet. Pa grunnlag av

223 Mange helseforetak planlegger med en lengre tidshorisont enn fire &r, men vi har kun inkludert de fire forste arene i beregningene.
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de innhentede opplysningene har vi kartlagt hvordan helseforetakene utarbeider investeringsplaner for MTU.
Vi har ogsa bedt helseforetakene om & oversende eventuelle analyser som de har fatt utarbeidet om tilstand
og behov mv. for bygg og MTU.

Vi har bedt helseforetakene om a oversende den siste rapporteringen (per juli 2020) av tilstanden pa bygg
og MTU til styrene sine og det regionale helseforetaket.

For a kartlegge hvordan styrene har fulgt opp tilstandskartleggingen pa bygningsmassen i 2016, som
departementet pala dem & gjennomfare, har vi gjennomgatt styresaker fra 2015 til 2018 som omhandler
tilstanden pa bygg i helseforetakene. Ved hjelp av tekstsgk har vi kunnet identifisere saker hvor dette enten
har veert et eget hovedtema pa et styremate, eller en del av et annet tema. | tillegg har vi kartlagt hvilke
vedtak styrene i helseforetakene og de regionale helseforetakene har gjort i disse sakene; vi har her kartlagt
dokumenter som gir en oversikt over den samlede bygningsmassen til helseforetakene, og ikke informasjon
som gis som en del av planlegging og gjennomfgring av enkeltstdende byggeprosjekter.

Vi har gjennomgatt helseforetakenes investeringsbudsjetter for 2019 for & kartlegge om det er gitt
informasjon til styrene om tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr. I tillegg til styredokumenter har vi
gjennomgatt arlige meldinger (2019), gskonomiske langtidsplaner (2015 og 2020), utviklingsplaner (2018) og
tertial-/manedsrapporter (hgst 2019) for & kartlegge om det inngér informasjon om tilstanden pa bygg og
medisinsk-teknisk utstyr og behov.

Det er alltid en risiko for at informasjon kan ha inngétt i styresaker uten at dette er fanget opp gjennom
tekstsak.

Vi har per brev til helseforetakene bedt om redegjgrelser for virkemidlene de bruker for & kunne prioritere
investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr. Opplysninger om virkemidler har vi ogsa kartlagt gjennom
dokumentgjennomganger.

Problemstilling 3 Hvordan legger de regionale helseforetakene og Helse- og
omsorgsdepartementet til rette for at helseforetakene prioriterer investeringer i bygg og
medisinsk-teknisk utstyr?

Vi har gjennomgatt de regionale helseforetakenes oppdragsbrev til helseforetakene og eventuelle budsjett-
skriv som RHF-ene har sendt ut i forbindelse med arsbudsjetter og skonomiske langtidsplaner for 2020 og
2021. Hensikten med dette var a kartlegge hvilke rammer, forutsetninger, mal og krav helseforetakene har
for investeringer generelt, og spesifikt for investeringer i bygg og medisinsk-teknisk utstyr i de siste tre arene.

Vi har per brev bedt de regionale helseforetakene om a opplyse om hva de mottar av informasjon fra sine
egne helseforetak om tilstanden pa bygg og medisinsk-teknisk utstyr, og hvilken informasjon de har gitt til
Helse- og omsorgsdepartementet pa dette omradet.

| tillegg har vi kartlagt styrene i de regionale helseforetakenes behandling av saker som omhandler tilstand
og behov pa byggomradet i perioden 2015—-2018. Dette har vi gjort gjennom sgk i sakslister til styremgater. |
tillegg har vi gjennomgatt sentrale rapporteringsdokumenter: de regionale helseforetakenes gkonomiske
langtidsplaner (2021-2024), utviklingsplaner (2018), arlige meldinger (2019) og virksomhetsrapporter (hgst
2019).

Vi har gjennomfart intervjuer med de fire regionale helseforetakene for & innhente supplerende informasjon.
Vi har ogsa undersgkt hvilke virkemidler de regionale helseforetakene benytter for a tilrettelegge og folge
opp helseforetakenes investeringer og vedlikehold av bygg og MTU, og dette har vi fulgt opp i intervjuer med
de regionale helseforetakene.
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| intervjuet med Helse- og omsorgsdepartementet har vi bedt om en redegjgrelse for ansvarsforhold, virke-
middelbruk, hvilken styringsinformasjon departementet innhenter som grunnlag for styring og oppfelging av
arbeidet med investeringer i helseregionene, og hvordan de falger opp dette.

Videre har vi analysert departementets oppdragsdokumenter (mal og krav) til de regionale helseforetakene
og foretaksmgteprotokoller for & kartlegge styringen som bergrer investeringer. Vi har ogsa innhentet
relevant informasjon fra de regionale helseforetakene om departementets styring per brev og intervjuer.
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RBU-sak 43-2022 Regionalt kompetansenettverk for samiske
spesialisthelsetjenester - oppnevning av
representanter

Formal:
Formalet med behandling av saken er & oppnevne medlemmer til regionalt
kompetansenettverk for samiske spesialisthelsetjenester.

Innledning / Bakgrunn

Som en oppfglging av det videre arbeidet med strategidokumentet
Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen (2020) og Rapport med tiltaksplaner
- spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen (2022) var det enighet i
direktgrmgte i Helse Nord 21. april 2022 om at det skal opprettes et regionalt
kompetansenettverk for samiske spesialisthelsetjenester.

Malsetting med kompetansenettverket:

e Fglge opp rapport med tiltaksplaner (2022) med seerlig fokus pa felles tiltak

e Viderefgre samarbeid mellom helseforetakene i Helse Nord og understgtte
erfaringsdeling og leering

e Veare programkomite for konferanser om samisk sprak og kultur

e Bidrai utvikling av leeringsressurser som undervisningsmateriell til
internundervisning, opplaering av nyansatte samt e-leering

Kompetansenettverket skal veere et radgivende organ for administrerende direktgr i
Helse Nord RHF.

Organisering:
Nettverket skal ledes og driftes av Helse Nord RHF.

Medlemmer:

Et medlem fra Finnmarksykehuset HF

Et medlem fra Finnmarksykehuset HF - Sami klinihkka

Et medlem fra UNN HF

Et medlem fra Nordlandssykehuset HF

Et medlem fra Helgelandssykehuset HF

Et medlem fra Sykehusapoteket Nord

To brukerrepresentanter med samisk bakgrunn (Et medlem fra RBU og en

ungdomsrepresentant)

Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
Helse Nord RHF Helse Nord RHF

Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no

8038 Bodg 8003 Bodg www.helse-nord.no
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¢ Etmedlem fra konserntillitsvalgte

Fgrste mgte i kompetansenettverket vil bli avhold i lokalene til Helse Nord RHF i Bodg
22.0g 23. juni 2022.

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg oppnevner NN og NN som medlemmer av regionalt
kompetansenettverk for samiske spesialisthelsetjenester.

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr

Vedlegg: Mandat for regionalt kompetansenettverk for samiske
spesialisthelsetjenester
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1. Innledning

Det skal etableres et Regionalt kompetansenettverk for spesialisthelsetjenester til den
samiske befolkningen. Mandatet beskriver mal med nettverket, aktuelle oppgaver,
ledelse og sammensetning av kompetansenettverket.

2. Bakgrunn

Samiske pasienters rettigheter er tydelig regulert i norske lovbestemmelser. Av ILO-
konvensjonen nr. 169 artikkel 25 fglger det at utforming og gjennomfgring av
helsetjenester for urfolk skal skje under urfolks eget ansvar og kontroll, slik at urfolk
kan nyte godt av sa hgy fysisk og mental helsemessig standard som mulig.

[ Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019) fikk Helse Nord RHF i oppdrag a ivareta
strategisk videreutvikling av spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen
(Oppdragsdokumentet, 2017). Strategidokumentet «Spesialisthelsetjenester til den
samiske befolkningen» (2020) ble utarbeidet som et svar pa dette oppdraget.

Dokumentet ble behandlet av Styret i Helse Nord 28. august 2020 med fglgende vedtak:

1. Styret slutter seg til strategidokumentet «Spesialisthelsetjenester til den samiske
befolkningen» og dokumentet oversendes oppdragsgiver Helse- og
omsorgsdepartementet med folgende prioriteringer:

o Strategi for gkt kvalitet og kompetanse i spesialisthelsetjenesten prioriteres i
forste fase, i nzert samarbeid med primaerhelsetjenesten.

e Det utarbeides en nasjonal handlingsplan som omfatter helsetjenester til den
samiske befolkningen.

e [ henhold til de regionale helseforetakenes sprge for ansvar bgr det jobbes
videre med overordnet organisering av samiske spesialisthelsetjenester. Modell
1, videreutvikling av dagens organisering, anbefales.

2. Styret konkluderer med at det kreves en betydelig kompetanseheving i
spesialisthelsetjenesten for d sikre at samiske pasienter fdr et tilfredsstillende
tilbud. Helse Nord RHF vil i samarbeid med Finnmarkssykehuset HF - Sdmi
klinihkka sette i gang et snarlig arbeid for d pke kvalitet og kompetanse i
spesialisthelsetjenesten.

3. Styret ber administrerende direktgr om d iverksette tiltak raskt i samarbeid med
Finnmarkssykehuset HF - Sdmi klinihkka, og se pd hvilke ressurser som md til for d
fa dette gjennomfart.

4. Styret forutsetter at det videre arbeid skjer i nzert samarbeid med tillitsvalgte,
vernetjenesten og brukerorganisasjoner.

Det ble oppnevnt en regional arbeidsgruppe med medlemmer fra alle Helseforetakene i
Helse Nord samt brukerrepresentant, konserntillitsvalgt og representant for samisk
legeforening. Malet med arbeidet var a fglge opp vedtakspunkt 2-4. Fgrste mgte ble
gjennomfgrt 15. mars 2021. Arbeidsgruppen har levet rapport med tiltaksplaner
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«Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen» (2022) og avsluttet sitt arbeid 5.
januar 2022.

3. Malsetning, organisering og ansvar

Arbeidet i kompetansenettverket skal utfgres i trad med Strategidokumentet
spesialisthelsetjenester til den samiske befolkningen (2020).

Malsetting med kompetansenettverket:
e Fglge opp rapport med tiltaksplaner (2022) med seerlig fokus pa felles tiltak
e Viderefgre samarbeid mellom helseforetakene i Helse Nord og understgtte
erfaringsdeling og leering
e Vezre programkomite for konferanser om samisk sprak og kultur
e Bidrai utvikling av leeringsressurser som undervisningsmateriell til
internundervisning, opplaering av nyansatte samt e-leering

Kompetansenettverket skal veaere et radgivende organ for administrerende direktgr i
Helse Nord RHF.

Organisering:
Nettverket skal ledes og driftes av Helse Nord RHF.

Medlemmer:

Et medlem fra Finnmarksykehuset HF

Et medlem fra Finnmarksykehuset HF - Sami klinihkka

Et medlem fra UNN HF

Et medlem fra Nordlandssykehuset HF

Et medlem fra Helgelandssykehuset HF

Et medlem fra Sykehusapoteket Nord

To brukerrepresentanter med samisk bakgrunn (Et medlem fra RBU og en
ungdomsrepresentant)

¢ Etmedlem fra konserntillitsvalgte

@konomi/ressurser
For 2022 dekker Helse Nord RHF reise og opphold for alle medlemmer i nettverket.

Evalueringspunkt
Nettverket forventes startet innen juni 2021 og evalueres varen 2023.
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RBU-sak 44-2022 Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske

helsetjenester - oppfalging

Formal

Behandling av denne saken har to formal:

1. Kort oppsummering av Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester
(dokument 3:13 (2020-2021)) med fokus pa anbefalingene til
spesialisthelsetjenesten.

2. Drgfte videre oppfglgingstiltak og se disse i sammenheng med planlagte og
igangsatte oppdrag/prosesser i psykisk helsevern og TSB i Helse Nord.

Sakens innhold og problemstillinger

Malet med Riksrevisjonens undersgkelse var a vurdere om personer med psykiske
plager og lidelser har likeverdig tilgang til psykiske helsetjenester med god kvalitet, og
hvordan statlige virkemidler er innrettet for a stgtte spesialisthelsetjenestens og
kommunenes arbeid. Riksrevisjonen har valgt a ha et hovedfokus pa polikliniske
tjenester. Undersgkelsen omfatter perioden 2015-2020.

Riksrevisjonens rapport kom i 2021, men noe av Helse Nords oppfglgingen har blitt
forsinket pa grunn av pandemien.

Rapportens 9 konklusjoner:
e Befolkningen far mer behandling for psykiske plager og lidelser i noen helseregioner
enn i andre.

e Tilgangen til psykiske helsetjenester i kommunene er ulik.

e Mange med psykiske plager og lidelser far ikke hjelp nar de trenger det.

e Ungdommer med samtidige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer far ikke god
nok behandling.

e «Den gylne regel», som innebaerer at psykisk helse og rusbehandling skal prioriteres
over somatiske helsetjenester, er ikke innfridd.

e Arbeidet med a gke og ta i bruk kunnskap om behandling av psykiske plager og
lidelser er ikke godt nok.

e Mange kommuner og poliklinikker i psykisk helsevern sikrer ikke tilstrekkelig
brukermedvirkning og pargrendeinvolvering.

e Mange ledere sgrger ikke for at det arbeides systematisk med kvalitetsforbedring.

Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
Helse Nord RHF Helse Nord RHF
Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no

8038 Bodg 8003 Bodg www.helse-nord.no
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e De statlige virkemidlene som skal bidra til god kvalitet i tjenestene, kan brukes pa en
bedre mate.

Rapportens anbefalinger (s. 14-15):

Riksrevisjonen mener Helse- og omsorgsdepartementet som en del av styringen av de
regionale helseforetakene ma pase at

e pasienter med behov for psykiske helsetjenester tilbys hjelp i tide

e det framskaffes gkt kunnskap om virkningen av ulike behandlingsformer

e Dpasientenes og pargrendes erfaringer innhentes og brukes i forbedringsarbeidet av
tjenestene

e tjenestene har tilstrekkelig kompetanse til 4 avdekke og behandle ungdom med
samtidige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer

e den gylne regel etterleves og derigjennom oppfyller malet om at psykisk helsevern
skal prioriteres

[ tillegg anbefaler Riksrevisjonen at Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) bgr
vurdere hvordan statlige myndigheter kan bistd kommunene slik at de blir bedre i stand
til 4 ivareta ansvaret de har for a gi behandling til barn og unge med psykiske plager og
lidelser.

Riksrevisjonen mener videre at HOD bgr fglge opp at ledelsen i alle virksomheter som

yter helse- og omsorgstjenester arbeider systematisk med leering og kvalitetsforbedring.

Riksrevisjonen skriver at HOD bgr vurdere hvordan det kan legges bedre til rette for

kunnskapsbasert praksis i tjenestene, blant annet ved a

- vurdere hvordan arbeidet med a utvikle og oppdatere faglige retningslinjer og
veiledere pa omradet kan styrkes for a sikre likeverdige tjenester.

- vurdere a utvikle kvalitetsindikatorer for psykiske helsetjenester som i stgrre grad
kan hjelpe kommunene og poliklinikkene i arbeidet med a utvikle tjenester av god
kvalitet.

Vurdering av riksrevisjonens undersgkelse:

Riksrevisjonens undersgkelse peker pa en rekke forbedringsomrader for de psykiske
helsetjenestene i Norge. Undersgkelsen viser i stor grad til nasjonale tall, men ogsa
regionale variasjoner framkommer. Blant annet vises det til at 50% av helseforetakene i
Helse Nord krever legehenvisning for akuttbehandling av barn og unge. Dette er ikke i
trad med gjeldende lovverk. Ogsa bakgrunnen for den betydelige variasjonen i avslag pa
poliklinisk behandling i Helse Nord, bade i barne- og ungdomspsykiatri (BUP) og
poliklinisk tilbud til pasienter over 18 ar, bgr undersgkes neermere. Vi har kunnskap om
at vurderingspraksis i regionen med hensyn til hvilke pasienter som far avslag pa tilbud
i spesialisthelsetjenesten varierer. At ambulante tjenester tilbys i sdpass begrenset grad
i vare helseforetak bgr ogsa sees neermere pa. Denne praksisen er etter var vurdering
ikke i trad med fgringene i Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023 (meld. St. 7 2019-
2020).

Tallene i riksrevisjonens undersgkelse er ikke overraskende. De samme forholdene
rapporteres i virksomhetsrapporter, kvalitetsindikatorrapporter, SKDEs rapport «Bruk
av spesialisthelsetjenester innen rus og psykiatri i Nord-Norge, 2015-



2017» (2019) og «Helseatlas for psykisk helsevern og rusbehandling, for arene 2014-
2018» (Helse Fgrde HF, 2020). Riksrevisjonens rapport viser ogsa til betydelig variasjon
i behandlingstilbudet og i hvor stor grad kunnskapsbaserte metoder benyttes. Dette kan
sees i sammenheng med det SKDE pdpeker; «Forskjeller i faglig praksis er en viktig
arsak til geografisk variasjon i bruk av tjenester» (2019, pkt. 6.2.3).

En annen viktig kunnskapskilde i det videre arbeidet med oppfglging av Riksrevisjonens
undersgkelse er internrevisjonens grundige rapporter fra 2021. Rapportene
«Ventetidsutvikling og kapasitetsutnyttelse innen psykisk helsevern for voksne» gir et
tydelig bilde av behov for forbedringer i utvikling og styring av det polikliniske
tjenestetilbudet til voksne i Helse Nord. [ det videre arbeidet med utvikling av
tjenestetilbudet innen psykisk helse og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) ma
ogsd arbeidet med framskriving av befolkningens behov legges til grunn
(Framskrivinger som gjgres frem mot RU 2038, 2021).

Helse Nord har de siste arene prioritert a styrke dggntilbud til de alvorligst syke
pasientene (sikkerhetspasienter) og vi har etablert spesialisert medikamentfri
behandling i regionen. Det har i begrenset grad veert kapasitet og ressurser til &
igangsette prosjekter rettet mot helsetjenester til barn og unge med psykiske vansker.
Dokumenter av nyere dato som papeker at tjenestene vare ikke er godt nok tilpasset
behovene til ungdom med sammensatte behov er UKOM rapportnr. 1 og nr. 31 2020
samt barneombudets rapport «BUP i en koffert» (2020).

Samlet sett er Helsefagavdelingen i dag mest bekymret for tilbudet til barn og unge med
sammensatte vansker. Vi vet at fleksibilitet, kontinuitet og en helhetlig tilneerming i
helsehjelpen er ngdvendig for a sikre en virksom behandling til denne pasientgruppen.
Her er samarbeid pa tvers av tjenester og tjenesteomrader helt sentralt.
Helsefagavdelingen vurderer pa denne bakgrunn at Helse Nord na bgr prioritere
arbeidet med a kartlegge og utvikle tilbudet til barn og unge med sammensatte vansker i
regionen.

Anbefalinger om oppfglging av Riksrevisjonens rapport:
1. Igangsette en regional satsing pa tilbudet til barn og unge (13-23 ar), med seerlig

fokus pa:
a. Tidlig intervensjon/samarbeid om lavterskeltilbud
b. Ungdom med sammensatte vansker som har behov for tilbud fra flere tjenester
(barnevern, politi, NAV, helsetjenester), inkludert tiltak rettet mot ungdom med
psykiske vansker og rusmiddelproblemer
c. Utarbeide en regional kompetanseplan for a styrke kompetansen i tjenestene
d. Utarbeide en regional plan med malkrav om etablering av ambulante tjenester i
trad med Nasjonal helse og sykehusplan
2. Gjennomga/revidere fag- og utviklingsplaner (psykisk helsevern og TSB)
3. Sikre at tilbudet til barn og unge og tilbudet til mennesker med alvorlig psykisk
lidelse vektlegges i helseforetakenes regionale utviklingsplaner fram mot 2038

4. Fglge opp mangler i tilbudet gjennom oppdrag i OD, for eksempel:



o Tilbud til ungdom/unge voksne med samtidig psykiske vansker og
rusproblematikk i spesialisthelsetjenesten, inkludert kompetansehevende
tiltak i BUP

o System for samarbeid om barn og unge i helsefellesskapene
Analysere vurderingspraksis av henvisninger for 8 motvirke hgy
avvisningsprosent

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF tar informasjonen om oppfglging av

Riksrevisjonens undersgkelse av psykiske helsetjenester til orientering.

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr

Lenke til Riksrevisjonsrapporten:
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/psykiske-
helsetjenester.pdf



https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/psykiske-helsetjenester.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/globalassets/rapporter/no-2020-2021/psykiske-helsetjenester.pdf

» DAVYIDEARVVASYUOHTA

HELSE NORD VARRESVUOHTA NUORTTA

HEALSOE NOERHTE

Mgtedato: 13. mai 2022

Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022
RBU-sak 45-2022 Pasientsikkerhetskonferanse i Helse Nord
- oppnevning av representant til
programkomité
Formal:

Regional kompetansetjeneste for klinisk pasientsikkerhet har siden 2013 avholdt arlig
regional pasientsikkerhetskonferanse. Evalueringer viser at konferansen oppleves som
en nyttig og kvalitativt god leeringsarena pa sitt felt, bade i og utenfor Helse Nord. Neste
ars konferanse vil avholdes i Bodg 14. - 15. februar 2023.

Formalet med konferansen er:

e regional nettverksbygging,

e kompetanselgft innen pasientsikkerhet og forbedringsarbeid, i trdd med nasjonale
og internasjonale trender og fgringer

e kunnskapsdeling; mellom foretakene i Helse Nord, og mellom ulike niva i foretakene

Dette er en henstilling til Regionalt brukerutvalg til & bidra med én person i
programkomiteen for konferansen i Bodg i 2023. Det vil ikke veere behov for opprettelse
av vararepresentant.

De siste arene har brukerrepresentant deltatt i programkomiteen. Komiteens
representant for konferansen 2022 var Nikolai Raabye Haugen fra Regionalt
brukerutvalg. Fgr dette har leder for ungdomsrddet ved Nordlandssykehuset bidratt
godt inn i programkomiteen over flere ar, og deltok sist ved konferansen i 2021.

Davii flere ar har hatt gleden av d ha et ungdommelig perspektiv inn i komiteen, gnsker
vi nd a rette fokus mot pargrendeperspektivet.

@nskelig erfaring fra brukerrepresentant:

e Deter en fordel med relativt fersk brukererfaring + erfaring fra flere deler av
spesialisthelsetjenesten i Nord-Norge

e Stor fordel med a ha et bredt kontaktnett av mennesker med erfaringskompetanse

e Pargrendeperspektiv

e Voksen representant

Programkomiteen starter sitt arbeid fgr sommeren 2022, fra august 2022 vil komiteen
giennomfgre omtrent ukentlige mgter fram mot jul. Komiteen er en arbeidsgruppe, og
det forventes at man tar aktivt del i, ikke bare skissering av hovedprogrammet, men

Postadresse: Besgksadresse: Telefon sentralbord: 75 51 29 00 Org nr: MVA 883 658 752
Helse Nord RHF Helse Nord RHF
Postboks 1445 Moloveien 16, 6 et. postmottak@helse-nord.no

8038 Bodg 8003 Bodg www.helse-nord.no


mailto:postmottak@helse-nord.no
http://www.helse-nord.no/

ogsa i utformingen av enkelte delelementer og kontakt med bidragsytere. I tillegg er det
komiteen som planlegger og styrer interaksjonen med deltakerne.
Brukerrepresentantens oppgaver og deltakelse i arbeidsmgter, avklares fortlgpende i
dialog med leder av programkomiteen. Det forventes ikke at brukerrepresentant deltar
pa alle mgter. Arbeidsmgter gjennomfgres digitalt. Brukerrepresentant deltar fysisk ved
konferansedagene. Komiteens arbeid avsluttes etter evaluering av konferansen er
gjennomfgrt, februar/mars 2023.

Forslag til vedtak
Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

1. Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF oppnevner NN til programkomite for Helse
Nords pasientsikkerhetskonferanse.

Bodg, 6. mai 2022

Cecilie Daae
administrerende direktgr



™ DAVVIDEARVVASYUOHTA

HELSE NORD VARRESVUOHTA NUORTTA

HEALSOE NOERHTE

Mgtedato: 13. mai 2022
Arkivnr.: Saksbeh/tlf: Dato:
diverse 6.5.2022

RBU-sak 46-2022 Orienteringssaker

Det vil bli gitt orientering om fglgende saker:

Informasjon fra RBU-leder - muntlig

Informasjon fra RBU-medlemmer - muntlig

Informasjon fra RHF-ledelsen - muntlig

Styremgter i Helse Nord RHF - informasjon om planlagte styresaker

B W=

Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til 4 fatte fglgende vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

Bodg, den 6. mai 2022

Cecilie Daae
Adm. direktgr
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NORD VARRESVUOHTA NUORTTA
HEALSCOE NOERHTE

Mgtedato: 13. mai 2022
Deres ref: Var ref: Saksbehandler Dato:

Tina Eitran/ 6.5.2022

Styremgter i Helse Nord RHF - informasjon om planlagte styresaker

1. Fglgende saker er planlagt for behandling i styret i Helse Nord RHF 25. mai 2022 i

styresak 15-2016

Bodg:
STYRESAK ansv.
Spesialisthelsetjenestens rapport for samfunnsansvar 2021, inkl. HIR/LAM
miljgrapport
ForBedring 2022 Helse Nord - informasjon om resultater og ev. AME
funn
Delstrategi personell, utdanning og kompetanseutvikling - status HIR/AME
mandat, oppfglging av sak 58-2021
orientering
Anskaffelser av private helsetjenester i Helse Nord RHF - status HIR/FEI
2021
Regional handlingsplan for informasjonssikkerhet - finansiering, HIR/EAH/]B
oppfelging av sak 119-2021 0g 120-2021
Oppfelging av internrevisjonsrapport 06/2019: Ventetid og svartid | HIR/EIH
ved bildediagnostiske undersgkelser i Helse Nord - oppfglging av
styresak 106-2020 og 56-2021
Regional plan for avtalespesialister i Helse Nord, oppfglging av sak | HIR/FEI
172-2020/7
AQP - informasjon AME
Oppfelging av internrevisjonsrapport nr. 11/20, behandling av JB/IMA
personopplysninger i Helse Nord, oppfglging av sak 156-2021
Styringssystem for informasjonssikkerhet, oppfglging av styresak JB/IMA
135-2021
Permanent nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr (felles HIR/]B
styresak mellom RHF-ene)
ADs lgnnsjustering - oppnevne kompensasjonsutvalg i styreleders | TE
orientering
Presisjonsmedisin i Helse Nord, status, oppfglging avsak 117-2021 | JTF/TKN
Oppfelging av Internrevisjonsrapport nr. 06/2021: Implementering | JTF
av nasjonale helsefaglige retningslinjer i Helse Nord, oppfglging av
styresak 17-2022
Tertialets forbedringspris 2022, oppsummering - oppfglging fra HIR/EIH
styremgte 27MAR2019
Virksomhetsrapport nr. 4-2022 EAH
Arkitekturstyring - prinsipper, oppfglging av sak 32-2021 HIR
Forskningsaktiviteten i foretaksgruppen 2021, oppfelging av TKN




a)
b)

Arsplan 2023 - styret i Helse Nord RHF TE
Desentralisert legeutdanning AME
0-sak

Alvorlige hendelser i Helse Nord - overordnet oversikt GT

0-sak

Koronakommisjonens rapport JB

0-sak

Oppfelging av styrets vedtak, status for gjennomfgring CD/TE
0-sak

Omstillingsplaner - lgypemelding HIR/EAH

O-sak

Saksdokumenter til dette styremgtet er planlagt sendt fredag 13. mai 2022
Oversikt over aktuelle saker til dette styremgtet er forelgpig ikke gjennomgatt

med adm. direktgr og derfor saerdeles tentativ...

. Fglgende saker er planlagt for behandling i styret i Helse Nord RHF 22. juni 2022

pr. Teams:
STYRESAK ansv.
@konomisk langtidsplan 2023-2026 - inkl. rullering av HIR/EAH
investeringsplan 2023-2030
Delstrategi for intensivmedisin i Helse Nord, sluttrapport, JTF
oppfelging av styresak 175-2021
Omstillingsplanene til helseforetakene HIR/EAH
Regional kreftplan - revisjon, oppfglging av styresak 127-2020 GT/RSP
Digital strategi - Helse Nord RHF HiR/BN
Kvalitetsstrategi for Helse Nord 2021-2025 HIR/EH
Nye Helgelandssykehuset, plan for interimfase, oppfglging av sak HIR
165-2021
Nye sykehusbygg - erfaringer fra beredskapssituasjonen knyttet til | HiR/LAM
koronapandemi, oppfglging av styresak 62-2020, sak A og sak C
Strategi for prehospitale tjenester i Helse Nord, oppfglging av JTF/RSP
styresak 174-2021
Eiendom - delstrategi, oppfglging av styresak 68-2021 og 110- HIR/LAM
2021
Byggeprosjekter Finnmarkssykehuset HF - bygg - tertialrapport 2- | HIR/LAM
2022
Byggeprosjekter Helgelandssykehuset HF - bygg - tertialrapport 2- | HiR/LAM
2022
Byggeprosjekter Nordlandssykehuset HF - bygg - tertialrapport 2- | HIR/LAM
2022
Byggeprosjekter UNN HF - bygg - tertialrapport 2-2022 HIR/LAM
Helhetlig informasjonssikkerhet - tertialrapportering HiR




a)

Strategi for Helse Nord RHF - status oppfglging HIR
FRESK (Fremtidens systemer i klinikken) - tertialrapportering HiR
Tertialrapport nr. 1-2022 HIR
Felleseide HF - styrets beretning HiR/EAH
Helgelandssykehuset - tarmkreftkirurgi - tilbakefgring GT
Felleseide HF - tertialrapport nr 1 HIR
Virksomhetsrapport nr. 5-2022 EAH

Saksdokumenter til dette styremgtet er planlagt sendt fredag 10. juni 2022
Oversikt over aktuelle saker til dette styremgtet er forelgpig ikke gjennomgatt
med adm. direktgr og derfor saerdeles tentativ...




[ ] DAVVIDEARVVASYUOHTA

HELSE NORD VARRESYUOHTA NUORTTA

HEALSOE NOERHTE

Mgtedato: 13. mai 2022
Var ref.: Saksbehandler: Dato:
Tina Eitran 6.5.2022

RBU-sak 47-2022 Referatsaker

Vedlagt oversendes kopi av fglgende dokumenter:

Mgte i Nordlandssykehusets ungdomsrad 31. mars 2022 - referat

Mgte i Finnmarkssykehusets ungdomsrad 4. april 2022 - referat

Mgte i Nordlandssykehusets brukerutvalg 20. april 2022 - referat

Mgte i Helgelandssykehusets brukerutvalg 20. april 2022 - protokoll

Helgesamling i Nordlandssykehusets ungdomsrad 22.-24. april 2022 - referat
Nordlandssykehusets ungdomsrad - arsmelding 2021

Pasient- og brukerombudet i Nordland - arsmelding 2021

Pasient- og brukerombudet - nasjonal arsmelding 2021

Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Hammerfest - arsmelding
2021

10. Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Tromsg - drsmelding 2021

L ONU W=

Regionalt brukerutvalg i Helse Nord RHF inviteres til a fatte fglgende vedtak:

Framlagte saker tas til orientering.

Bodg, den 6. mai 2022

Cecilie Daae
Adm. direktgr



® NORDLANDSSYKEHUSET | @ Ungdomsradet

g : ® NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

Saksbehandler:
Sissel Eidhammer

Referat mote i Ungdomsradet 31. mars 2022
Sted: Larings- og mestringssenteret Boda, Parkveien 95
Tidspunkt: 15:30 til 18:30
Sakspapirer: Legges ut pad nett, lenke her.

Side 1


https://nordlandssykehuset.no/arrangementer/mote-i-ungdomsradet-2-desember-2021?arrId=0

Deltagere: Tilstede  Meldt

forfall

Danielle Johanna Hansen Leder X

Olav Wiik Moland Nestleder X

Susanne Regine Inga Samisk representant X

Linea Vold X

Lea Hasse X

Trine Lise Antonsen X

Karoline Steffensen X

Mari-Sofie Nordland X

Lina Ramberg Aas X

Nikolai Heldahl X

Vinjar Meosli X

Havard Moland X

For Nordlandssykehuset

Sissel Eidhammer Saksbehandler/koordinator X

Kirsti Jgrgensen Kontaktperson Psykisk helse- og rusklinikken X

Marianne Sivertsen Kontaktperson Psykisk helse- og rusklinikken X
Tone Johnsen Kontaktperson Medisinsk klinikk X

Silje Hageengen Lundeng Kontaktperson Barneklinikken X
Siri Tau Ursin Administrerende direktgr X
Program

15:30 - 16:15 Bli kjent
16:15 - 16:45 Pause og pizza

16:45 —-17:15 Vi tar fellesbilde, direktgr kommer 17.00

Hva betyr det a vaere med i Ungdomsradet?

17:15-18:30 Hvorfor er ungdomsrad viktig?

18:30 Takk for na!

Side 2 av 6




01/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

02/2022 Godkjenning av referat mgte 02. desember 2021
03/2022 Bli kjent og opplaering

04/2022 Oppdrag

05/2022 Mgteplan 2022

06/2022 Eventuelt

Saksnummer

01/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes.

02/2022 Godkjenning av referat mgte 02. desember 2021

Vedtak:
Referat fra mgtet godkjennes.

03/2022 Bli kjent og oppleering
Bolk ledet av leder Danielle og nestleder Olav.
Tre tema som ble jobbet med gjennom mgtet:
e Blikjent, hvem er vi og hva er vare erfaringer?
e Hva betyr det a veere med i ungdomsradet?

e Hvorfor trenger vi et Ungdomsrad?

04/2022 Oppdrag

Oppdrag og gjennomfegrt siden sist Representant
ungdomsradet

1. Arbeidsgruppe: Prosjekt om sykelig overvekt hos barn Sarah

og unge.
2. Diagnoseuavhenging kurs for ungdom Blir felles regionalt
kurs 3. til 4.
oktober

Side 3 av 6



Marie og Nikolai

3. Arbeidsgruppe som skal se pa etableringen av FACT Ung
—FACT Ung er et tilbud for ungdom fra 13 til 24 ar.

Danielle
Deltatt pa to
mgter,
prosjektsgknad
skal sendes inn

4. Brukerpanel digitale pasient- og samhandlingstjenester

Viktoria
Tilbakemelding:
Deltatt pa mgte
26.01.2022. Ma
virkelig skryte av
gjengen, godt
reflektert og
stresser ikke
gjennom ting.
Tove skal ha MYE
ros for maten hun
inkluderer og
legger opp mgter.

5. Prosjektgruppe kurs brukermedvirkning

Viktoria
Planlegges et nytt
kurs hgsten 2022

6. Konferanse om samhandling/samarbeid

Nér? 09. juni Vinjar
Hvor? Fru Gaugans hotell Mosjgen Olav
De @nsker a hgre:

e Hva er viktig for deg som pasient?

e Hva forventer vi av helsevesenet i framtiden?

7. Innlegg pa seminar om samvalg
Olav

Nar? 02. november Lea

Hvor? Hotell i Bodg
De gnsker a hgre: Hva er viktig for deg som pasient?
Ungdomsperspektiv

Side 4 av 6




05/2022

8. Innlegg for medisinstudenter:
Mari-Sofie
Nar? Torsdag 28. april klokka 08.00 — 08.30 Trine-Lise
Hvor? Nordlandssykehuset sentrum, Parkveien 95
De @nsker a hgre: Hva er viktig for ungdom pa sykehus?
9. Dialogkonferansen i Svolvaer
Lina
Hvor: Thon hotell Svolveaer Susanne
Nar: 10. og 11. mai
De gnsker 3 hgre om:
e Hva er viktig for ungdom i framtidens
helsetjeneste?
e (@nsker helst at vi skal delta pa hele konferansen
og delta i gruppearbeid
10. Innlegg pa opplaering for ansatte som jobber med barn | Mari-Sofie
som er pargrende Trine-Lise
11. mai, kl. 12.00 til 12.30
11. KvIP star for Kvalitet i Institusjonsbehandling i Psykisk Mari-Sofie
helsevern. KvIP er et nettverk av BUP akutte enheter Lina
som har som mal a sikre hgy kvalitet i akuttbehandlingen | Danielle
i psykisk helsevern for barn og unge. Et viktig element i
dette arbeidet er besgksteamet. Vi gnsker to ungdom til
a delta pa veere digitale besgk den 03. mai (heldags).
Vedtak:

Oppdrag utfgres slik det fremkommer av tabell.

Mgtedatoer framover

Mgte 1 31. mars 15:30 til 18:30
Mgte 2/Helgesamling 22. til 24. april Helgesamling Bodg
Mgte 3 31. mai 15:30 til 18:30
Mgte 4 15. september 15:30 til 18:30
Mgte 5 10. oktober 15:30 til 18:30
Mgte 6 07. desember 15:30 til 18:30

Side 5 av 6




Vedtak:
Ungdomsradet tar mgteplanen til orientering.

06/2022 Eventuelt

¢ Hilsen ved administrerende direktgr Siri Tau Ursin
e Sak som kom pa mgtet: Vi ma jobbe mer med pargrende, og hvordan barn som er
pargrende blir mgtt pa sykehuset

Vedtak:
1. Ungdomsradet takker for direktgrens hilsen og ser fram til samarbeidet videre.
2. Pargrende blir et tema pa helgesamlingen.

Neste mgte: Helgesamling

e Hvordan vil vi jobbe sammen?
o Hvilke saker skal vi jobbe med?
e Oppdrag

Side 6 av 6



® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKU BUOHCCIVIESSU

Beate Juliussen

24.01.2022

Ungdomsradet Finnmarkssykehuset HF

REFERAT

4. april 2022

Postadresse
Finnmarkssykehuset
Sykehusveien 35
9600 Hammerfest

Besgksadresse
Hammerfest sykehus
Sykehusveien 35
9600 Hammerfest

TIf, sentralbord: 78 42 10 00

postmottak@finnmarkssykehuset.no
www.finnmarkssykehuset.no

Organisasjonsnummer
983 974 880



® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKU BUOHCCIVIESSU

Side 2

Evelina Sater Tro Johnsen Medlem Til stede

Sol Andrea Hasselberg Medlem Meldt fordall
Aleksander Kysnes Arntzen Medlem Til stede
Linus Riise Medlem Til stede
Sandra Emilie Eliassen Medlem Til stede
Eskil Haraldsvik Amundsen Medlem Forfall

Maria Kyrrg Kaliainen Medlem Forfall

Fra administrasjonen mgtte:

Beate Juliussen

Administrasjonssjef/koordinator, referent

Sak 08/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Det innkalles til digitalt mgte i Ungdomsradet i Finnmarkssykehuset HF
mandag 4. april 2022 k1 16:00-17:00.

Saksnummer Sakens navn

08/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

09/2022 Godkjenning av referat fra Ungdomsradsmgte 24. januar 2022

10/2022 Presentasjon av det nye ungdomsradet

11/2022 Ungdomsradet: bakgrunn, mandat, taushetserklaering og praktisk informasjon
12/2022 Neste mgte

13/2022 Eventuelt

Vedtak: Innkalling og saksliste godkjennes

Sak 09/2022 GodKkjenning av referat fra Ungdomsradsmgte 24. januar

2022

Vedtak: Referat fra Ungdomsradsmgte 24. januar godkjennes.

Postadresse
Finnmarkssykehuset
Sykehusveien 35
9600 Hammerfest

Besgksadresse TIf, sentralbord: 78 96 70 00 Organisasjonsnummer
Hammerfest sykehus 983 974 880
Sykehusveien 35 postmottak@finnmarkssykehuset.no

9600 Hammerfest www.finnmarkssykehuset.no




® FINNMARKSSYKEHUSET

FINNMARKKU BUOHCCIVIESSU

Sak 10/2022

Sak 11,/2022

Sak 12/2022

Sak 13/2022

Side 3

Presentasjon av det nye Ungdomsradet

Ungdomsradskoordinator i Finnmarkssykehuset Beate Juliussen
innledet i saken. Alle presenterte seg.

Vedtak:
Informasjon tas til orientering

Ungdomsradet: bakgrunn, mandat, taushetserklaering og
praktisk informasjon

Ungdomsradskoordinator i Finnmarkssykehuset, Beate Juliussen
innledet i saken.

Vedtak:
Informasjon tas til orientering

Neste mgte

Forslag til dato for fgrste helgesamling:
6.-8. mai eller 3.-5 juni i Kirkenes. Beate sender ut e-post for a fa satt
dato for mgtet.

Eventuelt
Det fremkom ingen saker under eventuelt.

Referatet godkjennes pd neste mgte

Kopi til:

- Styret i Finnmarkssykehuset HF (referatsak pé styremate 27.-28. april 2022)

- Foretaksledelsen ved Finnmarkssykehuset HF (referatsak pa strategisk ledermete 26. april 2022)
- Brukerutvalget Finnmarkssykehuset HF

- Ungdomsradet Nordlandssykehuset

- Ungdomsradet UNN

- Regionalt Brukerutvalg
Postadresse Besgksadresse TIf, sentralbord: 78 96 70 00 Organisasjonsnummer
Finnmarkssykehuset Hammerfest sykehus 983 974 880
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® NORDLANDSSYKEHUSET | @ Brukerutvalget

g : ® NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

Saksbehandler:
Sissel Eidhammer

Referat mote i Brukerutvalget 20. april 2022
Sted: Fysisk, Nordlandssykehuset sentrum parkveien 95
Tidspunkt: 10:00 til 16:00.

Lenke til sakspapirer: Her

Side 1


https://nordlandssykehuset.no/arrangementer/mote-i-brukerutvalget-20-april-2022

Deltagere: Tilstede Meldt
forfall
Paul Daljord — leder FFO — Funksjonshemmedes X
fellesorganisasjon
Gunn Strand Hutchinson — SAFO — Samarbeidsforum av X
nestleder funksjonshemmedes organisasjoner
Ole André Korneliussen Mental Helse X
X
Marie Dahlskjaer FFO — Funksjonshemmedes
fellesorganisasjon
Gunn Varberg Blandford Kreftforeningen X
Wiggo Nilsen Nordland fylkes eldrerad X
Linn Christin S@rtorp RIO — Rusmisbrukernes X
interesseorganisasjon
Anna-Emilie Langas Vadnem Samisk representant X
Danielle Johanna Hansen Ungdomsradet X
Fra Nordlandssykehuset:
Siri Tau Ursin Administrerende direktgr Sak 040/2022
Sissel Eidhammer Saksbehandler/sekretaer X
Gro Ankill Direktgr for stab, innkj@gp og logistikk Sak 035/2022
Marit Barosen @konomisjef Sak 036/2022
Hilde Svartsund Enhetsleder PHR Lofoten og Vesteralen Sak 037/2022

distriktspsykiatrisk senter (LOVE DPS)
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033/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

034/2022 Godkjenning av referat mgte 16. mars

035/2022 Opplaering

036/2022 Virksomhetsrapport Nordlandssykehuset

037/2022 Evaluering av Enhet for Kognitiv Terapi Leknes og mulig ny organisering av enheten
038/2022 Oppnevninger

039/2022 Status prosjekter/utvalg/forskning Nordlandssykehuset

040/2022 Administrerende direktgr orienterer om aktuelle saker

041/2022 Ungdomsradets leder orienterer om ungdomsradets arbeid

042/2022 Referatsaker/Eventuelt/Innspill til saker
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Saksnr. Saksfremstilling

033/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes.

034/2022  Godkjenning av referat mgte 16. mars

Vedtak:
Referatet fra mgtet 16. mars godkjennes.

035/2022 Oppleering

o Alle ble oppfordret til 3 giennomfgre Nettkurs for brukermedvirkere pa systemniva i
forkant av mgtet. Lenke til kurs her.

o Side med definisjon pa begreper og noen ord og forkortelser som blir mye brukt i saker
som handler om spesialisthelsetjenesten. Lenke her

e Velkommen til Nordlandssykehuset v/ administrerende direktgr Siri Tau Ursin

e A vare brukermedvirker ved NLSH v/ leder Paul Daljord

e Praktisk informasjon v/ direktgr for stab, innkjgp og logistikk, Gro Ankill og
koordinator brukerutvalget, Sissel Eidhammer

Vedtak:
Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.

036/2022  Virksomhetsrapport Nordlandssykehuset

e Virksomhetsrapporten oppsummerer forhold ved driften av Nordlandssykehuset.
e Lenke til side med ordforklaringer her.

Marit Barosen, @konomisjef, ga en kort presentasjon av virksomhetsrapport for mars 2022
og svarte spgrsmal.

Vedtak:

1. Brukerutvalget ser med stor bekymring pa at ventetiden for habiliteringstjenester
for barn og unge over lang tid har vaert over et halvt ar, og at ventetiden for
psykisk helsevern barn og unge, samt for voksne, fortsatt er over to maneder.
Brukerutvalget ber om narmere rapportering pa disse omrader i neste
virksomhetsplan.
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037/2022

038/2022

2. Den store gkningen i innleid arbeidskraft, szerlig for sykepleiere, er urovekkende.
Brukerutvalget ber Regionalt brukerutvalg (RBU) ta opp denne
problemstillingen med det interregionale brukerutvalget.

Evaluering av Enhet for Kognitiv Terapi Leknes og mulig ny organisering av enheten

Hilde Svartsund, Enhetsleder Lofoten og Vesteralen distriktspsykiatrisk senter (LOVE DPS),
ga en kort orientering, digitalt, og besvarte spgrsmalene som kom i mgtet.

Vedtak:

1. Brukerutvalget takker for orienteringen.

2. Brukerutvalget stiller seg bak fglgende deler av forslag 3: En legger Enhet for
kognitiv terapi (EKT) Leknes og Enhet for kognitiv terapi (EKT) Svolvaer inn i samme
enhet som voksenpsykiatrisk enhet (VOE) Lofoten, men organiserer disse som 3
team. Allmenteam, Enhet for kognitiv terapi (EKT) Gravdal og Enhet for kognitiv
terapi (EKT) Svolvaer. De far felles enhetsleder, en oppretter ass enhetslederstilling
og de far felles forlgpskoordinator.

3. Brukerutvalget gnsker at Enhet for kognitiv terapi (EKT) Leknes forblir i dagens
lokaler, dersom flyttingen innebaerer at det ikke er mulig til 3 bruke lokalene og
fasilitetene pa samme mate som i dag.

Oppnevninger

Prosjekt Brukerrepresentant Kontaktperson

1. Innovasjonspros Paul Daljord
jekt: Medisinsk
avstandsoppfglg
ing innen klinisk
ernzringsbehan
dling i spesialist
og
primarhelsetjen
esten. Utvikle
digital
oppfoelging av
ernaringsbehan
dling for
pasienter som
skrives ut fra
NLSH
Stokmarknes.

2. Innovasjonspros Gunn Hutchinson
jekt:
Hjemmebehandl
ing med
intravengst
antibiotika. |
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dag har vi flere
pasientgrupper
innlagt som far
langvarig iv
antibiotika pa
sykehus. Mange
av disse er
oppegaende og
kunne fint fatt
behandling
hjemme hvis
dette var mulig.
Etablering av
rusakutt Psykisk
helse og
rusklinikken —
Forprosess

Et mer
barnevennlig
sykehus

Forbedring av
sekundzaerprofyl
akse ved
hjerneslag —
Gjennomgang
av brosjyre,
slagkort og
utskrivelsesinfo

Innovasjonspros
jekt: fokus er pa
implementering
av fiberoptisk,
endoskopisk
evaluering av
svelgfunksjon
(FEES). FEES er
en metode for
diagnostisering
av spise- og
svelgefunksjon

Alle pasienter
far time til rett
tid -
Barneklinikken

Carl Eliassen

Marie Dahlskjzer

Koordinator tar kontakt
med landsforeningen for

hjerneslag

Koordinator tar kontakt
med CP-foreningen ALS-

foreningen

Brukerutvalgets

representanter bes
foresla aktuell kandidat.
Ma veere en forelder
som har erfaring med
barneklinikken/ventetid

Kontaktperson: Linn
Sgrtorp

Kontaktperson: Marie
Dahlskjeer
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8. Tidlig
integrasjon av
palliativ
behandling av
barn og ungei
Nordland
(Prosjekt 22 i
oversikten)

9. Hva er viktig for
deg dagen

Vedtak:

Marie videreformidler til
aktuell kandidat.

@nsker en til
brukerrepresentant som
har erfaring med:

Overganger: Sykehus
komme, gjerne med
barn som har veaert syk
over lengre tid,
nevrologisk, kronisk syk
over ar

Koordinator tar kontakt
med Lgvemammaene

Onsdag 9. juni 2022
markeres «Hva er viktig
for deg?»- dagen ved
Nordlandssykehuset.
Denne dagen oppfordres
alle ansatte til & spgrre
pasienter og pargrende
"Hva er viktig for deg?".

@nsker representant fra
brukerutvalget pa stand
(noen timer) fglgende
lokasjoner:

e Psykisk helse- og

rusklinikken

e NLSH sentrum

e Vesteralen

e Lofoten

Tidspunkt avtales
narmere.

Psykisk helse- og
rusklinikken:
Ungdomsradet
oppnevenr

NLSH sentrum:
Gunn Strand
Hutchinson,
10:00 til 12:00

Vesteralen: Paul
Daljord, Mai-
Helen

Lofoten: Ole
Andre

1. Brukerutvalget oppnevner brukerrepresentanter slik det fremkommer av tabell.
2. Arbeidsutvalget gis fullmakt til 3 oppnevne brukerrepresentant i de prosjektene
som mangler.

Status prosjekter/utvalg/forskning Nordlandssykehuset

039/2022
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1. Representant styret
Nordlandssykehuset

2. Strategisk
samarbeidsutvalg
Helsefellesskap)

3. Klinisk Etisk Komite
(KEK)

4. Driftsradet til pasient-
og pargrendetorget

5. Sykehusapotek Nord
HF (SANO)

Paul Daljord

Gunn Strand
Hutchinson,
vara: Leder av
Ungdomsrddet,
Danielle Johanna
Hansen

Kitt-Anne Hansen
kitt-
anne.hansen@rio.no
vara: Helge Jenssen
jenssen.helge@gmail
.com

Linn Christin Sgrtorp,
vara: Viktor Torrisen

Cicile Toresen
(Cicilie.Toresen@em
1nn.no ), vara: Anne

Aktuelle styresaker:

e Budsjett

e Oppnevning av
nytt
ungdomsrad/bruk
erutvalg

e Arsmelding
brukerutvalg/ungd
omsrad

Forste mgte 09. mai
2022. Danielle deltar
pa dette mgtet.

Beslutningssak:
Mandat for samarbeid
nar det gjelder kreft.
Arbeidsgruppe som
har jobbet med
mandatet.
Brukerutvalget har
foreslatt at det skal
veere to
representanter.

Planlegger regional
samling i juni: tema
hvordan fa ut
informasjon

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson

Skal vaere et mgte i
juni

Skal vaere mgte 22.
mars.

Kontaktperson: Anna-
Emilie
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6.

10.

11.

12.

Forskningsutvalget
NLSH

Prosjekt
SamStrgmming:
Samhandlingsprosjekt
e-Konsultasjon mellom
Bodg kommune og
Nordlandssykehuset

Medlem av styret i
Flexible Assertive
Community Treatment
(FACT) Lofoten

HelselArbeid
poliklinikken

Kurs
brukermedvirkning

«Telemedical
evaluation of surgical
patient. A pilot study
evaluating safety,
feasibility and financial
implications».

KlinReg-prosjektet
"Likeverdige
helsetjenester - uansett
hvor du bor?"

Helge Jensen
Jenssen.helge@gmai
l.com

Helge Jenssen
Jenssen.helge@gmai
l.com

Ivar Martin Nordgard

ivar.martin.nordgard

@lofotkraft.net

Sarah Isabel
Corneliussen Dahl
Sarah _isabel 87@ho
tmail.com)

Carl Eliassen
Carl@marborg.no

Jan Arntzen
jan.arntzen@outlook

.com

Kontaktperson: Mai-
Helen Walsnes

Mai-Helen Walsnes
mai-
helen.walsnes@vkbb
.no

Ingenting nytt 3
melde.

Kontaktperson: Paul
Daljord

Ingenting nytt 3
melde.

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson

FACT hadde offentlig
stgtte i 3 ar. Vurderes
na fra prosjekt til
etablert drift.
Styringsgruppa
anbefaler en
viderefgring.

Kontaktperson: Ole
Andre Korneliussen

Prosjektleder gir en
skriftlig orientering i
Igpet av varen 2022

Kontaktperson: Wiggo
Nilsen

Blir kurs igjen til
hgsten 2022

Koordinator forsgker a
fa kontakt

Ma oppnevnes ny
kontaktperson

Koordinator sendt
mail til
brukerrepresentant
12.04.2022

Ma oppnevnes
kontaktperson:

Kontaktperson: Anna-
Emilie Langas Vadnem
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

«Prehospital minutes
count during a stroke.
Factors associated with
prehospital delays with
data from various
regions in Norway and
one region in
Switzerland»

Multifamilieterapi i
behandling av alvorlige
spiseforstyrrelser hos
unge, voksne kvinner

Unge kvinner med
alvorlige
spiseforstyrrelser -
foreldre og sg@skens
erfaringer.

Tannhelse, kosthold
inflammasjon og
biomarkgrer ved akutt
intermittende porfyri

Innovative
Physioyherapy and
Coordinatoen of Care
for people with MS: A
Randomized Controlled
Trial and a Qualitative
Study

PhD prosjekt om
maling av
pasientskader som
folge av
kreftbehandling

Paul Amundsen

paamundsen@hotm
ail.com)

Ragni Adelsten
Stokland
ragnias@gmail.com

Ragni Adelsten
Stokland
ragnias@gmail.com

Merete Johansen
Merejo2@outlook.c
om

Tone Elvevoll
toneelvevoll@hotma
il.com ) og Marianne
Elvik
marianne.elvik@gma

il.com

Gerd Karin
Bjgrhovde
gerd.bjorhovde @uit.
no

Orientering fra
prosjektleder Ida
Bakke og
brukerrepresentant,
18. mai 2022.

Kontaktperson: Wiggo
Nilsen

Ingenting nytt 3 melde

Kontaktperson: Linn
Christin Sgrtorp

Kontaktperson: Linn
Christin Sgrtorp

Telefonnummer

Ingen respons, skal
finne telefonummer

Koordinator kontaktet

brukerrepresentant
12.04.2022

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson
Ikke noe nytt siden sist

Kontaktperson: Ole
André Korneliussen

Prosjekt startet, ikke
noe nytt i melde.

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson

Side 10 av 15


mailto:paamundsen@hotmail.com
mailto:paamundsen@hotmail.com
mailto:ragnias@gmail.com
mailto:ragnias@gmail.com
mailto:Merejo2@outlook.com
mailto:Merejo2@outlook.com
mailto:toneelvevoll@hotmail.com
mailto:toneelvevoll@hotmail.com
mailto:marianne.elvik@gmail.com
mailto:marianne.elvik@gmail.com
mailto:gerd.bjorhovde@uit.no
mailto:gerd.bjorhovde@uit.no

19. RescueDoppler - en ny
ultralydmetode for
forbedret utfall av
gjenoppliving etter
hjertestans

20. Etablering av arena for
substitusjonsbehandlin
g for opioidavhengige i
Bodg

21. Tidlig integrasjon av
palliativ behandling av
barn og ungei
Nordland

22. Avansert
smertebehandling med
metadon - Innovativ
behandling av
pasienter med kroniske
smerter

23. Self-sustaining
speculum (SSS) and
prefilled induction
catheter (PIC) -utvikling
av nytt og forbedret
utstyr til bruk ved
induksjon av fgdsel.

24. Brukermedvirkning i
prosjektet
«Sosiogkonomisk
status, og gkningen i
psykiske
helseproblemer og
selvskading blant
ungdom»

Karl Aagnes
karl aagnes@yahoo.
no, 916 03 379

Styringsgruppen:
Linn Christin Sgrtorp
Carl Eliassen

Arbeidsgruppen:
Espen Akerborg
espenjo83@gmail.co
m

Daniel Johansen
danieltorbergsenjoh
ansen@gmail.com

Heidi @yvann
Heidi.oyvann@onlin
e.no/ 907 74 944

Grete Hatlen Hansen
TIf: 482 82 259

Line Mathilde
Karlsen
Line.mathilde.karlse
n@gmail.com / 482
18 262

1. Gunn Nordland
gunnor@vgs.nfk.
no
TIf: 958 66 525

2. Helge Jenssen
Jenssen.helge@g
mail.com
TIf: 957 99 639

Ikke hgrt noe.

Koordinator kontaktet
12.04.2022

Ma velges en ny
kontaktperson

Mgte neste uke
Arbeid godt i gang.

Kontaktperson: Linn
Christin Sgrtorp

Gunn Strand
Hutchinson

Ikke veert i noe mgte
siden sist. To mgter
siden sist.

Linn Sgrtorp

Brukerrepresentant
sveert forngyd med
prosjektet

Gunn Strand
Hutchinson

Ikke startet enda.

Kontaktperson: Ole
André Korneliussen
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25.

26.

27.

28.

Prosjektsgknad til
forskningsradet om
videreutvikling av
digital hjemme-
oppfalging.
Representant fra
Brukerutvalget til
styringsgruppen.

Nordlandssykehusets
kunstutvalg

Brukerpanel digitale
pasient- og
samhandlingstjenester

Forskningsprosjekt:
Identifying patients at
risk: how well does
existing clinical
prediction tools
identify patients in
need of intesified care.
2020 - 2023 Prosjekt

hvor dgdsfall ved NLSH

2018 og 2019
gjiennomgas og

3. Danielle Johanna
Hansen —
Ungdomsradet
Nordlandssykehu
set
E-post:
daniellejhansen
@outlook.com
TIf: 476 06 686

4. Lars Herman
Nordland —
larsnord98@hot
mail.com
TIf: 905 89 763

Ivar Martin Nordgard
ivar.martin.nordgard

@lofotkraft.net

Merete Hassel
hassel.merete@gmai
l.com

Linn Christin Sgrtorp
(Brukerutvalget)

Viktoria Linnea
Hoybakk
(Ungdomsradet)

Mai-Helen Walsnes
mai-
helen.walsnes@vkbb
.no

Prosjektet er nettopp
oversendt Norges
forskningsrad, svar
forventet august 2022

Kontaktperson: Paul
Daljord

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson

Gjennomfgrt mgte

Forrige mgte fgr paske
ble avlyst, nytt mgte i
mai

Arbeidet godt i gang,
mete i slutten av mai

Kontaktperson ma
oppnevnes: Marie
Dahlskjeer
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040/2022

beskriver
pasientpopulasjonen.

29. Prosjekt:
Kommunikasjon med
pasienter som er lagt
inn pa akuttmottak
med akutte
brystsmerter. Prosjekt
hvor man videofilmer
kommunikasjonen
mellom lege og pasient
i akuttsituasjoner.

30. Oppnevning av
brukerrepresentant til
prosjekt Project
summary SPeCT (Safer
Personalised Cancer
Treatment Follow-up
Cancer)

31. Prosjektet pilotering av
sikkerhetslgsning for
monitorering av
inneliggende pasienter
med akutte psykiske
lidelser. Skal sgkes
innovasjonsmidler
2022.

32. Nordlandssykehusets
parkeringsutvalg

Vedtak:

Mai-Helen Walsnes
mai-
helen.walsnes@vkbb

.no

Elisabeth Baraa

elisabeth.baraa@gm
ail.com

Ole André
Korneliussen

Gunnar Olsen
gunnarolsen42@gm
ail.com

Brukerutvalget tar informasjonen til orientering.

Arbeidet godt i gang,
mgte i slutten av mai

Kontaktperson ma
oppnevnes

Kontaktperson: Marie
Dahlskjgr

Kontaktperson: Gunn
Nordland

Ikke sikkert de far
midler, vi far
tilbakemelding etter
spknad innsendt

Koordinator
oversender kontakten
til prosjektleder.

Ikke fatt svar

Kontaktperson: Gunn
Strand Hutchinson

Administrerende direktgr orienterer om aktuelle saker

Administrerende direktgr, Siri Tau Ursin gnsket det nye brukerutvalget velkommen og ga en

kort presentasjon av seg og orienterte om aktuelle saker.

Spgrsmal fra brukerutvalget:

e Det kan oppleves som forvirrende at det utlyses stillinger i den gkonomiske

situasjonen vi star i

e Finnes det noe tall pa vikarbyraene og hvordan dette har utviklet seg over tid?
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e Bekymring for ventetiden som ikke gar ned, szerlig innenfor: habilitering og barn og
unge psykiatri

e Spgrsmal om video-konsultasjoner innenfor barne- og ungdomspsykiatri

e Lavere aktivitet i barne- og ungdomspsykiatri (BUP), haper noe kan gjgres med
arbeidspresset for de ansatte

Vedtak:
Brukerutvalget takker for orienteringen.

041/2022 Ungdomsradets leder orienterer om aktuelle saker

Danielle Johanna Hansen, Leder Ungdomsradet Nordlandssykehuset orienterte kort om
felgende punkter:

e Har gjennomfgrt fgrste mgte med det nye Ungdomsradet. Sveer positivt mgte, hgyt
engasjement, ser fram til det videre arbeidet

e Skal ha helgesamling denne helga. Fokus pa opplaering, hva og hvordan vi skal jobbe
sammen, bli kjent som gruppe. Presentasjon av HIPPO og mgte med Siri Tau Ursin
siste dag for @ oppsummere hva som er viktig.

e Skal velge oss ut noen satsningsomrader og verne litt om tiden vi har til mgtene. Ha
flere mgter i arbeidsutvalget for & kunne fglge opp alle sakene vi jobber mer

e Skal sgke midler til FACT UNG, samarbeid mellom Bodg kommune og
Nordlandssykehuset

e Diagnoseuavhenging kurs til hgsten

Vedtak:
Brukerutvalget takker for orienteringen.

042/2022  Referatsaker/Innspill til saker/Eventuelt

1. Referatsaker
o Referat mgte i Brukerutvalget 17. mars 2022 Finnmarkssykehuset

2. Innspill til saker neste mgte

o Brukerutvalget har fatt flere tilbakemeldinger om pasienter som opplever
utfordringer ved utskrivning - Utskrivningssamtaler/apoteket-klargjgring av
medisiner/ pasientreiser

3. Eventuelt
a) Hering: Awvikling av godkjenningsordningen i fritt behandlingsvalg. Hgringsfrist 01.
juli.

b) Spérsmal fra brukerutvalget: Hvordan har substitusjonsbehandlingen veert for andre
typer enn opiatavhengighet i NLSH under pandemien?

Vedtak:
1. Brukerutvalget tar referatsaken til orientering.
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2. Brukerutvalget gnsker en orientering om rutinene for utskriving av pasienter pa
neste mgte.

3. Brukerutvalget takker for orienteringen om hvordan substitusjonsbehandlingen
vart for andre typer enn opiatavhengighet i NLSH under pandemien, men
understreker at det ma vaere orientert om dette til brukergruppene det gjelder.

Oppfolgingssaker
1. Busstrasé Nordlandssykehuset
2. Regionale funksjoner med szerfinansiering — informasjon om prosjekt ny orientering i

september

Kontaktlege

Koordinator for personer med sammensatte og langvarige behov

Frivillighet Nordlandssykehuset

Brukerutvalget gnsker en orientering om rutinene for utskriving av pasienter
Spgrsmal spilt inn fra Brukerutvalget i forkant: Spgrsmal om hvorfor 100 % stilling som
Barne- og ungdomspsykiater i CL1-teamet star vakant - Mgte 18. mai

Nousw

' CL (consultation-liaison) er den internasjonale betegnelsen pa arbeidet som gjgres av
psykologer og psykiatere innenfor fysiske sykdommer av akutt, langvarig og alvorlig grad
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HELGELAANTEN SKIEMT)EGAETIE

Protokoll

Mgte: Brukerutvalgsmegte i Helgelandssykehuset HF
20. april 2022, kl. 09.00 — 14.00

Tid:

Mgtested: HR-/Samhandlingsavdelinga i Mosjgen

@

Innkalt:
Deltagere Funksjon Organisasjon Tilstede | Meldt
forfall
Anne Lise Brygfjeld Leder SAFO X
Hugo Sandoval Medlem Mental Helse X
Tove Linder Aspen Medlem Ivareta X
Jan Sundset Medlem Samisk befolkning | X
Grete Bang Medlem Eldreradet X
Dag Utnes Medlem Kreftforeningen X
Steinar Arnesen Medlem FFO X
lja Nilsen Medlem RIO X
Rigmor Rgberg Vara Kreftforeningen X
Hilde Valrygg Vik Vara FFO X
Liv Jamtli Vara FFO X
Bjgrn Helge Hansen Vara Eldreradet X
Fra Helgelandssykehuset
Hulda Gunnlaugsdottir Adm. dir
Knut Roar Johnsen Samhandlingssjef
Tove Lill Falstad Radgiver
Ole Hope Prosjektdirektgr X
Hanne Hoff Hansen Urolog X
Leif Morten Aas Radgiver X
Hanne Frgyshov Medisinsk direktgr (x)
Merethe Myrvang Radgiver X
Sissel Karin Andersen Organisasjonsdirektgr X

Beate Aspdal

Utviklingssjef

Fred Murer

Seniorradgiver

Saksliste
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Sak 16/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Sak 17 /2022 Godkjenning av protokoll fra mgte i brukerutvalget 18. februar 2022
Sak 18/2022 Orienteringssaker fra medlemmer

Sak 19/2022 Handlingsplan for BU — Eksempel fra NLSH sendt ut som sakspapir
Sak 20 /2022 Referatsaker

Sak 21/2022 ForBedrings - undersgkelsen 2022

Sak 22/2022 Presentasjon av forskningsprosjekt innen prostatakreft

Sak 23/2022 Status for klinisk giennomgaende organisering (KGO)

Sak 24/2022 Nye Helgelandssykehuset

Sak 25/2022 Oppdragsdokument 2022

Sak 26/2022 Muntlig orientering fra administrasjon/AD

Sak 27/2022 Faglig strategisk utviklingsplan

Sak 28/2022 @konomisk status i Helgelandssykehuset

Sak 29/2022 Eventuelt

Lenke til sakspapirer finner du her

Oppleaering av nytt brukerutvalg ble gitt i opplaeringsseminar 19. april.

PROTOKOLL

Sak 16/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste
Vedtak: Godkjent. Innkalling skal sendes digitalt til alle, og sakspapirer gjgres
tilgjengelig pa papir for de som har behov for det.

Sak 17 /2022 Godkjenning av protokoll fra mgte i brukerutvalget 18. februar 2022
Vedtak: Protokollen godkjennes. Sak 12 bes fulgt opp av samhandlingssjef, og det ma
gis tilbakemelding til brukerutvalget.

Sak 18/2022 Orienteringssaker fra medlemmer

Grunnet sykdom har noen vaert forhindret fra 8 mgte i grupper de er oppnevnt i denne
varen. Andre informerer om medvirkning i funksjonsgruppemgter i Nye
Helgelandssykehuset. Representantene savner a kunne diskutere sakene med gvrige
medlemmer i brukerutvalget. Det er en arbeidskrevende jobb. Det stgttes av gvrige
medlemmer.

Vedtak: Brukerutvalget gnsker at det settes opp teamsmegte for diskusjon internt i
brukerutvalget ang. medvirkning i funksjonsgrupper.

Sak 19/2022 Handlingsplan for BU — Eksempel fra NLSH sendt ut som sakspapir


https://helgelandssykehuset.no/fag-og-forskning/samhandling/brukerutvalget#alle-tidligere-og-kommende-brukerutvalgsmoter
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Handlingsplan for brukerutvalget foreslas som et nytt tiltak for a strukturere eget arbeid. Det
vises til eksempel fra Nordlandssykehuset.

Vedtak: Brukerutvalget vedtar at det skal jobbes med a lage egen handlingsplan for
brukerutvalgets arbeid. Utkast til plan fremlegges i brukerutvalgets mgte 15. juni.

Sak 20 /2022 Referatsaker

Vedtak: Referatene tas til orientering.

Sak 21/2022 ForBedrings - undersgkelsen 2022

Presentasjon av Leif Morten Aas om medarbeiderundersgkelsen som er giennomfgrt i
Helgelandssykehuset. Det er en nasjonal arbeidsgruppe som har laget undersgkelsen.
Generelt rapporteres det hgy trivsel og godt arbeidsmilj@, men rapporten viser ogsa at
Helgelandssykehuset har omrader det skal jobbes videre med avdelingsvis.

Vedtak: Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 22/2022 Presentasjon av forskningsprosjekt innen prostatakreft

Presentasjon av et prosjekt som viser nytten av forbedringsinnspill fra brukerrepresentant.
Presentasjon ble holdt av urolog Hanne Hoff Hansen. Dag Utnes var brukerrepresentanten
som satte fokus pa problemet ved biopsi av prostata. Na er ny metodikk og nytt medisinsk
utstyr tatt i bruk. Resultatene er veldig gode. Pr. i dag er det kun Helgelandssykehuset som
tilbyr denne utredingen i Helse Nord, men man tror dette blir framtidens prosedyre selv om
det tar litt lenger tid og kan vaere mer ubehagelig. Konsekvensene av utredningen er
betydelig mindre.

Utnes meldte inn sitt forslag til utviklings-/forskningsprosjekt via lenke til Induct. Ideer deles
med Helgelandssykehuset via denne lenken: https://hsyk.induct.no/public

Vedtak: Brukerutvalget takker for informasjonen og tar saken til orientering. Applaus
til Dag Utnes for innspillet til forbedring.

Sak 23/2022 Status for klinisk giennomgaende organisering (KGO)

Prosjektleder Beate Aspdal presenterte trinn 2 i omorganiseringsprosessen til klinisk
gjennomgaende organisering av Helgelandssykehuset. | trinn 2 skal det jobbes blant annet
lederstruktur ned i organisasjonen, navneharmonisering med resten av Helse Nord,
organisering av leger, medisinsk radgivning, stgttefunksjoner og sa videre. Det foreligger
forslag om a ha en gjennomgaende faglig organisering i alle klinikkene. Ferdigstilles ved
nyttar, men planen har milepaeler for prosess og beslutningstaking gjennom hele 2022.


https://hsyk.induct.no/public
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Vedtak: Brukerutvalget tar informasjonen til orientering og vil papeke hvor viktig det
er at prosjektet legger til rette for reell medvirkning fra ansatte og tillitsvalgte.

Sak 24/2022 Nye Helgelandssykehuset

Merethe Myrvang er prosjektkoordinator for Nye Helgelandssykehuset. Hun orienterte om
justert framdriftsplan. Malet er a fa sendt en sgknad om Ian til prosjektet innen medio
desember 2022. Pr. i dag er arkitekter i gang med a tegne ulike alternativer for nye
sykehusbygg. Disse presenteres for funksjonsgruppene der brukerrepresentantene er
involvert i alle gruppene. BU har ogsa to representanter i kontaktgruppen. Kontaktgruppen
har veert pa befaring pa store sykehus s@r i Norge. Det gnskes innspill fra brukerrepresentant
basert pa denne befaringsrunden. Presentasjonen som ble holdt i mgtet vedlegges
protokollen.

Vedtak: Brukerutvalget takker for god informasjon og saken tas til orientering.
1. Brukerutvalget oppnevner Hugo Sandoval som brukerutvalgets
representant i styringsgruppa. Tove Linder stiller som vara.
2. Befaringsrapporten fra kontaktgruppen skal sendes ut til brukerutvalget
nar den er ferdigstilt.

Sak 25/2022 Oppdragsdokument 2022 m/tilleggsliste

Fred Mirer anbefaler brukerutvalget a lese igijennom oppdragsdokumentet fra Helse Nord.
Det er et konkret dokument som skisserer arets oppdrag og krav til helseforetakene.
Presentasjonen som ble holdt i mgtet vedlegges protokollen.

Foretaksspesifikt krav for 2022 for Helgelandssykehuset er a styrke samarbeidet med
frivillige organisasjoner i samarbeid med brukerutvalget. Oppfglgingen av dette punktet er
lagt til samhandlingsavdelingen. Alle punktene i Oppdragsdokumentet er fordelt til ulike
avdelinger i helseforetaket.

Vedtak: Oppdragsdokumentet med tilleggsliste tas til etterretning.
1. Saken om a styrke samarbeidet med frivillige organisasjonene ma fglges
opp i videre arbeid og inkluderes i arets handlingsplan for brukerutvalget.
2. Nye Helgelandssykehuset bgr opprette et brukerkontor som bemannes
med frivillige organisasjoner og pasientforeninger.

Sak 26/2022 Muntlig orientering fra administrasjon
e Administrerende direktgr orienterte om apning av DMS i Brgnngysund 22. april.
Helseministeren vil vaere til stede. Da skal helseministeren fa orientering om blant
annet Helserom Helgeland som er et stort samhandlingsprosjekt pa Helgeland som
handler om lokal helsehjelp med avstandsoppfglging.

To nye utdanninger pa Helgeland:
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e Desentralisert sykepleierutdanning 4 ar i Sandnessjgen. Driftes av VID, en non-profit
organisasjon. Kunnskapsdepartementet har innvilget finansiering for oppstart av nytt
kull med 40 studieplasser.

e E-helse —masterprogram i Mo i Rana. Ny utdanning som starter opp til hgsten. 70
sgkere til 15 plasser.

Vedtak: Brukerutvalget takker for informasjonen.

1. Grete Bang mgter pa apningen av DMS i Brgnngysund som representant
for brukerutvalget.

Sak 27/2022 Faglig strategisk utviklingsplan

Vedtak: Saken utsettes til juni-mgte.
1. Dag Utnes blir med som brukerrepresentant i arbeidet med faglig
strategisk utviklingsplan.

Sak 28/2022 @konomisk status i Helgelandssykehuset

Administrerende direkt@r orienterte om den gkonomisk situasjon i Helgelandssykehuset.
Lanesgknaden for Nye Helgelandssykehuset skal sendes i desember i ar. For a oppna en
baerekraftig gkonomi i Helgelandssykehuset forutsetter det effektivisering av drift i ar.

Vedtak: Brukerutvalget tar saken til etterretning.

Sak 29/2022 Eventuelt

Oppnevning av brukerrepresentant til forskningsprosjekt Bulbitech:
1. Hilde Valrygg Vik. Jan Sundset stiller som vara dersom Hilde blir forhindret
fra a delta.

Flyktningesituasjonen: Samhandlingssjef orienterte om samarbeid med kommunene ang.
flyktningesituasjonen og flyktningers behov for medisinsk behandling.
Helgelandssykehuset er godt forberedt.



® NORDLANDSSYKEHUSET | @ Ungdomsradet

NORDLANDA SKIPPIJVIESSO

Saksbehandler:
Sissel Eidhammer

Referat helgesamling Ungdomsradet

Nordlandssykehuset
Sted: Scandic Havet
Tidspunkt: 22. april kl. 16.00 til 24. april kl. 15.00
Sakspapirer: Legges ut pa nett, lenke her.

Side 1


https://nordlandssykehuset.no/arrangementer/helgesamling-ungdomsradet-22-24-april-2022

Deltagere: Tilstede Meldt

forfall

Danielle Johanna Hansen Leder X
Olav Wiik Moland Nestleder X
Susanne Regine Inga Samisk representant X
Linea Vold X
Lea Hasse X
Trine Lise Antonsen X
Karoline Steffensen X
Mari-Sofie Nordland X
Lina Ramberg Aas Fredag

22. april
Nikolai Heldahl X
Vinjar Meosli X
Havard Moland X
For Nordlandssykehuset
Sissel Eidhammer Saksbehandler/koordinator
Kirsti Jgrgensen Kontaktperson Psykisk helse- og rusklinikken X
Marianne Sivertsen Kontaktperson Psykisk helse- og rusklinikken X
Tone Johnsen Kontaktperson Medisinsk klinikk X
Silje Hageengen Lundeng Kontaktperson Barneklinikken Deltar

lgrdag

Jgrgen Edvindsen Barneklinikken Sak

10/2022
Siri Tau Ursin Administrerende direktgr Sak

13/2022
07/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste
08/2022 Godkjenning av referat mgte 31. mars
09/2022 Gruppearbeid
10/2022 Presentasjon av HIPPO
11/2022 Oppdrag
12/2022 Gruppearbeid
13/2022 Innspill til direktgr
14/2022 Eventuelt
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Saksnummer

07/2022 Godkjenning av innkalling og saksliste

Vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes.

08/2022 Godkjenning av referat mgte 31. mars

Vedtak:
Referat fra mgtet godkjennes.

09/2022 Gruppearbeid

Omrader som ble jobbet med gjennom hele helga:

1) Gjennomgang av tidligere hovedsaker

2) 10 tiltak for a skape et godt sykehus for barn og ungdom
3) Fokusomrader for denne perioden

4) Felles grupperegler

5) Om meg og hvordan jeg liker a jobbe (egne ark)

Gjennom helga jobbet Ungdomsradet med hva som er viktig for barn og ungdom pa
sykehuset. Dette arbeidet resulterte i listen: 10 tiltak for a skape et godt sykehus for barn
og ungdom.

10 tiltak for a skape et godt sykehus for barn og ungdom
Hva mener vi er viktig for barn og ungdom pa Nordlandssykehuset?

Det ma lages rutiner for gode overganger pa alle relevante avdelinger.
Aldersgrensen pa barneavdelingen ma gkes til 18 ar.

Ventetiden for barn og unge i psykiatrien og barnehabilitering ma ned.

Det ma opprettes en barne- og ungdomsklinikk.

Vi ma ha et brukervennlig tilbakemeldingssystem, og tjenester som tar
tilbakemeldingene pa alvor.

Vi gnsker muligheten for a fa timer pa ettermiddagen, etter jobb og skole.

Vi gnsker et ungdomsrom der ungdom kan oppholde seg nar de er pa sykehus.
Kommunikasjonen med barn og ungdom ma bli bedre — vi ma mgtes der vi er.
Samarbeidet mellom dere ma bli bedre, internt i sykehuset og mellom
skole/kommune/sykehus, og koordinatorsystemet ma funke.

10. Tilbudet til skeive og transpersoner ma bli bedre, og de ma bli mgtt pa en
respektfull mate.

LSO

e e
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Fokusomrader for denne perioden:

1. Kommunikasjonen med ungdom ma bli bedre

Hgr pa oss, vi vet selv best hva som plager oss

Forklar diagnosen sann at vi forstar

Les journalen fgr vi kommer

Ikke snakk over hodene vare, forklar med vanlige ord

Vi trenger informasjon i etterkant om det som har skjedd, og mulige
ettervirkninger

Ikke bare snakk med oss om sykdom, snakk ogsa om positive ting

2. Samarbeideidet rundt oss er viktig

Kommunikasjon mellom avdelingene ma bli bedre, de ma snakke sammen sann at
vi slipper a veere bindeleddet

Vi ma slippe a bruke tid pa a sette inn legen/behandler i sykdomshistorien
Kommunikasjonen mellom arne- og ungdomspsykiatrien og skolen veert bedre.
Samarbeidet mellom somatikken og psykiatrien er kiempeviktig man ma, se hele
mennesket.

3. Helsetjenester til skeive og transpersoner

Hvordan man behandler transpersoner og respekt for denne gruppen
Far tilbakemeldinger om situasjoner der man ikke blir mgtt pa en god mate

4. Stabilitet i behandlingen

Det er veldig mye utskiftning av personell, og det er veldig vanskelig a skulle bygge
opp relasjonen pa nytt.
Overgangen mellom ulike leger/psykologer, vi ma hele tiden ma fortelle alt pa nytt

5. Mer ungdomsvennlig behandling

Ofte et problem nar du er pa sykehus at du ikke vet hvordan ting funker. Nar du er
pa voksenavdelingen som 14-aring er det viktig at du far informasjon om at du har
et valg om a vaere pa barne- eller voksenavdeling.

Mer kunnskap og informasjon om tjenester og mulig behandling, szerlig behandling
andre steder i landet.

Ikke sett diagnoser fgr man er sikker pa at det er rett diagnose og ikke send oss
hjem for tidlig

Aldri gi viktig informasjon over telefon, det ma veaere kort tid mellom innkalling og
time pa darlige beskjeder og gi oss svar pa undersgkelser og prgver selv om det
ikke er noe galt.

At man ma kunne dra til BUP uten foreldre. Du far ikke alltid sagt like mye nar de er
der.

Flere timer pa en dag i stedet for pa flere dager

Gi beskjed om timene — far ikke beskjed om at vi har time og derfor mgter vi ikke
opp til timen

Gi tid til de som ikke krever tid, de som roper hgyest far mest oppmerksomhet
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e Nar man far en kompleks diagnose, mye blir glemt, og man har rett til koordinator
for personer med langvarige og komplekse behov. Dette far vi ikke beskjed om

6. Pargrende
e Tavare pa de som er pargrende, ogsa sgsken. Veldig viktig at pargrende sgsken
felges opp, ofte foreldrene som far best mest informasjon (legesprak)
e Muligheten til a involvere pargrende, ogsa de som ikke er i familien, for eksempel
venner, kjereste.

Arbeid vi gnsker a jobbe saerskilt med/arbeidsgrupper, utvalg:
e Holdningsarbeid: A bli sett p& som et helt menneske
e Pargrende: Mari-Sofie, Susanne og Trine Lise

Grupperegler for Ungdomsradet Nordlandssykehuset

1. Ha respekt for hverandre og ta hensyn til at alle har forskjellige behov
2. Ikke avbryt hverandre

3. Veer positiv til innspillene og tankene folk har

4. Still forberedt til oppdrag og mgter

5. Ta sosialt ansvar og inkluder alle

6. Vi deler ikke videre det vi forteller hverandre

Vedtak:
Arbeidsutvalget lager et forslag til hvordan det skal jobbes med de ulike sakene.

10/2022 Presentasjon av HIPPO

Presentasjon av HIPPO, ved Jgrgen Edvinsen, Barneklinikken.

Vedtak:

1. Ungdomsradet takker for en kjempefin presentasjon.
2. Ungdomsradet er svaert forngyd med hvordan det jobbes med HIPPO pa
Nordlandssykehuset.

12/2022 Oppdrag

Oppdrag og gjennomfgrt siden sist Representant
ungdomsradet

1. Arbeidsgruppe: Prosjekt om sykelig overvekt hos barn Sarah
og unge.

2. Arbeidsgruppe som skal se pa etableringen av FACT Ung | Danielle
—FACT Ung er et tilbud for ungdom fra 13 til 24 ar.
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Deltatt pa to
meter,
prosjektspknad
skal sendes inn

3. Brukerpanel digitale pasient- og samhandlingstjenester

Viktoria

4. Prosjektgruppe kurs brukermedvirkning

Viktoria
Planlegges et nytt
kurs hgsten 2022

5. Konferanse om samhandling/samarbeid
Nar? 09. juni
Hvor? Fru Haugans hotell Mosjgen

Olav
De @nsker a hgre: Lea
Hva er viktig for deg som pasient?
Hva forventer vi av helsevesenet i framtiden?
6. Innlegg pa seminar om samvalg
Olav
Nar? 02. november Lea
Hvor? Hotell i Bodg
De gnsker a hgre: Hva er viktig for deg som pasient?
Ungdomsperspektiv
7. Innlegg for medisinstudenter:
Mari-Sofie
Nar? Torsdag 28. april klokka 08.00 — 08.30 Danielle
Hvor? Nordlandssykehuset sentrum, Parkveien 95
De @nsker a hgre: Hva er viktig for ungdom pa sykehus?
8. Dialogkonferansen i Svolvaer
Hvor: Thon hotell Svolvaer Lina
Nar: 10. og 11. mai Danielle

De gnsker @ hgre om:
e Hva er viktig for ungdom i framtidens
helsetjeneste?
e (nsker helst at vi skal delta pa hele konferansen
og delta i gruppearbeid
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9. Innlegg pa oppleering for ansatte som jobber med barn
som er pargrende.
11. mai, kl. 14:30 - 14:45

Mari-Sofie
Trine-Lise

10. KvIP star for Kvalitet i Institusjonsbehandling i Psykisk
helsevern.

KvIP er et nettverk av BUP akutte enheter som har som
mal a sikre hg@y kvalitet i akuttbehandlingen i psykisk
helsevern for barn og unge. Et viktig element i dette
arbeidet er besgksteamet. Vi gnsker to ungdom til a
delta pa veere digitale besgk den 03. mai (heldags).

Olav

11. Et barnevennlig sykehus

Det skal sgkes midler om et prosjekt med tittel «et barnevennlig
sykehus». Handler i stor grad om a sikre god informasjon til barn
og ungdom og a hindre tvang, f. eks ved blodprgvetaking. Det er
gnskelig med en brukerrepresentant inn i dette prosjektet.

Linea
Lea

12. Invitasjon til 3 komme til Regionalt senter for
spiseforstyrrelser

Spersmal stilt i forkant: Vi gnsker skal pa: Hvordan fungerer
overgangen fra barn til voksen pa vart felt? Vi er jo regional ogsa
slik at det er ogsa en mate a fa hgre om de har hgrt noe fra de
andre ungdomsradene pa UNN, Finnmarksykehuset og
Helgelandssykehuset om vi far levert bra tilbud

Danielle
Mari-Sofie

13. Nordland fylkeskommune har vedtatt en strategi mot
ungt utenforskap og skal na i gang med a utarbeide en
handlingsplan for inkludering.

| den forbindelse lurer jeg pa om noen fra Ungdomsradet ved
Nordlandssykehuset gnsker a delta pa et referansegruppemdgte
for delmal 4 i strategien som handler om at barn og unge voksne
med funksjonsnedsettelser skal ha like muligheter til utdanning,
arbeid og deltakelse. Referansegruppemgte er planlagt onsdag
18. mai fra den 18. mai kl. 11.00 - 15.30 pa Ramsalt hotell.
(inkludert lunsj) pa Ramsalt.

Olav
Mari-Sofie
Linea

14. Hva er viktig for deg dagen,
09. juni.

Denne dagen er det stands i Lofoten, Vesteralen,
Nordlandssykehuset psykisk helse- og rusklinikken og i sentrum.

Er det noen som gnsker a delta pa dette?

Mari-Sofie
Danielle
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13/2022

15. Innspill til arbeidet med digitale tjenester for
aldersgruppen 12-16 ar, https://helse-nord.no/digitale-
pasienttjenester/barn-og-unge

Dette gjelder bade pa vegne av tjenester, men ikke minst:
tjenester for ungdommen selv. Norsk Helsenett som eier
Helsenorge skal undersgke hvordan plattformen bgr vaere for at
ungdom enkelt kan finne fram til og bruke tjenestene der. | den
forbindelse hadde det veert fint 3 mgte Ungdomsradet, gjerne pa
deres mgte den 31. mai for a gi informasjon om prosjektet og
hgre hva dere mener er viktig.

Arbeidsutvalget
ser pa denne
henvendelsen

16. Konferanse om samisk ungdomshelse, Tromsg

Starter: 05. mai 2022 kl. 10.00

Slutter: 06. mai 2022 kl. 12.30

Mer informasjon her:

https://uit.no/tavla/artikkel?p document id=767624
Malgruppe: Samisk ungdom opptil 30 ar.

Reise og opphold dekkes av oppdragsgiver.

Susanne

17. Diagnoseuavhenging ungdomskurs

2- dagers lzerings- og mestringskurs for ungdom og unge voksne.
Kurset er for ungdommer/unge voksne mellom 16- 25 ar, med
langvarige helseutfordringer. Helseutfordringene kan vaere bade
somatiske sykdom og psykisk helse og rus problematikk.

Dato: 3. oktober 2022 til 4. oktober 2022

Malet med laerings- og mestringskurs er at du skal lsere om
sykdommen din og hvordan du kan mestre hverdagen. For a
velge din vei ma du ha kunnskap bade om sykdom, behandling,
egne ressurser og endring av levevaner. Ved a delta pa kurset vil
du fa styrket din helsekompetanse for a leve best mulig med
sykdommen.

Vi trenger:
1) Pameldinger

2) Noen som
gnsker a fronte
budskapet for a fa
flere pameldte-i
sosiale medier

e Vinjar
e |Lea
e Mari-Sofie

Vedtak:
Oppdrag utfgres slik det fremkommer av tabell.

Innspill til direktgr

Siri Tau Ursin, administrerende direktgr, deltok pa sgndagen og fikk presentert hva

ungdomsradet hadde jobbet med og deres hovedsaker.

Vedtak:

Side 8 av 9



https://helse-nord.no/digitale-pasienttjenester/barn-og-unge
https://helse-nord.no/digitale-pasienttjenester/barn-og-unge
https://uit.no/tavla/artikkel?p_document_id=767624

1. Ungdomsradet takker for at direktgren deltok for a hgre deres innspill.
2. Ungdomsradet ser fram til det videre samarbeidet.

14/2022 Eventuelt

@nske om a fa et bilde av hvordan ungdomsrommet pa barneavdelingen ser ut.

Vedtak:
Kontaktperson Silje tar bilder til neste mgte.
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1. Forord

Ungdomsradet skal gi konkrete rad om forbedring av tjenester til ungdom pa Nord-
landssykehuset, dele sin erfaringskunnskap som brukere til nytte for annen ungdom og
fremme generelle problemstillinger for ungdom i sykehus, pa nasjonalt niva og i samrad
med andre ungdomsrad.

Ungdomsradet har en viktig funksjon
i Nordlandssykehuset. Ungdomsradet
gir oss svaert gode og viktige innspill
til vart arbeid med gode overgan-
A ger, og de bidrar med sin erfaring og
kunnskap til & gi var virksomhet gkt
legitimitet, relevans og troverdighet
i mgte med pasientene, og da seerlig
barn og ungdom.

PASIENTEN

VISJON
Ledende pa kvalitet

FAGUTVIKLING

GRUNNMUR

Fome § s | ik ] foaptates | S | o | i En av Ungdomsradets viktigste opp-

i p— gaver er a vaere radgivende organ og
hgringsinstans for sykehuset i arbeidet
med a utvikle og opprettholde gode
helsetjenester for ungdom. Vi ser at ungdomsradet i stor grad involveres i ulike prosjekter
og arbeid hvor de gir viktige innspill og synspunkt.

RESPEKT

Jeg vil ogsa trekke frem det utmerkede arbeidet utfgrt av leder av Ungdomsradet, Marie
Dahlskjeer som na gar av som leder. Vi gnsker henne lykke til videre, og haper vi far se
mer til henne i tiden som kommer.

Tusen takk for bidragene dere

har gitt oss i 2021!

Fod M Sl

Administrerende direktgr
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2. Ungdomsradets medlemmer i perioden

Funksjon Navn

Leder Marie Dahlskjzer
Nestleder Lars Herman Nordland
Medlemmer Viktoria Linea Hgybakk

Sarah Gjerstad

Danielle Johanna Hansen
Mathias Kleeboe

Bendik Laumann Vedal
Susanne Regina Inga
Trine-Lise Antonsen

Koordinator:
Sissel Eidhammer, Fagavdelingen

Kontaktpersoner i klinikkene:

Kirsti Jgrgensen og Marianne Rgbekk Sivertsen, Psykisk helse- og rusklinikken
Tone Johnsen, Medisinsk klinikk

Monica Strand Gjeset, Barneklinikken, frem til fgrste halvdel av 2021

Silje Hageengen Lundeng, Barneklinikken, fra andre halvdel av 2021

- Ingenting om oss, uten oss. Vi ma bli hgrt og tatt med i alle
’ ’ beslutninger som angar oss.

Ungdomsradet ved Nordlandssykehuset
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3. Ungdomsradets arbeid

Ungdomsradet gjennomfgrte i 2021 i alt seks mgter, 22. februar, 7. april, 20. mai,
2. november og 2. desember. | tillegg til mgtene hadde Ungdomsradet en fysisk
helgesamling i Bodg 24. til 26. september, og en helgesamling med de andre
ungdomsradene i Helse Nord i Hammerfest 15. til 17. oktober. Ungdomsradet fikk
ogsa til et sosialt arrangement i Igpet av perioden, med et sommertreff 28. juni i
Bodg.

Selv om mange av mgtene har foregdtt digitalt i 2021, har vi ogsad (heldigvis) hatt flere
muligheter til fysiske mgter.
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3.1 Saker til behandling
Ungdomsradet behandlet 42 saker i 2021, blant annet:

* Oppfelging av Oppdragsdokument 2021

Innspill til innfgring av nye pasientbrev

Spesialisthelsetjenester til den samiske befolkning

e Kurs gjennom Laerings- og mestringssenteret (LMS)

Arbeidsgruppe for overganger barne- til voksenorienterte tjenester psykisk
helse og rusklinikken

e Oppfglging gode overganger: Utarbeidelse av plakat og hefte

e Ungdomsradet pa sosiale medier: Opprettelse av Instagram-konto
e Endringsprosesser Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUPA)

¢ Innspill til arbeidet med helsefellesskap

e Gode overganger — Nytt satsningsomrade i strategisk utviklingsplan
¢ Innspill til Oppdragsdokumentet 2022

® Bespk barneavdelingen og innspill ungdomsrom

e Gjennomgang av nettsiden for ungdom pa sykehus

e Arbeid med rekruttering av nytt Ungdomsrad

—
==
=
=
——
===
=
e
—

i

V)

Bilder fra helgesamlingen september 2021, og arbeid med rutine for gode overganger fra barn til voksen i

psykiatrien.
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Sjekkliste for ungdomsmedvirkning i prosjekter
e Ettermiddagspoliklinikk for ungdom
Aldersgrense ved barneavdelingen
Erfaringskonsulenter ved Nordlandssykehuset

3.2 Foredragsvirksomhet

Representanter fra ungdomsradet har delt sine erfaringer og bidratt med a

fronte ungdomsperspektivet giennom fglgende foredrag:

1. Foredrag for Barneklinikken. Gode overganger. 3. februar

2. Foredrag for leger i spesialisering. 22. februar

3. Internundervisning Regional enhet for psykoser, prinsipper for gode
overganger, 14. mars

4. Presentasjon av Ungdomsradets arsmelding for styret, 17. mars

5. Foredrag 7 prinsipper for gode overganger, for ledergruppen for psykisk
helse- og rusklinikken, 21. april

6. Presentasjon for ledergruppen Nordlandssykehuset, 10 rad for hvordan
sikre god brukermedvirkning, 11. mai

7. Foredrag nasjonal lederkonferanse Barne- og ungdomspsykiatri (BUP),
3. juni

8. Innlegg pa kurs via Laerings- og mestringssenteret, Erfaringer med ADHD.

9. Innlegg Dialogmgtet: Etablering av Helsefellesskap, 23. september

10. Hva er viktig for ungdom pa sykehus? Innlegg for LIS, 7. oktober

11. Innlegg Fagdag om barn som pargrende - egne pargrendeerfaringer,
25. oktober.

12. Foredrag for Avdeling for rus, psykiatri og avhengighet, 3. desember

ungdom pa sykehus.
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3.3 Deltagelse i utvalg, arbeidsgrupper, mgter etc.

| denne perioden har ungdomsradet deltatt i fglgende prosjekter, utvalg,
arbeidsgrupper og mgter:

1.
2.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.

Fast representant i Brukerutvalge - Leder av Ungdomsradet

Filmer laget til Pasientsikkerhetskonferansen 2021

Lenke her til filmen 7 prinsipper for god overgang fra barneorienterte til
voksenorienterte tjenester

Lenke her til filmen 10 rad fra Ungdomsradet, Nordlandssykehuset
Deltakelse pa Regional pasientsikkerhetskonferanse, 17. februar 2021,
Digitalt

Forbedringsprosjekt Ql: Hindre tvang i forbindelse med blodprgvetaking
Kvalitet i institusjonsbehandling i psykisk helsevern (KvIP)

Kvalitets- og arbeidsmiljggrupper (KVAM) i Kirurgisk klinikk

Prosjekt om sykelig overvekt hos barn og unge

Arbeidsgruppe prosjekt kurs for brukermedvirkere

Referansegruppe arealplan Rgnvik

. Innlegg pa kurs via laerings- og mestringssenteret
. Arbeidsgruppe utvikle laerings- og mestringskurs for ungdom med

revmatisk sykdom

. Brukermedvirkning forprosjekt laering og mestring — interregional

oppnevning

Utsmykking av barneavdelingen

Mgte med lederne og koordinatorer av ungdomsradene i Helse Nord
Fagrad for pasient- og pargrendeopplaering Helse Nord

Endringsprosesser BUPA: Pasientforlgp og tiloud ved vare spesialiserte
fagenheter og poliklinikker

Arbeidsgruppe for Psykisk helse og rusklinikken: Lage rutine for overgan-
gen fra barne- til voksenorienterte tjenester

Rundbordsmgte psykisk helse, Nordland fylkeskommune, 5. mai

Stand pa Hva er viktig for deg-dagen, 9. juni 2021

Deltakelse Ungdommens Fylkesting (UFT), 29.-31. oktober 2021



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

|
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Deltakelse i arbeidsgruppe for & utarbeide uavhengig diagnosespesifikt
kurs for ungdom

Gjesteinnlegg i Pasient- og brukerombudets arsmelding
Arbeidsgruppe spesialisthelsetjenester til den samiske befolkning

Deltakelse i Brukerpanel Helsedirektoratet i prosjektet Alvorlig sykt barn,
barn og unge med sammensatte behov

Deltakelse i forskningsprosjektet Sosiogkonomisk status-, og gkningen i
psykiske helseproblemer og selvskading blant ungdom

Mgte med ledere ungdomsrad og brukerutvalg og Regionalt Brukerutvalg
Helse Nord, 11. november

Mgte med ledere og koordinatorer ungdomsrad sykehus, tema: Dele
erfaringer med bygging av nye sykehus, 29. november

Representant til regionalt nettverk for selvmordsforebygging i Helse
Nord, Regional oppnevning

Representant til arbeidsgruppe som skal arbeide med behovsanalysen til
anskaffelse innen tverrfaglige spesialiserte somatiske habiliterings-
og rehabiliteringstjenester

Brukerpanel digitale pasient- og samhandlingstjenester
Nasjonalt brukerrad pasient- og brukerombudet

Fra venstre: Bilder fra besgk p& Arran lulesamiske senter med arbeidsgruppa for spesialisthelsetjenester til
den samiske befolkning. Til hgyre: Bendik delegat pg Ungdommens fylkesting, oktober.


https://pasientogbrukerombudet.no/arsmeldinger/nordland/Nordland%202020.pdf
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3.4 Medieoppslag/nordlandssykehuset.no

Ungdomsradet har, i samarbeid med kommunikasjonsavdelingen, delt
fplgende saker som om sitt arbeid.

Innlegg i forbindelse med samenes nasjonaldag

Filmer laget til Pasientsikkerhetskonferansen

Nytt kurstilbud for ungdom og unge voksne

Leererik helg, Artikkel om ungdomsradenes samling i Hammerfest
Vil du sitte i Nordlandssykehusets Ungdomsrad? Rekruttering av nye
medlemmer

Opprettelse av egen Instagram-konto. Spredning av informasjon om
ungdomsradets arbeid

viktig for deg-dagen 2021.


https://nordlandssykehuset.no/nyheter/samenes-nasjonaldag
https://nordlandssykehuset.no/om-oss/ungdomsradet/ungdom-i-sykehuset
https://nordlandssykehuset.no/forskning-og-innovasjon/fastlegenytt/nytt-kurstilbud-for-ungdom-og-unge-voksne
https://finnmarkssykehuset.no/nyheter/lererik-helg
https://nordlandssykehuset.no/nyheter/vil-du-sitte-i-ungdomsradet-til-nordlandssykehuset
https://nordlandssykehuset.no/nyheter/vil-du-sitte-i-ungdomsradet-til-nordlandssykehuset
https://www.instagram.com/ungdomsradet_nlsh/
https://www.instagram.com/ungdomsradet_nlsh/
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3.5 Materiell

Ungdomsradet har utarbeidet diverse plakater og brosjyrer. Plakatene, med len-
ke til nedlastbar fil, fra venstre. Nedenfor finner dere beskrivelsen av materiellet,
samt lenke til nedlastbar fil.

" : i Reell brukermedvirkning: o
R— 10 tips fra Ungd i 10 rad

ot e ovesganger
i Barmeorientene B wwhuanorenterte

erestas | Mol Nord
Prinsippe for gode overganget
fra barneorienterte T voksenorsentere

Hjenestor | Helse Nord . ‘

Snart voksen?
. Hva na?

bis Nasvecointar <)

1. Hefte: Prinsipper for gode overganger fra barneorienterte til
voksenorienterte tjenester - kan lastes ned her.

2. Plakat: Prinsipper for gode overganger fra barneorienterte til voksenorien-
terte tjeneste - kan lastes ned her.

3. Brosjyre: Snart voksen, hva na? Informasjon til ungdom i overgangen fra
barn til ungdom — psykiatri - kan lastes ned her.

4. Plakat: Reell brukermedvirkning - 10 tips fra Ungdomsradet - kan lastes
ned her.

5. Plakat: 10 rad fra Ungdomsradet til helsepersonell - kan lastes ned her.

- Det er vi som er eksperter pd var egen kropp og vdrt liv, mens
dere er eksperter pG sykdom og behandling. Vi er eksperter pa
ulike ting — og sammen kommer vi fram til hvilken behandling
som er riktig for akkurat meg, i min livssituasjon akkurat ng.

Ungdomsradet ved Nordlandssykehuset


https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/Prinsipper%20for%20gode%20overganger%20(Hefte).pdf
https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/Prinsipper%20for%20gode%20overganger%20(Plakat).pdf
https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/Reell%20brukermedvirkning%20-%2010%20tips%20fra%20Ungdomsr%C3%A5det.pdf
https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/Reell%20brukermedvirkning%20-%2010%20tips%20fra%20Ungdomsr%C3%A5det.pdf
https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/Reell%20brukermedvirkning%20-%2010%20tips%20fra%20Ungdomsr%C3%A5det.pdf
https://nordlandssykehuset.no/Documents/Samhandling/Ungdomsr%C3%A5det/10_raad_fra_ungdomsraadet_til_helsepersonell.pdf
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3.6 Hgringssvar
Ungdomsradet har i 2021 besvart fglgende hgringer:

e Revisjon av grunnopplaering for brukerrepresentanter pa systemniva
e Revisjon av regionale retningslinjer for honorering av brukerrepresentanter

4. Innspill Oppdragsdokument 2022

Oppdragsdokumentene inneholder krav fra Helse- og omsorgsdepartementet
om hvilke oppgaver som skal utfgres i aret som kommer, og hvilke krav som
settes til de regionale helseforetakene. Ungdomsradet spilte inn tre forslag, til
Regionalt brukerutvalg (RBU). Forslagene fra Ungdomsradet lgd:

1. Ambulerende tjenester for ungdom ma styrkes, saerlig innenfor psykisk-
helse og rus. @nske om at Nordlandssykehuset etablerer et FACT-team for
ungdom.

2. Gjennomfgre samlinger for landets Ungdomsrad annet hvert ar, og arlige
mgter for lederne av ungdomsrad.

3. Ansette personer med erfaring fra brukermedvirkning pa systemniva for a
felge opp sykehusets arbeid med brukermedvirkning, med szerlig fokus pa
oppfelging av Ungdomsrad.

Til venstre: Kamilla (UNN), Marie (NLSH) og Regine
(UNN) pé samling med regionalt brukerutvalg. Til
hgyre: Sofie og Bendik foran materiell utarbeidet i
samarbeid med Pasient- og brukerombudet
Nordland for G nd ut til ungdom.
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5. Sjekkliste for ungdomsmedvirkning i prosjekter

| Ippet av 2021 har Ungdomsradet jobbet med hva som sikrer god involve-
ring av ungdom i ulike prosjekter. Pa helgesamlingen i september utarbeidet
ungdomsradet en sjekkliste som gis til prosjektledere der ungdom involveres i
prosjekter. Sjekklisten beskriver hva som ma til for a sikre god medvirkning for
ungdom.

@ Sjekkliste for ungdomsmedvirkning i prosjekter
1. Lesvare 10 rad for reell medvirkning fgr dere sender en
henvendelse til oss.

2. Spgr oss om a delta i god nok tid i forkant, vi vil gjerne ha forespgrselen
minst en uke i forkant av fgrste mogte.

3. Spegr oss om nar det passer for oss, sann at vi kan fa muligheten til 3 kun-
ne tilpasse var timeplan.

4. Snakk med oss i forkant og i etterkant
av mgtet, og gi informasjon om hva
mgtet skal handle om.

5. Sper oss direkte hva vi tenker under i
megtet i relevante saker, det kan vaere
vanskelig for oss a ta ordet.

6. Spegr ossiforkant om det er noe vi
trenger at det tilrettelegges med (tolk,
ha noe nedskrevet, pauser, osv.).

7. Send oss alltid referat og innkalling
slik at vi kan vaere godt forberedt.

8. Vurder nar i prosjektet det er behov
for oss, det er ikke alt vi trenger a
veere med pa.

9. Sikre at vi har tilstrekkelig med infor-
masjon og send gjerne en paminnels
pa SMS om mgter/mgteinnkalling

10. Sikre at vi har god informasjon om hva var rolle er.
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ungdomsrom. Til hgyre: Viktoria etter et forberedelsesmgte for G holde innlegg for helsepersonell.

6. Ungdomsradets helgesamling Bodg

Helgen 24. til 26. september gjennomfgrte Ungdomsradet helgesamling i
Bodg. Blant temaene pa samlinga var: Innspill til nytt satsningsomrade i stra-
tegisk utviklingsplan; gode overganger, innspill til oppdragsdokumentet 2022,
gjennomgang av nettsiden for ungdom pa sykehus og ungdomsradets egen
nettside, arbeid med rekruttering og utarbeidelse av «Sjekkliste for ungdom
pa sykehus».

™ S

Et av hgydepunktene pG samlingen var G fa mgte kosedyret Hippo, som brukes i samtale med
barn pd Barneklinikken.
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6.1 Viktige saker for Ungdomsradet

Felgende saker ble tatt opp i mgte med medisinsk direktgr.

1.

u b WN

(o)}

Nordlandssykehuset bgr ha et overordnet system for at pasienter kan gi
tilbakemelding til sykehuset.

. Aldersgrense barneavdelingen bgr veere 18 ar.

. Status pa arbeidet med a opprette en egen barne- og ungdomsklinikk.

. @kt ventetid for barn og unge i psykiatrien.

. Ungdomsradet med i arbeid med endringsprosesser barne- og ungdom-

spsykiatrien (BUPA) — ambulerende team.

. Lange ventetider innenfor barnehabiliteringen.
. Det ma fortsatt jobbes med overgangen fra barn til voksen, men positive

til satsningsomradet Gode overganger i strategisk utviklingsplan. Viktig a fa
inn rutiner i alle aktuelle overganger.

. Sosionomtjenesten ma styrkes.

Ett av temaene pd helgesamling var rekruttering av nye medlemmer av Ungdomsrddet. Bildene
over ble laget av kommunikasjonsavdelingen i etterkant av samlingen.
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6.2 Uttalelser

Ungdomsradet har utarbeidet fglgende uttalelser som beskriver to av sakene
som er viktige for dem.

6.2.1 Aldersgrense pa barneavdelingen

Vi i Ungdomsradet gnsker at aldersgrensen pa barneavdelingen skal gkes fra
16 til 18 ar. Dette handler om at man ikke er voksen nar man er 16 ar. Selv nar
man blir 18 er det mange som synes det er vanskelig a skulle bli behandlet
som en voksen, med alle de plikter det innebaerer. Nar man i tillegg er syk blir
disse tingene forsterket.

Vi ungdom er i utvikling. Sa klart er dette individuelt, men det er viktig for
oss a fa frem at ungdom er en sarbar gruppe, i en sarbar fase av livet. Nar
man er syk som barn/ungdom opplever vi ofte at vi blir hengende litt etter, i
forhold til andre i samme alder. Det er veldig viktig at man fgler seg trygg, og
far en trygghetsfglelse med de som skal hjelpe/behandle de unge som bruker
helsetjenestene.

Trygghetsfglelsen for pargrende og ungdommen selv a kunne fglge dem opp
over lengre tid fgr de blir voksen og skal over pa voksenavdelingen. Forbe-
redelsene ma starte tidlig, og man ma fgle seg trygge nok for en overgang.
En forelder ser ikke pa ungen sin som en voksen som kan ta fullt ansvar sely,
spesielt ikke som 16-aring.

Tiden fra man er 16 til 18 ar er veldig viktig, og legger ofte grunnlaget for a ha
mer fokus pa a leere seg a bli mer selvstendig og forberede seg best mulig til
man skal over pa voksenavdelingen. Det er viktig at de rundt deg er i samme
aldersgruppe, sann at du har noen du kan relatere deg til. Pa en voksenavde-
ling er aldersspennet alt for stort. Man kan fort havne pa rom med noen som
er 78 ar gammel pa de ulike avdelingene. Det er lettere a forholde seg til de
som er under 18 ar.

6.2.2 Ettermiddagspoliklinikk

Ungdomsradet gnsker at det skal opprettes et tiloud om ettermiddags-
poliklinikk ved Nordlandssykehuset. Dette kan forega pa faste dager, f. eks en
gang i uken. Det trenger ikke a veere sa sent, tidsrammen kan for eksempel
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veere fra 15:00 til 19:00. Dette ville ikke bare kunne vaere bra for ungdom,
men ogsa de som ikke har mulighet til komme til sykehuset pa dagtid. Vi ser
for oss at dette blir et tilbud for alle, men at ungdom i skolepliktig alder pri-
oroteres.

Dette mener vi er viktig for ungdom som er mye pa sykehus, som for eksem-
pel gar ukentlig til behandling. Det @ miste mye skole kan ga ut over karakterer
og fravaersgrensa. Seerlig nar det gjelder fag med fa timer i Igpet av aret. Pro-
blemet er ogsa det a miste timer, som gar ut over leeringsutbyttet. Samtidig er
det viktig for oss a nevne at dette ikke bare handler om selve leringsutbyttet,
men ogsa det a kunne delta pa det sosiale.

Dette vil ogsa kunne vaere en fordel for de ungdommene i Nordland som har
lang reisevei og som vil kunne reise noe senere pa dagen.

Nar man er mye pa sykehus kan man i verste fall vegre seg for a delta pa alle
sykehustimer fordi man ikke vil vaere borte fra skolen.

Vi gnsker at det ses pa hvilke omrader det er flest ungdommer i alders-
gruppen 13-20 ar, og gjennomfgres forsgk innenfor de/disse omradene. Dette
finnes pa flere andre sykehus, og vi skulle gnske at dette var et tilbud pa Nord-
landssykehuset.

7. Samarbeid med de andre ungdomsradene i Helse Nord

15. til 17. oktober var en stor del av medlemmene av ungdomsradene i Helse
Nord samlet i Hammerfest. Programmet for helgen var satt sammen av fore-
drag, gruppearbeid og sosiale aktiviteter, her er noen utdrag:

® Hva bgr du som ungdomsrepresentant tenke over fgr du deler dine erfaringer?

e Virtuell presentasjon fra Sykehusbygg av nye Hammerfest sykehus og nye
Narvik sykehus.

¢ |ndividuell jobbstgtte til ungdom — hva skjer i nord og hvor vil vi?

¢ |nnspill til hgring om digitalt kurs for brukermedvirkere

e Videobidrag til film for Nasjonal kompetansetjeneste for laering og mestring
innen helse (NK LMH) Oslo

e Bolk om hva som fungerer og hva som kan bli bedre med arbeidet med
ungdomsrad
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Ett av de store hgydepunktene var sgndagen hvor alle direktgrene i Helse
Nord deltok pa et felles mgte. Her presenterte ungdommene sine innspill til
oppdragsdokumentet for 2022, og stilte direktgrene spgrsmal som de hadde
forberedt i forkant.
Folgende spgrsmal ble stilt til direktgrene:
. Hvordan er rutinene for overgang fra barn til voksen?
. Har dere noen rutiner for tverrfaglig samarbeid for unge?
. Nar far Helgeland Ungdomsrad?
. Hvordan kan dir. bistd med tanke pa rekruttering til nytt Ungdomsrad?
. Hvordan er rutinene pa a lese journal til nye pasienter som legges inn?
. Eget fagomradet for ungdomshelse?
. Digitalisering: Er det noen form for tilbakemelding fra helsepersonell

til pasient?
8. Hvordan skal dere sikre pasientens sikkerhet og behov ved gkende

bruk av e-konsultasjoner?

NOoOubh wN R

Ungdomsrddene samlet under den regionale samlingen i Hammerfest, oktober 2021.
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8. @konomi

Regnskap 2020 2021
Lgnnskostnader 126 134,- 132 608,-
Tjenestereiser og kurs 58 457,- 108 174,-
Andre driftskostnader 18 412,- 25 819,-
Sum 203 005,- 267 460,-

Noen utvalgte bilder fra den regionale samlingen, oktober 2021.
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9. Hilsen fra leder og nestleder

Aret 2021, et &r hvor pandemien enda ikke har sluppet tak, hvor vi har gjen-
nomfgrt bade fysiske og digitale mgter, en helgesamling fysisk fikk vi ogsa til i
hgst. Det var bade fint, effektivt og godt. Samtidig har vi hatt det sveert travelt
med mange oppdrag, bade store og sma, gamle og nye, og vi har hatt mange
og nok viktige saker a ta tak i, for a si det sann.

Men vi i Ungdomsradet elsker & ha det sdnn, mye pa agendaen er ggy og
spennende, og mye er veldig leererikt. Det er jo akkurat dette vi virkelig
brenner for, og vi gnsker a gjgre tjenestene enda bedre for alle andre unge.
Vi gnsker a gjgre sykehuset vart til et enda bedre sted a veere for andre barn
og ungdom som ma ha hjelp fra helsevesenet. Nordlandssykehuset er pa god
vei, og pa rett spor, men vi har fortsatt en lang vei & ga for a skape et sykehus
som blir mer brukervennlig og tilpasset for var gruppe, som vi representerer,
ungdommen og unge voksne mellom 12-25 ar.

Nar jeg ser tilbake pa aret som har gatt, og ser igjennom alt vi har gjort i Igpet
av 2021, ma jeg si at jeg som leder, er utrolig stolt over alt vi og gjengen min,
har fatt gjort og alt vi har fatt til. Det er svaert mye bra, spennende og viktige
saker vi har jobbet med.

Vi har deltatt i flere viktige prosjekter, bade
store og sma, hvor vi har satt barn og unge pa p_—
dagsorden. Noen saker som jeg vil trekke fram y m
som vi er szerlig forngyd med, er vart arbeid .
med overgangen fra barn til voksen, vart arbeid
med & opprette et diagnoseuavhenging kurs for
ungdom, arbeidet med spesialisthelsetjenester
til den samiske befolkningen og vart samarbeid
med barneklinikken om kosedyret HIPPO og
opprettelsen av et eget ungdomsrom. Vi ma
0gsa nevne i samme slengen at vi har fatt var
egen Instagram-konto, og den kan alle som vil
f¢|ge med pé, gjore. Sek opp UngdomsradEt_ Maskoten Hippo har flyttet inn pa
nish og felg oss for alt som skjer fremover, og Nordlandssykehuset og skal brukes
for & f& med dere arbeidet vart, som gjgres. t kommunikasjon med barn.
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Det er mye av vart arbeid som vi fortsatt ma jobbe med, som vi ikke kommer
til 3 slippe taket. Noen saker vi kommer til 4 ta med oss inn i 2022 er etter-
middagspoliklinikk for ungdom, aldersgrense pa barneavdelingen og tilbudet
til barn og unge i psykiatrien. Vi ma ogsa bli et sykehus som er flinkere pa a
se helheten, og ungdommen akkurat sann som dem er. Vi er jo tross alt bare
mennesker, vi er alle forskjellige, har ulike behov, og vi er alle s mye mer enn
bare sykdommene og plagene vare. Samtidige gnsker vi i Ungdomsradet at
det blir tatt mer tak i fremover, at vare nzere og pargrende ogsa ma bli tatt
godt vare pa. Det er tgft nok a veere pa sidelinjen og prgve a veere en sa god
stpttespiller som mulig til ungdommen. Sgsken trenger ogsa god stgtte og
oppfelging. Det er taft a se s@sken ha det vondt. Dette kommer vi til 4 ta enda
mer tak i, i arene fremover, det er like viktig & ta vare pa de ogsa.

Som leder og pa vegne av Ungdomsradet vart, gnsker jeg a si tusen hjertelig
takk for det sveert gode samarbeidet vi har hatt, med svaert mange gjennom
aret som har gatt. Vi gnsker a takke Nordlandssykehuset og styret for at vi
far fortsette med det viktige arbeidet vi gjgr, for at vi fikk ha en helgesamling
fysisk i Bodg i fjor hgst, for at dere har troen pa oss, og for at dere ogsa ser
viktigheten med Ungdomsradets arbeid som gjgres, og for at vi far fortsette
med det viktige arbeidet fremover. Det er vi veldig takknemlige for, og sette
stor pris pa at vi blir tatt pa alvor, og blir hgrt av dere. Vi gnsker ogsa a takke
bade ledelsen, Brukerutvalget og alle andre helsepersonell og andre fra syke-
huset, som vi har mgtt og har hatt et godt samarbeid med det siste aret, det
har veert veldig fint, viktig og nyttig for oss alle, sa takk for det.

- Utrolig stolt over alt vi og gjengen min, har fatt gjort og alt vi
har fatt til. Det er sveert mye bra, spennende og viktige saker vi
har jobbet med.

Marie Dahlskjeer, avtroppende leder i Ungdomsradet
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Jeg synes ogsa at det er veldig viktig a trekke frem at Brukerutvalget og Ung-
domsradet har hatt et svaert godt og fint samarbeid i aret som har vaert. Det
har veert mange viktige saker som vi har tatt tak i sammen, og som vi har job-
bet godt med. Vi som brukere av sykehuset, har jo mye til felles som er viktig
for oss, uansett om man er 15, 47 eller 78 ar gammel. Mye er likt av behovene
som ma tas tak i og forbedres med helsetjenestene. Derfor er et godt samar-
beid mellom oss, viktig og veldig bra.

Vare kontaktpersoner fortjener ogsa en stor takk, bade de som har vaert med
helt fra starten av, og de som har blitt med de siste arene. Dere har veert gode
a ha pa laget. Vi har veert veldig heldige som har fatt hatt akkurat dere med
pa denne reisen, og vi har sett viktigheten av a ha med kontaktpersoner, fra
ulike avdelinger pa sykehuset, hvor ungdom ferdes. Tusen takk for et veldig
godt samarbeid i dret som har gatt, dere er og har veert gode a ha med i Ung-
domsradet.

Til sist ma jeg ogsa selvfglgelig fa gi en stor takk til var flotte, flinke, gode,
talmodige, blide og haerlige koordinator, Sissel Eidhammer. Du er bare helt
fantastisk, og vi har veert utrolig heldige som har fatt akkurat deg med pa laget
vart. Vi har vaert et dreamteam siden vi startet a jobbe sammen, og se hvor
mye vi har fatt til. Sa tusen hjertelig takk for enda et godst, fint, svaert aktivt og
viktig ar sammen med deg. Vi er utrolig heldige.

Som leder gnsker jeg ogsa a takke for meg, og for mange fine, gode, laererike
og ikke minst minnerike ar i Ungdomsradet, bade jeg og Lars-Herman som har
veert nestleder, skal tre av na. Vi er dessverre blitt for “gamle”, har vaert med
fra starten av, og det er en tid for alt uansett. Vi “pensjonerer” oss rett og slett
fra Ungdomsradet, og lar de yngre komme til na. Jeg vet uansett at vi ikke er
ferdige med a jobbe med saker som er viktige for oss, ungdommene og unge
voksne. Selv om vi er unge voksne n3, sa er vi ikke sa voksne i helsevesenet.

Vi har mye mer a gi og har mye mer a bidra med, sa dere kommer nok til a se
mer av oss fremover uansett, eller om noen ar, og det gleder vi oss selvfglge-
lig til ogsa.

Med det gnsker jeg bare a takke for meg, som leder. Jeg er evig og dypt
takknemlig for alle de fine drene jeg og vi har fatt sammen i Ungdomsradet
pa Nordlandssykehuset. Jeg er veldig glad for at jeg har fatt mgtt sa utrolig
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mange flotte og dyktige mennesker som jobber pa sykehuset, og som jeg

har lagt merke til at virkelig brenner for a gjgre det beste utav situasjonen og
hjelper barn og unge, voksne og eldre, nar de ma ha hjelp fra helsevesenet og
tjenestene fra Nordlandssykehuset. Dere er fine @ ha alle sammen, og dere
skal vite at dere gj@r en veldig fin jobb, som vi alle setter stor pris pa, som
trenger hjelpen fra dere.

Det har veert fantastisk a fa veere en del av denne reisen helt siden Ung-
domsradet ble opprettet i 2017. Jeg har nesten ikke ord, for hvor heldige

vi har vaert, vi som har fatt veert en del av denne reisen. Det kan heller ikke
beskrives hvor fint og nyttig det har veert. Vi gleder oss til a fglge med pa det
videre arbeidet bade noen kjente og noen nye skal fortsette a gjgre fremover
i Ungdomsradet.

Tusen takk for meg og oss. Denne reisen har vaert veldig fin a vaere en
stor del awv.

Med vennlig hilsen Marie Dahlskjeer og Lars Herman Nordland.

Sjekk ut Instagram-kontoen var

Marie Dahlskjeer, leder Lars Herman Nordland, nestleder
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Forord

Denne drsmeldingen gir en oppsummering av de viktigste aktivitetene i 2021 hos
Pasient- og brukerombudet i Nordland. Covid-19 pandemien har satt sitt preg
bdde pd helse- og omsorgstjenestene og samfunnet ellers. For arbeidet hos
pasient- og brukerombudet har dette medfert perioder med hjemmekontor for de
ansatte, minimalt med tjenestereiser og stadig mer bruk av digitale lgsninger for &
gjennomfgre moter og samtaler med bdde pasienter, brukere, pdregrende og
helsetjenesten. Pandemien har béde veert til besveer, men ogsé bidratt til utvikling
av nye arbeidsformer som kan bidra til mer effektive méter & lase oppgaver pé.

| 2021 har vi hatt en betydelig gkning med ny rekord av antall henvendelser til
ombudskontoret. Dette gjelder ogsd totalt antall henvendelser til alle landets
pasient- og brukerombudskontor. Vi har i &r valgt & legge ved Nasjonal
d&rsmelding for landets pasient- og brukerombud som en del av var fylkesvise
drsmelding. Dette fordi at temaer som er omtalt i den nasjonale drsmeldingen
ogsd i stor grad omhandler forhold i Nordland. Vi anbefaler derfor & lese disse to
drsmeldingene samlet.

Vi trekker scerlig frem folgende forhold fra Nasjonal drsmelding 2021

e Fastlegekrisen truer pasientsikkerheten

e Pasientens bosted skal ikke veere avgjerende for hvilke helse- og
omsorgstjenester som gis.

e Vurdering av henvisninger til barne- og ungdomspsykiatrien md bli bedre.

e Koordinatorordningen fungerer ikke etter intensjonen. Den mé evalueres.

e Pasienter i LAR- behandling mé gis reell medvirkning i sin behandling.

God lesning!

Runar Finvag
Pasient- og brukerombud i Nordland
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Innledning

Pasient- og brukerombudet jobber for & ivareta pasientenes og brukernes behov,
interesser og rettssikkerhet overfor den offentlige spesialisthelsetjenesten,
fylkeskommunale tannhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og for & bedre kvaliteten i disse tjenestene. Helsedirektoratet
administrerer ombudsordningen. Ombudet er faglig uavhengig og selvstendig.

Arbeidsomrdde og virksomhetsbeskrivelse

Om Nordland

Nordland fylke er et langstrakt fylke med 41 kommuner 2 helseforetak, 7 sykehus,
ca. 243 000 innbyggere og et areal pd 38 456 km?2. Dette medfgrer for mange
pasienter, brukere og pdrerende lange reiseavstander til behandling.

Arbeidsomrdade

Pasient- og brukerombudet er en viktig mottaker og formidler av pasient- og
brukeropplevelser. Alle kan henvende seg til ombudet. De som tar kontakt er
pasienter, brukere, pdrgrende eller ansatte i helse- og omsorgstjenesten. Det er
mulig & ta kontakt anonymt, og tjenesten er gratis.

Ombudet er et lavterskeltilbud for de som har spersmadl, tilbakemeldinger eller
klager til helse- og omsorgstjenestene. Hjelpen gdr ofte ut pd & lytte, stille
spersmdl, gi informasjon om muligheter, hjelpe til & sortere og gi rad.

Handlingsalternativene vil ofte vcere ett eller flere av disse:
e ta opp saken direkte med tjenestestedet, gi tilbakemelding eller be om et
dialogmeote
¢ klage til tjenestested eller Statsforvalteren
¢ sgke erstatning fra Norsk pasientskadeerstatning

Selv om ombudets arbeidsomrdde gjennom pasient- og brukerrettighetsloven er
avgrenset til offentlige helse- og omsorgstjenester, sd mottar vi ogsé
henvendelser om privat helsetjeneste og tannbehandling, NAV og vergemadl.

Ombudets videreformidling av erfaringer og opplevelser fra pasienter, brukere og
pdrerende, kan bidra til okt kvalitet i helse- og omsorgstjenestene. Dette skjer i
enkeltsaker, i dialog med helsepersonell, tienestene og tilsynsmyndighetene, og
gjennom drsmeldinger.



Drift/akonomi

Pasient- og brukerombudskontoret i Nordland ligger i Bode og har 5 ansatte (4,5
arsverk): pasient- og brukerombud Runar Finvag, seniorrddgiver Kjersti Syversen,
seniorrddgiver Berge Wdage Albertsen, seniorréidgiver Nina Adelsten Iversen og
sekretoer Monica Amundsen.

Budsjett/regnskap
2019 2020 2021
Budsjett 3786 3870 3900
Regnskap 3 953 3 897 3 649

Regnskapet viser et mindreforbruk i forhold til budsjett. Mindreforbruket skyldes
mindre reiseaktivitet pd& grunn av Covid-19 pandemien og refusjon sykelgnn.

Hva ble vi kontaktet om i 2021?

Statistikk

| 2021 hadde Pasient- og brukerombudet i Nordland 748 nye henvendelser. Dette
er en betydelig gkning fra tidligere ér.

Totalt antall saker
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Diagram 1. Totalt antall henvendelser. Utvikling &drene 2018-2021

Vi registrerer alle henvendelser i tre ulike kategorier avhengig hva det gjelder:
e 8I1% av henvendelsene gjelder klage knyttet til et navngitt sted
e 15 % av henvendelsene gjelder sparsmdl der primcersted ikke er oppgitt
e 4% av henvendelsene er om forhold utenfor ombudets arbeidsomréde



Det er viktig & presisere at denne statistikken er av et lite omfang bdde i forhold til
antall pasienter, brukere og pdrgrende i fylket, og i forhold til totalt antall kontakter
og behandlinger som finner sted i helse- og omsorgstjenestene i lgpet av et dr.
Hensikten med statistikken er & belyse hva pasienter, bruker og pdrerende tar opp
med pasient- og brukerombudet og i hvilke tjenester disse gjelder.

| klagesakene registreres ogsd hvilke problemstillinger som tas opp av den som
tar kontakt. Det kan veere flere problemstillinger i én sak. Ulike problemstillinger
kan mdtte falges opp pd ulik mdte av ulike personer/tjenester. Derfor er mye av
grunnlaget for statistikken i drsmeldingen, basert pd saker med en eller flere
problemstillinger.

| 2021 handlet
e 61% av henvendelsene om spesialisthelsetjenesten (415 problemstillinger)
e 39% om kommunale helse- og omsorgstjenester (264 problemstillinger).

Utvikling tjenesteomrdde
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Diagram 2: Antall henvendelser per tjienesteomréde. Utvikling drene 2018-2021.

Utviklingen de siste &rene viser en jevn gkning av henvendelser innen kommunale
helse- og omsorgstjenester. For spesialisthelsetjenesten har antall henvendelser
veert stabilt, med unntak av en nedgang i 2020. Dette skyldes trolig pandemien og
konsekvensene den fikk for aktiviteten i spesialisthelsetjenesten.



Spesialisthelsetjenesten
Pasient- og brukerombudet i Nordland fikk 356 nye saker med 415
problemstillinger i 2021. Diagram 3 viser at det er flest problemstillinger angéende

Nordlandssykehuset HF, etterfulgt av Helgelandssykehuset, Universitetssykehuset
Nord Norge (UNN).

Henvendelser pr helseforetak 2018-2021
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Diagram 3: Henvendelser (problemstillinger) pr helseforetak 2018-2021

Flest problemstillinger i 2021 gjaldt:
o kirurgi (20%)
e indremedisin (19%)
o psykisk helsevern (18%)
o onkologi (13%)
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Diagram 4: Henvendelser pr. spesialitet 2018-2021



Diagram 4 viser de dtte omrdéder vi fikk flest henvendelser om i 2021, og utviklingen
pd disse de fire siste drene. Det er noe variasjon fra dr til ér, spesielt fra 2020 til
2021. Likevel er det forholdsvis stabile tall for de fleste spesialiteter over flere ar.

Arsak Spesialisthelsetjeneste 2021
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20% 22% 24% 26% 28% 30%
Behandlingstiltak I 28 %
Diagnostisering GG ©
Oppfelging GG 7 %

Ventetid I 4 %

Medisinering I 4 %

Omsorgsfull hjelp I 4 %

Egencnde\er/fino nsieringsspersmal I 4 %
Manglende tildeling (avslag) I 3 %
Medvirkning NN 3 %
Utskriving NN 3 %

Journal N 2 %

Diagram 5: Arsak til henvendelser i spesialisthelsetjenesten 2021.

Arsakene til henvendelsene innen spesialisthelsetjenesten er mange og varierte
slik diagram 5 viser. Diagrammet viser de elleve mest registrerte drsakene til
henvendelser som handler om spesialisthelsetjenesten. Svikt og mangler
angdende behandlingstiltak (28%) er det flest oppgir som drsak til at de kontakter
oss. Behandlingstiltak kan forklares som pd&stand om opplevd pasientskade, feil
behandling, ikke oppnddd forventet resultat o.l. Ellers er det i hovedsak flest
henvendelser om diagnostisering, oppfalging, ventetid, medisinering, omsorgsfull
hjelp, egenandeler, avslag, medvirkning, utskriving og spersmal om journal.

Psykisk helsevern

Henvendelser fra pasienter og pdrerende angdende psykisk helsevern,
omhandler at de opplever problemer og utfordringer i helsehjelpen. Disse
problemene er mange og varierte. Noen pasienter og pdrerende stiller sparsmdal
om riktige behandlingstiltak er igangsatt. Noen vil innlegges i institusjon, andre
ikke. Bade pdrerende og pasienter opplever noen ganger at det gis for lite hjelp.
Spesielt gjelder dette pasienter som er utskrevet fra institusjon, og opplever at
hjelpen og oppfelgingen blir for sjelden og lite mdirettet.

Andre spgrsmadl:
e Har jeg fdtt rett diagnose?
e Har jeg fétt rett medisin? Og hva gjer jeg ndr de gir store bivirkninger?
e Hvakan jeg gjere ndr det er skrevet feil i min pasientjournal?



Pasienter har tilgang til sin pasientjournal pd Helsenorge og kan ogsé felge med
loggsystemet som viser hvem som har gjort oppslag i journalen. Noen ganger
stilles det spersmdl om de som har gjort oppslag i journalen, har rettmessig
adgang til journalen.

Kirurgi

Henvendelser om kirurgi omhandler ofte sparsmdl om mulig skade eller
feilbehandling. Ca. halvparten av henvendelsen til ombudet innen kirurgi dreier
seg om ortopedisk kirurgi. Mange pasienter tar kontakt fordi at de har opplevd &
bli verre etter operasjon eller at operasjonen ikke har gitt tilstrekkelig positiv effekt.
| mange tilfeller herer vi at kirurgene er flink til & informere disse pasientene om
Norsk pasientskadeerstatning og om Pasient- og brukerombudet, slik at de kan
sgke om pasientskadeerstatning og eventuelt sende en klage.

Vi fér ogsd en del henvendelser som gjelder at pasienter mé vente lenge pé&
operasjon og at planlagte operasjoner er blitt utsatt — noen ganger p& ubestemt
tid. De to siste drene med Covid-19 pandemien har satt stort press pd
spesialisthelsetjenesten, og en del pasienter har mdtte ventet lenger enn vanlig
pd& operasjon.

Kreftbehandling

| 2021 hadde vi 39 saker (53 problemstillinger) som omhandlet
onkologi/kreftbehandling. Dette er et noe hgyt tall i forhold til tidligere dr.
Problemene disse pasienten tar kontakt om:

o forsinket diagnostisering av kreftsykdommen.

o dettarlang tid & starte behandling

e manglende informasjon om ndr behandlingen skal starte og eventuelt hvor.

e at de ikke blir fulgt godt nok opp etter gjennomfart kreftbehandling.

For mange oppleves det ganske dramatisk & f& en kreftdiagnose. Helsetjenesten
har utviklet stadig bedre behandling for de fleste kreftsykdommer. Behandlingen
er blitt mer individtilpasset og gir pd mange omrd&der gode resultater med hensyn
til & bli kvitt kreftsykdommen eller holde den i sjakk. Likevel er det mange som
opplever usikkerhet om fremtiden som felge av & f& denne sykdommen. Var
erfaring er at ndr pasienter opplever usikkerhet med hensyn til behandling,
manglende informasjon om ndr og hvilken type behandling skal gjennomfares, s&
gir dette en ekstra belastning for pasienten i en allerede vanskelig situasjon.



Kommunale helse- og omsorgstjenester

| 2021 var det 264 problemstillinger fordelt p& 239 saker som handlet om
kommunale helse- og omsorgstjenester til Pasient- og brukerombudet i Nordland.

Naturlig nok er det flest henvendelser fra de kommunene med hgyest

innbyggertall. Bodg kommmune med 50 saker, Rana kommune med 35 saker og

Narvik kommune med 23 saker. De gvrige 38 kommunen har fra null til 12 saker.
Kommunale helse- og omsorgstjenester 2018-2021
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Diagram 6: Henvendelser pr tjeneste 2018-2021

Diagram 6 viser utviklingen fra 2018-2021 pd de tjenesteomrdder det er flest
henvendelser om angédende kommmunene. Utviklingen viser at det er flest
henvendelser angdende fastlege (utgjer 45% av henvendelsene om kommunene i
2021). Denne utviklingen er stadig ekende.

Arsakene bak henvendelsene innen kommunale helse- og omsorgstjenester er

mange og varierte slik diagram 7 viser. Flest gjelder behandlingstiltak tett fulgt av
medisinering og oppfalging.
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Arsak Kommunale helse- og omsorgstjenester 2021
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Diagram 7, Arsak til henvendelser kommunale helse- og omsorgstjenester 2021

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen er pd mange mater "navet” i helsetjenesten der pasienter far
behandling og kan bli henvist videre til andre deler av helsetjenesten. Den er med
andre ord en sveert viktig del av helsetjenesten og det er viktig at den fungerer
godt.

Nesten halvparten av henvendelsene til ombudet gjelder problem med
fastlegetjenesten. Spersmdlene og problemene er mange og varierte. | enkelte
kommuner er det stor mangel pd fastleger og dette medfarer at en del pasienter
ikke har fastlege.

Noen problemer som tas opp:
e pasienter opplever & ikke ha fastlege eller far bare nye vikarleger
e noen opplever lang ventetid for & f& time
e og andre opplever & ikke komme i kontakt med legekontoret pr telefon.
e pasienter opplever at fastlegen ikke har tilstrekkelig tid og at behandling og
oppfelging blir for ddrlig.
» noen opplever dérlig samarbeid og kommunikasjon med fastlegen
e og andre vil klage pd fastlegens ddrlige oppfersel.

| vedlagte drsmelding fra alle landets pasient- og brukerombud er det skrevet om

en stor bekymring for om dagens fastlegeordning ivaretar pasientsikkerheten
tilstrekkelig for pasientene.
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Sykehjem og helsetjenester i hjemmmet

22% av henvendelsene til ombudet gjelder sykehjem og helsetjenester i hjemmet. |
all hovedsak er det pdregrende som tar kontakt med bakgrunn i ulike
problemstillinger. Ndr det gjelder henvendelser angdende sykehjem s& omhandler
dette ofte problemer med at pdrerende mener at sine ncermeste ikke far tjenester
og oppfelging av tilstrekkelig kvalitet.

Noe problemomrdéder:
e Pdrgrende opplever at sine noermeste ikke fér nedvendige legetilsyn og at
plager som pasienten sliter med, ikke blir undersgkt og behandlet.
e Noen opplever at det er for lite aktivitet pd sykehjemmet, og at de derfor blir
raskt ddrligere bdde med hensyn til fysisk og psykisk helse.
e Enkelte henvendelser gjelder lang ventetid for & f& sykehjemsplass, og noen
opplever & f& sykehjemsplass langt fra sitt noeromrdde.

Ndr det gjelder henvendelser angdende helsetjenester i hjemmet er pdregrende
ofte bekymret for at sine ncermeste ikke fdr tilstrekkelig hjelp. Ikke sjelden mener
pdrgrende at pasienten har mye ddrligere helsetilstand og funksjonsnivd, enn det
helsetjenesten selv beskriver. Dette kan vaere en kime til konflikt og uenighet om
hvor mye og hvilken hjelp pasienten har behov for.

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA)

Formdlet med BPA er & gi personer med stort hjelpebehov frihet til & styre
tienestene og hverdagen selv. BPA er en ordning hvor man selv ansetter sine faste
assistenter og hvor man sammen definerer innholdet i hjelpen. De fleste som
benytter ordningen har behov for livslange tjenester.

Det er viktig at kommunene kjenner til intensjonene med BPA-ordningen.
Samarbeid og dialog er viktige premisser for & utforme gode og individuelt
tilpassede tjenester. Kommunene mad gjere dette sammen med de som har
omfattende behov for hjelp. BPA gir mulighet for mer fleksibilitet, for samordning
av tjenester ut i fra individuelle behov.

Henvendelsene til pasient- og brukerombudet omhandler ofte at bé&de dialogen
og samarbeidet mellom bruker og kommunen ikke fungerer. Problemene kan
ogs@ omhandle at kommunen mener at hjelpebehovet til brukeren er for lite til &
organisere det som BPA. | noen tilfeller mener kommunen at brukeren selv ikke er i
stand til & administrere ordningen selv, og det tilbys derfor et kommunalt styrt
tjenestetilbud. BPA ordningen er under ny utredning og utvalget som har sett p&
ordningen, la i mars 2022 frem sin utredning om ordningen til haring (NOU 2021:11
Selvstyrt er velstyrt).
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Vedlegg: Nasjonal arsmelding 2021 Pasient- og brukerombudet
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| 2021 fikk vi gkt kunnskap om koronavirus og bedre tilgang p& smittevernutstyr. Da
ble det enklere for pdrerende & kommme inn til sine pd institusjoner, og & folge og
besgke noere pd sykehus. P& grunn av covid-19 har presset pd helsetjenesten veert
stort gjennom hele dret. Barn og unge har hatt mindre mulighet for & vecere sosiale
fordi aktivitetstiloudet har veert redusert, i tillegg til at det har veoert strenge regler
for antall som kunne treffes. Dette har voert krevende, noe som bidrar til lengre
ventelister, scerlig innen Barne- og ungdomspsykiatrien.

Pasient- og brukerombudet har aldri noensinne blitt kontaktet mer i lopet av et ér
som i 2021. Aldri fer har tallet pd henvendelser veert hgyere, selv om de aller fleste
sakene vdre har handlet om det samme som tidligere dr. @kningen har veert
markant.

Covid-19 har preget 2021 hos Pasient- og brukerombudet. Vi har hatt pdbud om
hjemmekontor hele dret, utenom i perioder mellom mai og oktober. Da var vi pd
kontoret innimellom, men som hovedregel har ikke alle ansatte veert til stede
samtidig. Fysiske mgter har kun veert gjiennomfert i spesielle tilfeller.

Internt i organisasjonen har vi likevel hatt mer kontakt pd tvers av lokalkontor enn
noen gang fer. Gjennom hele 2021 har det veert hyppig aktivitet pd videomater i
flere grupper i hele landet.

Nytt av dret er at Pasient- og brukerombudet sin nettside er flyttet fra
helsenorge.no til egen plattform, vi har ansatt kommmunikasjonsrddgiver, vi har fétt
vart eget Brukerrdd, vi har startet formelt samarbeid med svartjenesten til Ung.no,
og vi har fétt nytt ombud pd& kontoret i Skien.

Organisasjonens budsjett er en egen post i statsbudsjettet. | flere &r har
kostnadene gkt mer enn inntektene. Det gjer det vanskeligere for oss & mate
pasienter, brukere, pdrgrende og tjenesten dersom det innebcerer reisekostnader.

Vi blir sjelden kontaktet av det store flertallet som far god helsehjelp, og vi blir
heller ikke kontaktet av alle som opplever svikt. Mennesker er p& det mest sérbare
i kontakt med helsetjenesten. Opplever du feil, forsinkelser og svikt der du sgker
hjelp, skapes bekymring og belastning i en allerede vanskelig situasjon. Pasient-
og brukerombudet blir oftest kontaktet ndr noe har skjedd som ikke burde skjedd,
eller ndr noe ikke har skjedd som skulle ha skjedd.

Arsmeldingen gir en oversikt hvem vi er, hva vi gjer, hva vi har arbeidet med og
erfart i dret som gikk.



Pasient- og brukerombudet trekker scerlig dette frem
fra 2021:

e Fastlegekrisen truer pasientsikkerheten

e Pasientens bosted skal ikke veere avgjgrende for hvilke helse- og
omsorgstjenester som gis.

e Vurdering av henvisninger til barne- og ungdomspsykiatrien mé bli bedre.

e Koordinatorordningen fungerer ikke etter intensjonen. Den md evalueres.

e Pasienter i LAR- behandling mé gis reell medvirkning i sin behandling.
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Om Pasient- og brukerombudet (POBO)

Organisasjonen har 15 pasient- og brukerombud og 48 medarbeidere (totalt 63
ansatte) som skal ivareta pasientenes og brukernes behov, interesser og
rettssikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, og som arbeider for & bedre kvaliteten
pd disse tjenestene. | tillegg kjoper Helsedirektoratet Pasient- og
brukerombudstjenester av Oslo kommmune. Kontorene ligger i Hammerfest,
Tromsg, Bodg, Trondheim, Kristiansund, Ferde, Bergen, Stavanger, Kristiansand,
Skien, Tensberg, Drammen, Hamar, Moss og Oslo.

Pasient- og brukerombudet gir rdd og veiledning om pasient- og
brukerrettigheter, og hjelper med & formulere og videreformidle spersmél og
klager. Vi lofter saker pd eget initiativ og stiller spersmadl ved systemer i tillegg til &
arbeide med enkeltsaker. Vi kan bidra som konfliktlgser og hjelpe til i dialog med
helsetjenesten. Vi har taushetsplikt og all hjelp fra oss er gratis. De som henvender
seg til ombudet har rett til & voere anonyme.

Ombudets arbeidsomrdde er offentlige spesialisthelsetjenester, kommunale
helse- og omsorgstjenester og fylkeskormmunale tannhelsetjenester.

Pasient- og brukerombudet er en statlig organisasjon, administrert av
Helsedirektoratet og lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 8.

Statens alminnelige instruksjonsmyndighet er begrenset ved at pasient- og
brukerrettighetsloven § 8-2 sldr fast at ombudet skal utfere sin virksomhet
selvstendig og faglig uavhengig.

Nasjonalt koordinerende ombud

Fra 11.2020 har ett av pasient- og brukerombudene en koordinerende rolle for alle
ombudene. Det kom av et gnske om & f& en tydeligere felles retning, prioritering
og koordinering av organisasjonens arbeid, slik at pasienters og brukeres tilgang
til réd, veiledning og annen bistand skjer uavhengig av hvilket fylke de bor i. Det
koordinerende ombudet bidrar til & utvikle felles arbeidsmetodikk, bistar de ovrige
ombudene med systematisk kompetanseutvikling og veiledning, gir réd i
enkeltsaker, bidrar til felles lasning og forstdelse av prinsipielle saker, samt falger
med pd hvordan ulike grupper av pasienter og brukere prioriteres ved tildeling av
tjenester. Det koordinerende ombudet er i tillegg lokalt ombud. Koordinerende
funksjon er lagt til kontoret i Bergen, og stillingen ble besatt 1.9.2020.



gkonomi

De siste drene har Pasient- og brukerombudet hatt en tydelig negativ skonomisk
utvikling.

Hoveddrsaken er gkte kostnader til Norsk Helsenett som har mer enn doblet seg i
lopet av fire r. Budsjettutviklingen har fert til stadig foerre stillinger i
organisasjonen:

Norsk Helsenett Arsverksutvikling
med 2022 prognose med prognose 2022-2023
8000 000 70
6 000 000 65
4000 000 60
2000000 55
0 50
2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ellers:

Oppgavene som er lagt til nasjonalt koordinerende ombuds
ansvarsomrdde krever personalressurser med spesialkompetanse som ikke
er i organisasjonen fra far.

Oppdraget til Pasient- og brukerombudet, sammen med endringene som
folge av opprettelsen av nasjonalt koordinerende ombud, er sveoert
krevende & gjennomfere samtidig som antall &rsverk reduseres og
arbeidsmengden gker.

| mange &r har vi hatt enske om en samisktalende radgiver i
organisasjonen for at vi skal néd den samiske befolkningen. Vér gkonomi har
sd langt ikke gitt oss mulighet for dette.

Den offentlige tannhelsetjenesten ble lagt inn under v&rt ansvarsomrdde i
2020, uten at det ble tilfart ekstra midler.

Vi ma fortsette & utvikle vére digitale kanaler og verktoy for & voere
tilgjengelig og til stede der de som har bruk for oss forventer & finne oss.

P& tross av at aktiviteten og kravene til hva vi skal levere innenfor
samfunnsoppdraget har okt, har vi mindre gkonomisk handlingsrom til & gjere
arbeidet. N& er vi i en situasjon der antall stillinger reduseres, vi md velge bort flere
oppgaver som innebcerer reiser og kostnader, og vi har ikke midler til &
gjennomfoere gnsket utviklingsarbeid.
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*Basert pd prisprognoser per &r for de statlige kontorene.

| november 2021 deltok to av vére ombud pd budsjetthering pd Stortinget for &
argumentere for hgyere overfgring. Uten at det ga resultat i budsjett for 2022.

Kommunikasjon

| mars 2021 fikk Pasient- og brukerombudet for forste gang egen nettside pd egen
publiseringslesning, pasientogbrukerombudet.no. Det gir oss mer mulighet til &
bruke egne digitale kanaler strategisk. Her er det stort potensiale.

Et nyopprettet engasjement som kommunikasjonsrddgiver ble besatt i august
2021. Kommunikasjonsrdadgiver er i staben til nasjonalt koordinerende ombud og
har blant annet ansvaret for & lage kommmunikasjonsstrategi.

Kommunikasjonsrédgiver har det daglige redakteransvaret for
pasientogbrukerombudet.no og vdr felles nasjonale Facebook-side.

Kommunikasjonsrédgiver har hatt ansvaret for & f& ny grafisk profil for Pasient- og
brukerombudet. Arbeidet startet hgsten 202], ble besluttet i desember 2021, og i
starten pd& 2022 stdr vi frem i ny felles drakt.

Nasjonal talsperson

A veere nasjonal talsperson for Pasient- og brukerombudet er en ny oppgave som
ligger til nasjonalt koordinerende ombud. Hvordan oppgaven Igses, har blitt jobbet
med store deler av dret.



Innholdet for nasjonalt koordinerende ombud sitt mandat som nasjonal
talsperson, ble bestemt september 2021 av en omforent ledergruppe.

Nasjonalt koordinerende ombud skal veere talsperson ved nasjonale saker i
media, og overfor beslutningstakere i saker av nasjonal interesse. Dette skal ikke
pdvirke hensyn til ombudenes lokale ansvar og lokale myndighet, slik at nasjonal
talsperson ikke overtar det som naturlig er lokalt ombuds rolle som talsperson. De
fleste saker som fér nasjonal interesse har gjerne startet som en eller flere lokale
saker. Overgangen fra lokal til nasjonal sak kan veere vanskelig og mé vurderes i
hvert enkelt tilfelle. Vi mé& finne ut hva som fungerer best for at vi far sagt ifra der vi
skal, slik at pasienter og brukere opplever endring til det bedre.

Brukerrad

Pasient- og brukerombudet fikk i 2021 sitt eget brukerrdd for forste gang i historien.
Brukerrddet vart vil veere rddgivende, bestdr av dtte representanter og to
vararepresentanter. De kommer fra hele landet og er i alderen 17 til 74 ér.

Her er brukerrddet i Pasient- og brukerombudet:

o Nasreen Begum

e Marie Dahlskjoer

e Tore Haukvik

e Marianne Clementine HAheim
e Jonas Brodin Rist

e Marius Sjgmceeling

e Samina Tagge

e Astrid Weber

« Alva Aspmo (vara)

« Nina Bakkefjord (vara)

Brukerrddets forste mote ble gjennomfert januar 2022.
Pasient- og brukerombudet sine kontaktpersoner i brukerrddet er Marie Dahlskjcer

og Jonas Bodin Rist. Kontaktperson for eksterne er nasjonalt koordinerende
ombud, Jannicke Bruvik, jannicke.bruvik@pasientogbrukerombudet.no.
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Hva ble vi kontaktet om i 2021?

Statistikk

| 2021 hadde Pasient- og brukerombudet 16808 nye henvendelser. Det er en stor
okning fra tidligere ér, og heyeste antall henvendelser noensinne i lgpet av et dr.
Se Diagram 1.

Vi registrerer alle henvendelser til oss i tre ulike kategorier avhengig hva det
gjelder:
e 78% av henvendelsene vdre gjelder klage knyttet til et navngitt sted
e 16 % av henvendelsene gjelder sparsmdal der primcersted ikke er oppgitt
e 6% av henvendelsene er om forhold utenfor vért arbeidsomréde

| klagesakene registrerer vi ogsd hvilke problemstillinger som tas opp av den som
tar kontakt. Det kan veere flere problemstillinger i én sak. Ulike problemstillinger
kan mdtte falges opp p& ulik mate av ulike personer/tjenester. Derfor er mye av
grunnlaget for statistikken i drsmeldingen, basert pd saker med en eller flere
problemstillinger.

Totalt antall henvendelser
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Diagram 1: Totalt antall henvendelser. Utvikling érene 2018 — 2021.

| 2021 handlet 57% av henvendelsene til oss om spesialisthelsetjenesten (8738
problemstillinger) og 43% om kommunale helse- og omsorgstjenester (7454
problemstillinger). Utviklingen de siste drene viser en jevn gkning av henvendelser
innen kommunale helse- og omsorgstjenester. For spesialisthelsetjenesten har
antall henvendelser veert stabilt, med unntak av en nedgang i 2020. Dette skyldes
trolig pandemien og konsekvensene den fikk for aktiviteten i
spesialisthelsetjenesten. Se Diagram 2.



Utvikling tjenesteomrade
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Diagram 2: Antall henvendelser per tjienesteomrdde. Utvikling drene 2018 - 2021.

Spesialisthelsetjenesten

| 2021 var det 8733 problemstillinger fordelt p& 6940 saker som handlet om
spesialisthelsetjenesten hos Pasient- og brukerombudet. Flest problemstillinger
gjaldt psykisk helsevern (25%) og kirurgi (23%). Diagrammet under viser atte
omrdder vi fikk flest henvendelser om i 2021, og utviklingen pd disse de fire siste
drene. Trenden viser en jevn gkning som gjelder psykisk helsevern. Det er derimot
en jevn nedgang innen kirurgi. For de andre omrdadene er det stabile tall fra &r til
dr. Se Diagram 3.

Spesialisthelsetjenesten 2018-2021
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Diagram 3: Antall henvendelser innenfor spesialisthelsetjenesten fordelt per hovedspesialitet (omrade).
Utvikling for atte omréder med flest henvendelser drene 2018 - 2021.
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Arsakene til henvendelsene innen spesialisthelsetjenesten er mange og varierte
slik diagrammet under viser. Diagrammet viser de tolv mest registrerte drsakene
til henvendelser som handler om spesialisthelsetjenesten. Svikt i behandlingstiltak
er det flest oppgir som drsak til at de kontakter oss. 21% av henvendelsene vére
innen spesialisthelsetjenesten handler om dette. Behandlingstiltak kan forklares
som opplevd pasientskade, feil behandling, ikke oppnddd forventet resultat o.l.
Ellers er det flest henvendelser om avslag pd behandling, diagnostisering,
oppfelging, ventetid, informasjon, medisinering, oppfersel, omsorgsfull hjelp,
journal, utskriving og medvirkning. Se Diagram 4.

Arsak spesialisthelsetjeneste 2021

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20% 22%

Behandlingstiltak e )%,
Manglende tildeling (avslag) m————— g7,
Diagnostisering meessssssss———— 0,
Oppfelging me—————— 7Y,
Ventetid meeesss———— 69,
Informasjon EEEE———— 59,
Medisinering m— 4,
Oppforsel m—— 3%,
Omesorgsfull hjelp  m——— 3,
Journal . 39,
Utskriving s 39,
Medvirkning e 3%

Diagram 4: Arsak til henvendelser innenfor spesialisthelsetjenesten 2021.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

| 2021 var det 7449 problemstillinger fordelt p& 5893 saker som handlet om
kommunale helse- og omsorgstjenester til Pasient- og brukerombudet. S& mange
som 43 % av henvendelsene handlet om fastlegetjenesten. Det er ncer halvparten
av alle som kontaktet oss om problemstillinger fra hele landets helse- og
omsorgstjenester i kommunene. Diagrammet under viser de dtte tjenestene det
var flest henvendelser om, og en utvikling pé disse omrddene de fire siste drene.
Utviklingen viser en jevn gkning av henvendelser angdende fastlege. Ndr det
gjelder sykehjem (11%), helsetjenester i hjemmet (9%), legevakt (6%),
korttidsopphold i institusjon (5%), omsorgsbolig (4%), BPA-Brukerstyrt personlig
assistanse (3%) og avlastning (2%) er det ikke store variasjoner fra dr til dr.
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Kommunale helse- og omsorgstjenester 2018-2021
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Diagram 5: Antall henvendelser innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten 2021. Utvikling for dtte
omrdder med flest henvendelser drene 2018 - 2021.

Arsakene bak henvendelsene innen kommunale helse- og omsorgstjenester er
ogsd& mange og varierte. Diagrammet viser de tolv mest registrerte drsakene for
henvendelser til Pasient- og brukerombudet. De fleste gjelder behandlingstiltak
(12%), tett fulgt av medisinering, oppfelging, avslag, egenandeler, omfang av
tjenester, diagnostisering, omsorgsfull hjelp, oppfarsel, henvisning, informasjon og

medvirkning.

Arsak kommunale helse- og omsorgstjenester
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Medisinering
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Manglende tildeling (avslag)
Egenandeler/finansieringssparsmal
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Informasjon
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Diagram 6: Arsak til henvendelser innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten 2021.
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Covid-19

Pandemien satte sitt preg ogsd pd fjordret, og helsetjenestene har veert under
stort press igjennom hele 2021. Vi er bekymret for konsekvensene det har fdtt for
mange pasienter og brukere. Pasient- og brukerombudet mottok 690
henvendelser som handlet om covid-19 i 2021. Det er en liten nedgang fra 964
henvendelser i 2020, da pandemien slo inn over landet vart. Henvendelser som
handler om sykehus har for eksempel veoert scerlig knyttet til fedende og
tilstedevcerelse for partner under fodsel, utsettelse av operasjoner og besgkende
til pasienter pd sykehus. Bekymringen vdr om utsatte operasjoner, er de gkende
ventelistene og ekstrabelastningen det forer til for hver enkelt pasient.

Henvendelsene som gjelder kommunene, har dreid seg mest om vaksiner og
bivirkninger, testkapasitet, besgksrestriksjoner ved institusjoner og generelt om
smittevern. Pasient- og brukerombudet har hatt noen henvendelser om eldre
personer som har rett til erstatning dersom de blir smittet av covid-19 p&
sykehjem. Norsk pasientskadeerstatning (NPE) gir nd erstatning til etterlatte etter
et slikt dedsfall. Pandemien har ogsa fert til at flere familier med barn som har
store omsorgsbehov, mistet deler av tilbudet sitt i 2021.

Folkehelseinstituttet ga ut en rapport om Psykisk helse og livskvalitet under
pandemien, Del 5, publisert oktober 2021. Der leser vi at personer med psykiske
plager har opplevd & ikke f& sine hjelpebehov dekket i helsevesenet, i storre grad
enn for pandemien.

Vi ser det samme hos oss. Antall henvendelser innen psykisk helsevern har okt de
to siste drene, og topper nd var statistikk for spesialisthelsetjenesten. En stor andel
handler om manglende tildeling av tjenester, medvirkning og medisinering.

Pasient- og brukerombudets erfaringer viser at det fortsatt er viktig med god
dialog og tilpasset informasjon om de stadige endringene som skjer pd grunn av
pandemien vi forstditt stdr i. Gkende smitte i samfunnet generelt, oker risikoen for
at tjenester igjen faller bort - ikke pd grunn av smittevernreglement denne gang,
men pd grunn av at helsepersonell selv er syke. Vi er bekymret over at et gkende
antall pasienter opplever & ikke f& hjelp ved kontakt med helsetjenesten.

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen har veoert under gkende press de siste drene, og Pasient- og
brukerombudet har gjentatte ganger tatt opp hvordan pasienter opplever store
utfordringer med ordningen. Fastlegekrisen er nd en realitet i mange kommmuner,
ogsd i flere av landets storste.
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| statistikken til Pasient- og brukerombudet handler 43% av henvendelsene til oss
om kommunale helse- og omsorgstjenester, forhold ved fastlegen. Mange
pasienter forteller at de ikke har en “fast” fastlege, men ma forholde seg til
fastlegevikarer som ikke kjenner deres historie. Dette er svoert uheldig, scerlig for
pasienter med kroniske og langvarige sykdommer som trenger kontinuitet i
oppfalgingen fra fastlegen. Vi er kritiske til om pasientsikkerheten er god nok for
flere av disse pasientene.

Andre utfordringer vi ser, er pasienter som md vente sveert lenge (flere uker) for de
fér time hos sin fastlege evt. vikarlege. Ofte henger dette sammen med at det er
vakanser pd legekontoret, og at det kan vcere vanskelig & f& tak i vikarer for leger. |
distriktene er det mange kommmuner som har problemer med & rekruttere
fastleger.

| kommuner der alle fastlegelistene er fulle, sier mange pasienter at det nesten er
umulig & skifte fastlege. Vi far tilbakemeldinger fra pasienter som har ventet
mange mdneder om ikke dr, for & f& skiftet fastlege. Dette er spesielt uheldig for
pasienter med behov for tett oppfelging og dialog med sin fastlege, men opplever
at dette samarbeidet ikke fungerer godt.

| lopet av 2021 har vi ogsd mottatt henvendelser fra pasienter som har blitt
"tvangsflyttet” fra listen til sin fastlege. Dette kan skje i tilfeller der en lege mé&
redusere antall pasienter pd sin liste. Da gjeres det en tilfeldig utvelgelse av
pasienter som ma flyttes til en annen fastlegeliste, uten at pasienten har mulighet
til & pavirke avgjerelsen. Pasientene blir orientert farst etter at de har f&tt ny
fastlege. For noen blir dette feil og oppleves urettferdig.

Fastlegeordningen har en sveert viktig funksjon i helsetjenesten. Regjeringen har i
Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 satt fokus pa flere tiltak for &
styrke ordningen. For mange kommuner, fastlegekontorer, fastleger og ikke minst
pasienter — haster det & f& resultater slik at alle pasienter opplever en god og
tilgjengelig fastlegeordning. Vi er bekymret for om pasientsikkerheten i
fastlegeordningen er god nok i mange av landets kommuner.

Kommunale tjenester til barn med store hjelpebehov

Pasient- og brukerombudet har kontakt med familier som forteller om et vanskelig
samarbeid med kommunen for & f& de tjenestene barnet og familien har rett pd.
Det er ikke omsorgen for barnet som er tyngst, men det de oppfatter som en
kamp med kommunen.

Riksrevisjonen publiserte 30.9.21 en rapport om helse- og omsorgstjenester til barn
med funksjonsnedsettelser. Rapporten konkluderer blant annet med at
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tjienestetilbudet avhenger av hvor de bor, og med at familiene mé ta et for stort
ansvar selv for & f& hjelp og koordinere tjenestene.

Riksrevisjonens konklusjoner stemmmer med Pasient- og brukerombudets
erfaringer. Pasient- og brukerombudet har bistatt familier som vurderer & flytte, i
h&p om et bedre tiloud i en annen kommune. Vi vet om familier som har flyttet til
kommuner med et bedre tiloud. Medvirkning er nocermest fravcerende i flere av
disse sakene.

Barnet og familien har rett til & medvirke i hvordan tilbudet skal utformes.
Medvirkning skal blant annet gi gkt treffsikkerhet i utforming og gjennomfering av
tilbudet, og dermed gi et mer tilpasset tilbud. | tillegg er det mye egenverdi i & f&
medbvirke. De som sgker hjelp vil pdvirke viktige deler av eget liv, motta hjelp p&
egne premisser og bli respektert for egne valg.

Barn med store hjelpebehov trenger hjelp fra flere tjenesteytere; kommunale
helse- og omsorgstjenester (saksbehandler, stattekontakt, fysioterapeut, aviaster,
fastlegen, koordinator), spesialisthelsetjenesten (barnelegen, ergoterapeut,
sosionom, gyelege) skolen (lcerer, SFO-ansatte, PPT-rédgiver, logoped), NAV
(saksbehandler, rédgiver hjelpemidler), og i noen tilfeller ogsé saksbehandler hos
Statsforvalter. Da skal familien f& hjelp av en koordinator til & samordne
tjenestene, f& fremdrift i arbeidet med individuell plan, og dermed avlaste familien
for dette arbeidet. Vi mgter familier som ikke fér hjelp til & koordinere tjenestene,
men md gjere jobben selv.

Pasient- og brukerombudets erfaringer er at
koordinatorordningen ikke fungerer i praksis.
Vi ser at familier fdr tildelt koordinator uten
at jobben det innebcerer blir gjort. Det blir en
tjeneste uten innhold. Vi mener at
koordinatorfunksjonen ikke gir familiene den
avlastningen den var ment for.

| en sak som gjaldt brukerstyrt
personlig assistent (BPA) uttalte
Statsforvalter: *I| det hele er det
vanskelig for Statsforvalter &
finne vurderinger knyttet til
brukermedvirkning og barnets
beste.

Helse- og omsorgstjenesten i kommunene

har i dag plikt til & oppnevne en koordinator
for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester.
Lovgiver vil ogsd innfere en rett til koordinator og barnekoordinator i pasient- og
brukerrettighetsloven kap. 2. Pasient- og brukerombudet er usikker p& om en ny
rettighet vil bedre situasjonen. Vi kan hdpe. Pasient- og brukerombudet mener -
uavhengig av nye rettighetsbestemmelser - at koordinatorordningen mé
evalueres; hva skal til for at ordningen skal fungere etter intensjonen?
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Sykehjem

En hgy andel pasienter som bor pd norske sykehjem, er eldre mennesker med flere
sykdommer samtidig. Mange har demenssykdom. Det er for det meste pdrerende
som tar kontakt med Pasient- og brukerombudet ndr det gjelder denne
pasientgruppen. Pargrende er ofte en viktig ressurs for sykehjemspasienter, fordi
de sier ifra pd& vegne av pasienten ndr en ikke er i stand til det selv. Pasient- og
brukerombudet verdsetter at pdregrende tar kontakt p& vegne av pasientene. |
tillegg utfordrer det oss pd & sikre at pdrgrende formidler pasientens eget anske.

Tvang pd& sykehjem mot en
pasient med demens uten
samtykkekompetanse.
Pasienten hadde i flere tilfeller
blitt holdt fast og fert inn pd eget
rom for skjerming, i noen tilfeller
med Igst der, etter at han hadde
opptrédt truende og aggressivt
mot sykehjemspersonalet og
andre beboere. Tvangstiltakene i
denne saken hadde ikke
hjemmel i sykehjemsforskriften,
og den aktuelle tvangsbruken
faller utenfor virkeomrddet il
pasient og brukerrettighetsloven
kapittel 4A.

Arsakene til at vi blir kontaktet av pdrerende
til pasienter pd& sykehjem er ulike og
sammensatte. Lang saksbehandlingstid hos
kommunen, utforming av tjenestetilbudet,
manglende informasjon og medvirkning,
avslag pd tjenester, klage pd kvaliteten i
tjenestetilbudet og bruk av tvang, er noe av
det Pasient- og brukerombudet har blitt
kontaktet om i 2021. Som i 2020, har det
ogsd i 2021 veert henvendelser om tiltak p&
sykehjem ved smitteutbrudd, som for
eksempel besaksrestriksjoner. Vi mener at
kommunene kan bli enda bedre pd& god
dialog og pd & gi tilpasset informasjon til
pdrgrende ndr det skjer endringer - som
besoksrestriksjoner - pd sykehjem.

Pasient- og brukerombudet erfarer ogsd at det er store forskjeller pé tilgjengelige
sykehjemsplasser i kommunene. Scerlig ventetid pd sykehjemsplass. Vi mener at
kommuner som mangler sykehjemsplasser mad finne lgsninger som sikrer
pasienter og brukere den forsvarlige helsehjelpen de har behov for og rett pd.

| 2021 fikk Pasient- og brukerombudet henvendelser om unge voksne som har fditt
tilbud om sykehjemsplass, i mangel av annet egnet tiloud. Som for eksempel
bistand i hjemmet. Dette gir flere uheldige konsekvenser; eldre med behov for
sykehjemsplass blir st&ende lenger pd venteliste, mens personer som ikke gnsker
& bo pd sykehjem blir tvunget til & bli sykehjemspasient.

P& bakgrunn av henvendelsene Pasient- og brukerombudet har f&tt om sykehjem

i 2021, laget vi et prosjekt internt i organisasjonen der vi jobber med & finne mer ut
om retten til sykehjemsplass.
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Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)

Legemiddelassistert rehabilitering betyr at pasientens opioidavhengighet
behandles med opioidholdige legemidler (substitusjonsbehandling).
Behandlingen skal gi pasientene gkt livskvalitet, redusere skadene ved opioidbruk
og forhindre overdosedadsfall.

Pasient- og brukerombudet fikk inn 265 henvendelser som gjaldt
rusmiddelavhengighet og annen avhengighet i 2021. Av disse dreide 99 av
henvendelsene seg om behandlingen i LAR.

Gjennomgdende tema i disse sakene har veert manglende medvirkning, for
eksempel ved valg av LAR-medikament eller medvirkning ndr en skal avslutte bruk
av medisiner.

Vi erfarer at pasienter i LAR som er godt rehabiliterte mé ta hyppige urinpraver,
selv om pasienten av helsedrsaker gnsker at det tas blodpraver. Vi mater
pasienter som gnsker LAR-medisin i tablettform fordi flytende medisin gir
bivirkninger. Men de opplever & ikke bli hert, og far heller ikke forklaring p& hvorfor
det er et gnske som ikke kan tas hensyn til.

Vére erfaringer er i trdid med ProLAR Nett sin brukerundersgkelse, som fremhever
lite medvirkning, en opplevelse av makteslashet overfor LAR-systemet, og rigide
prosedyrer. Samme undersgkelse viste ogsé store geografiske forskjeller i svaret
pd spersmdlet om brukerne er forngyde med tiloudet. Vi ser det samme i vére
oversikter.

Pasient- og brukerombudet mener pasientene i LAR mé bli lyttet mer til og gis reell
medvirkning i sin egen behandling.

Offentlig tannhelsetjeneste

Pasient- og brukerombudet mottok 102 henvendelser (119 problemstillinger) som
handlet om offentlig tannhelsetjeneste i 2021. Av disse dreide nesten 1/3 av sakene
seg om opplevd svikt i behandlingstiltaket. Behandlingstiltak kan i denne
sammenheng veere pdstand om skade, eller uventet ddrlig resultat. Siden offentlig
tannhelsetjeneste ble en del av Pasient- og brukerombudets ansvarsomrdde i
2020, har vi mottatt f& henvendelser om tjenesten. Vi fér minst like mange
henvendelser om privat tannhelsetjeneste.

Pasient- og brukerombudet mistenker at det er lite kunnskap i befolkningen om
hvem som har rett pd tannbehandling dekket av det offentlige. | tillegg har vi
inntrykk av at Tannlegeforeningens klageordning eller klkagenemnda til Norsk
Kjeveortopedisk Forening heller ikke er godt nok kjent.


https://prolarnett.no/wp-content/uploads/2021/12/Endelig-rapport-MASTER-proLAR-Nett-des-21.pdf

Rehabilitering

Pasient- og brukerombudet fikk 101 saker innen habilitering og rehabilitering i 2021.
Hoveddrsaken til henvendelsene innen rehabilitering handler om manglende
tildeling av tjenester og ventetid. Hvilke rehabiliteringstiloud som finnes de ulike
stedene i landet og hvilken kompetanse som finnes i de ulike kommunene
varierer.

Pasient- og brukerombudet skrev hgsten 2021 under Pasientens bosted er
p& dokumentet "Norge trenger en avgjerende for hvilket
rehabiliteringsreform” sammen med flere ulike rehabiliteringstiloud
arbeidstaker- arbeidsgiver- og som er tilgjengelig.

pasientorganisasjoner.

Vi mener at hvorvidt en pasient henvises til rehabilitering eller ikke, ser noen
ganger ut til & bero pé tilfeldigheter eller pasientens egen kunnskap. Hvilket
rehabiliteringstilbud en pasient f&r, kommer i stor grad an pd pasientens bosted,
ansvarlig helsepersonell og pasientens egeninnsats.

Fokusomrade 2021/2022: Unge 16-20 &r

Pasient- og brukerombudet valgte et felles
fokusomréde for 2021; unge mellom 16 og 20 dr.
Hovedmdlet har veert & gjere oss mer kjent i
malgruppen, fordi vi i liten grad blir kontaktet av
personer i denne alderen. Hvert lokalkontor har
ansvar for & arbeide med fokusomrddet innen sitt
geografiske omrdde. Helsesykepleiere, videregdende
skoler og ulike ungdomsréd er bare noen &
eksempler p& hvem vi har kontaktet for hjelp til &
videreformidle informasjon om oss. Medarbeidere i
organisasjonen var har deltatt pd regionale
konferanser der unge mellom 16 og 20 &r har veert
deltakere, samt bidratt med tilpasset informasjon om
hva vi kan hjelpe med hvis du for eksempel har
opplevd noe kjipt i mate med helse- og omsorgstjenesten.

Arbeidsgruppen for fokusomrdédet har laget oversikt over hvem det kan veere lurt
& kontakte for & nd malgruppen, og ulike maler der vi ber om enten et mgte eller
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tillatelse til & gi informasjon om Pasient- og brukerombudet. Vi har ogsé laget
eget informasjonsmateriell rettet mot unge, sammen med mdlgruppen.

Gruppen opprettet tidlig kontakt med www.Ung.no, og vi har i lepet av dret
publisert informasjon om Pasient- og brukerombudet pé& denne nettsiden. Hasten
2021 startet et formelt samarbeid med Ung.no der Pasient og brukerombudet har
blitt en del av svargruppen til nettsiden. | lgpet av denne perioden har en
tverrfaglig gruppe pé 6 personer svart ut ulike spersmdl som har kommet inn via
nettsiden.

Vi har bestemt at vi fortsetter arbeidet med samme fokusomrdde ut 2022.

Beslutningsforum

| 2021 har Pasient- og brukerombudet fatt henvendelser som har gjort oss bedre
kjent med Beslutningsforum. Alle nye legemidler m& metodevurderes og deretter
godkjennes av Beslutningsforum far de kan tas i bruk ved norske sykehus.

Vi blir kontaktet av pasienter som fortviler over at det finnes effektive medisiner for
deres diagnose, men der Beslutningsforum avviser behandling med den aktuelle
medisinen.

Ifalge nettsiden til Beslutningsforum er utgangspunktet at «Metoder som er til
vurdering skal, som hovedregel, ikke tas i bruk ved norske sykehus.» Det kommer
ogsd frem der at «Det kan oppstd situasjoner der unntak fra denne regelen kan
veere aktuelt».

Unntakene fra regelen skal etter prosedyren hdindteres i helseforetaket som har
behandlingsansvar for pasienten, og den enkelte pasient skal f& en konkret og
individuell vurdering. Nd&r individuelle seknader vurderes, forutsettes det en
markedsferingstillatelse i Norge for aktuell indikasjon, etablert behandling skal
veere kontraindisert, eller forsgkt og ikke tolerert p& grunn av bivirkninger. P&
bakgrunn av dette skal det veere grunn til & tro at effekten av behandling vil veere
vesentlig starre enn for gruppen som helhet.

Denne unntaksregelen tas i liten eller ingen grad i bruk.

Systemet med Nye metoder ble nylig evaluert, jf. rapport overlevert til
Helseministeren 18.11.21. | rapporten konkluderes det med behov for starre dpenhet
og medvirkning fra brukere og fagfolk. Legeforeningen var klar pd at spesialistene
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ma bli hert i langt sterre grad. Det ble vist til at det er et problem at helsetjenesten
ikke fokuserer godt nok pd at det uansett skal skje en individuell vurdering av den
enkelte pasient.

Innen offentlige anskaffelser skal prosessen veere sé transparent som mulig og
prisene er offentlige. Regler om innkjap av legemidler skiller seg fra dette fordi
kostnadene holdes hemmelig. Argumentet er at det gir legemiddelindustrien
anledning til & gi sterre rabatter enn om prisen hadde blitt offentliggjort. Om det
gjer at det hele fungerer etter intensjonen, kan en lure pd. Pasient- og
brukerombudet mener at enhver prosess som er gjort hemmelig, vil veere
vanskelig & evaluere.

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BuP)

Pasient og brukerombudet mottok 1688 henvendelser om psykisk helsevern i 2021.
Av disse var 309 henvendelser knyttet til psykisk helsevern for barn og unge
(BUP).

Barn og unge med psykiske plager og lidelser ma fd riktig hjelp til riktig tid. Vi vet at
forebygging gjennom tidlig innsats og behandling vil gi mindre helsetap og bedre

livskvalitet. Likevel registrerer Pasient- og brukerombudet at mange barn og unge

som henvises til BUP, far avslag pd hjelp.

Det er store regionale forskjeller pd hvor mange som avvises i
spesialisthelsetjenesten. | snitt ligger avvisningsraten pd ca. 20%. Det er hoyt,
sammenlignet med avvisninger innen somatikk som ligger p& mellom 5 og 7%.

Vi ser i va@rre saker at avvisningen ofte begrunnes med at forsvarlig helsehjelp kan
gis i kommunen. Samtidig vet vi at det er store forskjeller pd hvilke tjenester
kommunene tilbyr til pasienter med behov for behandling innen psykisk

helsevern.

Spesialisthelsetjenesten md ha alle relevante opplysninger om
barnet/ungdommen for & kunne vurdere retten til helsehjelp.

Erfaringene vdre viser at avvisninger forklares med at:

e Barnet kan behandles i kommunal helse- og omsorgstjeneste, uten at de
vet hva den aktuelle kommunen kan tilby.
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e Det er enkle og formelle mangler i henvisningene, for eksempel manglende
fullmakt fra en av de foresatte.

e Henvisningene har ikke relevant og/eller god nok informasjon, og det blir
heller ikke etterspurt informasjon fra henviser og/eller foresatte.

Pasient- og brukerombudet undres om praksisen ved vurdering av henvisninger
er god nok for & fange opp barn og unge som trenger helsehjelp.

BUP @vre Romerike mente henvisningsrutinene de jobbet etter ikke var bra nok. Det
resulterte i prosjektet "All in- Forbedring av inntaksmodell” og Helse Sgr-@st sin
forbedringspris for 2021. "All in" er ikke lenger et prosjekt, men en innarbeidet
praksis.

Vi mener at vurdering av henvisninger til barn og unge mé bli bedre, og tjenesten
ma se til, og lcere av de som fér det til.

Journalsnoking

Journalsnoking er en kjent problemstilling hos Pasient- og brukerombudet. |
mange av tilfellene vi blir kontaktet for, har pasienten som har blitt utsatt for
snoking en form for personlig bekjentskap til den som har snoket.

At en person uten behandlingsansvar skaffer seg den Pasient oppdager at

mest private informasjonen om deg, vil for de aller familiemedlem har
fleste foles som et grovt overtramp. Er personen i gjort flere oppslag i
tillegg er en du kjenner, oppleves det ofte enda pasientens journal.
vanskeligere enn om snokeren er ukjent. Kvinne oppdager at

kjceresten til hennes
Blir du oppdaget som snoker, kan konsekvensene bli eksmann har gjort
store. Kunnskap om konsekvensene kan gjare at oppslag i hennes
pasienten synes det er vanskelig & melde fra om journal.

snokingen, spesielt dersom de har eller har hatt en
positiv eller familicer relasjon.
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Grenseoverskridende atferd

| lzpet av 2021 fikk Varhaug-saken stor
oppmerksomhet i media, og Helse- og
Omsorgsdepartementet oppnevnte et utvalg i juni
2021, som skulle undersgke overgrep begdtt av
helsepersonell mot pasienter i perioden 2010 til 2020.
Pasient- og brukerombudet har blitt intervjuet av
utvalget der vi har gitt tilbakemelding p& antall og
type saker vi har hatt med & gjere i denne perioden.

Fastlege og pasient
etablerer et forhold.
Forholdet avsluttes,
og etter noe tid
klager pasienten pd
fastlegen. Fastlegen
fikk begrensning i
autorisasjonen for en

| flere av sakene vi har hatt hos oss i denne tidrs- periode.

perioden, ser vi at helsepersonell som fé&r informasjon
fra pasienter utsatt for grenseoverskridende atferd ofte
er usikre p& hvordan de skal h&ndtere informasjonen.

Det er et stort spenn i sakene, alt fra seksuelle overgrep til mer diffuse relasjoner
mellom partene. Vi har erfaring med kjcerestelignende forhold, upassende
beraring og/eller kommentarer eller inngdelse av personlige vennskap/kontakt. |
flere av sakene har det gatt lang tid fra hendelsen til pasienten har fortalt noen
om saken, og bevisfarsel kan av den grunn vcere vanskelig.

Hvordan prioriteres pasientgrupper ulikt pd forskjellige
omrdder i helse- og omsorgstjenesten?

Det har kommet et nytt punkt i pasient- og brukerrettighetsloven (§ 8-2.) om &
folge med pd hvordan ulike grupper av pasienter og brukere prioriteres ved
tildeling av tjenester. Ansvaret for at det blir gjort, er lagt til nasjonalt
koordinerende ombud.

Pasient- og brukerombudet har sitt vindu mot verden. Vi fér informasjon om
tjenestene via de som kontakter oss, offentlige rapporter, media og vdre nettverk.
Vi blir mest kontaktet av de som ikke er forngyd med tilbudet og tjenestene, og
sjelden av de som er forngyd. Vi har ikke en fullstendig oversikt over aktivitetene i
tjenestene, prioriteringer som gjares, vurderinger som er tatt, og forskjeller mellom
grupper og mellom regioner.

Nd&r Pasient- og brukerombudet Iafter en sak i mediq, ferer det ofte til at vi fér inn
flere lignende saker. Et hgyt antall saker innen et bestemt omrdde kan bdde bety
at vi har oppdaget et (nytt) problemomrade, men det kan ogsé voere
oppmerksomheten fra media som gjer at flere tar kontakt. At det kommer inn
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mange saker innen et bestemt omrdéde til oss, sier ikke
automatisk noe om omfanget av problemet. Andre
saker og problemstillinger kan gé oss hus forbi dersom
vi ikke blir (gjort) oppmerksomme pd& problemet ved &
f& inn den type saker. Problemstillinger innen smale felt
eller blant f& pasienter, kan ogsé skjule seg ved at noen
f& saker spres til flere kontor.

Diagnose og bosted
pdavirker om man fér
et helsetilbud, og
ventetid, kvalitet og
kvantitet i tilbudet
som er tilgjengelig

Vart saksbehandlingssystem med tilhgrende statistikk gir ikke fasitsvar p&
sannheten om kvaliteten i landets helse- og omsorgstilbud. Men, den gir en god
beskrivelse av hva henvendelsene til oss handler om. Det gir oss unik kunnskap
om og innsikt i et massivt omfang av pasient- og brukererfaringer. Samtidig ser vi

at det er omrdder vi ikke fanger godt nok opp med dagens
saksbehandlingssystem.

| 2021 har Pasient- og brukerombudet lagt spesielt merke til at det er store
forskjeller i kommuner, regioner og diagnosegrupper ndr det gjelder disse
omrddene:

e Kommunale tjenester til barn med store hjelpebehov. Her er forskjellene sé
store mellom kommuner at familier har flyttet til annen kommmune for & fé et

bedre tilbud til sitt barn.
e Sykehjem. Pasient- og brukerombudet erfarer at det er forskjeller i

kommunene béde ndr det gjelder tilgjengelige sykehjemsplasser, og

ventetid for de som trenger sykehjemsplass eller omsorgsbolig.

o Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) Det er tydelige geografiske
forskjeller p& hvor forngyd brukerne er med tilobudet de fdr.

e Det er store regionale variasjoner p&d hvor mange som avvises av
spesialisthelsetjenestene innen Barne- og ungdomspsykiatrien.

e Avvisningsraten innen Barne- og ungdomspsykiatrien ligger i snitt p& 20%,

mens den den innen somatikk ligger p&d mellom 5 og 7%.

e Hvorvidt en pasient far et rehabiliteringstiloud og hvilken kvalitet tilbudet

har, kommer an pd pasientens bosted og hvor pasienten har blitt
behandlet forut for rehabilitering.

Aktiviteter og organisatorisk arbeid i 2021

Kvalitetsarbeid i organisasjonen

Utstrakt samarbeid pd tvers av kontorgrenser har preget 2021, og organisasjonen

er godt i gang med det planlagte kvalitetsarbeidet. Det har blitt opprettet
arbeidsgrupper innen de ulike omrddene, som alle ledes av nasjonalt
koordinerende ombud.
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Arbeidsgruppene er sammensatt av medarbeidere fra hele landet og er valgt ut
av og i dialog med lokale ledere.

Arbeidsgruppe for fokusomradet

Fokusomrddets arbeid er beskrevet tidligere i drsmeldingen. Fglgende kontor har
medarbeidere i gruppen: Viken (kontoret i Moss), Oslo, Troms og Finnmark
(kontoret i Tromsg), Nordland, Trendelag, Agder og Rogaland.

Arbeidsgruppe for strategi

Arbeidsgruppen for strategi laget forslag til ny strategi 2022-2023.
Sperreundersokelse til alle medarbeidere ble brukt som grep for & involvere hele
organisasjonen i valg av strategisk retning. Ny strategi ble besluttet 20.12.2021.
Fglgende kontor har medarbeidere i gruppen: Oslo, Troms og Finnmark (kontoret i
Tromsg), Agder, Mgre og Romsdal, Nordland og Innlandet.

Arbeidsgruppe for felles rutiner og arbeidsmetoder

Gruppen lager forslag til felles retningslinjer innen saksbehandling, prioritering og
kodeverk samt felles tjenestekatalog for Pasient- og brukerombudet.
Sperreundersgkelse til alle ansatte ble sendt ut for & f& best mulig grunnlag for &
lage ny felles prioriteringsveileder. Flere nye felles faglige retningslinjer skal
besluttes i 2022. Felgende kontor har medarbeidere i gruppen: Troms og Finnmark
(kontoret i Tromsg), Viken (kontoret i Tensberg), Innlandet, Oslo og Vestland
(kontoret i Bergen).

Arbeidsgruppe for brukerrad

Arbeidsgruppen for brukerrdd fullfgrte sitt arbeid hasten 2021 da tidenes farste
brukerrdd i Pasient- og brukerombudet ble opprettet. Falgende kontor har
medarbeidere i gruppen: Oslo, Viken (kontoret i Drammen), Troms og Finnmark
(kontoret i Hammerfest), Vestfold og Telemark(kontoret i Skien), og Vestland
(kontoret i Bergen).

Arbeidsgruppe faglig lederforum

Arbeidsgruppen bestdr av ledere fra lokale kontor. Gruppen har laget drshjul,
planlagt ombudsfaglige tema til faglige lederforum og ledersamlinger. Felgende
kontor har medarbeidere i gruppen: Oslo, Trendelag, Rogaland, Agder, Viken
(kontoret i Moss), Troms og Finnmark (kontoret i Hammerfest), samt Vestfold og
Telemark (kontoret i Tansberg).

Arbeidsgruppe for kompetansestrategi
Arbeidsgruppen for kompetansestrategi har ennd ikke startet opp sitt arbeid.
Gruppen er opprettet og starter arbeidet i februar 2022. Gruppen skal lage forslag
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til felles kompetansestrategi for Pasient- og brukerombudet. En felles
kompetansestrategi skal besluttes i 2022. Fglgende kontor har representanter i
gruppen: Troms og Finnmark (kontoret i Hammerfest), Trendelag, Viken (kontoret i
Moss) og Oslo. Gruppen for internundervisning er en undergruppe som fra og med
hesten 2021 har hatt ansvar for & planlegge og tilrettelegge for internundervisning
for alle medarbeidere i organisasjonen. Falgende kontor har representanter i
gruppen: Troms og Finnmark (kontorene i Tromsg og Hammerfest), Trendelag og
Agder.

Internrevisjon

Pasient- og brukerombudet gikk i 2021 gjennom en internrevisjon innen omréadene
styring, internkontroll, personvern og informasjonssikkerhet. Rapporten har gitt oss
verdifull informasjon som brukes videre i vart kvalitetsarbeid.

Internundervisning

| store deler 2021 har Pasient- og brukerombudet hatt internundervisning for alle
medarbeidere hver 14 dag pd video. Det har veert varierte tema, og bdde eksterne
og interne ressurser er brukt som foredragsholdere.

Lederutvikling

Ledergruppen i Pasient- og brukerombudet startet for forste gang et felles
lederutviklingsprogram, i samarbeid med Helsedirektoratets HR-avdeling hasten
2021. Programmet skal vare ut 2022.

Annet samarbeid pd tvers

Regionale moter
Flere av kontorene har i lgpet av dret deltatt pd regionale mgater der fag,
organisering og faglig samarbeid har voert tema.
¢ Regionalt mgte i Tromsa med alle kontorene i Nordland, Troms og Finnmark
(Hammerfest og Bodo)
e Regionalt mgte i Trondheim med kontorene i Trandelag, Magre og Romsdal,
Vestland (Ferde og Bergen), og Rogaland
e Regionalt mete i Sandefjord med kontorene i Agder, Vestfold & Telemark
(Tensberg og Skien)
e Regionalt mgte med kontorene i Innlandet, og Viken (Moss og Drammen)
ble avlyst p& grunn av gkende covid-19-smitte i samfunnet pé det aktuelle
tidspunktet.

Telefoni

Kontorene i Rogaland, Vestland (Bergen og Ferde), Mgre og Romsdal og Trandelag
("Region Midt-Vest") har startet et samarbeid for & hjelpe hverandre med mottak
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av telefonhenvendelser. Der kobler de seg pd hverandres telefonslgyfer med
forsteprioritet for eget kontor og lavere prioritet for de andre kontorene i regionen.
Det er bestemt at vi lager et prosjekt som innen sommeren 2022 skal komme med
forslag til felles retningslinjer for samarbeid om mottak mm. for alle vdre kontor.
Dette gjer vi for & minske sdrbarheten ved fravoer hos smé lokale kontor, i tillegg til
at forskjell i sakspdgang gir gkt risiko for at tjenestetilbudet blir ulikt for pasienter
og brukere.

Svargruppe Ung.no

En gruppe pd fire medarbeidere fra fire ulike kontor, samt en leder, dannet fra
hasten 2021 en del av svargruppen til Ung.no. S& langt har Pasient- og
brukerombudet f&tt ca. 20 spersmdl, som alle er svart ut og ligger tilgjengelig p&
nettsiden. Rapport over antall spersmdl og tema for spersmdlene publiseres
jevnlig pd intranett, fordi det er viktig at informasjonen er tilgjengelig for hele
organisasjonen. Falgende kontor har representanter i gruppen: Innlandet,
Nordland, Troms og Finnmark (kontoret i Tromsg), Agder, Rogaland og Vestlandet
(kontoret i Bergen).

Prosjekt sykehjemsplasser

En gruppe pd fire personer fra ulike kontor ble dannet november 2021 for & se p&
erfaringer vi har knyttet til tilbudet til de eldste og sykeste pd& hoyeste og nest
hoyeste omsorgsnivd i eldreomsorgen. Gruppen skal fullfgre sitt arbeid véren
2022. Felgende kontor har representanter i gruppen: Mgre og Romsdal, Troms og
Finnmark (kontoret i Hammerfest), Innlandet og Vestfold og Telemark (kontoret i
Tensberg).

Juristgruppe

Medarbeidere i region Midt-Vest med juristutdanning har startet samarbeid, med
mdnedlige digitale moter. Her diskuteres juridiske saker og problemstillinger som
kontorene arbeider med.

Regionmoter
Deltakelse pd regionsamlinger med alle ansatte, i tillegg regelmessige ledermoter
i noen av de ulike regionene.

Arendalsuka

Pasient- og brukerombudet deltok pd drets Arendalsuka med stand, og
arrangement med innlegg og debatt. Hovedtema for arrangementet var unge og
deres behov i mgte med helsetjenesten.
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kontakt. Vi har taushetsplikt og du
kan voere anonym om du gnsker
det.




| 2021 fikk vi gkt kunnskap om koronavirus og bedre tilgang p& smittevernutstyr. Da
ble det enklere for pdrerende & kommme inn til sine pd institusjoner, og & folge og
besgke noere pd sykehus. P& grunn av covid-19 har presset pd helsetjenesten veert
stort gjennom hele dret. Barn og unge har hatt mindre mulighet for & vecere sosiale
fordi aktivitetstiloudet har veert redusert, i tillegg til at det har veoert strenge regler
for antall som kunne treffes. Dette har voert krevende, noe som bidrar til lengre
ventelister, scerlig innen Barne- og ungdomspsykiatrien.

Pasient- og brukerombudet har aldri noensinne blitt kontaktet mer i lopet av et ér
som i 2021. Aldri fer har tallet pd henvendelser veert hgyere, selv om de aller fleste
sakene vdre har handlet om det samme som tidligere dr. @kningen har veert
markant.

Covid-19 har preget 2021 hos Pasient- og brukerombudet. Vi har hatt pdbud om
hjemmekontor hele dret, utenom i perioder mellom mai og oktober. Da var vi pd
kontoret innimellom, men som hovedregel har ikke alle ansatte veert til stede
samtidig. Fysiske mgter har kun veert gjiennomfert i spesielle tilfeller.

Internt i organisasjonen har vi likevel hatt mer kontakt pd tvers av lokalkontor enn
noen gang fer. Gjennom hele 2021 har det veert hyppig aktivitet pd videomater i
flere grupper i hele landet.

Nytt av dret er at Pasient- og brukerombudet sin nettside er flyttet fra
helsenorge.no til egen plattform, vi har ansatt kommmunikasjonsrddgiver, vi har fétt
vart eget Brukerrdd, vi har startet formelt samarbeid med svartjenesten til Ung.no,
og vi har fétt nytt ombud pd& kontoret i Skien.

Organisasjonens budsjett er en egen post i statsbudsjettet. | flere &r har
kostnadene gkt mer enn inntektene. Det gjer det vanskeligere for oss & mate
pasienter, brukere, pdrgrende og tjenesten dersom det innebcerer reisekostnader.

Vi blir sjelden kontaktet av det store flertallet som far god helsehjelp, og vi blir
heller ikke kontaktet av alle som opplever svikt. Mennesker er p& det mest sérbare
i kontakt med helsetjenesten. Opplever du feil, forsinkelser og svikt der du sgker
hjelp, skapes bekymring og belastning i en allerede vanskelig situasjon. Pasient-
og brukerombudet blir oftest kontaktet ndr noe har skjedd som ikke burde skjedd,
eller ndr noe ikke har skjedd som skulle ha skjedd.

Arsmeldingen gir en oversikt hvem vi er, hva vi gjer, hva vi har arbeidet med og
erfart i dret som gikk.



Pasient- og brukerombudet trekker scerlig dette frem
fra 2021:

e Fastlegekrisen truer pasientsikkerheten

e Pasientens bosted skal ikke veere avgjgrende for hvilke helse- og
omsorgstjenester som gis.

e Vurdering av henvisninger til barne- og ungdomspsykiatrien mé bli bedre.

e Koordinatorordningen fungerer ikke etter intensjonen. Den md evalueres.

e Pasienter i LAR- behandling mé gis reell medvirkning i sin behandling.
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Om Pasient- og brukerombudet (POBO)

Organisasjonen har 15 pasient- og brukerombud og 48 medarbeidere (totalt 63
ansatte) som skal ivareta pasientenes og brukernes behov, interesser og
rettssikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, og som arbeider for & bedre kvaliteten
pd disse tjenestene. | tillegg kjoper Helsedirektoratet Pasient- og
brukerombudstjenester av Oslo kommmune. Kontorene ligger i Hammerfest,
Tromsg, Bodg, Trondheim, Kristiansund, Ferde, Bergen, Stavanger, Kristiansand,
Skien, Tensberg, Drammen, Hamar, Moss og Oslo.

Pasient- og brukerombudet gir rdd og veiledning om pasient- og
brukerrettigheter, og hjelper med & formulere og videreformidle spersmél og
klager. Vi lofter saker pd eget initiativ og stiller spersmadl ved systemer i tillegg til &
arbeide med enkeltsaker. Vi kan bidra som konfliktlgser og hjelpe til i dialog med
helsetjenesten. Vi har taushetsplikt og all hjelp fra oss er gratis. De som henvender
seg til ombudet har rett til & voere anonyme.

Ombudets arbeidsomrdde er offentlige spesialisthelsetjenester, kommunale
helse- og omsorgstjenester og fylkeskormmunale tannhelsetjenester.

Pasient- og brukerombudet er en statlig organisasjon, administrert av
Helsedirektoratet og lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 8.

Statens alminnelige instruksjonsmyndighet er begrenset ved at pasient- og
brukerrettighetsloven § 8-2 sldr fast at ombudet skal utfere sin virksomhet
selvstendig og faglig uavhengig.

Nasjonalt koordinerende ombud

Fra 11.2020 har ett av pasient- og brukerombudene en koordinerende rolle for alle
ombudene. Det kom av et gnske om & f& en tydeligere felles retning, prioritering
og koordinering av organisasjonens arbeid, slik at pasienters og brukeres tilgang
til réd, veiledning og annen bistand skjer uavhengig av hvilket fylke de bor i. Det
koordinerende ombudet bidrar til & utvikle felles arbeidsmetodikk, bistar de ovrige
ombudene med systematisk kompetanseutvikling og veiledning, gir réd i
enkeltsaker, bidrar til felles lasning og forstdelse av prinsipielle saker, samt falger
med pd hvordan ulike grupper av pasienter og brukere prioriteres ved tildeling av
tjenester. Det koordinerende ombudet er i tillegg lokalt ombud. Koordinerende
funksjon er lagt til kontoret i Bergen, og stillingen ble besatt 1.9.2020.



gkonomi

De siste drene har Pasient- og brukerombudet hatt en tydelig negativ skonomisk
utvikling.

Hoveddrsaken er gkte kostnader til Norsk Helsenett som har mer enn doblet seg i
lopet av fire r. Budsjettutviklingen har fert til stadig foerre stillinger i
organisasjonen:

Norsk Helsenett Arsverksutvikling
med 2022 prognose med prognose 2022-2023
8000 000 70
6 000 000 65
4000 000 60
2000000 55
0 50
2018 2019 2020 2021 2022 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ellers:

Oppgavene som er lagt til nasjonalt koordinerende ombuds
ansvarsomrdde krever personalressurser med spesialkompetanse som ikke
er i organisasjonen fra far.

Oppdraget til Pasient- og brukerombudet, sammen med endringene som
folge av opprettelsen av nasjonalt koordinerende ombud, er sveoert
krevende & gjennomfere samtidig som antall &rsverk reduseres og
arbeidsmengden gker.

| mange &r har vi hatt enske om en samisktalende radgiver i
organisasjonen for at vi skal néd den samiske befolkningen. Vér gkonomi har
sd langt ikke gitt oss mulighet for dette.

Den offentlige tannhelsetjenesten ble lagt inn under v&rt ansvarsomrdde i
2020, uten at det ble tilfart ekstra midler.

Vi ma fortsette & utvikle vére digitale kanaler og verktoy for & voere
tilgjengelig og til stede der de som har bruk for oss forventer & finne oss.

P& tross av at aktiviteten og kravene til hva vi skal levere innenfor
samfunnsoppdraget har okt, har vi mindre gkonomisk handlingsrom til & gjere
arbeidet. N& er vi i en situasjon der antall stillinger reduseres, vi md velge bort flere
oppgaver som innebcerer reiser og kostnader, og vi har ikke midler til &
gjennomfoere gnsket utviklingsarbeid.



Budsjettutvikling POBO

. NKPOBO
Pensjonskostnader Fra og med 2019
75 000 000 (Fra og med 2017)
70 000 000
65 000 000
60 000 000
e ——

56 000 000 Norsk Helsenett

(Fra og med 2017*)
50 000 000

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

==Budsjett ==Budsjett justert for lann, pensjon og NKPOBO ===Budsjett justert for okte kostnader NHN

*Basert pd prisprognoser per &r for de statlige kontorene.

| november 2021 deltok to av vére ombud pd budsjetthering pd Stortinget for &
argumentere for hgyere overfgring. Uten at det ga resultat i budsjett for 2022.

Kommunikasjon

| mars 2021 fikk Pasient- og brukerombudet for forste gang egen nettside pd egen
publiseringslesning, pasientogbrukerombudet.no. Det gir oss mer mulighet til &
bruke egne digitale kanaler strategisk. Her er det stort potensiale.

Et nyopprettet engasjement som kommunikasjonsrddgiver ble besatt i august
2021. Kommunikasjonsrdadgiver er i staben til nasjonalt koordinerende ombud og
har blant annet ansvaret for & lage kommmunikasjonsstrategi.

Kommunikasjonsrédgiver har det daglige redakteransvaret for
pasientogbrukerombudet.no og vdr felles nasjonale Facebook-side.

Kommunikasjonsrédgiver har hatt ansvaret for & f& ny grafisk profil for Pasient- og
brukerombudet. Arbeidet startet hgsten 202], ble besluttet i desember 2021, og i
starten pd& 2022 stdr vi frem i ny felles drakt.

Nasjonal talsperson

A veere nasjonal talsperson for Pasient- og brukerombudet er en ny oppgave som
ligger til nasjonalt koordinerende ombud. Hvordan oppgaven Igses, har blitt jobbet
med store deler av dret.



Innholdet for nasjonalt koordinerende ombud sitt mandat som nasjonal
talsperson, ble bestemt september 2021 av en omforent ledergruppe.

Nasjonalt koordinerende ombud skal veere talsperson ved nasjonale saker i
media, og overfor beslutningstakere i saker av nasjonal interesse. Dette skal ikke
pdvirke hensyn til ombudenes lokale ansvar og lokale myndighet, slik at nasjonal
talsperson ikke overtar det som naturlig er lokalt ombuds rolle som talsperson. De
fleste saker som fér nasjonal interesse har gjerne startet som en eller flere lokale
saker. Overgangen fra lokal til nasjonal sak kan veere vanskelig og mé vurderes i
hvert enkelt tilfelle. Vi mé& finne ut hva som fungerer best for at vi far sagt ifra der vi
skal, slik at pasienter og brukere opplever endring til det bedre.

Brukerrad

Pasient- og brukerombudet fikk i 2021 sitt eget brukerrdd for forste gang i historien.
Brukerrddet vart vil veere rddgivende, bestdr av dtte representanter og to
vararepresentanter. De kommer fra hele landet og er i alderen 17 til 74 ér.

Her er brukerrddet i Pasient- og brukerombudet:

o Nasreen Begum

e Marie Dahlskjoer

e Tore Haukvik

e Marianne Clementine HAheim
e Jonas Brodin Rist

e Marius Sjgmceeling

e Samina Tagge

e Astrid Weber

« Alva Aspmo (vara)

« Nina Bakkefjord (vara)

Brukerrddets forste mote ble gjennomfert januar 2022.
Pasient- og brukerombudet sine kontaktpersoner i brukerrddet er Marie Dahlskjcer

og Jonas Bodin Rist. Kontaktperson for eksterne er nasjonalt koordinerende
ombud, Jannicke Bruvik, jannicke.bruvik@pasientogbrukerombudet.no.



mailto:jannicke.bruvik@pasientogbrukerombudet.no

Hva ble vi kontaktet om i 2021?

Statistikk

| 2021 hadde Pasient- og brukerombudet 16808 nye henvendelser. Det er en stor
okning fra tidligere ér, og heyeste antall henvendelser noensinne i lgpet av et dr.
Se Diagram 1.

Vi registrerer alle henvendelser til oss i tre ulike kategorier avhengig hva det
gjelder:
e 78% av henvendelsene vdre gjelder klage knyttet til et navngitt sted
e 16 % av henvendelsene gjelder sparsmdal der primcersted ikke er oppgitt
e 6% av henvendelsene er om forhold utenfor vért arbeidsomréde

| klagesakene registrerer vi ogsd hvilke problemstillinger som tas opp av den som
tar kontakt. Det kan veere flere problemstillinger i én sak. Ulike problemstillinger
kan mdtte falges opp p& ulik mate av ulike personer/tjenester. Derfor er mye av
grunnlaget for statistikken i drsmeldingen, basert pd saker med en eller flere
problemstillinger.

Totalt antall henvendelser
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Diagram 1: Totalt antall henvendelser. Utvikling érene 2018 — 2021.

| 2021 handlet 57% av henvendelsene til oss om spesialisthelsetjenesten (8738
problemstillinger) og 43% om kommunale helse- og omsorgstjenester (7454
problemstillinger). Utviklingen de siste drene viser en jevn gkning av henvendelser
innen kommunale helse- og omsorgstjenester. For spesialisthelsetjenesten har
antall henvendelser veert stabilt, med unntak av en nedgang i 2020. Dette skyldes
trolig pandemien og konsekvensene den fikk for aktiviteten i
spesialisthelsetjenesten. Se Diagram 2.



Utvikling tjenesteomrade
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Diagram 2: Antall henvendelser per tjienesteomrdde. Utvikling drene 2018 - 2021.

Spesialisthelsetjenesten

| 2021 var det 8733 problemstillinger fordelt p& 6940 saker som handlet om
spesialisthelsetjenesten hos Pasient- og brukerombudet. Flest problemstillinger
gjaldt psykisk helsevern (25%) og kirurgi (23%). Diagrammet under viser atte
omrdder vi fikk flest henvendelser om i 2021, og utviklingen pd disse de fire siste
drene. Trenden viser en jevn gkning som gjelder psykisk helsevern. Det er derimot
en jevn nedgang innen kirurgi. For de andre omrdadene er det stabile tall fra &r til
dr. Se Diagram 3.

Spesialisthelsetjenesten 2018-2021
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Diagram 3: Antall henvendelser innenfor spesialisthelsetjenesten fordelt per hovedspesialitet (omrade).
Utvikling for atte omréder med flest henvendelser drene 2018 - 2021.
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Arsakene til henvendelsene innen spesialisthelsetjenesten er mange og varierte
slik diagrammet under viser. Diagrammet viser de tolv mest registrerte drsakene
til henvendelser som handler om spesialisthelsetjenesten. Svikt i behandlingstiltak
er det flest oppgir som drsak til at de kontakter oss. 21% av henvendelsene vére
innen spesialisthelsetjenesten handler om dette. Behandlingstiltak kan forklares
som opplevd pasientskade, feil behandling, ikke oppnddd forventet resultat o.l.
Ellers er det flest henvendelser om avslag pd behandling, diagnostisering,
oppfelging, ventetid, informasjon, medisinering, oppfersel, omsorgsfull hjelp,
journal, utskriving og medvirkning. Se Diagram 4.

Arsak spesialisthelsetjeneste 2021

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20% 22%

Behandlingstiltak e )%,
Manglende tildeling (avslag) m————— g7,
Diagnostisering meessssssss———— 0,
Oppfelging me—————— 7Y,
Ventetid meeesss———— 69,
Informasjon EEEE———— 59,
Medisinering m— 4,
Oppforsel m—— 3%,
Omesorgsfull hjelp  m——— 3,
Journal . 39,
Utskriving s 39,
Medvirkning e 3%

Diagram 4: Arsak til henvendelser innenfor spesialisthelsetjenesten 2021.

Kommunale helse- og omsorgstjenester

| 2021 var det 7449 problemstillinger fordelt p& 5893 saker som handlet om
kommunale helse- og omsorgstjenester til Pasient- og brukerombudet. S& mange
som 43 % av henvendelsene handlet om fastlegetjenesten. Det er ncer halvparten
av alle som kontaktet oss om problemstillinger fra hele landets helse- og
omsorgstjenester i kommunene. Diagrammet under viser de dtte tjenestene det
var flest henvendelser om, og en utvikling pé disse omrddene de fire siste drene.
Utviklingen viser en jevn gkning av henvendelser angdende fastlege. Ndr det
gjelder sykehjem (11%), helsetjenester i hjemmet (9%), legevakt (6%),
korttidsopphold i institusjon (5%), omsorgsbolig (4%), BPA-Brukerstyrt personlig
assistanse (3%) og avlastning (2%) er det ikke store variasjoner fra dr til dr.

1l



Kommunale helse- og omsorgstjenester 2018-2021
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Diagram 5: Antall henvendelser innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten 2021. Utvikling for dtte
omrdder med flest henvendelser drene 2018 - 2021.

Arsakene bak henvendelsene innen kommunale helse- og omsorgstjenester er
ogsd& mange og varierte. Diagrammet viser de tolv mest registrerte drsakene for
henvendelser til Pasient- og brukerombudet. De fleste gjelder behandlingstiltak
(12%), tett fulgt av medisinering, oppfelging, avslag, egenandeler, omfang av
tjenester, diagnostisering, omsorgsfull hjelp, oppfarsel, henvisning, informasjon og

medvirkning.

Arsak kommunale helse- og omsorgstjenester
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Diagram 6: Arsak til henvendelser innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten 2021.
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Covid-19

Pandemien satte sitt preg ogsd pd fjordret, og helsetjenestene har veert under
stort press igjennom hele 2021. Vi er bekymret for konsekvensene det har fdtt for
mange pasienter og brukere. Pasient- og brukerombudet mottok 690
henvendelser som handlet om covid-19 i 2021. Det er en liten nedgang fra 964
henvendelser i 2020, da pandemien slo inn over landet vart. Henvendelser som
handler om sykehus har for eksempel veoert scerlig knyttet til fedende og
tilstedevcerelse for partner under fodsel, utsettelse av operasjoner og besgkende
til pasienter pd sykehus. Bekymringen vdr om utsatte operasjoner, er de gkende
ventelistene og ekstrabelastningen det forer til for hver enkelt pasient.

Henvendelsene som gjelder kommunene, har dreid seg mest om vaksiner og
bivirkninger, testkapasitet, besgksrestriksjoner ved institusjoner og generelt om
smittevern. Pasient- og brukerombudet har hatt noen henvendelser om eldre
personer som har rett til erstatning dersom de blir smittet av covid-19 p&
sykehjem. Norsk pasientskadeerstatning (NPE) gir nd erstatning til etterlatte etter
et slikt dedsfall. Pandemien har ogsa fert til at flere familier med barn som har
store omsorgsbehov, mistet deler av tilbudet sitt i 2021.

Folkehelseinstituttet ga ut en rapport om Psykisk helse og livskvalitet under
pandemien, Del 5, publisert oktober 2021. Der leser vi at personer med psykiske
plager har opplevd & ikke f& sine hjelpebehov dekket i helsevesenet, i storre grad
enn for pandemien.

Vi ser det samme hos oss. Antall henvendelser innen psykisk helsevern har okt de
to siste drene, og topper nd var statistikk for spesialisthelsetjenesten. En stor andel
handler om manglende tildeling av tjenester, medvirkning og medisinering.

Pasient- og brukerombudets erfaringer viser at det fortsatt er viktig med god
dialog og tilpasset informasjon om de stadige endringene som skjer pd grunn av
pandemien vi forstditt stdr i. Gkende smitte i samfunnet generelt, oker risikoen for
at tjenester igjen faller bort - ikke pd grunn av smittevernreglement denne gang,
men pd grunn av at helsepersonell selv er syke. Vi er bekymret over at et gkende
antall pasienter opplever & ikke f& hjelp ved kontakt med helsetjenesten.

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen har veoert under gkende press de siste drene, og Pasient- og
brukerombudet har gjentatte ganger tatt opp hvordan pasienter opplever store
utfordringer med ordningen. Fastlegekrisen er nd en realitet i mange kommmuner,
ogsd i flere av landets storste.
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| statistikken til Pasient- og brukerombudet handler 43% av henvendelsene til oss
om kommunale helse- og omsorgstjenester, forhold ved fastlegen. Mange
pasienter forteller at de ikke har en “fast” fastlege, men ma forholde seg til
fastlegevikarer som ikke kjenner deres historie. Dette er svoert uheldig, scerlig for
pasienter med kroniske og langvarige sykdommer som trenger kontinuitet i
oppfalgingen fra fastlegen. Vi er kritiske til om pasientsikkerheten er god nok for
flere av disse pasientene.

Andre utfordringer vi ser, er pasienter som md vente sveert lenge (flere uker) for de
fér time hos sin fastlege evt. vikarlege. Ofte henger dette sammen med at det er
vakanser pd legekontoret, og at det kan vcere vanskelig & f& tak i vikarer for leger. |
distriktene er det mange kommmuner som har problemer med & rekruttere
fastleger.

| kommuner der alle fastlegelistene er fulle, sier mange pasienter at det nesten er
umulig & skifte fastlege. Vi far tilbakemeldinger fra pasienter som har ventet
mange mdneder om ikke dr, for & f& skiftet fastlege. Dette er spesielt uheldig for
pasienter med behov for tett oppfelging og dialog med sin fastlege, men opplever
at dette samarbeidet ikke fungerer godt.

| lopet av 2021 har vi ogsd mottatt henvendelser fra pasienter som har blitt
"tvangsflyttet” fra listen til sin fastlege. Dette kan skje i tilfeller der en lege mé&
redusere antall pasienter pd sin liste. Da gjeres det en tilfeldig utvelgelse av
pasienter som ma flyttes til en annen fastlegeliste, uten at pasienten har mulighet
til & pavirke avgjerelsen. Pasientene blir orientert farst etter at de har f&tt ny
fastlege. For noen blir dette feil og oppleves urettferdig.

Fastlegeordningen har en sveert viktig funksjon i helsetjenesten. Regjeringen har i
Handlingsplan for allmennlegetjenesten 2020-2024 satt fokus pa flere tiltak for &
styrke ordningen. For mange kommuner, fastlegekontorer, fastleger og ikke minst
pasienter — haster det & f& resultater slik at alle pasienter opplever en god og
tilgjengelig fastlegeordning. Vi er bekymret for om pasientsikkerheten i
fastlegeordningen er god nok i mange av landets kommuner.

Kommunale tjenester til barn med store hjelpebehov

Pasient- og brukerombudet har kontakt med familier som forteller om et vanskelig
samarbeid med kommunen for & f& de tjenestene barnet og familien har rett pd.
Det er ikke omsorgen for barnet som er tyngst, men det de oppfatter som en
kamp med kommunen.

Riksrevisjonen publiserte 30.9.21 en rapport om helse- og omsorgstjenester til barn
med funksjonsnedsettelser. Rapporten konkluderer blant annet med at
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tjienestetilbudet avhenger av hvor de bor, og med at familiene mé ta et for stort
ansvar selv for & f& hjelp og koordinere tjenestene.

Riksrevisjonens konklusjoner stemmmer med Pasient- og brukerombudets
erfaringer. Pasient- og brukerombudet har bistatt familier som vurderer & flytte, i
h&p om et bedre tiloud i en annen kommune. Vi vet om familier som har flyttet til
kommuner med et bedre tiloud. Medvirkning er nocermest fravcerende i flere av
disse sakene.

Barnet og familien har rett til & medvirke i hvordan tilbudet skal utformes.
Medvirkning skal blant annet gi gkt treffsikkerhet i utforming og gjennomfering av
tilbudet, og dermed gi et mer tilpasset tilbud. | tillegg er det mye egenverdi i & f&
medbvirke. De som sgker hjelp vil pdvirke viktige deler av eget liv, motta hjelp p&
egne premisser og bli respektert for egne valg.

Barn med store hjelpebehov trenger hjelp fra flere tjenesteytere; kommunale
helse- og omsorgstjenester (saksbehandler, stattekontakt, fysioterapeut, aviaster,
fastlegen, koordinator), spesialisthelsetjenesten (barnelegen, ergoterapeut,
sosionom, gyelege) skolen (lcerer, SFO-ansatte, PPT-rédgiver, logoped), NAV
(saksbehandler, rédgiver hjelpemidler), og i noen tilfeller ogsé saksbehandler hos
Statsforvalter. Da skal familien f& hjelp av en koordinator til & samordne
tjenestene, f& fremdrift i arbeidet med individuell plan, og dermed avlaste familien
for dette arbeidet. Vi mgter familier som ikke fér hjelp til & koordinere tjenestene,
men md gjere jobben selv.

Pasient- og brukerombudets erfaringer er at
koordinatorordningen ikke fungerer i praksis.
Vi ser at familier fdr tildelt koordinator uten
at jobben det innebcerer blir gjort. Det blir en
tjeneste uten innhold. Vi mener at
koordinatorfunksjonen ikke gir familiene den
avlastningen den var ment for.

| en sak som gjaldt brukerstyrt
personlig assistent (BPA) uttalte
Statsforvalter: *I| det hele er det
vanskelig for Statsforvalter &
finne vurderinger knyttet til
brukermedvirkning og barnets
beste.

Helse- og omsorgstjenesten i kommunene

har i dag plikt til & oppnevne en koordinator
for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester.
Lovgiver vil ogsd innfere en rett til koordinator og barnekoordinator i pasient- og
brukerrettighetsloven kap. 2. Pasient- og brukerombudet er usikker p& om en ny
rettighet vil bedre situasjonen. Vi kan hdpe. Pasient- og brukerombudet mener -
uavhengig av nye rettighetsbestemmelser - at koordinatorordningen mé
evalueres; hva skal til for at ordningen skal fungere etter intensjonen?
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Sykehjem

En hgy andel pasienter som bor pd norske sykehjem, er eldre mennesker med flere
sykdommer samtidig. Mange har demenssykdom. Det er for det meste pdrerende
som tar kontakt med Pasient- og brukerombudet ndr det gjelder denne
pasientgruppen. Pargrende er ofte en viktig ressurs for sykehjemspasienter, fordi
de sier ifra pd& vegne av pasienten ndr en ikke er i stand til det selv. Pasient- og
brukerombudet verdsetter at pdregrende tar kontakt p& vegne av pasientene. |
tillegg utfordrer det oss pd & sikre at pdrgrende formidler pasientens eget anske.

Tvang pd& sykehjem mot en
pasient med demens uten
samtykkekompetanse.
Pasienten hadde i flere tilfeller
blitt holdt fast og fert inn pd eget
rom for skjerming, i noen tilfeller
med Igst der, etter at han hadde
opptrédt truende og aggressivt
mot sykehjemspersonalet og
andre beboere. Tvangstiltakene i
denne saken hadde ikke
hjemmel i sykehjemsforskriften,
og den aktuelle tvangsbruken
faller utenfor virkeomrddet il
pasient og brukerrettighetsloven
kapittel 4A.

Arsakene til at vi blir kontaktet av pdrerende
til pasienter pd& sykehjem er ulike og
sammensatte. Lang saksbehandlingstid hos
kommunen, utforming av tjenestetilbudet,
manglende informasjon og medvirkning,
avslag pd tjenester, klage pd kvaliteten i
tjenestetilbudet og bruk av tvang, er noe av
det Pasient- og brukerombudet har blitt
kontaktet om i 2021. Som i 2020, har det
ogsd i 2021 veert henvendelser om tiltak p&
sykehjem ved smitteutbrudd, som for
eksempel besaksrestriksjoner. Vi mener at
kommunene kan bli enda bedre pd& god
dialog og pd & gi tilpasset informasjon til
pdrgrende ndr det skjer endringer - som
besoksrestriksjoner - pd sykehjem.

Pasient- og brukerombudet erfarer ogsd at det er store forskjeller pé tilgjengelige
sykehjemsplasser i kommunene. Scerlig ventetid pd sykehjemsplass. Vi mener at
kommuner som mangler sykehjemsplasser mad finne lgsninger som sikrer
pasienter og brukere den forsvarlige helsehjelpen de har behov for og rett pd.

| 2021 fikk Pasient- og brukerombudet henvendelser om unge voksne som har fditt
tilbud om sykehjemsplass, i mangel av annet egnet tiloud. Som for eksempel
bistand i hjemmet. Dette gir flere uheldige konsekvenser; eldre med behov for
sykehjemsplass blir st&ende lenger pd venteliste, mens personer som ikke gnsker
& bo pd sykehjem blir tvunget til & bli sykehjemspasient.

P& bakgrunn av henvendelsene Pasient- og brukerombudet har f&tt om sykehjem

i 2021, laget vi et prosjekt internt i organisasjonen der vi jobber med & finne mer ut
om retten til sykehjemsplass.
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Legemiddelassistert rehabilitering (LAR)

Legemiddelassistert rehabilitering betyr at pasientens opioidavhengighet
behandles med opioidholdige legemidler (substitusjonsbehandling).
Behandlingen skal gi pasientene gkt livskvalitet, redusere skadene ved opioidbruk
og forhindre overdosedadsfall.

Pasient- og brukerombudet fikk inn 265 henvendelser som gjaldt
rusmiddelavhengighet og annen avhengighet i 2021. Av disse dreide 99 av
henvendelsene seg om behandlingen i LAR.

Gjennomgdende tema i disse sakene har veert manglende medvirkning, for
eksempel ved valg av LAR-medikament eller medvirkning ndr en skal avslutte bruk
av medisiner.

Vi erfarer at pasienter i LAR som er godt rehabiliterte mé ta hyppige urinpraver,
selv om pasienten av helsedrsaker gnsker at det tas blodpraver. Vi mater
pasienter som gnsker LAR-medisin i tablettform fordi flytende medisin gir
bivirkninger. Men de opplever & ikke bli hert, og far heller ikke forklaring p& hvorfor
det er et gnske som ikke kan tas hensyn til.

Vére erfaringer er i trdid med ProLAR Nett sin brukerundersgkelse, som fremhever
lite medvirkning, en opplevelse av makteslashet overfor LAR-systemet, og rigide
prosedyrer. Samme undersgkelse viste ogsé store geografiske forskjeller i svaret
pd spersmdlet om brukerne er forngyde med tiloudet. Vi ser det samme i vére
oversikter.

Pasient- og brukerombudet mener pasientene i LAR mé bli lyttet mer til og gis reell
medvirkning i sin egen behandling.

Offentlig tannhelsetjeneste

Pasient- og brukerombudet mottok 102 henvendelser (119 problemstillinger) som
handlet om offentlig tannhelsetjeneste i 2021. Av disse dreide nesten 1/3 av sakene
seg om opplevd svikt i behandlingstiltaket. Behandlingstiltak kan i denne
sammenheng veere pdstand om skade, eller uventet ddrlig resultat. Siden offentlig
tannhelsetjeneste ble en del av Pasient- og brukerombudets ansvarsomrdde i
2020, har vi mottatt f& henvendelser om tjenesten. Vi fér minst like mange
henvendelser om privat tannhelsetjeneste.

Pasient- og brukerombudet mistenker at det er lite kunnskap i befolkningen om
hvem som har rett pd tannbehandling dekket av det offentlige. | tillegg har vi
inntrykk av at Tannlegeforeningens klageordning eller klkagenemnda til Norsk
Kjeveortopedisk Forening heller ikke er godt nok kjent.


https://prolarnett.no/wp-content/uploads/2021/12/Endelig-rapport-MASTER-proLAR-Nett-des-21.pdf

Rehabilitering

Pasient- og brukerombudet fikk 101 saker innen habilitering og rehabilitering i 2021.
Hoveddrsaken til henvendelsene innen rehabilitering handler om manglende
tildeling av tjenester og ventetid. Hvilke rehabiliteringstiloud som finnes de ulike
stedene i landet og hvilken kompetanse som finnes i de ulike kommunene
varierer.

Pasient- og brukerombudet skrev hgsten 2021 under Pasientens bosted er
p& dokumentet "Norge trenger en avgjerende for hvilket
rehabiliteringsreform” sammen med flere ulike rehabiliteringstiloud
arbeidstaker- arbeidsgiver- og som er tilgjengelig.

pasientorganisasjoner.

Vi mener at hvorvidt en pasient henvises til rehabilitering eller ikke, ser noen
ganger ut til & bero pé tilfeldigheter eller pasientens egen kunnskap. Hvilket
rehabiliteringstilbud en pasient f&r, kommer i stor grad an pd pasientens bosted,
ansvarlig helsepersonell og pasientens egeninnsats.

Fokusomrade 2021/2022: Unge 16-20 &r

Pasient- og brukerombudet valgte et felles
fokusomréde for 2021; unge mellom 16 og 20 dr.
Hovedmdlet har veert & gjere oss mer kjent i
malgruppen, fordi vi i liten grad blir kontaktet av
personer i denne alderen. Hvert lokalkontor har
ansvar for & arbeide med fokusomrddet innen sitt
geografiske omrdde. Helsesykepleiere, videregdende
skoler og ulike ungdomsréd er bare noen &
eksempler p& hvem vi har kontaktet for hjelp til &
videreformidle informasjon om oss. Medarbeidere i
organisasjonen var har deltatt pd regionale
konferanser der unge mellom 16 og 20 &r har veert
deltakere, samt bidratt med tilpasset informasjon om
hva vi kan hjelpe med hvis du for eksempel har
opplevd noe kjipt i mate med helse- og omsorgstjenesten.

Arbeidsgruppen for fokusomrdédet har laget oversikt over hvem det kan veere lurt
& kontakte for & nd malgruppen, og ulike maler der vi ber om enten et mgte eller
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tillatelse til & gi informasjon om Pasient- og brukerombudet. Vi har ogsé laget
eget informasjonsmateriell rettet mot unge, sammen med mdlgruppen.

Gruppen opprettet tidlig kontakt med www.Ung.no, og vi har i lepet av dret
publisert informasjon om Pasient- og brukerombudet pé& denne nettsiden. Hasten
2021 startet et formelt samarbeid med Ung.no der Pasient og brukerombudet har
blitt en del av svargruppen til nettsiden. | lgpet av denne perioden har en
tverrfaglig gruppe pé 6 personer svart ut ulike spersmdl som har kommet inn via
nettsiden.

Vi har bestemt at vi fortsetter arbeidet med samme fokusomrdde ut 2022.

Beslutningsforum

| 2021 har Pasient- og brukerombudet fatt henvendelser som har gjort oss bedre
kjent med Beslutningsforum. Alle nye legemidler m& metodevurderes og deretter
godkjennes av Beslutningsforum far de kan tas i bruk ved norske sykehus.

Vi blir kontaktet av pasienter som fortviler over at det finnes effektive medisiner for
deres diagnose, men der Beslutningsforum avviser behandling med den aktuelle
medisinen.

Ifalge nettsiden til Beslutningsforum er utgangspunktet at «Metoder som er til
vurdering skal, som hovedregel, ikke tas i bruk ved norske sykehus.» Det kommer
ogsd frem der at «Det kan oppstd situasjoner der unntak fra denne regelen kan
veere aktuelt».

Unntakene fra regelen skal etter prosedyren hdindteres i helseforetaket som har
behandlingsansvar for pasienten, og den enkelte pasient skal f& en konkret og
individuell vurdering. Nd&r individuelle seknader vurderes, forutsettes det en
markedsferingstillatelse i Norge for aktuell indikasjon, etablert behandling skal
veere kontraindisert, eller forsgkt og ikke tolerert p& grunn av bivirkninger. P&
bakgrunn av dette skal det veere grunn til & tro at effekten av behandling vil veere
vesentlig starre enn for gruppen som helhet.

Denne unntaksregelen tas i liten eller ingen grad i bruk.

Systemet med Nye metoder ble nylig evaluert, jf. rapport overlevert til
Helseministeren 18.11.21. | rapporten konkluderes det med behov for starre dpenhet
og medvirkning fra brukere og fagfolk. Legeforeningen var klar pd at spesialistene
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ma bli hert i langt sterre grad. Det ble vist til at det er et problem at helsetjenesten
ikke fokuserer godt nok pd at det uansett skal skje en individuell vurdering av den
enkelte pasient.

Innen offentlige anskaffelser skal prosessen veere sé transparent som mulig og
prisene er offentlige. Regler om innkjap av legemidler skiller seg fra dette fordi
kostnadene holdes hemmelig. Argumentet er at det gir legemiddelindustrien
anledning til & gi sterre rabatter enn om prisen hadde blitt offentliggjort. Om det
gjer at det hele fungerer etter intensjonen, kan en lure pd. Pasient- og
brukerombudet mener at enhver prosess som er gjort hemmelig, vil veere
vanskelig & evaluere.

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BuP)

Pasient og brukerombudet mottok 1688 henvendelser om psykisk helsevern i 2021.
Av disse var 309 henvendelser knyttet til psykisk helsevern for barn og unge
(BUP).

Barn og unge med psykiske plager og lidelser ma fd riktig hjelp til riktig tid. Vi vet at
forebygging gjennom tidlig innsats og behandling vil gi mindre helsetap og bedre

livskvalitet. Likevel registrerer Pasient- og brukerombudet at mange barn og unge

som henvises til BUP, far avslag pd hjelp.

Det er store regionale forskjeller pd hvor mange som avvises i
spesialisthelsetjenesten. | snitt ligger avvisningsraten pd ca. 20%. Det er hoyt,
sammenlignet med avvisninger innen somatikk som ligger p& mellom 5 og 7%.

Vi ser i va@rre saker at avvisningen ofte begrunnes med at forsvarlig helsehjelp kan
gis i kommunen. Samtidig vet vi at det er store forskjeller pd hvilke tjenester
kommunene tilbyr til pasienter med behov for behandling innen psykisk

helsevern.

Spesialisthelsetjenesten md ha alle relevante opplysninger om
barnet/ungdommen for & kunne vurdere retten til helsehjelp.

Erfaringene vdre viser at avvisninger forklares med at:

e Barnet kan behandles i kommunal helse- og omsorgstjeneste, uten at de
vet hva den aktuelle kommunen kan tilby.
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e Det er enkle og formelle mangler i henvisningene, for eksempel manglende
fullmakt fra en av de foresatte.

e Henvisningene har ikke relevant og/eller god nok informasjon, og det blir
heller ikke etterspurt informasjon fra henviser og/eller foresatte.

Pasient- og brukerombudet undres om praksisen ved vurdering av henvisninger
er god nok for & fange opp barn og unge som trenger helsehjelp.

BUP @vre Romerike mente henvisningsrutinene de jobbet etter ikke var bra nok. Det
resulterte i prosjektet "All in- Forbedring av inntaksmodell” og Helse Sgr-@st sin
forbedringspris for 2021. "All in" er ikke lenger et prosjekt, men en innarbeidet
praksis.

Vi mener at vurdering av henvisninger til barn og unge mé bli bedre, og tjenesten
ma se til, og lcere av de som fér det til.

Journalsnoking

Journalsnoking er en kjent problemstilling hos Pasient- og brukerombudet. |
mange av tilfellene vi blir kontaktet for, har pasienten som har blitt utsatt for
snoking en form for personlig bekjentskap til den som har snoket.

At en person uten behandlingsansvar skaffer seg den Pasient oppdager at

mest private informasjonen om deg, vil for de aller familiemedlem har
fleste foles som et grovt overtramp. Er personen i gjort flere oppslag i
tillegg er en du kjenner, oppleves det ofte enda pasientens journal.
vanskeligere enn om snokeren er ukjent. Kvinne oppdager at

kjceresten til hennes
Blir du oppdaget som snoker, kan konsekvensene bli eksmann har gjort
store. Kunnskap om konsekvensene kan gjare at oppslag i hennes
pasienten synes det er vanskelig & melde fra om journal.

snokingen, spesielt dersom de har eller har hatt en
positiv eller familicer relasjon.
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Grenseoverskridende atferd

| lzpet av 2021 fikk Varhaug-saken stor
oppmerksomhet i media, og Helse- og
Omsorgsdepartementet oppnevnte et utvalg i juni
2021, som skulle undersgke overgrep begdtt av
helsepersonell mot pasienter i perioden 2010 til 2020.
Pasient- og brukerombudet har blitt intervjuet av
utvalget der vi har gitt tilbakemelding p& antall og
type saker vi har hatt med & gjere i denne perioden.

Fastlege og pasient
etablerer et forhold.
Forholdet avsluttes,
og etter noe tid
klager pasienten pd
fastlegen. Fastlegen
fikk begrensning i
autorisasjonen for en

| flere av sakene vi har hatt hos oss i denne tidrs- periode.

perioden, ser vi at helsepersonell som fé&r informasjon
fra pasienter utsatt for grenseoverskridende atferd ofte
er usikre p& hvordan de skal h&ndtere informasjonen.

Det er et stort spenn i sakene, alt fra seksuelle overgrep til mer diffuse relasjoner
mellom partene. Vi har erfaring med kjcerestelignende forhold, upassende
beraring og/eller kommentarer eller inngdelse av personlige vennskap/kontakt. |
flere av sakene har det gatt lang tid fra hendelsen til pasienten har fortalt noen
om saken, og bevisfarsel kan av den grunn vcere vanskelig.

Hvordan prioriteres pasientgrupper ulikt pd forskjellige
omrdder i helse- og omsorgstjenesten?

Det har kommet et nytt punkt i pasient- og brukerrettighetsloven (§ 8-2.) om &
folge med pd hvordan ulike grupper av pasienter og brukere prioriteres ved
tildeling av tjenester. Ansvaret for at det blir gjort, er lagt til nasjonalt
koordinerende ombud.

Pasient- og brukerombudet har sitt vindu mot verden. Vi fér informasjon om
tjenestene via de som kontakter oss, offentlige rapporter, media og vdre nettverk.
Vi blir mest kontaktet av de som ikke er forngyd med tilbudet og tjenestene, og
sjelden av de som er forngyd. Vi har ikke en fullstendig oversikt over aktivitetene i
tjenestene, prioriteringer som gjares, vurderinger som er tatt, og forskjeller mellom
grupper og mellom regioner.

Nd&r Pasient- og brukerombudet Iafter en sak i mediq, ferer det ofte til at vi fér inn
flere lignende saker. Et hgyt antall saker innen et bestemt omrdde kan bdde bety
at vi har oppdaget et (nytt) problemomrade, men det kan ogsé voere
oppmerksomheten fra media som gjer at flere tar kontakt. At det kommer inn
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mange saker innen et bestemt omrdéde til oss, sier ikke
automatisk noe om omfanget av problemet. Andre
saker og problemstillinger kan gé oss hus forbi dersom
vi ikke blir (gjort) oppmerksomme pd& problemet ved &
f& inn den type saker. Problemstillinger innen smale felt
eller blant f& pasienter, kan ogsé skjule seg ved at noen
f& saker spres til flere kontor.

Diagnose og bosted
pdavirker om man fér
et helsetilbud, og
ventetid, kvalitet og
kvantitet i tilbudet
som er tilgjengelig

Vart saksbehandlingssystem med tilhgrende statistikk gir ikke fasitsvar p&
sannheten om kvaliteten i landets helse- og omsorgstilbud. Men, den gir en god
beskrivelse av hva henvendelsene til oss handler om. Det gir oss unik kunnskap
om og innsikt i et massivt omfang av pasient- og brukererfaringer. Samtidig ser vi

at det er omrdder vi ikke fanger godt nok opp med dagens
saksbehandlingssystem.

| 2021 har Pasient- og brukerombudet lagt spesielt merke til at det er store
forskjeller i kommuner, regioner og diagnosegrupper ndr det gjelder disse
omrddene:

e Kommunale tjenester til barn med store hjelpebehov. Her er forskjellene sé
store mellom kommuner at familier har flyttet til annen kommmune for & fé et

bedre tilbud til sitt barn.
e Sykehjem. Pasient- og brukerombudet erfarer at det er forskjeller i

kommunene béde ndr det gjelder tilgjengelige sykehjemsplasser, og

ventetid for de som trenger sykehjemsplass eller omsorgsbolig.

o Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) Det er tydelige geografiske
forskjeller p& hvor forngyd brukerne er med tilobudet de fdr.

e Det er store regionale variasjoner p&d hvor mange som avvises av
spesialisthelsetjenestene innen Barne- og ungdomspsykiatrien.

e Avvisningsraten innen Barne- og ungdomspsykiatrien ligger i snitt p& 20%,

mens den den innen somatikk ligger p&d mellom 5 og 7%.

e Hvorvidt en pasient far et rehabiliteringstiloud og hvilken kvalitet tilbudet

har, kommer an pd pasientens bosted og hvor pasienten har blitt
behandlet forut for rehabilitering.

Aktiviteter og organisatorisk arbeid i 2021

Kvalitetsarbeid i organisasjonen

Utstrakt samarbeid pd tvers av kontorgrenser har preget 2021, og organisasjonen

er godt i gang med det planlagte kvalitetsarbeidet. Det har blitt opprettet
arbeidsgrupper innen de ulike omrddene, som alle ledes av nasjonalt
koordinerende ombud.

23



Arbeidsgruppene er sammensatt av medarbeidere fra hele landet og er valgt ut
av og i dialog med lokale ledere.

Arbeidsgruppe for fokusomradet

Fokusomrddets arbeid er beskrevet tidligere i drsmeldingen. Fglgende kontor har
medarbeidere i gruppen: Viken (kontoret i Moss), Oslo, Troms og Finnmark
(kontoret i Tromsg), Nordland, Trendelag, Agder og Rogaland.

Arbeidsgruppe for strategi

Arbeidsgruppen for strategi laget forslag til ny strategi 2022-2023.
Sperreundersokelse til alle medarbeidere ble brukt som grep for & involvere hele
organisasjonen i valg av strategisk retning. Ny strategi ble besluttet 20.12.2021.
Fglgende kontor har medarbeidere i gruppen: Oslo, Troms og Finnmark (kontoret i
Tromsg), Agder, Mgre og Romsdal, Nordland og Innlandet.

Arbeidsgruppe for felles rutiner og arbeidsmetoder

Gruppen lager forslag til felles retningslinjer innen saksbehandling, prioritering og
kodeverk samt felles tjenestekatalog for Pasient- og brukerombudet.
Sperreundersgkelse til alle ansatte ble sendt ut for & f& best mulig grunnlag for &
lage ny felles prioriteringsveileder. Flere nye felles faglige retningslinjer skal
besluttes i 2022. Felgende kontor har medarbeidere i gruppen: Troms og Finnmark
(kontoret i Tromsg), Viken (kontoret i Tensberg), Innlandet, Oslo og Vestland
(kontoret i Bergen).

Arbeidsgruppe for brukerrad

Arbeidsgruppen for brukerrdd fullfgrte sitt arbeid hasten 2021 da tidenes farste
brukerrdd i Pasient- og brukerombudet ble opprettet. Falgende kontor har
medarbeidere i gruppen: Oslo, Viken (kontoret i Drammen), Troms og Finnmark
(kontoret i Hammerfest), Vestfold og Telemark(kontoret i Skien), og Vestland
(kontoret i Bergen).

Arbeidsgruppe faglig lederforum

Arbeidsgruppen bestdr av ledere fra lokale kontor. Gruppen har laget drshjul,
planlagt ombudsfaglige tema til faglige lederforum og ledersamlinger. Felgende
kontor har medarbeidere i gruppen: Oslo, Trendelag, Rogaland, Agder, Viken
(kontoret i Moss), Troms og Finnmark (kontoret i Hammerfest), samt Vestfold og
Telemark (kontoret i Tansberg).

Arbeidsgruppe for kompetansestrategi
Arbeidsgruppen for kompetansestrategi har ennd ikke startet opp sitt arbeid.
Gruppen er opprettet og starter arbeidet i februar 2022. Gruppen skal lage forslag
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til felles kompetansestrategi for Pasient- og brukerombudet. En felles
kompetansestrategi skal besluttes i 2022. Fglgende kontor har representanter i
gruppen: Troms og Finnmark (kontoret i Hammerfest), Trendelag, Viken (kontoret i
Moss) og Oslo. Gruppen for internundervisning er en undergruppe som fra og med
hesten 2021 har hatt ansvar for & planlegge og tilrettelegge for internundervisning
for alle medarbeidere i organisasjonen. Falgende kontor har representanter i
gruppen: Troms og Finnmark (kontorene i Tromsg og Hammerfest), Trendelag og
Agder.

Internrevisjon

Pasient- og brukerombudet gikk i 2021 gjennom en internrevisjon innen omréadene
styring, internkontroll, personvern og informasjonssikkerhet. Rapporten har gitt oss
verdifull informasjon som brukes videre i vart kvalitetsarbeid.

Internundervisning

| store deler 2021 har Pasient- og brukerombudet hatt internundervisning for alle
medarbeidere hver 14 dag pd video. Det har veert varierte tema, og bdde eksterne
og interne ressurser er brukt som foredragsholdere.

Lederutvikling

Ledergruppen i Pasient- og brukerombudet startet for forste gang et felles
lederutviklingsprogram, i samarbeid med Helsedirektoratets HR-avdeling hasten
2021. Programmet skal vare ut 2022.

Annet samarbeid pd tvers

Regionale moter
Flere av kontorene har i lgpet av dret deltatt pd regionale mgater der fag,
organisering og faglig samarbeid har voert tema.
¢ Regionalt mgte i Tromsa med alle kontorene i Nordland, Troms og Finnmark
(Hammerfest og Bodo)
e Regionalt mgte i Trondheim med kontorene i Trandelag, Magre og Romsdal,
Vestland (Ferde og Bergen), og Rogaland
e Regionalt mete i Sandefjord med kontorene i Agder, Vestfold & Telemark
(Tensberg og Skien)
e Regionalt mgte med kontorene i Innlandet, og Viken (Moss og Drammen)
ble avlyst p& grunn av gkende covid-19-smitte i samfunnet pé det aktuelle
tidspunktet.

Telefoni

Kontorene i Rogaland, Vestland (Bergen og Ferde), Mgre og Romsdal og Trandelag
("Region Midt-Vest") har startet et samarbeid for & hjelpe hverandre med mottak
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av telefonhenvendelser. Der kobler de seg pd hverandres telefonslgyfer med
forsteprioritet for eget kontor og lavere prioritet for de andre kontorene i regionen.
Det er bestemt at vi lager et prosjekt som innen sommeren 2022 skal komme med
forslag til felles retningslinjer for samarbeid om mottak mm. for alle vdre kontor.
Dette gjer vi for & minske sdrbarheten ved fravoer hos smé lokale kontor, i tillegg til
at forskjell i sakspdgang gir gkt risiko for at tjenestetilbudet blir ulikt for pasienter
og brukere.

Svargruppe Ung.no

En gruppe pd fire medarbeidere fra fire ulike kontor, samt en leder, dannet fra
hasten 2021 en del av svargruppen til Ung.no. S& langt har Pasient- og
brukerombudet f&tt ca. 20 spersmdl, som alle er svart ut og ligger tilgjengelig p&
nettsiden. Rapport over antall spersmdl og tema for spersmdlene publiseres
jevnlig pd intranett, fordi det er viktig at informasjonen er tilgjengelig for hele
organisasjonen. Falgende kontor har representanter i gruppen: Innlandet,
Nordland, Troms og Finnmark (kontoret i Tromsg), Agder, Rogaland og Vestlandet
(kontoret i Bergen).

Prosjekt sykehjemsplasser

En gruppe pd fire personer fra ulike kontor ble dannet november 2021 for & se p&
erfaringer vi har knyttet til tilbudet til de eldste og sykeste pd& hoyeste og nest
hoyeste omsorgsnivd i eldreomsorgen. Gruppen skal fullfgre sitt arbeid véren
2022. Felgende kontor har representanter i gruppen: Mgre og Romsdal, Troms og
Finnmark (kontoret i Hammerfest), Innlandet og Vestfold og Telemark (kontoret i
Tensberg).

Juristgruppe

Medarbeidere i region Midt-Vest med juristutdanning har startet samarbeid, med
mdnedlige digitale moter. Her diskuteres juridiske saker og problemstillinger som
kontorene arbeider med.

Regionmoter
Deltakelse pd regionsamlinger med alle ansatte, i tillegg regelmessige ledermoter
i noen av de ulike regionene.

Arendalsuka

Pasient- og brukerombudet deltok pd drets Arendalsuka med stand, og
arrangement med innlegg og debatt. Hovedtema for arrangementet var unge og
deres behov i mgte med helsetjenesten.
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Pa vegne av Pasient- og brukerombudet
Hanne Damsgaard

Runar Finvéag

Linda Charlotte Grunnreis

Ingrid Aanderud Scelen

Jannicke Bruvik
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Alle kan kontakte Pasient- og
brukerombudet for & fortelle sin
historie.

Hjelpen fra oss er gratis og du
trenger ikke henvisning for & ta
kontakt. Vi har taushetsplikt og du
kan vcere anonym om du @nsker
det.




Innledning

Forord: arsmelding 2021

Pasient- og brukerombudet i Finnmark har fatt nytt navn etter
regionsammensldingen med Troms og Finnmark og heter nd Pasient- og
brukerombudet i Troms og Finnmark kontor Hammerfest. Arbeidsfordelingen
mellom ombudskontoret i Tromse og ombudskontoret i Hammerfest er stort sett
som fer regionsammensldingen der Hammerfest kontoret har ansvaret for
Finnmark og Tromsg-kontoret har ansvar for Troms.

Aret 2021 har for andre &r pé rad veert preget av koronapandemien for pasient-
og brukerombudet. Vi har hatt reduserte fysiske mgter bade med pasienter og
helsetjenesten pga restriksjoner for @ forebygge smitte. Vi pd ombudskontoret
har veert mye pa hjemmekontor ogsa 2021, men likevel har arbeidsdagene veert
preget av mange pasient og pdrerendekontakter pd telefon, mail og etter hvert
pa videoplattformer. Henvendelsene har gkt noe i 2021, og ombudet har fatt
flere foresparsler enn tidligere. Mye tyder pa at befolkningen har behov for a
fa svar pa spersmal som har med helsetilbudet @ gjore. Ombudet er et
lavterskeltilbud og skal veere lett @ fa kontakt med, og mye tyder pa at behovet
for nettopp dette er der. Befolkningen har mange spersmadl og ikke alt er klager,
og ombudet bistar med d svare ut forespersler slik at klienter far raskest mulig
svar pd sine spersmal.

Pandemien har ogsd i 2021 hatt et stort fokus bade i samfunnet og i media.
Likevel opplever vi pd ombudskontoret at hverdagen i sykehus, hos fastlegen, i
hjemmetjenesten, pa sykehjemmet og i omsorgsboligen til dels har normalisert
seg. Henvendelsene til ombudet har derfor dette dret handlet lite om Covid 19
problematikk.

Vi hos Pasient- og brukerombudet reiser til vanlig pd en god del moter med
foreninger, interesseorganisasjoner, klienter og parerende og ikke minst
helsetjenesten selv i hele Finnmark. Vi haper at 2022 blir et bedre dar med
tanke pd pandemien og at vi igjen kan fa anledning til @ mgte bade
samarbeidspartnere, klienter og pdrerende i noe sterre grad enn i 2021.



I drsmeldingen tar vi for oss ombudets arbeidsoppgaver og statistikk med
henvendelsesgrunner fra publikum. Disse er kategorisert med temaer og arsaker,
og vi har trukket fram noen eksempler som er anonymisert. Fortsatt gjenstar
det omrader i helsetjenesten som trenger en kvalitetsforbedring. Ombudet
bidrar gjerne i dette arbeidet.

Med vennlig hilsen Pasient- og brukerombud i Troms og Finnmark
Kontor Hammerfest

fouctit €l safeetin EuleSens
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1.0 Pasient- og brukerombudets oppgaver

Pasient- og brukerombudet i Finnmark har fra 01.02.21 endret navn til Pasient-
og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Hammerfest. Dette som en folge
av regionreformen. Ombudskontoret med kontorsted Hammerfest skal fortsatt
ha Finnmarkssykehuset, UNN, Finnmarkskommunene og den offentlige
tannhelsetjenesten som sitt hovedansvar. I realiteten blir det ingen endring for
vare klienter. Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor
Hammerfest skal dekke et fylke med et areal pa 48 637 km2, med spredt
befolkning pa sterre og mindre steder. Fylket bestar av 18 kommuner, hvor 6 av
kommunene er byer. Ombudet i Finnmark skal ivareta norsk, samisk, kvensk og
fremmedspraklig befolkning.

Pasient- og brukerombudets virksomhet er hjemlet i lov om Pasient- og
brukerrettigheter av 2. juli 1999, kapittel 8 Pasient- og brukerombudet skal
arbeide for & ivareta pasientens og brukerens behov, interesser og
rettssikkerhet overfor den statlige spesialisthelsetjenesten, den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, og for @ bedre kvaliteten i disse tjenestene.

Pasient- og brukerombudene er administrativt knyttet til Helsedirektoratet,
som har det formelle arbeidsgiveransvaret for ombudsordningen. Ombudet
utever sitt faglige virke selvstendig og uavhengig. Tilbudet er gratis og klientene
har anledning til G veere anonyme. Tilbudet er et lavterskeltilbud og klienter kan
ta kontakt pd telefon 78417240 eller mail for bistand.

I ar har ombudet hatt en gkning i antall saker til behandling der 447
problemstillinger har vaert tatt opp. Dette er en jevn gkning fra 2019. Ombudet
har i 2021 jobbet med hele sitt mandat. Dette innebeerer bade individuell
saksbehandling hvor den enkelte pasient, parerende og bruker far bistand fra
vart kontor. Dette bidrar til at helsetjenesten far tilbakemeldinger pa omrader i
tjenesten som ikke fungerer godt nok. Hver og en sak som blir synliggjort er
med pd a sette sokelys pd helsehjelp som ikke har fungert godt nok, og som ma
forbedres. Malet er at kvaliteten stadig skal bli enda bedre

Landets pasient- og brukerombud publiserer ogsa en felles drsmelding som
gjelder hele landet. Denne tar opp de erfaringer ombudene har som er pa et mer
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riksdekkende plan. Denne publiseres samtidig som de fylkesvise drsmeldinger til
overordnede myndigheter.

Vi haper at drsmeldingen kan bli et viktig bidrag til en stadig forbedring av
kvaliteten bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten i Finnmark.
Arsmeldingen avgis til alle instanser i helsetjenesten, samt Helsedirektoratet
som har det administrative ansvaret for ombudsordningen.

Ombudet tar imot alle saker for behandling som ligger innenfor vart mandat.
Enkeltsaker behandles individuelt og er taushetsbelagt. Vi har et
saksbehandlingssystem hvor vi registrerer alle saker, skanner alle dokumenter
og dokumenterer vdrt arbeid. Ut fra dette systemet utarbeides statistikk
fylkesvis og nasjonalt.

Vi prever d veere minst mulig byrakratisk med rask saksgang. Av og til er en sak
lest ved hjelp av en telefonsamtale. Ombudet ma ha det formelle pd plass ved at
pasient eller pdrerende gir oss fullmakt til @ gd inn i saken. Dette for at
tjenestested eller yter skal kunne gi oss de opplysninger vi trenger for a opplyse
saken og kunne behandle denne videre.

I de mer alvorlige sakene bruker vi lengre tid med ulike tilneerminger Dette
gjeores alltid i samrad med pasient eller parerende. Dersom det foreligger
spersmdl om svikt eller uforsvarlighet ved helsehjelpen, sendes klagen for videre
behandling og avklaring hos Statsforvalteren i Troms og Finnmark, tidligere
Fylkesmannen. Statsforvalteren har tilsynsmyndighet med all helsehjelp i Troms
og Finnmark, og ombudet har varslingsplikt ved hendelser der det stilles
spersmal ved forsvarligheten i behandlingen.

Ved pasientskader oversendes saken Norsk Pasientskadeerstatning-NPE for
vurdering og avgjerelse. Ombudet kan bista og kan veere kopimottaker pd all
dokumentasjon. Slik kan vi bista pasienten bade skriftlig og muntlig i dialogen
med NPE.

I saker der vi vurderer om det er systemsvikt kan vi lefte de aktuelle sakene
opp pa et heyere niva hvor de blir behandlet pa et prinsipielt grunnlag. Dette er
problemstillinger som ofte gjelder mange pasienter eller parerende, og dermed
far stor betydning for flere.



Pasient- og brukerombudet skal pa en god mate forseke a veere konfliktlesende
mellom klient og helsetjenesten, og finne gode lgsninger om mulig. Et godt
tillitsforhold mellom pasient og helsetjeneste er svaert viktig @ ha som
mélsetting. A mote pasienter og helsetjeneste med respekt er en viktig del av
var jobb.

1.2 Driftsforhold

Pasient- og brukerombudskontoret er lokalisert midt i sentrum av Hammerfest.
Vi har kontorer i Nissensenteret, Sjegata 9, 4 etg. Kontoret har universell
utforming. Vi er tre ansatte i 100 % stilling pr. 01.01.22, og er bemannet med
pasient- og brukerombud Mette Elisabeth Eriksen, radgiver Irene Skjeldnes og
seniorradgiver Odd Oskarsen. Kompetansen ved kontoret er bade innenfor helse
og jus. Vi haper og mener at denne fagkompetansen skal dekke det mandat
Ombudet er gitt etter pasient- og brukerrettighetsloven.

Kontoret har dpningstid fra kl. 08.00 - 15.45 pa vintertid, og 08.00-15.00 pa
sommertid. Klientene kan ringe oss alle hverdager fra kl. 09.00-14.30 hele dret.
Vi kan ogsa kontaktes pa mail:
tromsogfinnmark.hammerfest@pasientogbrukerombudet.no

Antall henvendelser og forespersler fra og med 2019 til og med
2021

Ombudet har hatt en jevn gkning i saker fra 2019. En del av vare henvendelser
er foresparsler, hvor mange ringer fordi de trenger rdd og veiledning i en
vanskelig situasjon. 2021 har til dels ogsa veert preget av Corona pandemien med
en del restriksjoner, ekstra ventetid pd planlagt behandling, besgksrestriksjoner
og stengt sykehus i Vest Finnmark over en periode. Ombudet erfarer at en del
pasienter synes de har ventet nok og ensker at behandlingsapparatet blir som
for igjen.

Fortsatt er det mange pasienter som tar opp mangelfull kvalitet pa behandlingen
de mottar, for darlig oppfelging av sykdom , og for lite informasjon og plan for
oppfelging og videre behandling.



Ombudet opplever at helsetjenesten har et stadig sterre fokus pa pasientene og
situasjonene de stdr i, men samarbeid mellom ulike akterer, helhetlig
pasientforlep, koordinator, kontaktlege, fastlege og kommunikasjon som er
samstemt mot, har et forbedringspotensial.

Under finner dere en oversikt over henvendelsesgrunner til ombudet med en del
konkrete eksempler.

2.0 Antall henvendelser og forespersler fra og med 2019 til og
med 2021

2019 385
2020 429
2021 447

Primeersted henvendelser
64 % av henvendelsene omhandler spesialisthelsetjenesten
36% av henvendelsene omhandler kommunal helse- og omsorgstjeneste

Arsak til henvendelser er som folger:

71 7% omhandler tjenesteytelse

20 % omhandler system- og saksbehandling
9 % omhandler rettigheter

2.1 Fordeling av saker, hovedkategori

Spesialisthelsetjenesten 209 saker
Kommunale helse- og sosialtjenester 137 saker
Foresporsler 94 saker




2.2 Henvendelser fordelt pa de ulike sykehus gjennom de tre
siste ar (2019,2020,2021)

2019 | 2020 | 2021
Helse Finnmark, klinikk 79 84 88
Hammerfest
Helse Finnmark, klinikk Kirkenes 24 27 27
Universitetssykehuset Nord- 50 48 49
Norge
Andre sykehus 7 9 19

3.0 Hovedspesialitet kategori spesialisthelsetjenesten (over 5)

Kirurgi 102
Indremedisin 23
Psykisk helsevern 19
Generelle tjenester 12
Nevrologi 11
Fedselshjelp/kvinnesykdommer 11
@re/nese/halssykdommer 6
Onkologi 9

3.1 Underkategorier spesialisthelsetjeneste (over 5):
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Kategori kirurgi:

I 2021 hadde kirurgi 102 henvendelser. Kategorien omhandler blant annet
ortopedisk kirurgi, generell kirurgi, gastroenterologisk kirurgi, nevrokirurgi,
plastikkirurgi, karkirurgi, thoraxkirurgi, kjeve- og ansiktskirurgi og barnekirurgi.
Klagegrunnene omfatter avvisning, behandlingstiltak, bortfall/reduksjon av
tjenester, diagnostisering, egenandeler, henvisning, informasjon, journalfering,
medisinering, omsorgsfull hjelp, oppfelging, personvern, rutiner, utskriving og
ventetid.

Eksempel kirurgi:

Pérerende ringte pd vegne av pasient. Brudd i fot og kneskade, skal utskrives fra sykehus og
hjem til bolig uten tilrettelagt for rullestol. Sykehuset har veert i kontakt med kommunen som
awviser d ta henne imot, selv om pdrerende ikke har helse til d ta seg av pasienten. Vi ringer
sykehuset som ber oss kontakte kommunen, noe vi gjor. Vi snakker med leder for
hjemmesykepleie som tar saken videre. Pasienten fikk plass pd institusjon og saken loste seg til
det beste for pasient og pdrerende.

Kategori psykisk helsevern:

I 2021 hadde psykisk helsevern 19 henvendelser. Kategorien omhandler psykisk
helsevern for barn og voksne.

Klagegrunnene omfatter behandlingstiltak, bortfall/reduksjon av tjenester,
medisinering, diagnostisering, henvisning, journal, oppfelging og oppfarsel.

Eksempel psykisk helsevern:

Pasient ringte da denne ikke har fatt oppfelgingstime etter vurderingstime for psykisk
helsehjelp. Henvist til VPP for flere maneder siden og forsekt d ringe de for time, men ikke
lykkes i dette. Vi tar kontakt med VPP og far beskjed at behandler vil ta kontakt med pasienten
for oppsett av time. Saken loste seg til det beste for pasienten.

Kategori Indremedisin:

T 2021 hadde indremedisin 23 henvendelser. Kategorien omhandler
blodsykdommer, dialyse, endokrinologi, fordeyelsessykdommer, geriatri,
hjertesykdommer, infeksjonsmedisin og lungesykdommer-.
Klagegrunnene omfatter avvisning, behandlingstiltak, informasjon,
diagnostisering, oppfersel, rutiner og samarbeid internt.

Eksempel Indremedisin:
Pérerende ringte pd vegne av en av sine narmeste. Pasienten har ikke fdtt den oppfolging denne
skulle ha, ble konkludert med stress i mageregionen. Fikk akutt stopp i tarm og endte med stomi
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som pasienten md leve med resten av livet. De fikk rdd og veiledning i forhold til Norsk
Pasientskadeerstatning.

Kategori Generelle tjenester/transport:

I 2021 hadde generelle tjenester/transport 12 henvendelser. Kategorien
omhandler syketransport (Pasientreiser), AMK/ambulanse og AMK-sentral.
Klagegrunnene omfatter klager pa avvisning, behandlingstiltak,
egenandeler/finansieringsspersmal, medisinering, omsorgsfull hjelp, oppfelging,
rutiner og utskriving.

Eksempel Generelle tjenester/transport:

Pdrerende tok kontakt pd vegne av pasienten som vdknet om natten og var sveert tungpustet. Ble
ringt etter ambulanse, men de ville ikke rykke ut. Ble henvist til & kontakte legevakten. Fikk time
pd formiddagen dagen etter og der ble de spurt om hvorfor de ikke kom tidligere. Viste seg at
pasienten hadde lungebetennelse og ble innlagt pd helsesenter for videre behandling. Ba om var
bistand til & klage, noe som ble fulgt opp av vart kontor.

Kategori Nevrologi:

I 2021 hadde nevrologi 11 henvendelser. Kategorien omhandler nevrologiske
lidelser/smerter og kirurgiske inngrep.

Klagegrunnene omfatter diagnostisering, omfang av tjenester, behandlingstiltak
og utskriving.

Eksempel Nevrologi:

Pasient tok kontakt vedrerende henvisning for behandling av sterke hodesmerter. Problemer med
d fd time hos nevrolog da det var mangel pd dette. Vi sjekket ut saken med UNN og de har egne
sykepleiere som bistar i denne type behandling. Avtalte at pasienten skulle ringe dem sa ville
denne bli satt opp til time for helsehjelp.

Kategori Fedselshjelp/kvinnesykdommer

I 2021 hadde fedselshjelp/kvinnesykdommer 11 henvendelser. Kategorien
omhandler assistert befruktning, fostermedisin, generell gynekologi,
gynekologisk onkologi og obstetrikk.

Klagegrunnene omfatter bortfall/reduksjon av tjenester, behandlingstiltak,
omsorgsfull hjelp og egenandeler.

Eksempel feodselshjelp/kvinnesykdommer
Pasient tok kontakt grunnet akutt keisersnitt for noen dr siden. Utviklet store smerter i
underlivet etter dette. Fastlege henvist henne til gynekolog pd sykehuset, men der var det veldig



lang ventetid. Vi kontakter sykehuset og forklarer situasjonen. Pasienten far dermed time
omgdende og saken har lest seg til det beste for pasienten.

Kategori Dre-nese-halssykdommer

I 2021 hadde gre-nese-halssykdommer 6 henvendelser. Kategorien omhandler
sykdommer/plager med gre/nese eller hals.

Klagegrunnene omfatter behandling innen frist, behandlingstiltak, informasjon og
oppfelging.

Eksempel @re-nese-halssykdommer:

Pasient med mangedrig herseltap ringte oss da denne ble operert som barn. Vil gjerne fa ut
journalen, men sykehuset hvor han ble operert ved, gjenfinner ikke denne. Anbefaler han a

kontakte naersykehuset eller fastlege da journalene sannsynligvis vil kunne vaere oppbevart ogsd
der. Pasienten takket for rdd og kontaktet selv de som var aktuelle. Saken loste seg.

Kategori Onkologi

I 2021 hadde onkologi 9 henvendelser. Kategorien omfatter kreftsykdom.
Klagegrunnene omfatter behandlingstid, verdighet i tjenestetilbud, samarbeid
internt og medisinering.

Eksempel pa onkologi:

Pasient som har uhelbredelig kreft ringte oss. Hatt strdlinger og cellegift, uten effekt. Mange
forskjellige leger som gir uklare beskjeder, og pasienten er derfor svaert fortvilet over
situasjonen. Vi tok kontakt med kreftlege ved pdklaget sykehus. Legen skulle ga grundig gjennom
saken og ringe pasienten, noe han gjorde. Pasienten var sveert takknemlig og saken loste seg.

4.0 Hovedspesialitet kommunal helse- og omsorgstjeneste
(over 5)

Utredning, diagnostisering og behandling 75
Andre helse- og omsorgstjenester 47
Hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner 12

4.1 Underkategorier kommunal helse- og omsorgstjeneste (over 5)

Fastlege 74
Helsetjenester i hjemmet 12
Sykehjem 14
Legevakt 12
Tidsbegrenset opphold i institusjon 5
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Kategori Utredning, diagnostisering og behandling:

I 2021 hadde denne kategorien 75 henvendelse (i hovedsak klager pa fastlege.)
Kategorien omhandler fastlege, legevakt, fengselshelsetjeneste og
syketransport.

Klagene omfatter avvisning, behandlingstiltak, bortfall/reduksjon av tjenester,
diagnostisering, egenandeler/finansieringsspersmadl, henvisning, journalfering,
medisinering, oppfelging, personvern og tilgjengelighet.

Eksempel utredning, diagnostisering og behandling:

Pérerende ringte pd vegne av en av sine naermeste. Hadde oppsokt fastlege flere ganger grunnet
magesmerter, og opplevde d ikke bli tatt pd alvor. Sendt hjem med beskjed om d ta
smertestillende. Ble etter hvert sd ille at sennen valgte d ringe etter ambulanse. Viste seg at det
var en alvorlig infeksjon som kunne fatt fatale konsekvenser. Vi bisto dem i saken og saken er
fortsatt til behandling hos helse- og omsorgsleder i kommunen.

Kategori andre helse- og omsorgstjenester:

I 2021 hadde denne kategorien 47 henvendelser. Kategorien omhandler
avlasting, barnebolig, bolig til vanskeligstilte, brukerstyrt personlig assistanse,
dagtilbud, heldegns omsorgsinstitusjon rusmiddelavhengige, helsetjenester i
hjemmet, omsorgsbolig, omsorgslenn, praktisk bistand og oppleering og
rdd/veiledning, stettekontakt, sykehjem og tidsbegrenset opphold i institusjon.
Klagene omfatter begrunnelse, behandlingstiltak, bortfall/reduksjon av
tjenester, brudd pd regler om tvang, egenandeler/finansieringsspersmal,
informasjon, kommunikasjon/sprak, manglende tildeling av tjenester - avslag,
manglende vedtak, medisinering, medvirkning, omfang av tjenester, omsorgsfull
hjelp, oppfersel, oppholdskommunens ansvar, personvern og rutiner.

Eksempel andre helse- og omsorgstjenester:

Pdrorende tok kontakt angdende manglende bemanning pd sykehjem. Pdrerende opplevde at deres
neermeste fikk darlig omsorg, spesielt under koronatiden med lite aktivitet, mobilisering og
sveert mange fremmedsprdklige ansatte som de mener ikke forstar norsk godt nok for d kunne ha
en god kommunikasjon med beboerne. De mente ogsd at bemanningen var for lav i forhold til
hjelpebehovet. Vi tok dette opp med sykehjemmet som ville gjore sitt beste for d bedre
situasjonen.

Kategori hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner
T 2021 hadde denne kategorien 12 henvendelser. Kategorien omhandler legevakt
og gyeblikkelig hjelp-dagnopphold.



Klagegrunnene omfatter behandlingstiltak, diagnostisering,
kommunikasjon/sprdk, medisinering, omsorgsfull hjelp, oppfersel og rutiner.

Eksempel hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner:

Pasient kontaktet legevakt ved akutte smerter i lungene, hostet blod og felte seg i darlig form.
Fikk beskjed at legen var veldig opptatt og at sykepleier kunne ta CRP. Mdtte krangle seg til
legekonsultasjon som feorte til flere undersokelser med rentgen og ultralyd. Viste seg at det var
pleuritt. Vi tok opp saken med pdklaget instans.

5.0 Samiske pasienters rettigheter og utfordringer i mete med
helsetjenesten

Vi hos Pasient- og brukerombudet har fokus pa samers utfordringer i mete med
helsetjenesten, men mottar fa klager som omhandler etterspersel av samisk
sprdk og kulturforstdelse i helsetjenesten. Vi kjenner til at det fortsatt er fa i
helsetjenesten som snakker samisk. Ombudet far sjelden klage pa manglende
tolkebruk og kjenner ikke til at det er et stort problem i Finnmark. Vi hdper den
samiske befolkningen tar kontakt med ombudet om dette skulle veere et
problem.

Mye er gjort for a bedre tilbudet fra Finnmarkssykehuset til den samiske
befolkningen med egne tolker som kan kontaktes pa dag og ettermiddagstid. De
kan bistd alle dager hele uken fra kl.08-22. Finnmarkssykehuset har en fysisk
tolk ved Hammerfest sykehus, og 6 andre tolker som er til stede enten via
telefon eller pa en digital plattform. Tolking digitalt eller via telefon blir ikke sa
mye brukt, det jobbes med at behandlere i sterre grad benytter seg av denne
tjenesten slik at de kan forsta pasienten og dermed bedre pasientsikkerheten.
Det arbeides ogsa med en prosedyre der behandlere og pasienter selv kan ga inn
pd en bestillingsside pd nett for a bestille samisk tolk.

Finnmarkssykehuset har ansvar for @ tolke pa samisk til hele Helse Nord.
Universitetssykehuset i Nord Norge i Tromse har ogsd egen samisk tolk som er
fysisk tilstede. Enhetsleder for Tolketjenesten ved Finnmarkssykehuset
orienterer ombudet at de har i igangsatt et prosjekt der malet er at den
samiske tolketjeneste skal bli en nasjonal tjeneste.
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Finnmarkssykehuset er blitt kontaktet av ombudet for at de ber utarbeide
innkallingsbrev pa samisk. Ombudet har ennd ikke fatt svar pa henvendelsen, men
I Finnmark Dagblad 9.februar 2022 sier Siri Ursin direkter for
Finnmarkssykehuset, at det jobbes mye med a fa til en bedre helsetjeneste for
den samiske befolkningen. Blant annet sier hun at de jobber med @ se pd praksis
for innkalling av samiske pasienter. Hun sier ogsa at Finnmarkssykehuset har et
seerskilt ansvar for @ serge for at det samiske spraket blir brukt av flest mulig,
og at de skal legge til rette for at ansatte som gnsker a leere seg samisk skal fa
gjere det. Ambisjonene deres er at alt som finnes pd skriftlig norsk skal finnes
pa samisk, dette gjelder ogsa pasientinformasjon. Direkteren peker ogsa pa at
de er i gang med a oversette samtlige tekster til nordsamisk i
Finnmarkssykehuset, og at dette er tekster som skal brukes i hele landet.
Ombudet legger til grunn at tekstene ogsa blir oversatt til sersamisk og
lulesamisk.

Tilbakemeldinger ombudet har fdatt er at enkelte opplever bruk at tolk via
telefon eller skjerm som litt vanskelig. Dette kan veere en av grunnene til at
tilbudet ikke blir optimalt brukt.

Pasient- og brukerombudordningen i hele landet blir med jevne mellomrom
undervist om samiske pasienters mete med helsetjenesten av forskjellige
akterer.

Dette for d@ ke kunnskapsnivdet om rettigheter og utfordringer samer har i
Norge.

Det er gledelig er det at det har startet opp egen samisk sykepleierutdanning i
Kautokeino fra januar 2021. Dette er et viktig bidrag i riktig retning for samiske
pasienter. Utdanningen har fokus pd samisk kultur og studentene er
samisktalende. 12 studenter har startet. Ombudet hdper at helsetjenesten
fortsetter med @ utdanne bdde leger, sykepleiere og samiske helsearbeidere.
Ombudet har allerede undervist pd denne utdanningen der samiske pasienters
behov har veert tema.
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6.0 Fokusomrade Ungdom

Pasient- og brukerombudene i Norge har i 2021 og 2022 hatt ungdom som
fokusomrade. Vi har i denne tiden ogsa hatt en Coronapandemi som har pafert
ungdom i Norge mange konsekvenser. Ombudene i Norge bidrar i UNG.no som er
en nettside der ungdom i Norge kan stille sparsmal og fa informasjon om ulike
temaer, nd kan de ogsa fa svar fra Pasient- og brukerombudene.

Ved vdrt kontor har vi hatt saker som omhandler bade fysisk- og psykisk helse
blant unge. Vi har hatt mgte med ungdomshelsesykepleier, ungdomspsykolog og
ungdomsradet i Finnmarkssykehuset. De har gitt oss gode innspill pa
utfordringer ungdommer med kronisk sykdom har. Vi kommer til @ fortsette da ha
samarbeid og meter med disse akterene for oppfelging. Vi har ogsa hatt- og har
et enske om d komme pa videregdende skoler for informasjon og mete med
ungdom der. Sd langt i 2021 og 2022 har vi veert forhindret pa grunn av Corona
smitten, men ndr den er gatt mer tilbake, vil vi ta dette opp.

En av oppgavene til oss i ombudstjenesten er @ opplyse om var rolle, ungdommen
bruker oss i liten grad og ombudene gnsker mer kontakt og de trenger a kjenne
til var rolle slik at de ogsd kan sgke hjelp om det trengs.

7.0 Forespersler og henvendelser utenfor mandat

I 2021 mottok vi 94 forespersler, samt 7 henvendelser utenfor mandat. Dette
er henvendelser som ikke blir registrert som sak, men hvor pasienter/pdarerende
kun far rad/veiledning om det de ettersper. Noen forespearsler er utenfor vart
mandat som blant annet NAV og hjelpemidler gjennom Hjelpemiddelsentral. Noen
eksempler pa forespersler kan veere at de ber om telefonnummer til
sykehus/pasientreiser etc., spersmal om klageordninger som Norsk
Pasientskadeerstatning, dekning av advokat, fri rettshjelp, dekning av
reiseutgifter, fritt sykehusvalg, pasientrettigheter, bytte av fastlege og andre
rettighetsspersmadl. De som ringer oss kan fritt velge a veere anonyme i sine
forespersler ftil oss.
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8.0 Pasientskade/komplikasjoner/Norsk
pasientskadeerstatning/Statsforvalteren

De fleste behandlinger og inngrep skjer uten de store komplikasjonene. Likevel
gar ikke alle inngrep som planlagt og noen pasienter opplever at de far skader og
komplikasjoner. Dette forer igjen til et langt og krevende sykdomsforlep. Noen
ganger mener pasientene at behandlingen ikke har veert god nok eller at den har
veert direkte feil, samt at de ikke har veert godt nok informert pa forhand om
komplikasjonsfarene. En del av disse pasientene kommer til oss, og vi bistar dem
med klagesaker til Norsk Pasientskadeerstatning (NPE). A f& sin sak behandlet
hos NPE er gratis, og pasientene far en objektiv sakkyndig bedemming av
behandlingen som er gitt. Mange er forngyde med akkurat dette selv om de ikke
alltid far utbetalt erstatning.

Pasientene bestemmer selv om de vil sende sin sak til NPE. Vi er behjelpelig ved
utforming av skadebeskrivelser, innspill til sakkyndige erkleeringer og til
uttalelse fra behandlingssted. I noen tilfeller bistdr vi ogsa ved klage pa avslag
fra NPE. I 2020 bisto vi 12 pasienter i forhold til d sende sin sak inn til NPE. T
tillegg anbefaler vi mange gjennom rad og veiledning a sende sin sak inn selv.
Dette er relativt enkelt gjennom et elektronisk skjema som man finner pa NPEs
nettsider. Vi veileder alle de som gnsker hjelp til a fylle ut dette skjemaet.

I de tilfeller hvor det har oppstatt hendelser hvor alvorlighetsgraden tilsier at
Statsforvalteren bgr vurdere sakene, oversender vi disse videre til dem. Vi
oversender i tillegg de saker hvor pdklaget instans ikke svarer ombudet pa brev
vi har sendt. Ifolge lovverket er de pliktig a svare ombudet i klagesaker.

T 2021 var vi i kontakt med Statsforvalteren i Troms og Finnmark vedrgrende 16
saker som omhandlet svikt i helsetjeneste og manglende svar fra paklagede
instanser.
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9.0 Oppsummering

Vi hdper drsmeldingen har gitt et innblikk i hva pasienter og pargrende tar opp
med ombudet gjennom aret. Statistikken viser at ombudskontoret stadig of tere
blir kontaktet av befolkningen. Ogsd mange pdrerende tar kontakt for rdd og
veiledning i offe krevende situasjoner. Ombudskontoret i Hammerfest har et
sveert stort fylke a ivareta, og pasienter, parerende og brukere kommer fra hele
fylket. Det er beklagelig at ombudets budsjettsituasjon er endret slik at det
blir redusert mulighet til @ reise ut for @ ha meter med pasientorganisasjoner,
dialogmeter med helsetjenesten og pasienter, og ikke sa ofte som tidligere. Vi
ser at det er viktig med fysiske mater i tillegg til telefon og mater over
video/teams. Vi far hape at budsjettsituasjonen for ombudskontorene blir
bedre slik at vi kan mgte vare klienter og samarbeidspartnere oftere fysisk

igjen.

God lesning.

18



Vedlegg

Lov om Pasient- og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven)

Overskriften endret ved lov 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102).
§ 8-1.Formal

Pasient- og brukerombudet skal arbeide for & ivareta pasientens og brukerens behov, interesser
og rettssikkerhet overfor den statlige spesialisthelsetjenesten, den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og for & bedre kvaliteten i disse
tjenestene.

0 Endret ved lover 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr.1102), 24 juni 2011 nr. 30
(ikr. 1jan 2012 iflg. res. 16 des 2011 nr. 1252), 21 juni 2019 nr. 43 (ikr. 1jan 2020 iflg. res. 21 juni 2019 nr. 793).

§ 8-2.Arbeidsomrade og ansvar for ordningen

Staten skal sgrge for at det er et pasient- og brukerombud i hvert fylke. Pasient- og
brukerombudets arbeidsomrade omfatter statlige spesialisthelsetjenester, fylkeskommunale
tannhelsetjenester og kommunale helse- og omsorgstjenester.

Ett av pasient- og brukerombudene skal ha en koordinerende rolle for alle ombudene. Dette
ombudet skal bidra til & utvikle felles arbeidsmetodikk, bista de @vrige ombudene med systematisk
kompetanseutvikling og veiledning, gi rad i enkeltsaker, bidra til felles Igsning og forstaelse av
prinsipielle saker og fglge med pa hvordan ulike grupper av pasienter og brukere prioriteres ved
tildeling av tjenester.

Ombudet skal utfgre sin virksomhet selvstendig og uavhengig.

0 Endret ved lover 15 juni 2001 nr. 93 (ikr. 1 jan 2002 iflg. res. 14 des 2001 nr. 1417), 22 aug 2008 nr. 74
(ikr.1sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102), 18 des 2009 nr. 131 (ikr. 1 jan 2010 iflg. res. 18 des 2009 nr. 1584),
24 juni 2011 nr. 30 (ikr. 1jan 2012 iflg. res. 16 des 2011 nr. 1252), 21 juni 2019 nr. 43 (ikr. 1 jan 2020 iflg.

res. 21 juni 2019 nr. 793).

§ 8-3.Rett til & henvende segq til pasient- og brukerombudet

Pasient- og brukerombudet kan ta saker som gjelder forhold i den statlige
spesialisthelsetjenesten, den fylkeskommunale tannhelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, opp til behandling enten pa grunnlag av en muntlig eller skriftlig henvendelse eller
av eget tiltak.

Enhver kan henvende seg til pasient- og brukerombudet og be om at en sak tas opp til
behandling. Den som henvender seg til pasient- og brukerombudet, har rett til & veere anonym.

0 Endret ved lover 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102), 24 juni 2011 nr. 30
(ikr.1jan 2012 iflg. res. 16 des 2011 nr. 1252), 21 juni 2019 nr. 43 (ikr. 1 jan 2020 iflg. res. 21 juni 2019 nr. 793)

§ 8-4.Behandling av henvendelser

Pasient- og brukerombudet avgjer selv om en henvendelse gir tilstrekkelig grunn til & ta en sak
opp til behandling. Dersom pasient- og brukerombudet ikke tar saken opp til behandling, skal den som
har henvendt seg gis underretning og en kort begrunnelse for dette.

0 Endret ved lov 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 20089 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102).
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§ 8-5.Pasient- og brukerombudets rett til a fa opplysninger

Offentlige myndigheter og andre organer som utfgrer tjenester for forvaltningen, skal gi ombudet
de opplysninger som trengs for & utfere ombudets oppgaver. Reglene i tvisteloven kapittel 22 far
tilsvarende anvendelse for ombudets rett til & kreve opplysninger.

0 Endret ved lov 17 juni 2005 nr. 90 (ikr. 1jan 2008 iflg. res. 26 jan 2007 nr. 88) som endret ved
lov 26 jan 2007 nr. 3, 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr.1102).

§ 8-6.Pasient- og brukerombudets adgang til helse- og omsorgstjenestens lokaler

Pasient- og brukerombudet skal ha fri adgang til alle lokaler hvor det ytes statlige
spesialisthelsetjenester, fylkeskommunale tannhelsetjenester og kommunale helse- og
omsorgstjenester.

0 Endret ved lover 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102), 24 juni 2011 nr. 30
(ikr.1jan 2012 iflg. res. 16 des 2011 nr. 1252), 21 juni 2019 nr. 43 (ikr. 1 jan 2020 iflg. res. 21 juni 2019 nr. 793).

§ 8-7.Pasient- og brukerombudets oppgaver

Pasient- og brukerombudet skal i rimelig utstrekning gi den som ber om det informasjon, rad og
veileding om forhold som hgrer under ombudets arbeidsomrade.

Pasient- og brukerombudet skal gi den som har henvendt seg til ombudet, underretning om
resultatet av sin behandling av en sak og en kort begrunnelse for resultatet.

Pasient- og brukerombudet har rett til a uttale sin mening om forhold som hgrer under ombudets
arbeidsomrade, og til & foresla konkrete tiltak til forbedringer. Pasient- og brukerombudet bestemmer
selv hvem uttalelsene skal rettes til. Uttalelsene er ikke bindende.

Pasient- og brukerombudet skal underrette tilsynsmyndighetene om tilstander som det er
pakrevet at disse folger opp.

Pasient- og brukerombudet skal s@rge for & gjegre ordningen kjent.

0 Endret ved lov 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102).
§ 8-8.Forskrifter

Departementet kan gi forskrifter til gjennomfaring og utfylling av bestemmelsene om pasient- og
brukerombud.

0 Endret ved lov 22 aug 2008 nr. 74 (ikr. 1 sep 2009 iflg. res. 21 aug 2009 nr. 1102).
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g) Pasient- og brukerombudet

2021
Jahkedieddhus
Romssa ja
Finnmarkku
kantuvra

# Hammerfeasta

Buohkat sahttet valdit oktavuoda
pasieanta- ja
dearvvasvuodadittardeddjiin muitalit
historjjaset.

Min veahkki lea nuvttd ja don it darbbas
¢ujuhusa valdit oktavuoda. Mis lea
jévohisvuodageasku ja don sdhtat leat
namaheapmi jus hdliidat.



Ovdasatni: jahkedieddhus 2021

Finnmdrkku pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji lea 0ZZon odda nama marpil
go Romssa ja Finnmdrkku caskojuvvuiga oktii regiovdnan ja namma lea dal Romssa
ja Finnmdrkku Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji ja Finnmdrkku kantuvra
Hdmmerfeasta. Bargojuohku gaskal Romssa dittardeaddjikantuvrra ja
Hdmmerfeastta dittardeaddjikantuvrra lea buorre muddui nugo ovdal go
regiovnnat ¢askojuvvuiga oktii. Himmerfeastta kantuvrra ovddasvdstddus lea
Finnmdrkku ja Romssa kantuvrra ovddasvdstadus lea Romsa.

Pasieanta ja geavaheaddjidittardeaddjdi lea jahki 2021 leamas nubbi manndlas
jahki masa koronapandemiija lea vdikkuhan. Mis leat leamas$ unnit fysalas
¢oahkkimat pasieanttaiguin ja dearvvasvuodabdlvalusain gdrzzidemiid geazil
eastadit njoammuma. Mii geat bargat dittardeaddjikantuvrras leat leamas olu
ruovttukantuvrras maidddi 2021:s, muhto almmatge lea bargobeivviid leamas olu
oktavuohta pasieanttaiguin ja oapmahacaiguin telefovnnas, e-boasttas ja
dadistaga videoplattforpmain. Oktavuodavdldimat leat veahd lassdnan 2021:s, ja
dittardeaddjdi leat boahtdn eanet jearaldagat go ovdal. Olu ¢djeha ahte dlbmogis
lea ddrbu oaZzzut vdstddusa gazaldagaide mat gusket dearvvasvuodabdlvalussii.
Aittardeaddji lea vuosttaiceahkkefdlaldat ja galgd leat dlki oazzut oktavuoda, ja
olu &djeha ahte lea ddrbu juste dasa. Albmogis leat olu gazaldagat ja eaige buot
leat vdidagat, ja dittardeaddji veahkeha vdstidit gaZaldagaid vai klieanttat 0zZzot
vastddusa gazaldagaidasaset nu johtilit go vejolas.

Pandemiija lea maidddi 2021:s leama$ hui guovddazis sihke servodagas ja medias.
Dattetge vdsihit mii dittardeaddjikantuvrras ahte drgabeaivi buohcceviesuin,
fdstadoaktdra luhtte, ja ruovttubdlvalusas buhcciidruovttus ja fuolahusdsodagain
muhtun muddui lea normaliseren. Leat danne leamas unndn Covid 19
vattisvuodaide guoski oktavuodavdldimat.

Mii Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji bargit matkkostit ddbdlaécat oalle
olu ¢oahkkimiidda servviiguin, berosteaddjiorganisasuvnnaiguin, klieanttaiguin ja
oapmahacaiguin ja diehttelas ie$ dearvvasvuodabdlvalusain miehtd Finnmadrkku.
Mii sdvvat ahte 2022 Saddd buoret jahki pandemiija dafus ja ahte mis fas Saddd
liiba deaivvadit sihke ovttasbargoguimmiiguin, klieanttaiguin ja oapmahac&aiguin
veahd eanet go 2021:s.

22



Jahkedieddhusas vdlddahit mii dittardeaddji bargguid ja statistihka oktan
dkkaiguin manne olbmot vdldet oktavuoda. Ddt lea $ldddjejuvvon fdttaiguin ja
sivaiguin, ja mii leat geassdn ovdan ovdamearkka mat leat hamaheamit. Ain leat
suorggit dearvvadvuodabdlvalusas main ferte buoridit kvaliteahta. Aittardeaddji
veahkeha dinnas dainna bargguin.

Dearvvuodat Romssa ja Finnmdrkku Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddjis
Hdmmerfeastta kantuvra

fudttn Clsapatss  Edesers
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1.0 Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji barggut
Finnmdrkku Pasieanta- ja geavaheaddji namma lea 01.02.21 rdjes rievdaduvvon
Romssa ja Finnmdrkku Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddjin, Himmerfeastta
kantuvra. Dan lea regiovdnaodastus mielddisbuktdn. Aittardeaddjikantuvrras mas
lea kantuvrabdiki Himmerfeasttas galga ain leat Finnmdrkkubuohcciviessu, DNU
(UNN), Finnmadrkku gielddat ja almmolas batnedearvvasvuodabdlvalus leat
vdldoovddasvdastddus. Duohtavuodas ii rievdda mihkkege min klieanttaide. Romssa
ja Finnmdrkku Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji, Himmerfeastta
kantuvra, galgd gokcat fylkka man aredla lea 48 637 km2, biedggus dlbmot
stuordt ja unnit bdikkiin. Fylkkas leat 18 gieldda, ja guhtta gieldda dain leat
gdvpogat. Finnmdrkku dittardeaddji galgd dimmahussat ddrogielat, sdmegielat,
kvenagielat ja vierisgielat dlbmoga.

Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji doaibma lea vuodustuvvon Pasieanta- ja
geavaheaddjivuoigatvuodaid birra lahkii, 8. kapihtal mii bodii fdpmui suoidnemdnu
2. beaivvi 1999:s Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji galgd ovddidit
pasieanttaid ja geavaheddjiid darbbuid, berostumiid, ja riektesihkarvuoda
dimmahussama stdhta spesialistabdlvalusa ektui, fylkkagieldda
bdtnedearvvasvuodabdlvalusa ja gieldda dearvvasvuoda- ja fuolahusbdlvalusa
ektui, ja ovddidit kvaliteahtabuorideami dain bdlvalusain.

Pasieanta- geavaheaddjidittardeaddjit lea hdlddahuslaééat ¢adnon
Dearvvasvuodadirektordhttii, mii formdlalacat lea dittardeaddjiortnega
vdsttolad bargoaddi. Aittardeaddji bargd iezas fdgala$ doaimma ie$heanalaé&at
ja sorjjasmeahttunit. Fdlaldat lea nuvttd, ja klieanttain lea vejolasvuohta leat
namaheapmin. Fdlaldat lea vuosttasceahkkefdlaldat ja klieanttat sahttet valdit
oktavuoda telefovdnanummarii 78417240 dahje e-bostii oazzut veahki.

Dadn jagi lea assiid lohku maid dittardeaddji lea giedahallan lassdnan ja leat 447
¢uolmma vdldojuvvon ovdan. Dat lea ddssedis lassdneapmi 2019 rdjes.
Aittardeaddji lea 2021:s bargan olles manddhtain. Dat mielddisbuktd sihke
individudlalas d$semeannudeami mas ieSguhtege pasieanta, oapmahas ja
geavaheaddji leat 0ZZon veahki min kantuvrras. Dat dagaha ahte
dearvvasvuodabdlvalusat 0zzot dieduid mands surggiid birra bdlvalusas mat eai
doaimma doarvdi bures. Juohke didna assi mii calmmustahtto lea mielde
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oainnusindahkame dearvvasvuodaveahki mii ii leat doaibman doarvdi bures, ja mii
ferte buoriduvvot. Mihttomearri lea ahte kvaliteahta dadistaga galga buorranit.

Riika Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji almmuha maidddi oktasas
jahkedieddhusa mii guoska olles riikii. Dat vdlda ovdan daid vdsdhusaid mat
dittardeddjiin leat eanet riikaviidosas ddsis. Dat almmuhuvvo oktanaga fylkkaid
jahkedieddhusaiguin ja bajit ddsi eisevdlddiide.

Mii sdavvat ahte jahkedieddhus Saddd deatala$ veahkki dlelassii buoridit sihke
gieldda- ja spesialistadearvvasvuodabdlvalusa kvaliteahta Finnmdrkkus.
Jahkedieddhus addojuvvo buot dsahusaide dearvvasvuodabdlvalusas,

ja dearvvasvuodadirektordhttii mas lea hdlddahusla$ ovddasvdstddus
dittardeaddjiortnegii.

Aittardeaddji vuostdivdldd buot d&iid giedahallamii mat leat min manddhta
siskkobealde. Eankildssit giedahallojit individudlalacat ja leat javohisgeatnegas-
vuodageaskku vuolldsaccat. Mis lea dssemeannudanvuogddat mas mii registreret

vvvvv

vvvvv

joddnit. Muhtimin &oavdd telefovdnasdgastallan d&3i. Aittardeaddjis ferte leat
dat formdlalas sajis dainna ldgiin ahte pasieanta dahje oapmahas adda midjiide
fdpmudusa coggat ieZamet d83di. Dan sivas vai bdlvalusbdiki- dahje addi sdhttd
addit midjiide daid dieduid maid mii ddrbbasit cuvget dssi ja sdhttit viiddsit
meannudit dan.

Duodalet d@ssiin atnit mii guhkit diggi ieSguhtege lahkonemiide. Dat dahkkojuvvo
dlo ovttasrddiid pasieanttain dahje oapmahaécain. Jus lea jearaldat
boasttuvuodas dahje hdrehisvuodas dearvvasvuodaveahkis, sdddejuvvo vdidda
viiddsit giedahallamii Romssa ja Finnmdrkku stdhtahdlddaseaddjdi, ovddes
Fylkkamadnnii. Stdhtahdlddaseaddjis lea gozihanvdldi buot dearvvasvuodaveahkkdi
Romssas ja Finnmdrkkus, ja dittardeaddjis lea diedihangeasku ddhpdhusain main
ddlkkodeami dohkdlasvuohta eahpiduvvo.

Go lea pasieantavahdt sdddejuvvo assi Norgga pasieantavahatbuhtadussii (Norsk
Pasientskadeerstatning-NPE) mii drvvostalld ja mearrida. Aittardeaddji sdhttd maidddi
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veahkehit ja leat buot duodastusaid kopiijavuostdivdldi. Dainna ldgiin mii sahttit
veahkehit pasieantta sihke ¢dlala¢cat ja njdlmmadlacéat gulahallat NPB:in (NPE).

A$iin main mii drvvo$tallat leago vuogddatboasttuvuohta sdhttit mii loktet
¢uolmmat mat ddvja gusket olu pasieanttaide dahje oapmahaccaide, ja main
danne lea stuorra mearkkasupmi olusiidda.

Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji galga buori vuogi mielde geahcéalit leat
riido¢oavdi gaskal klieantta ja dearvvasvuodabadlvalusa, ja gdvdnat buriid
¢ovdosiid jus lea vejolas. Buorre luohttdmusdilli gaskal pasieantta ja
dearvvasvuodabdlvalusa lea hui deatalas mihttomearri. Deatalas oassi min
barggus lea deaividit pasieanttain ja dearvvasvuodabdlvalusain vuollegasvuodain.

1.2 Doaibmadilit

Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji kantuvrrat leat Himmerfeastta
guovddazis. Mis leat kantuvrrat Nissensenteris, Sjegata 9, 4. gearddis.
Kantuvrrain lea universdla hdpmi. Mii leat golbma bargi 100 % virggis 01.01.22, ja
leat bargoveahka leat pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji Mette Elisabeth
Eriksen, raddeaddi Irene Skjeldnes ja seniorraddeaddi Odd Oskarsen.
Kantuvrras lea sihke dearvvasvuoda- ja ldhkagelbboladvuohta. Mii sdvvat ja
oaivvildit ahte dat fdgagelbbolasvuohta galgd gokéat dan manddhta mii lea addo
Aittardeaddjdi ldga pasieanta- ja geavaheaddjivuoigatvuodaldga mielde.

Kantuvrras ddlvediggi rabasdigi lea dii. 08.00 - 15.45, ja geassediggi rabasdigi fas
lea 08.00-15.00. Klieanttat sdhttet rigget midjiide buot drgabeivviid gaskal dii.
09.00-14.30 birra jagi Min e-boastta masa maidddi sdhtta vdldit oktavuoda lea:
tromsogfinnmark.hammerfest@pasientogbrukerombudet.no

2019 Oktavuodavaldimiid ja jearaldagaid lohku

Aittardeaddji dsit leat ddssedit lassdnan 2019 rdjes. Muhtin oktavuodavdldimat
leat jearaldagat, main olusat ringejit jearrat rddi danne go sii darbbasit rddi ja
bagadeami vdttis dildladvuodas. 2021:s lea maidddi koronapandemiija bdidndn
veahd soames gdrzzidemiiguin, liige vuordindiggiin pldnejuvvon ddlkkodeapmadi,
galledangdrzzidemiiguin ja giddejuvvon buohcceviesuin Oarje Finnmdrkkus muhtin
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digodaga.. Aittardeaddji vdsiha ahte muhtun pasieanttaid mielas leat sii vuorddn
doarvdi guhka ja hdliidit ahte ddlkkodanappardhtta Sadda nugo ovdal fas.

Ain leat olu pasieantat mat gesset ovdan vdileva$ kvaliteahta ddlkkodeamis maid
0zzot, beare unndn ¢uovvoleami buozanvuodas, ja beare unndn diehtojuohkima ja
pldna cuovvoleapmdi ja viiddsit ddlkkodeapmai.

Aittardeaddji vdsiha ahte dearvvasvuodabdlvalusas lea stuordt ja stuordt fokus
pasieanttaide ja dildlasvuhtii mas sii leat, muhto ovttasbarggus gaskal ieSguhtege
doaimmaheddjiid, obbala$ pasieantamannolagas, koordindhtoris, oktavuodado-
aktdris, fastadoaktdris, ja oktilis kommunikasuvnnas lea buoridanmunni.

Vulobealde gdvnnat bajilgova oktavuodavdldinsivain dittardeaddjdi oktan
konkrehta ovdamearkkaiguin.

2.0 Oktavuodavdldimiid ja jearaldagaid lohku 2019 rdjes 2021
radjai

2019 385
2020 429
2021 447

Oktavuodavaldimiid vuoddobaiki
64 % oktavuodavdldimiin gusket spesialistadearvvasvuodabdlvalussii
36% oktavuodavdldimiin gusket gieldda dearvvasvuoda ja fuolahusbadlvalussii

Sivat oktavuodavaldimiidda leat cuovvovaécat:
71 % gusket bdlvalusaddimii
20 % gusket vuogddat- ja dsSegiedahallamii

9 % gusket vuoigatvuodaide

2.1 ASSiid juogadeapmi, véldolddja

Spesialistadearvvasvuodabalvalus 209 assi
Gieldda dearvvasvuoda- ja sosidlabadlvalusat 137 assi
Jearaldagat 94 assi
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2.2 Oktavuodavdldimat juhkkojuvvon daid ieSguhtege
buohcceviesuide manemus golbma jagi (2019,2020,2021)

2019 | 2020 | 2021

Finnmarkku dearvvasvuohta (Helse 79 84 88
Finnmark), Hammerfeastta klinihkka

Finnmarku dearvvasvuohta (Helse 24 27 27
Finnmark), Girkonjargga klinihkka

Davvi-Norgga 50 48 49

Universitehtabuohcceviessu
(Universitetssykehuset Nord-Norge)
Eara buohcceviesut 7 9 19

3.0 Vdldopesialitehta $lddja spesialistadearvvasvuodabalvalus

Kirurgiija 102
Sismedisiidna 23
Psyhkala$ dearvvasvuodagdhtten 19
Ddbadlas bdlvalusat 12
Nevrologiija 11
Riegddahttinveahkki/nissonddvddat 11
Beallje-njunne-¢ottaddvddat 6
Onkologiija 9

Spesialistadearvvasvuodabalvalus

D
w

Ortopedalas kirurgiija

w
(@)

Ddbdlas kirurgiija
Ravis olbmuid psyhkala$ dearvvasvuodagdhtten

—_
o

Gastroenterologala$ kirurgiija
Nevrokirurgiija
Bealjje-njunne-cottaddvddat
Ddbadlas gynekologiija

Cizze ja endokrina kirurgiija
Suolbmudanoalleddvddat
Véibmoddvddat
Geahpesddvddat

Sladja kirurgiija:

o o1 o1 01 6 O O 0
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2021:s ledje 102 kirurgiijii guoski oktavuodavdldimat. Slddja guoskd earret eard
ortopedalas kirurgiijii, ddbdlas kirurgiijii, gastroenterologalas kirurgiijii, plastiikka-
kirurgiijii, vaibmosuotnakirurgiijii, thoraxkirurgiijii, oalul- ja dmadadjokirurgiijii ja
mandidkirurgiijii.

Vdidinsivaide gullet hilgun, ddlkkodandoaimmat, bdlvalusaid heaittiheapmi/
unnideapmi, diagnostiseren, ieZasoasit, Cujuhus, diehtojuohkin, journdlaédllin,
ddlkasiid addin, vdibmoladis veahkeheapmi, cuovvoleapmi, persovdnagdhtten,
olggoscadllin ja vuordindigi.

Ovdamearka kirurgiijas:

Oapmahas ringii pasieantta ovddas. Doddjon juolgi ja ¢ibbevahdt, galgd olggoscdlihuvvot
buohcceviesus ja ruoktot dsodahkii almma ldZekeahttd juvlastullui. Buohcceviesus lea leamas
oktavuohta gielddain mii ii diggo vuostdivdldit su, vaikko oapmahas ii sdhte fuolahit pasieantta
dearvvasvuoda geazil. Mii ringet buohccevissui mii dahttu min vdldit oktavuoda gielddain, maid mii

dahkat. Mii hdlestit ruovttubuohccedivssu jodiheddjiin gii doalvu dssi viiddsit. Pasieanta oaccui
saji institusuvdnii ja d$si Covdojuvvui buoremussan pasientii ja oapmahaZZii.

Sléddja psyhkala$ dearvvavuodagdhtten

2021:s ledje 19 psyhkala$ dearvvasvuhtii guoski oktavuodavdldimat.

Slddja fétmmasta mdndid ja rdvis olbmuid psyhkala$ dearvvadvuoda
Vdidinsivaide gullet ddlkkodandoaimmat, bdlvalusaid heaittiheapmi/unnideapmi,
ddlkasat, diaghostiseren, ¢ujuhus, journdla, cuovvuleapmi ja ldhttenvuohki.

Slddja psyhkala$ dearvva$vuodagdhtten

Pasieanta ringii go ii lean oZZon cuovvolandiimmu manyil psyhkalas dearvvasvuodaveahki
drvvostallandiimmu. Cujuhuvvon RPP:i (VPP:i) mdnga mdnu dds ovdal ja geahé&alan rigget sidjiide
oazzut diimmu, muhto ii lean lihkostuvvan. Mii vdldit oktavuoda RPP:in (VPP :in) ja oaZZut diedu
ahte dik3u vdldd oktavuoda pasieanttain addit diimmu. A$$i ovdojuvvui buoremussan pasientii.

Slddja sismedisiidna:

2021:s ledje 23 sismedisiidnii guoski oktavuodavdldimat. Slddjii gullet varraddvddat,
dialysa, endokrinologiija, suolbmudanddvddat, geriatriija, vdibmoddvddat,
infekSuvdnamedisiidna ja geahpesddvddat

Vdidinsivaide gullet hilgun, ddlkkodandoaimmat, diehtojuohkin, diagnostiseren,
lahtten, bargoddbit ja ovttasbargu siskkdldasat.

Ovdamearka sismedisinnas:
Oapmahas ringii iezas lagamucca ovddas. Pasieanta ii leat oZZon dan cuovvoleami maid livééii
galgan, ja konkluderejuvvui husain coavjeregiovnnas. Oacéui fahkka bissdneami coalldi ja loahpas
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stomiija mainna pasieanta saddd eallit olles eallima. Sii 0ZZo rddiid ja bagadusa Norgga
Pasieantavahdtbuhtadusa (Norsk Pasientskadeerstatning) ektui.

Slddja ddbdlas bdlvalusat/séhttu:

2021:s ledje 12 ddbdlas bdlvalusaide/sdhtosteapmdi guoski oktavuodavdldimat.
élddja fatmmasta buohccesdhtosteami (Pasieantamatkkit) (Pasientreiser), FMK
(AMK)/ambuldnssa ja FMK (AMK)-guovdddza.

Vdidinsivat ledje hilgumiid vdidin, ddlkkodandoaimmat, ieZasoasit/ ruhtadanga-
Zaldagat, ddlkasat, vaibmolddis veahkki, cuovvoleapmi, bargodadbit ja
olggoscdliheapmi.

Slddja Ddbdla$ bélvalusat/séhttu:

Oapmahas vdlddii oktavuoda pasieantta ovddas gii lihkai ihkku ja vuoinnai hui lossadit. Ringejedje
ambuldnssa, muhto dat eai digon boahtit. 5uj uhuvvui vdldit oktavuoda doavtterfdvttain. Oa&éui
diimmu ovdal gaskabeaivvi beaivvi manyil ja de jerrojuvvui manne eai boahtdn ovdal. Cdjehuvvui
ahte pasieanttas lei geahpesvuolsi ja biddjojuvvui dearvvasvuodaguovdddzii viiddset diksui.
Bivddii mis veahki vdidit, ja min kantuvra cuovvulii.

Slédja Nevrologiija:

2021:s ledje 11 kirurgiijii guoski oktavuodavdldimat. Kategoriija fatmmasta
nevrologala$ gilldmusaid/bdkéasiid ja kirurgiija.

Vdiddasivat ledje diagnostiseren, bdlvalusaid viidodat, ddlkkodandoaimmaid ja
olggocadliheapmi.

Ovdamearka Nevrologiijas:

Pasieanta vdlddii oktavuoda mii guoskkai cujuhussii garra oaivebdkcasiid ddlkkodeapmdi.
Vattisvuodat oaZzZut diimmu nevrologa lusa danne go lei vdtnivuohta. Mii iskkaimet dssi DNU:in
(UNN:in) ja sis ledje sierra buohccidivi$drat geat barge diekkdriid ddlkkodit. Siehtaduvvui ahte
pasieanta ringe sidjiide ja de oaZZu diimmu dearvvasvuodaveahkkdi.

Slédja riegddahttinveahkki/nissonddvddat

2021 ledje 11 riegddahttinveahkkadi/nissonddvddaide gulli oktavuodavdldimat.
Slddja fétmmasta veahkki sahkkeheapmdi, ohkemedisiidna, ddbdlag gynekologiija,
gynekologala$ onkologiija ja obstetrihkka.

Vdiddasivat guske bdlvalusaid heaittiheapmdi/unnideapmadi, dalkkodandoaimmaide,
vdibmolddis veahkeheapmdi ja ieZasosiide.

Ovdamearka Riegddahttinveahkki/nissonddvddat
Pasieanta vdlddii oktavuoda fdhkka keaisdréuohpadusa dihte moadde jagi dds ovdal. Oac¢ui garra
bdkcasiid vuolleddbiide dan manpyil. Fdstadoavttir cujuhii su gynekologa lusa buohcceviesus, muhto
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doppe lei hui guhkes vuordindigi. Mii vdlddiimet oktavuoda buohcceviesuin ja Cilgiimet dildlasvuoda.
Pasieanta oaZZu dalle diimmu ovttat manu ja dssi lea covdojuvvon buoremussan pasientii.

Slddja Beallje-njunne-&ottaddvddat

2021:s ledje 6 Beallje-njunne-¢ottaddvddaide guoski oktavuodavdldimat. Slddja
fdtmmasta beallje-, njunne- ja ¢ottabuozanvuodaid/gilldmusaid.

Vdidinsivaide gullet ddlkkodeapmi digemeari siskkobealde, ddlkkodandoaimmat,
diehtojuohkin ja cuovvoleapmi.

Ovdamearka Beallje-njunne-cottadavddat

Pasieanta geas lea mdnggajagds gullovdtni ringii midjiide sivas go lei cuohpaduvvon mdnndn.
Ddhttu dinnas oaZZut journdla, muhto buohcceviessu gos son cuohpaduvvui ii gdvnna dan Sat.
Mii dvZZuhit su vdldit oktavuoda lagasbuohcceviesuin dahje fdstadoaktdriin danne go journdlat
soitet leat vurkejuvvon maidddi dohko. Pasieanta giittii rddi ovddas ja vdlddii ies oktavuoda
daiguin. A33i Eovdajuvwui,

Sléddja Onkologiija

2021:s ledje 9 onkologiijii guoski oktavuodavdldimat. Slddja fdtmmasta borasddvdda.
Vdidinsivat leat dalkkodandigi, arvvolasvuohta bdlvalusas, ovttasbargu siskkdldasat
ja ddlkkodeapmi.

Ovdamearka onkologiija:

Pasieanta geas lea buoritmeahttun borasddvda ringii midjiide. Lea oZZon suonjardahttima ja
seallamirkku, iige leat leamas dvki. Olu ieSguhtege doaktdrat geat dddet eahpecielga dieduid, ja
pasieanta lea danne headdstuvvan dildlasvuodain. Mii vdlddiimet oktavuoda borasddvdadoaktdriin
ja vdiddiimet buohcceviesu. Doavttir diggui geahcadit dssi ddrkilit ja ringet pasientii, ja nu son

Ve

4.0 Vadldospesialitehta gieldda dearvvasvuoda ja fuolahusbalvalus
(badjel 5)

Cielggadeapmi, diagnostiseren ja ddlkkodeapmi 75
Eard dearvvasvuoda- ja fuolahusbdlvalusat 47
Veahkki lihkohisvuodas ja eard heahtedildla$vuodain 12

32



4.1 Vuolleslajat gieldda dearvvasvuoda ja fuolahusbadlvalus 5)

Fastadoavttir 74
Dearvvadvuodabdlvalusat ruovttus 12
Buhcciidruoktu 14
Doavtterfdkta 12
Aigerdddjejuvvon orrun institu$uvnnas 5

Sladdja Cielggadeapmi, diagnostiseren, ja délkkodeapmi:

2021:s ledje 75 ddn sladjii gulli oktavuodavdldimat (eanas fdstadoaktdra
vdidimat) élddja fatmmasta fdstadoaktdra, doavtterfdvtta, giddagasdearvvas-
vuodabdlvalusa ja buhcciid sdhtosteami.

Vdidinsivaide gullet hilgun, ddlkkodandoaimmat, bdlvalusaid
heaittiheapmi/unnideapmi, diagnostiseren, iezasoasit/ruhtadangazaldagat,
¢ujuhusat, journdlaédllin, ddlkasiid addin, ¢uovvoleapmi, persovdnagdhtten,

ja beasatlasvuohta.

Slddja Cielggadeapmi, diagnostiseren, ja ddlkkodeapmi:

Oapmahas ringii ieZas lagamucca ovddas. Lei fitnan fdstadoaktdra luhtte coavjebdkéasa geaZil,
Jja vdsihii ahte ii vdldon duodas. Sdddejuvvui ruoktot dieduin vdldit bdkcasiid vdidudeadd)i
ddlkasiid. Sattai magdZassii nu heittot ahte bdrdni vdlljii ringet ambuldnssa. Cdjehuvvui ahte lei
duodalas infeksuvdna mii sdhttdn livE¢ii buvttihit surgadis vdikkuhusaid. Mii veahkeheimmet

vvvvv

Slédja gieldda dearvva$vuoda- ja fuolahusbélvalusat

2021 ledje 47 dan 3lddjii gulli oktavuodavdldimat. Slddja fdtmmasta
helpendoaimmaid, mannddsodaga, dsodaga olbmuide geat leat vattis dilis,
geavaheaddjistivrejuvvon persovnnalas veahki, beaivefdlaldaga, ollesjdndora
fuolahusinstitusuvnna gdrihuhttinmirkkuide giddanan olbmuide,
dearvvasvuodabadlvalusaid ruovttus, fuolahandsodaga, fuolahanbalkka,
praktihkala$ veahki ja oahpahusa ja rddi/bagadeami, doarjjaolbmo ja
digerdddjejuvvon orruma institusuvnnas.

Vaidimat gullet dkkastallamii, ddlkkodandoaimmaide, bdlvalusaid heaittiheami/
unnideapmdi, bdggennjuolggadusaid rihkkumii, iezasosiid/ruhtadangazaldagaide,
diehtojuohkimii, kommunikasuvdnii/gillii, vdilevas bdlvalusjuolludeapmadi -
biehttaleapmadi, vdilevas mearrddussii, ddlkasiidda, mielvdikkuheapmai,
bdlvalusaid viidodahkii, vdibmolddis veahkeheapmadi, Iahttemii, orrungieldda
ovddasvdstddussii, ja bargoddbiide.
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Ovdamearka gieldda dearvvasvuoda- ja fuolahusbdlvalusat

Oapmahas vdlddii oktavuoda danne go vdilo bargit buohcceruovttus. Oapmahaccat vdsihedje ahte
sin lagamuccas lei fuones fuolahus, earenoamdzit koronadiggis go lei unndn doaibma, mobiliseren
ja hui olu vierisgielat bargi geat sin oaivila mielde eai mdhttdn doarvdi bures ddrogiela gulahallat
bures dssiiguin. Sii oaivvildedje maidddi ahte ledje beare unndn bargit veahkkeddrbbu ektui. Mii
valddiimet ovdan ddn buohcceruovttuin mii diggui dahkat nu bures go sdhttd buoridit dildlasvuoda.

Veahkki lihkohisvuodas ja eard heahtedildlasSvuodain

2021 ledje 12 dan 3lddjii gulli oktavuodavdldimat. Slddja guoskd doavtterfdktii
ja dakka vide veahkkadi-jandororrumii.

Vdidisivat gusket ddlkkodandoaimmaide, diagnostiseremii, gulahallamii/gillii,
ddlkasiidda, vdibmolddis veahkeheapmdi ja bargoddbiide.

Veahkki lihkohisvuodas ja eard heahtedilalasvuodain

Pasieanta vdlddii oktavuoda go geahpat bdvccastisgohte fdhkka, gosai vara ja dovddai ieZas
heittohin. Oac¢ui diedu ahte doavttir ii asttan ja ahte buohccedivssdr sdhttd vdldit CRP. Fertii
ndkkdhallat rdddddallamii beassat doaktdriin mii mielddisbuvttii olu rentgen- ja ultrajietnaisk-
kamiid. Cdjehuvvui ahte lei pleurihtta. Mii vdlddiimet ovdan d$$i vdidojuvvon dsahusain.

5.0 Sami pasieanttaid vuoigatvuodat ja hastalusat go deaividit
dearvvasvuodabadlvalusain

Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddjis lea samiid hdstalusaide go deaividit
dearvvasvuodabdlvalusain guovddazis, muhto oaccut unndn vdidagiid main
jerrojuvvo sami giella- kulturgelbbolasvuohta dearvvasvuodabdlvalusas. Mii
diehtit ahte dearvvadvuodabdlvalusas din leat unndn sémegielhdllit. Aittardeaddji
oazzu hdrve vdidagiid mat gusket vdilevas dulkageavaheapmadi ja ii dovdda ahte
dat lea stuorra vattisvuohta Finnmdrkkus. Mii savvat ahte sami dlbmot vdlda
oktavuoda dittardeddjiin jus lea vattisvuohta.

Finnmdrkkubuohcciviessu lea dahkan olu dahkkon buoridit fdlaldaga sdami
dlbmogii ieZas dulkkaiguin geaiguin sdhttad vdldit oktavuoda beaivet ja manpyil
gaskabeaivwvi. Sii sdhttet veahkehit buot beivviid gaskal dii. 08-22.
Finmmdrkkubuohcceviesus lea iezas dulka mii lea fysala¢¢at Himmerfeastta
buohcceviesus, ja 6 eard dulkka geat leat sajis telefovnna bokte dahje digitdla
plattforpmain. Dulkon digitdlala¢at telefovnna bokte ii geavahuvvo nu olu,
bargojuvvo ahte ddlkkodeaddjit dlggdSe eanet atnit ddn bdlvalusa vai ipmirdit
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pasieantta buorebut mii mielddisbukta buoret pasieantasihkarvuoda. Bargojuvvo
maiddadi prosedyrain mas ddlkkodeaddji ja pasieanttat ieza sdhttet mannat
dingonsiidui dingot sdmegieldulkka.

Finnmdrkkubuohcceviesus lea ovddasvdstadus dulkomis sdmegillii olles Davvi
dearvvasvuodas (Helse Nord). Davvi Norgga Universitehtabuohcceviesus (UNN)
Romssas lea maidddi ieZzas sdmegieldulka mii lea fysalaccat das.
Finnmdrkkubuohcceviesu Dulkonbdlvalusa ovttadatjodiheaddji diediha
dittardeaddjdi ahte sii leat dlggahan proseavtta mas lea ulbmil ahte
dulkonbdlvalus sdmegqillii galgd $addat nationdla bdlvalus.

Aittardeaddji lea vdlddn oktavuoda Finnndrkkubuohcceviesuin ja dvzzuhan sin
rdhkadit gohé&unreivve sdmegillii. Aittardeaddjis ii leat vel 07%on vdstddusa
oktavuodavdldimii, muhto Finnmark Dagbladas guovvamdnu 9. beaivvi 2022 dadja
Siri Ursin, Finnmdrkkubuohcceviesu direktevra, ahte bargojuvvo oazzut buoret
dearvvasvuodafdlaldaga sdmi dlbmogii. Earret eard dadja son ahte sii barget
geahcadit vuogi movt gohcut sdmegiel pasieanttaid. Son lohkd maidddi ahte
Finnmdrkkubuohcceviesus lea earenoamds ovddasvdstddus fuolahit ahte nu olusat
go vejolas geavahit sdmegiela, ja ahte sii digot IahCit ahte bargit geat hdliidit
oahppat sdmegiela besset dahkat dan. Sin ambisuvnnat leat ahte buot mii gdvdno
Cdlala¢&at ddrogillii galgd gdvdnot samegillii, dat guoskd maidddi
pasieantadieduide Direktevra ¢ujuha maidddi ahte sii leat jorgaliSgoahtdn buot
teavsttaid davvisdmegillii Finnmdrkkubuohcceviesus, ja ahte dat leat teavsttat
mat galget geavahuvvot miehtd riikka. Aittardeaddji oaivvilda ahte teavsttat
maiddadi galget jorgaluvvot lullisdmegillii ja julevsamegillii.

Diedut maid dittardeaddji lea 0zZon mands lea ahte muhtumat vdsihit ahte
dulkka atnit telefovnna dahje Searpma bokte lea veahd vattis. Dat sahttd leat
okta sivva dasa ahte fdlaldat ii adnojuvvo ollislaccat.

Pasieanta- ja geavaheaddjiortnet miehta riikka ozZot duollet ddlle oahpahusa
sami pasieanttaid deaivvadeami birra dearvvasvuodabdlvalusain ieSgudetge
doaimmaheddjiin.

Dat lokten dihte mdhttoddsi vuoigatvuodaid ja hdstalusaid birra mat samiin leat
Norggas.
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Lea illudahtti ahte lea dlggahuvvon sierra sdmi buohccedivisaroahppu
Guovdageidnui oddajagimdnu rdjes 2021. Dat lea deatalas veahkki rievttes guvlui
sdmi pasieanttaide. Oahpus lea sami kultuvra guovddazis ja oahppit leat
sdmegielagat. 12 studeantta leat dlgdn Aittardeadd;i sdvvd ahte
dearvvasvuodabdlvalus joatkd oahpahit doaktdriid, buohccedivssariid ja sami
dearvvadvuodabargiid. Aittardeaddji lea juo oahpahan dan oahpus mas sdmi
pasieanttaid darbbut leat leamas faddan.

6.0 Fokussuorgi nuorat

Pasieanta- geavaheaddjidittardeaddji Norggas leat 2021:s ja 2022:s leamas
nuorat fokussuorgin. Mis lea ddn digodagas maidddi leamas koronapandemiija mas
leat leamas olu vdikkuhusat Norgga nuoraide. Aittardeaddjit Norggas leat
searvvis UNG.no neahttasiidus mii lea neahttasiidu mas Norgga nuorat sdhttet
jearrat ja oazzut dieduid ieSgudetldgan fattdid birra, ddl sdhttet oazzut
vastddusa maidddi Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeddjiiguin.

Min kantuvrras leat maidddi leamas dssit mat gusket nuoraid fysalas ja psyhkalas
dearvvasvuhtii. Mis lea leamas$ ¢oahkkin nuoraid dearvvasvuodadivisdriin,
nuoraidpsykologain ja nuoraidrddiin Finnmdrkkubuohcceviesus. Sii leat adddn
buriid dieduid hdstalusaid birra mat nuorain geain leat kronala$ buozanvuodat.
Mii boahtit joatkit ovttasbargat deaivvadit daiguin oasdla¢caiguin cuovvoleami
vdrds. Mis lea maidddi leamas$ sdvaldat boahtit joatkkaskuvllaide juohkit dieduid
ja deaivat nuoraid doppe. Ddn radjdi 2021:s ja 2022:s leat mii headustuvvon
koronapandemiija dihte, muhto go dat lea vdidon eambbo, de dlgit fas.

Okta min dittardeddjiid bargguin lea ¢almmustahttit iezamet rolla, nuorat atnet
min hui unndn ja dittardeaddjit hdliidit eambbo oktavuoda ja sii ddrbbasit dovdat
min rolla vai sii maidddi sdhttet ohcat veahki jus lea darbu.

7.0 Jearaldagat ja oktavuodavaldimat olggobealde mandahta

2021:s oacuimet mii 94 jearaldaga, ja 7 oktavuodavdldima mat ledje manddhta
olggobealde. Ddt leat jearaldagat mat eai registrerejuvvo assin, muhto main
pasieanttat/oapmahadcat 0zZot dusse rddiid/bagadeami ieZzaset jearaldagaid
birra. Muhtun jearaldagat leat min manddhta olggobealde earret eard OBC (NAV)
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ja veahkkeneavvut Veahkkeneavvoguovddadzis. Muhtun ovdamearkkat sdhttet leat
ahte sii ddhttot telefovdnanummara buohccevissui/pasieantamdtkdi jnv., jerret
vdiddaortnegiid birra mat Norgga pasieantavahdgis leat (Norsk
Pasientskadeerstatning), advokdhta gokéama, friddja riekteveahki, matkegoluid
gokéama, friddja buohcceviessovdlljema, pasieantavuoigatvuodaid, fastadoaktdra
molsuma ja eard vuoigatvuodagazaldagaid birra. Sii geat ringejit midjiide
sdhttet friddja vdlljet leat namaheapmin ieZzaset jearaldagain midjiide.

8.0 Pasieantavahat/komplikasuvnnat/Norgga
pasieantavahatbuhtadeapmi (Norsk pasientskadeerstatning)/
Stahtahdlddaseaddji(Statsforvalteren)

Eanas ddlkkodeamit ja ddhpdhuvvet dagatkeahtta stuorra komplikasuvnnaid.
Almmatge eai mana buot operasuvnnat nugo pldnejuvvon ja muhtun pasieanttat
vasihit ahte vahdguhttimiid ja komplikasuvnnaid. Dat dagaha fas guhkit ja
gdibideaddji buohcandiggi. Muhtumin oaivvildit pasieanttat ahte ddlkkodeapmi ii
leat leamas doarvdi buorre dahje ahte dat lea leamas njulgestaga boastut, ja
ahte sii eai leat 0ZZon doarvdi dieduid ovdagihtii komplikasuvdnavdraid birra.
Muhtun oassi dain pasieanttain bohtet min lusa, ja mii veahkehit sin

erstatning) (NPE). Oazzut assi giedahallot NPB:s (NPE) lea nuvttd, ja pasieanttat
0zZon objektiivvalas dsSedovdi drvvostallat ddlkkodeami mii lea addon. Olusat
leat duhtavacéat juste dainna vaikko ii dlo mdksojuvvoge buhtadus sidjiide
Pasieanttat mearridit iezat digot go sdddet dssiset NPB:i (NPE). Mii veahkehit
hdbmet vahdtcilgehusaid, dieduiguin d$sedovdi julggastusaide ja cealkdmusaiguin
ddlkkodanbadikkis. Muhtun ddhpdhusain veahkehit mii maidddi vdidit NPB (NPE)
hilgumiid. 2020:s veahkeheimmet mii 12 pasieantta d$si sdddema oktavuodas
NPB:i (NPE) Dasa lassin dvzzuhit mii olusii radiid ja bagadeami bokte sddde
dssiset sisa ieza. Dat lea oalle dlki elektrovnnalas skoviin mii gavdno NPB:a (NPE)
neahttasiidduin. Mii bagadit buohkaid geat hdliidit veahki deavdit dan skovi.

Dain ddhpdhusain go leat ¢uoZzilan ddhpdhusat maid duodalasvuodagrdda muitala

ahte Stdhtahdlddaseaddji (Statsforvalteren) berre drvvostallat dssiid, sdddet
mii viiddsit sidjiide. Mii sdddet dasa lassin daid d$siid main dsahus ii vdstit
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reivviid maid dittardeaddji lea sddden. Ldgaid mielde leat sii geatnegahtton
2021:s lei mis oktavuohta Romssa ja Finnmdrkku stdhtahdlddaseddjiin
(Statsforvalteren) 16 oktavuodas mat guske boasttuvuodaide
dearvvasvuodabadlvalusas ja vdilevas vdstddusaide vdidojuvvon dsahusain.

9.0 Coahkkdigeassu

Mii savvat jahkedieddhus ¢almmustahttd maid pasieanttat ja oapmahaccat
buktet ovdan dittardeaddjdi jagis. Statistihkka ¢djeha ahte dlbmot vdlda
oktavuoda dittardeaddjikantuvrrain ddvjjibut. Maidddi olu oapmahaécat vdldet
oktavuoda oazzut rddi ja bagadeami gdibidahkes dildlasvuodain. Himmerfeastta
dittardeaddjikantuvrras lea hirbmat stuorra fylka fuolahit, ja pasieanttat,
oapmahacat ja geavaheaddjit bohtet miehtd fylkka. Lea vdidalahtti ahte
dittardeaddji buseahttadilli lea rievdan nu ahte $adda unnit vejolasvuohta
matkkostit ja doallat ¢oahkkimiid pasieantaorganisasuvnnaiguin,

sdgastallané oahkkimiid dearvvasvuodabadlvalusain ja pasieanttaiguin, ja iige nu
ddvja go ovdal. Mii oaidnit ahte fysalas ¢oahkkimat leat deatalaccat lassin
telefovdnii ja ¢oahkkimiidda video/teamsa bokte. Mii sdvvat
dittardeaddjikantuvrraid buseahtadilli buorrdna vai mii sdhttit deaivvadit
klieanttaideametguin ja ovttasbargoguimmiideametguin ddvjjibut fysalacéat fas.

Buorre lohkamus.
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Mildosat

Lahka Pasieanta- ja geavaheddjiidvuoigatvuodaid birra (Pasieanta- ja geavaheddjiidlahka)

Bajilcala lea rievdan lagas 22. borg. 2008 nr. 74 (ikr. &aké. 1. b. 2009. res. mielde borg. 21. b. 2009 nr.
1102).

§ 8-1.Ulbmil

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji bargu lea aimmahussat pasieantta ja geavaheaddji darbbuid,
berostumiid ja riektesihkkarvuoda stahtalas spesialistadearvvasvuodabalvalusa, fylkkalas
batnedearvvasvuodabalvalusa ja gielddala$ dearvvasvuoda- ja fuolahusbalvalusa ektui, ja buoridan
dihte daid balvalusaid kvaliteahta.

§ 8-2.Bargoviidodat ja ortnega ovddasvastadus

Stahta galga fuolahit ahte juohke fylkkas lea pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji. Pasieanta- ja
geavaheaddjidittardeadd;ji bargoviidodahkii gullet stahta spesialistadearvvasvuodabalvalusat,
fylkkagielddala$ batnedearvvasvuodabalvalusat ja gielddala$ dearvvasvuoda- ja sosialabalvalusat.

Ovtta dain pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeddjiin galga leat koordinerejeaddiji rolla buot aittardeddjiid
varas. Dat aittardeaddji galga leat veahkkin ovdanahttit oktasa$ bargovuogi, veahkehit daid eara
aittardeddjiid systemahtalas gealboovdanahttimiin ja bagadallamiin, ravvet ovttaskasassiid
oktavuodas, leat veahkkin oktasa$ ¢ovdosiidda ja addejupmai prinsihpalas assiide ja Cuovvut mielde
daid ieSgudetge pasieantajoavkkuid ja geavaheddjiid go balvalusat juhkkojuvvaoijit.

Aittardeaddiji galga éadahit doaimmas ie$heanala&éat ja sorjjasmeahttumit.

§ 8-3.Riekti valdit oktavuoda pasieanta- ja geavaheddjiidaittardeddjiin

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji sahtta valdit a8siid mat gusket diliide stahtalas
spesialistadearvvasvuodabalvalusas, fylkkagielddalas batnedearvvasvuodabalvalusas ja gielddalas
dearvvasvuoda- ja sosialabalvalusas, juogo go soames lea njalmmalaccat dahje ¢alalacat valdan
oktavuoda aittardeddjiin, dahje go aittardeaddji ie$ dan vallje dahkat.

Juohkeha$ sahtta valdit oktavuoda pasieanta- ja geavaheaddjiaittardedd;jiin ja bivdit 433i
meannuduvvot. Guhte valda oktavuoda pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeddjiin, sus lea
vuoigatvuohta leat anonyma.

§ 8-4.Oktavuodavaldimiid meannudeapmi

Lea Pasieanta- ja geavaheddijiidaittardeaddji mii mearrida lea go assis doarvai buorre agga

meannuduvvot. Jus pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji ii meannut as8i, de galga sutnje guhte lea
valdan oktavuoda addot diehtu ja oanehacc&at Cilget manne.

§ 8-5. Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji vuoigatvuohta oazzut dieduid
Almmolas eisevalddit ja eara organat mat addet balvalusaid halddahussii, galget aittardeaddjai addit

daid dieduid mat darbbasuvvojit Cadahit aittardeaddji doaimmaid. Riidolaga 22 kapihttala
njuolggadusat geavahuvvoijit vastideaddji aittardeadd;ji vuoigatvuoda ektui gaibidit dieduid.
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§ 8-6. Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji beassan dearvvasvuodabalvalusa lanjaide

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji galga friddja beassat geavahit lanjaid mat gullet stahtalas
spesialistadearvvasvuodabalvalusaide, fylkkagielddala$ batnedearvvasvuodabalvalusaide ja
gielddala$ dearvvasvuoda- ja sosialabalvalusaide.

§ 8-7.Pasieanta- ja geavaheddjiidaittardeaddji doaimmat

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji galga nu guhkas go govttolac€at vejolas sutnje guhte dan
bivda addit dieduid, ravvagiid ja bagadallama dakkar diliid birra mat gullet aittardeaddji
bargoviidodahekii.

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji galga sutnje guhte lea aittardeddjiin valdan oktavuoda,
muitalit makkar boadus lea su meannudeamis muhtin a33is ja oanehaccat €Cilget dan bohtosa.

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddijis lea vuoigatvuohta cealkit oaivilis dakkar diliid birra mat gullet
aittardeaddji bargoviidodahkii, ja evttohit konkrehta doaimmaid buorideapmai. Pasieanta- ja
geavaheaddjidittardeaddji mearrida ie$ geasa cealkamusSat galget leat. CealkamusSat eai leat ¢adni.

Pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji galga diedihit bearraigeahcCoeisevalddiide dakkar diliid birra
mat gaibidit ahte sii daid Cuovvolit.

Pasieanta- ja geavaheaddjidittardeaddji galga fuolahit ahte olbmot dihtet ortnega birra.
§ 8-8.Lahkaasahusat

Departemeanta sahtta addit lahkaasahusaid mat galget ¢adahuvvot ja deavdit mearradusaid
pasieanta- ja geavaheaddjiaittardeaddji harrai.
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Pasient- og brukerombudsordningen

Pasient- og brukerombudets mandat fglger av pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 8.
Ombudet skal arbeide for a ivareta pasienters og brukeres behov, interesser og rettssikkerhet
overfor den statlige spesialisthelsetjenesten, de kommunale helse- og omsorgstjenestene og den
offentlige tannhelsetjenesten. Ombudet skal arbeide for a bedre kvaliteten i disse tjenestene.

Staten skal sgrge for at det er et pasient- og brukerombud i hvert fylke. Ombudene utgver sin faglige
virksomhet selvstendig og uavhengig. Pasient- og brukerombudet i Vestland, kontor Bergen, har
funksjon som nasjonalt koordinerende pasient- og brukerombud. Pasient- og brukerombudene er
administrativt tilknyttet Helsedirektoratet.

Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Tromsg

Pasient- og brukerombudskontoret er lokalisert i Fylkeshuset i Tromsg.
Kontoret hadde 3 ansatte per 31.12.2021:

Kristin Jenssen, seniorradgiver
0Odd Arvid Ryan, pasient- og brukerombud
Eli Asgard, seniorradgiver

Kontorets geografiske virkeomrade

Det geografiske virkeomradet for Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Tromsg,
omfatter kommunene i det tidligere Troms fylke og Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN HF).

UNN HF har avdelinger i Tromsg, Harstad og Narvik, samt Longyearbyen. Helseforetaket har fire
distriktspsykiatriske sentra. UNN HF er universitetssykehus og har i tillegg funksjon som lokalsykehus.
Det er etablert distriktsmedisinske sentra i Nordreisa og Senja, med bade kommunale helsetjenester
og spesialisthelsetjenester.

De 21 kommunene i omradet bestar av tre bykommuner, Tromsg, Harstad og Senja. De gvrige 18
kommunene har mellom 1000-6000 innbyggere, og har et ruralt preg. Flere kommuner har etablert
ulike interkommunale samarbeidsordninger innenfor helse- og omsorgstjenestene.

Den offentlige tannhelsetjenesten dekkes av Troms og Finnmark fylkeskommune.
Tannhelsetjenesten utgjgr totalt 44 klinikker, hvorav 26 er lokalisert i Troms. Tjenesten omfatter 8
universitetsklinikker.

Foto forside: Tverrfjellvannet, Tromsg. Odd Arvid Ryan.



FORORD

Arsmeldingen formidler brukererfaringer, pasientopplevelser og utviklingstrekk i helse- og
omsorgstjenesten som vi har merket oss i aret som har gatt. Den omhandler svakheter og
forbedringspotensial i tienestene, men kan ikke leses som en tilstandsrapport. Vi hdper meldingen
kan veere et bidrag i arbeidet med a styrke kvaliteten i helse- og omsorgstjenestene og sikre at
pasient- og brukerrettighetene blir ivaretatt.

Foreliggende arsmelding innledes med en oversikt over hva vi ble konktaket om i 2021. Deretter
presenterer vi pasient- og brukerfaringer fra den statlige spesialisthelsetjenesten den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten Avslutningsvis fglger en
kort oversikt over utadrettet virksomhet i 2021.

Landets Pasient- og brukerombud leverer felles arsmelding med et nasjonalt perspektiv. Felles
arsmelding for 2021 og arsmeldinger fra de fylkesvise kontorene finner du pa www.pobo.no.

Pasienterfaringer og kunnskap om helse- og omsorgstjenestene er grunnlaget for var virksomhet. Det
er viktig at vi kan mgte pasienter, brukere, tjenestesteder og brukerorganisasjoner der de er. For
Pasient- og brukerombudene har kostnader ved digitalisering gkt betydelig uten at dette er
kompensert. Ved inngangen til 2022 ma vi planlegge for redusert drift og aktivitet, noe som betyr
mindre utadrettet virksomhet. Vi har et mandat som innebeerer at vi skal ha rimelig balanse mellom
kvalitetsarbeid/utadrettet virksomhet og arbeid med klientsaker. Redusert drift vil med andre ord
bety redusert tilgjengelighet overfor pasienter, brukere og pargrende. Dette bekymrer oss i en tid
hvor antall henvendelser fra pasienter og brukere gker for hvert ar.

Tromsg, 28.2.2022

Jdu Amd Ka

Odd Arvid Ryan
pasient- og brukerombud i Troms og Finnmark, kontor Tromsg


http://www.pobo.no/
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Hva ble vi kontaktet om i 2021?

| 2021 mottok vi 521 nye henvendelser. Det er hgyeste antall henvendelser noensinne i Igpet av et ar.

Vi registrerer alle henvendelser i tre kategorier avhengig hva de gjelder:
e 78 % av henvendelsene vare gjaldt klage pa tjenestene (klagesaker)
e 16 % av henvendelsene gjaldt spgrsmal om rettigheter
e 6% var om forhold utenfor vart arbeidsomrade

| klagesakene registrerer vi ogsa hvilke problemstillinger som tas opp av den som tar kontakt. En
klagesak kan omfatte flere forhold eller flere tjenestesteder som ma fglges opp pa ulike mater. Mye
av grunnlaget for statistikken i arsmeldingen bygger derfor pa de registrerte problemstillingene.

2015 2016 2017 w2018 2019 2020 2021

507

Totalt antall henvendelser per ar 2015 — 2021

I 2021 handlet 56% av henvendelsene om spesialisthelsetjenester og 44% om kommunale helse- og
omsorgstjenester. Utviklingen viser en jevn gkning av henvendelser. @kningen har i fgrste rekke
skjedd innen kommunale helse- og omsorgstjenester. For spesialisthelsetjenesten har antall
henvendelser vaert stabilt, med unntak av en nedgang i 2020. Dette skyldtes trolig pandemien og
konsekvensene den fikk for aktiviteten i spesialisthelsetjenesten.

Fordeling tjenesteted 2021

B Offentlig spesialisthelsetjeneste
B Avtalespesialister
Kommunale helse- og

omsorgstjenester

B Offentlig tannhelsetjeneste




Spesialisthelsetjenesten

Henvendelser som vi mottar om spesialisthelsetjenester gjelder i fgrste rekke UNN HF, seksjonene
Tromsg, Harstad og Narvik. Totalt mottok vi 299 saker pa omradet spesialisthelsetjenester. 269
omhandlet UNN HF, og et klart flertall av disse gjaldt UNN HF Tromsg.

Saksfordeling per seksjon ved UNN HF 2019-2021
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Flest problemstillinger gjaldt kirurgi og psykisk helsevern. Sektordiagrammet under viser de fem
omradene vi fikk flest henvendelser om i 2021. Trenden for 2021 viste en nedgang i saker som
gjelder psykisk helsevern. Det var en klar oppgang i saker om fgde/barsel (obstetrikk) og en liten
oppgang innen kirurgi. For de andre omradene var det relativt stabile tall.

Vi merker oss at trenden med nedgang pd omradet psykisk helsevern og oppgang i saker innen
kirurgi, viser en motsatt utvikling av den man ser pa landsbasis. Vi kjenner sa langt ikke arsakene.

Fagomrader - UNN HF - 2021

B Ortopedisk kirurgi

B Psykisk helsevern

1 Obstetrikk

B Gastroenterologisk kirurgi

m Nevrologi

Arsakene til henvendelsene innen spesialisthelsetjenesten er mange og varierte slik diagrammet
under viser. Diagrammet viser de fem mest registrerte arsakene til henvendelser som handler om



spesialisthelsetjenesten. Mulig svikt i behandlingstiltak er det flest oppgir som arsak til at de
kontakter oss. Behandlingstiltak kan forklares som opplevd pasientskade, feil behandling, ikke
oppnadd forventet resultat o.l. Andre fremtredende arsaker er diagnostisering, oppfeglging,
informasjon og avslag pa behandling.

Bakgrunn for henvendelser 2021 -
UNN HF

Behandlingstiltak

Oppfglging

Informasjon og kommunikasjon

Avslag
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Kommunale helse- og omsorgstjenester

211 saker omhandlet kommunale helse- og omsorgstjenester i tidligere Troms fylke. De fleste sakene
var rettet mot Tromsg kommune, med 116. Fra Harstad kommune mottok vi 32 saker. Fra gvrige
kommuner mottok vi til ssmmen 63 saker, med 9 saker eller mindre per kommune.

Flest problemstillinger gjaldt fastlegeordningen. Sektordiagrammet under viser de fire omradene vi
fikk flest henvendelser om i 2021. Dette samsvarer i hovedsak med fordelingen de siste arene.

Fagomrader - Kommunale tjenester - 2021

M Fastlege
B Sykehjem
H Helsetjenester i hjemmet

M Legevakt

Arsakene til henvendelsene innen kommunale helse- og omsorgstjenester er ogsa mange og varierte.
Diagrammet viser de fem mest registrerte arsakene for henvendelser. Henvendelsene om
fastlegeordningen omfattet i hovedsak spgrsmal om behandlingstiltak, diagnostisering og
egenandeler. Pa omradene sykehjem og helsetjenester i hjemmet var spgrsmal om kvalitet,
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp mest fremtredende.

Bakgrunn for henvendelser 2021 -
Kommunale helse- og omsorgstjenester

Behandlingstiltak
Avslag
Egenandeler

Oppfelging

Omsorgsfull hjelp
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Pasienterfaringer. Utviklingstrekk og utfordringer

Covid-19

Pandemien satte sitt preg ogsa pa fjoraret, og helsetjenestene har veert under stort press igjennom
hele 2021. Vi er bekymret for konsekvensene det har fatt for mange pasienter og brukere. Vi mottok
26 henvendelser som handlet om covid-19 i 2021. Henvendelser rettet mot UNN HF gjaldt szerlig
begrenset tilstedevaerelse for partner under fgdsel. For kommunal sektor har det dreid seg mest om
besgksrestriksjoner ved institusjoner og generelt om smittevern. Vi har ogsa registrert at mange
eldre hadde problemer med digitale kommunikasjonslgsninger, blant annet for bestilling av time for
vaksine og i forbindelse med betaling av egenandeler hos fastlege. Det var saerlig forutsetningen om
at alle har smarttelefon som skapte problemer.

Pasient- og brukerombudenes felles erfaringer viser at det fortsatt er viktig med god dialog og
tilpasset informasjon om de stadige endringene som skjer pa grunn av pandemien vi fortsatt star i.
@kende smitte i samfunnet generelt gker risikoen for at tjenester igjen faller bort, ikke pa grunn av
smittevernreglement denne gang, men pa grunn av at helsepersonell selv er syke. Vi er bekymret
over at et gkende antall pasienter opplever a ikke fa hjelp ved kontakt med helse- og
omsorgstjenesten.

Spesialisthelsetjenesten

Henvendelser som vi mottar om spesialisthelsetjenester gjelder i fgrste rekke UNN HF. Flere
problemstillinger gar igjen. Det gjelder spesielt informasjon og kommunikasjon med pasienter og
pargrende, oppfelging av pasienter, samarbeid og koordinering av helsehjelpen. Mange av disse
sakene er knyttet til kirurgiske spesialiteter, som ortopedisk kirurgi, gastroenterologisk kirurgi og
bryst-/endrokrinologisk kirurgi. Disse problemstillingene og utviklingstrekk pa enkelte andre
ormader, blir n,ermere omtalt nedenfor.

Informasjon til pasienter og pargrende

God og effektiv helsehjelp forutsetter samhandling og kommunikasjon mellom pasientene og
helsetjenesten. Pasient- og brukerrettighetsloven slar fast at pasienter skal ha den informasjon som
er ngdvendig for a fa innsikt i egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Informasjonen skal
veere indviduelt tilpasset og pasienten skal kunne avgi samtykke og medvirke pa bakgrunn av mottatt
informasjon. Helsepersonell skal forsikre seg om at pasienten har forstatt viktig informasjon.

Mange av vare saker viser at pasienter ikke mottar tilstrekkelig informasjon og at de derfor ikke far
medvirke i trad med loven. Mangel pa informasjon fgrer til usikkerhet og engstelse og undergraver
tilliten til behandlingsapparatet. Helsepersonell skal sgrge for at relevant informasjon blir gitt i alle
faser av et pasientforlgp. Vi ser imidlertid at dette kan svikte i flere ledd; | forbindelse med vurdering
av henvisninger, i innkallinger til undersgkelse og behanding, under behandlingsforlgp og ved
utskrivning.

Pasienter har lovfestet krav pa informasjon dersom de pafgres skade eller alvorlig komplikasjon i
forbindelse med behandling. Ansvaret for a gi slik informasjon er lagt pa systemniva. Var erfaring er
at denne informasjonsplikten ivaretas i varierende grad. Vi er kjent med at UNN HF har utarbeidet
rutiner som skal ivareta dette ansvaret, men det ser ikke ut til at disse er tilstrekkelig forankret.



Dette har vaert problemstillinger som vi har reist i flere ar. Vi finner det ngdvendig a gjenta var
anbefaling om at rett til informasjon til pasienter ma gis hgy prioritert i kvalitets- og
forbedringsarbeidet pa UNN HF.

Kommunikasjonsbarrierer

Stadig flere pasienter og pargrende tar kontakt med oss fordi de forgjeves har prgvd a fa kontakt
med behandler eller andre som kan besvare viktige spgrsmal om blant annet ventetid og videre
behandling. Dette har omfattet pasienter med alvorlig sykdom og som er i et behandlingsforlgp.

Tilbakemeldingstelefonen PING er en tjeneste ved UNN som er operativ hver dag til faste
tidspunkter. Her kan pasienter og pargrende henvende seg med tilbakemeldinger eller spgrsmal. Vi
har henvist en del klienter til PING. Det har vist seg a vaere raskeste veien til malet i tilfeller der
pasienten ikke finner andre kontaktpunkter i UNN. Vi informerer klientene om at de kan ta ny
kontakt med oss ved behov. Det er sveert sjelden at klientene tar ny kontakt. PING fungerer etter sin
hensikt. Dette tilbudet bgr styrkes.

UNN ma etter var oppfatning bygge ned kommunikasjonsbarrierene. Det er opp til UNN & finne ut
hvordan, men vi vil vise til at flere helseforetak har etablert Igsninger for sikker digital
kommunikasjon med pasienter. Videre ma UNNs hjemmaeside bli brukervennlig, med en tydelig og
tilgengelig portal med tilgang til alterantiver for kommunikasjon med helseforetaket og avdelingene.
Avdelingene bgr ha felles rutiner for mottak og behandling av henvendelser.

Vi utfordrer UNN om a fa pa plass en Igsning for sikker digital kommunikasjon med pasienter innen
utgangen av 2022.

Samarbeid, koordinering, kvalitetssikring (rutiner)

De fleste pasienter har gode erfaringer med UNN. Men noen erfarer at helsehjelpen svikter, med de
alvorlige utslag dette kan fa. De mest alvorlige sakene ved UNN skyldes rutinesvikt og brudd pa
retningslinjer. Vi kan inndele problemstillingene i tre kategorier:

- Oppfelging og koordinering av pasientforlgp, herunder forsinkelser og forglemmelser
- Internt samarbeid, intern kommunikasjon
- Variasjoner mellom avdelinger med hensyn til praksis og rutiner

Manglende kontinuitet i behandlingen er et giennomgaende tema. Pasienter og deres

pargrende forteller at de ma forholde seg til behandlere som ikke snakker sammen. Dette er sarlig
risikofylt nar pasienten ma forholde seg til flere avdelinger. Behandlingen kan fa et fragmentarisk
preg, med fare for forsinkelse. Pasienter far noen ganger motstridende opplysninger om helsetilstand
og behandlingsforlgp. Etter var oppfatning er risikoen for svikt i koordineringen av tjenestene, i
kommunikasjonen mellom behandlere og i dokumentasjonen av beslutninger og behandlingstiltak
for stor. Dette ma fungere dersom man skal sikre trygge og kvalitativt gode behandlingsforlgp.

| en sak som fgrte til forsinkelse i behandling var tre avdelinger involvert. Dette gjaldt en kreftpasient
og behandlingen var fastsatt i samsvar med aktuelt pakkeforlgp. Pasienten responderte imidlertid
darlig pa cellegiftbehandling og det var dermed behov for revurdering av forlgpet. Det tverrfaglige
samarbeidet sviktet imidlertid, da ikke alle avdelinger ble informert samtidig. Resultatet ble
utsettelse i videre behandling samt prognosetap.

UNN HF benytter seg ikke av kontaktlege og koordinator i tilstrekkelig grad for a sikre samhandling
internt og kommunikasjonen med pasienter og pargrende. Kontaktlege ble rettighetsfestet i 2016.

10



Stortinget vedtok 11.6.21 att ny § 2-5b i pasient- og brukerrettighetsloven: Pasient og bruker som har
behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester, har rett til koordinator i samsvar med
bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 a.

Lovfestingen av pasientens rett til helsehjelp med kontinuitet og som er koordinert, er et resultat av
at disse funksjonene ikke fungerer godt nok i dag ved norske helseforetak. Disse funksjonene er
ngdvendige for a sikre forsvarlig helsehjelp til pasienter som er i et lengre og omfattende
pasientforlgp.

Vi har merket oss Stormottakersatsingen ved UNN HF, med mal om 3 styrke forlgpskontinuitet og
samarbeid i pasientbehandlingen. Vi gnsker satsingen velkommen og ser frem til resultater av denne.

UNN fremstar ikke alltid som en virksomhet med en felles praksis. Informasjonsutveksling med
pasienter under behandlingsforlgp kan veere avgjgrende pa flere plan. For pasienten kan det vaere
ungdvendig kompliserende at avdelinger har ulike mater a Igse dette pa.

En pasient kontaktet oss fordi han stusset pa ulik praksis mellom avdelinger. Han var under lengre
utredning og behandling pa to avdelinger, i tillegg til at han i en periode fikk giennomfgrt flere
undersgkelser ved radiologisk avdeling. | avdelingene som han fikk behandling i, var det ulike
kommunikasjonslgsninger. En avdeling hadde personell som kunne kontaktes nar pasienten skulle
utveksle informasjon med avdelingen. Den andre avdelingen, som han ogsa matte kommunisere
med, hadde ikke tilsvarende ordning. Her var det tilfeldig om pasienten fikk kontakt eller ikke. Han
fikk i tillegg opplyst at det ikke var automatikk i informasjonsutveksling mellom avdelingene.
Pasienten hadde for gvrig vent seg til at avdelingene sendte SMS-paminnelse i forkant av
timeavtaler. Dette var imidlertid ikke praksis ved radiologisk avdeling, og ved ett tilfelle fgrte det til at
han glemte timen. Han erkjente at feilen 1d hos ham da han hadde fatt innkalling, men han kunne
samtidig registrere nok et eksempel pa ulik praksis.

For at helsehjelp skal veere forsvarlig ma det foreligge rutiner for a kvalitetssikre tjenestene. Pa
klinikk- og avdelingsniva blir det utarbeidet rutinebeskrivelser som, sammen med nasjonale
retningslinjer, detaljerer arbeidsprosessene. Det er den praktiske iverksettelsen av rutinene som er
avgjgrende. Sp@rsmalet er om man nar alle ansatte med informasjon om rutinene. Dette synes a
vaere en utfordring, bade ved akutt og elektiv behandling. | en del saker hvor det har gatt galt er det
vist til at gjeldende rutiner ikke er fulgt eller at helsepersonell ikke kjente til rutinen.

| forbindelse med behandlingen av enkeltsaker erfarer vi at avdelinger har utviklet rutiner som er i
strid med pasient- og brukerrettighetsloven. Omtalen av Brystdiagnostisk senter nedenfor er ett
eksempel. | andre saker er vi usikre pa hva som er gjeldende rutine ved de enkelte avdelingene. Et
eksempel er oppfelging av pasienter pa venteliste. Hvem vedlikeholder listene, og er det gjort en
faglig vurdering nar pasienter flyttes eller strykes? Bakgrunnen for spgrsmalene er saker der vi far
opplyst at pasienter er strgket eller flyttet uten at ansvarlig behandler er kjent med dette. Vi erfarer
videre at det er vanskelig a fa avklart om og hvordan avviksmeldinger er behandlet.

Utvikling av rutiner og oppfelging av avvik er sentrale verktgy i kvalitets- og forbedringsarbeid.
Det er et ledelsesansvar a sgrge for at klinikker og avdelinger har forsvarlige rutiner og at ansatte er
kjent med disse. Videre er det et ledelsesansvar a sgrge for at avvik blir meldt og fulgt opp.
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Klagebehandling

Pasient- og brukerombudet har de siste arene rapportert om at klagesaksbehandlingen ved UNN HF
er av varierende kvalitet. Pasienter har vanskelig for a finne ut hvordan de skal klage. Nar en klage
avvises eller ikke blir tatt til fglge, blir den ikke alltid videresendt klageinstansen (Statsforvalteren).

Vi erfarer at enkelte avdelinger ser pa klager som en prioritert del av kvalitetsarbeidet og handterer
disse raskt. | andre tilfeller kan svar utebli i flere maneder, tross purringer. Vi har registrert at klager
blir saksbehandlet i pasientjournalsystemet DIPS, mens gjeldende rutine pa UNN HF er at
saksbehandlingssystemet Elements skal benyttes ved klagebehandling. Vi kan underveis i en
klagebehandling fa opplyst at saken er feilbehandlet internt, og at saken skulle vaert forelagt jurist
eller medisinsk-faglig radgiver fgr klagen ble besvart.

Noen behandlere ber pasienter om a sende klage pa e-post, og hele eller deler av
klagesaksbehandlingen kan forega gjennom e-postutveksling. Vi vil advare mot en slik praksis, som
kan veere strid med personvernforordningen (GDPR). En slik praksis gker ogsa faren for at klagen ikke
blir behandlet i samsvar med pasient- og brukerrettighetsloven.

Vi mener det er en selvfglge at klager blir behandlet effektivt og i trad med lovverket. UNN HF ma
etablere effektive og formelt korrekte systemer for klagebehandling.

Vi erfarer at rask respons og dialog i klagesaker bidrar til raske avklaringer og gjenoppretting av tillit.
Dette medfgrer at saken kan avsluttes tilsvarende raskt. En avklart sak trenger ikke a bli forelagt
klage- eller tilsynsmyndighetene.

Radiologi og billeddiagnostikk

Radiologiske undersgkelser, med bruk av CT, ultralyd, MR og PET-scan, er et viktig ledd i
pasientbehandlingen pa flere fagomrader og overfor mange og ulike pasientgrupper. Slike
undersgkelser inngar som regel i en helhetlig prosess, hvor resultatet danner grunnlag for vurdering
av diagnose, prognose og videre behandling i spesialisthelsetjenesten eller hos fastlege. Dette krever
gode rutiner for samarbeid og kommunikasjon, og ikke minst at rutiner etterleves. Kvaliteten pa
tolkningen av prgver er vesentlig, men ogsa tidsfaktoren kan vaere avgjgrende. Feil eller forsinkelser i
undersgkelse, tolkning, videreformidling og bruk av prgvesvar i videre behandling kan fa alvorlige
felger, for eksempel i kreftbehandling. Pasienter erfrarer at dette kan svikte pa grunn av rutinesvikt
eller fordi avvik i forventet behandlingsforlgp ikke blir fanget opp.

Brystdiagnostisk senter — Tilbakemelding pa henvisninger

Radiologisk avdeling pa UNN HF omfatter seksjonen Brystdiagnostisk senter (BDS) som har ansvar for
mammografiprogrammet i Troms, Finnmark og nordre Nordland, utredning av henviste pasienter
med symptomer fra brystene, klinisk undersgkelse og oppfglging av pasienter med brystkreft.

| Ippet av 2021 mottok vi henvendelser fra pasienter om manglende tilbakemelding pa henvisninger
til BDS. Dette gjaldt henvisning fra fastleger for radiologisk undersgkelse og eventuelt ytterligere

utredning pa grunn av mistanke om brystkreft. Pasientene erfarte at det kunne ga lang tid fgr de fikk
tilbakemelding om forventet tidspunkt for undersgkelse. | noen tilfeller var ventetiden 2-3 maneder.

Sp@rsmalet var om praksis ved BDS var i samsvar med pasient- og brukerettighetsloven § 2-2,

sammenholdt med § 2-1b andre ledd, om pasienters rett til vurdering og informasjon om oppstart av
undersgkelse eller behandling. | fglge uttalelse fra Helsedirektoratet av 27.6.12, Henvisning til
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radiologiske avdelinger — vurdering av rett til ngdvendig helsehjelp, skal helseforetak ha klare rutiner
for behandling av innkomne henvisninger.

Vi tok opp problemstillingen med BDS, som kunne opplyse at pasientregistreringssystemene som
Radiologisk avdeling benytter ikke er innrettet slik at de utlgser rettigheter med tanke pa oppstart
utredning og behandling. Videre ble det fremholdt at UNN har utfordringer med ventelister pa grunn
av mangel pa radiologer og at det i den forbindelse er etablert et internt prioriteringssystem.

Vi fikk tilbakemelding fra BDS om iverksatte rutineendringer. Disse innebarer fglgende:

e Henvisninger settes fortlgpende opp pd time innenfor angitte frister, og ikke pa ventelister
slik som tidligere.

e | de tilfeller hvor hastegrad endres av radiolog skal dette begrunnes i henvisingen. Ved
tvilstilfeller skal brystkirurg gjgre en fornyet vurdering.

e Pasienter som ikke kan gis time innenfor angitt prioriteringsdato videresendes til ekstern
aktar.

e Ventelistene gjennomgds manuelt minst en gang per uke for G sikre at henvisinger ikke blir
liggende utover fristene.

Pa dette grunnlaget avsluttet vi saken. Vi har ikke mottatt nye henvendelser om problemstillingen
etter dette.

Mammografiprogrammet — Helsehjelp eller ikke?

Mammografiprogrammet er et offentlig tilbud til kvinner i alderen 50-69 ar om
mammografiscreening annethvert ar. Kreftregisteret har det overordnede ansvaret for
giennomfgringen, herunder rutiner for invitasjon og informasjon til deltakerne. Det regionale
helseforetaket skal ha tilboud om mammografiscreening. UNN HF har ansvaret for tilbudet i Finnmark,
Troms og nordre Nordland.

Mammografiprogrammet anses ikke som helsehjelp. Screeningen er et tilbud og innebaerer en
grovsortering av prgvene, sammenlignet med klinisk mammografi ved BDS. Det er viktig at
deltakerne i programmet far informasjon om dette. Vi mottok to henvendelser i 2021 fra deltakere i
mammografiprogrammet som fikk forsinket diagnostisering av brystkreft. Vi gar ikke naermere inn pa
detaljene i denne forbindelse, men sakene satte enkelte sider av mammografiprogrammet pa
spissen. Under behandlingen av disse sa vi neermere pa den informasjonen som deltakerne far om
programmet og hvordan deltakere fglges opp fgr, under og etter screeningen.

Det er etter var oppfatning ngdvendig a skille mammografiscreening fra klinisk aktivitet ved BDS.
Dette ma tydeliggj@res i informasjon om programmet, og nar dette er samlokalisert med
helsehjelpstilbud bgr det fremga av synlige fysiske skiller.

Videre ma det vaere fokus pa rutiner for intervju og registrering og videreformidling av informasjon
fra deltakerne. Kvinner som forteller om symptomer pa brystkreft b@r rutinemessig anbefales a
oppsoke fastlege for oppfalging og eventuell henvisning til spesialisthelsetjenesten.

Det foreligger en kvalitetsmanual som stiller krav til organisering, kompetanse, metodikk,
tilleggsundersgkelse og konsensusmgte i mammografiprogrammet. Denne manualen er svaert
fragmentert og kun delvis oppdatert. Denne bgr revideres og ikke minst oppdateres. Dette er en
oppgave for Kreftregisteret.

Mammografiprogrammet defineres som nevnt ikke tradisjonelt som helsehjelp. Etter var oppfatning
faller programmet inn under definisjonen av hva som er helsehjelp, jf. pasient- og
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brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c. Programmet har diagnostisk formal og utfgres av
helsepersonell etter anerkjent metodikk. Dette ma gjenspeiles i giennomfgringen av programmet.

Vi har registrert at BDS skal ha fokus pa rutiner for gjennomfgringen av mammografiprogrammet,
herunder pa registrering av informasjon fra deltakerne og behovet for eventuelle fysiske skiller i
lokalene. Vi vil falge med pé dette arbeidet.

Fode- og barselavdelingen - Obstetrikk

Vi behandlet 23 saker rettet mot Fgde- og barselavdelingen pa UNN HF. Som i alle helseregioner i
Norge kom det mange og sterke reaksjoner mot smittvernetiltakene som ble iverksatt overfor
fedende, med bespksrestriksjoner for partner. Smitteverntiltak var ngdvendige, men det ble ikke tatt
tilstrekkelig hensyn til at gravide, fsdende og deres partnere trengte fortlgpende og tydelig
informasjon generelt og individuelt. Det ble mye usikkerhet i en tid da man lett blir bekymret og
engstelig for hvordan det vi g& under fgdsel og barseltid.

Dette handlet ikke bare om omsorgsfull hjelp. Smitteverntiltakene medfgrte fare for kvalitet og
pasientsikkerhet. Avdelingen tok ikke hgyde for at kvinner kunne bli liggende pa barselhotellet i lange
perioder uten fast tilsyn. Og nar kvinnene fikk signaler fra ansatte om lav bemanning og tidspress, ble
terskelen for a tilkalle personalet svaert hgy for noen. | en sak som ble tatt opp med avdelingen, kom
det frem at kvinnen ikke hadde fatt ngdvendig oppfglging av smertelindring, med ammerad og hvile.

Avdelingen vil sannsynligvis evaluere smitteverntiltakene i ettertid. | den forbindelse er det vesentlig
at det legges vekt pa konsekvensene for fsdende og deres partnere.

Nar det gjelder gvrige henvendelser, erfarer vi ogsa at denne avdelingen har
informasjonsutfordringer. Dette har rammet risikofsdende med spgrsmal om praktisk tilretteleggelse
av fgdselen og kvinner som har hatt store problemer med a na gjennom til avdelingen for a fa
vesentlig informasjon om egen helse og barnets tilstand i barseltiden.

De siste arene har antall henvendelser rettet mot Fgde- og barselavdelingen gkt. UNN HF bgr
vurdere om avdelingen trenger en gjennomgang av vesentlige rammebetingelser, herunder
bemanningen, slik at avdelingen kan levere trygge og gode tjenester for alle fgdende.

Bekymring for de fysiske forholdene ved Nyfgdt intensiv, UNN HF Tromsg
Vi gjentar fglgende fra arsmeldingen for 2020:

Hgsten 2020 fikk vi en bekymringsmelding om de fysiske forholdene ved Nyfgdt intensiv pa UNN
Tromsg. Etter kontakt med UNN fikk vi en omvisning 16.10.20.

Pa bakgrunn av omvisningen kunne vi konstatere fglgende:

- Avdelingen lider under plassmangel og uhensiktsmessige lokaler. Korridorer ma brukes som
lagringsplass til utstyr og undersgkelsesrom er svaert trange.

- Det er ngdvendig for premature med tett foreldredeltakelse/-naerhet. | akuttrommet er 8
sengeplasser adskilt kun med forheng. Taushetsplikten er dermed et problem. Foreldre og
spsken ma bruke greklokker, noe som fremstar som lite verdig.

-l et behandlingsperspektiv er det uheldig at foreldre og barn indirekte kan bli deltaker i
dramatiske situasjoner rett ved siden av. Det er belastende for pargrende, og premature kan
lett reagere med gkt puls og ustabil hjerterytme pa hgye lyder og uro. Det kan vaere skadelig.
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- Ved langtidsopphold pa avdelingen, som kan vare i flere maneder, ma foreldre og barn
oppholde seg i et lokale uten vinduer.
- De fysiske forholdene gjgr det vanskelig a overholde smittevernkrav.

Personalet fortjener anerkjennelse for den jobben de gjgr under disse forholdene, noe ogsa
foreldrene vi snakket med gnsket & understreke.

Ledelsen i Helse Nord og ved UNN er kjent med problemene og utfordringene. Helse Nord ma gi
arbeidet med a bedre de fysiske forholdene ved Nyfgdt intensiv pa UNN hgy prioritet.

Psykisk helsevern - voksne

| 2021 mottok vi 35 saker om psykisk helsevern, voksne. Det er en nedgang fra 2020, hvor vi mottok
46 saker. Antall henvendelser er likevel samsvarende med tall fra de siste arene, og fagomradet er
stadig det stgrste innen spesialisthelsetjenesten.

Bakgrunnen for at pasienter og pargrende kontakter oss er variert. Spgrsmal om medvirkning er mer
fremtredende pa dette omradet enn i somatikken. Mange opplever at det blir et lenger opphold i
behandlingen dersom behandleren slutter. Det tar tid & fa pa plass ny behandler. Slike opphold i
behandlingen kan redusere effekten av gitt behandling og kan fgre til redusert helse hos pasienten.

Psykisk helsevern for barn og unge (BUP)

12 problemstillinger ble reist i saker om psykisk helsevern for barn og unge i 2021. Det var en dobling
fra 2020. | tillegg mottok vi informasjon om situasjonen pa dette omradet fra kilder som
Ungdomsradet pa UNN HF, elever fra videregaende skole, helsesykepleiere og mobbe-, elev- og
leerlingeombudene.

Barn og unge med psykiske plager og lidelser ma fa riktig hjelp til riktig tid. Vi vet at forebygging
giennom tidlig innsats og behandling vil gi mindre helsetap og bedre livskvalitet. Likevel registrerer vi
at mange barn og unge som henvises til BUP, ma vente i lang tid fgr behandling igangsettes. | tillegg
er overgangene sarbare, bade overgangen til voksenpsykiatri og mellom niva (kommune/sykehus).

Vi fglger dette omradet fremover. Vi har unge mellom 16-20 ar som fokusomrade, se egen omtale
nedenfor. Videre har vi innledet et samarbeid med mobbe-, elev- og leerlingeombudene i Troms og
Finnmark med mal om a fa mer kunnskap pa omradet. Malet er gkt kunnskap om barn og unges
behov og forutsetninger for hjelp og, ikke minst, a kunne foresla forbedringstiltak.
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Kommunale helse- og omsorgstjenester

Fastlegeordningen

Fastlegeordningen har vaert under gkende press de siste arene, og pasient- og brukerombudene har
over flere ar tatt opp hvordan pasienter opplever store utfordringer med ordningen. Fastlegekrisen
er na en realitet i mange kommuner, ogsa i de stgrste. Vi er bekymret for om pasientsikkerheten i
fastlegeordningen er god nok i mange av kommunene.

Pasienterfaringer - fastlege

Henvendelser om fastleger gjenspeiler variasjonen og mangfoldet i deres praksis. Fastlegemangel er
en stadig mer fremtredende problemstilling. Andre alvorlige arsaker er forsinkelser i henvisning til
spesialisthelsetjenesten og rot med prgver og analyser, med forsinket behandling som resultat. En
del saker dreier seg om avklaring av misforstaelser, samt spgrsmal om egenandeler.

| Igpet av 2021 har vi mottatt henvendelser fra pasienter som uten forvarsel er overfgrt til ny
fastlege. Dette kan skje nar en fastlege ma redusere antall listepasienter. | henhold til forskrift gjgres
et tilfeldig utvalg av pasienter som flyttes til annen fastlege. Pasientene kan ikke pavirke prosessen
og orienteres f@rst etter at de har fatt ny fastlege. For noen pasienter kan det veere ngdvendig at
kommunen gir forhdndsvarsel, for eksempel pasienter med kroniske helseplager. Familier i samme
husstand skal imidlertid holdes samlet.

Rettigheter for personer uten fastlege

Fastlege er blitt et knapphetsgode. Den gkende mangelen pa fastleger far konsekvenser for stadig
flere og er ikke lenger et distriktsproblem. Ogsa i byene opplever folk at de kan bli stdende uten
fastlege, og uvisst hvor lenge. Innflyttere ser ut til 3 veere seerlig utsatt. Fastlegene har en ngkkelrolle
i helsetjenesten, og det er alvorlig i seg selv a veere uten. Alvoret blir ikke mindre av at man fgler seg
rettslgs i denne forbindelse.

Vi har mottatt henvendelser fra personer som ikke vet hvilke rettigheter de har nar de havner i en
slik situasjon. Noen forteller at de forgjeves har prgvd da fa informasjon om dette fra kommunen, og
erivillrede om hvordan de skal forholde seg.

Nar det gjelder det formelle ansvaret, har kommunene plikt til 3 tilby innbyggerne
allmennlegetjenester. Den kommunale allmennlegetjenesten er organisert giennom
fastlegeordningen, som bygger pa avtaler mellom kommunen og fastlegene i kommunen. Men
kommunen har det grunnleggende ansvaret for at den enkeltes behov for helsehjelp blir ivaretatt.
Nar mangel pa fastleger far konsekvenser for innbyggere, ma kommunen sgrge for andre forsvarlige
Igsninger. Fastlegene har et szerlig ansvar for sine listepasienter. Men etter fastlegeforskriften § 21
har de plikt til  innrette sin virksomhet slik at de kan ta imot og vurdere alle henvendelser, og
uavhengig av om det dreier seg om listepasienter eller ikke. Etter samme forskrift § 22 skal de kunne
ta imot @-hjelpshenvendelser innenfor apningstiden.
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Rett til informasjon fra kommunen ved alvorlige hendelser

Pasienter, brukere og pargrende kontakter oss for a fa avklart sine rettigheter i etterkant av alvorlige
hendelser i den kommunale helse- og omsorgstjeneste. Sakene har omhandlet alvorlige forhold som
feilmedisinering, forsinkelse i behandling, fallulykker og selvmord. Det er viktig for dem a fa
informasjon om hendelsen og hva tjenesten gjgr for a hindre at andre blir utsatt for det samme. Det
er kommunene forpliktet til a gi dem.

Kommuner og helseforetak skal sgrge for at pasienter, brukere og pargrende kan ivareta sine
interesser etter alvorlige hendelser i helse- og omsorgstjenesten. Det skal blant annet gis informasjon
om Norsk pasientskadeerstatning (NPE), adgangen til 8 anmode Statsforvalteren om a opprette
tilsynssak, samt om adgangen til 8 kontakte Pasient- og brukerombudet for rad og bistand.

| 2018 gjennomfgre vi en undersgkelse av informasjonspraksis i kommunene i tidligere Troms fylke,
se var arsmelding for 2018. Hovedkonklusjonen var at kommunene ikke ivaretok dette ansvaret i
tilstrekkelig grad. Vi har fulgt problemstillingen, som ble godt illustrert under pandemien. | 2020 gikk
NPE ut i mediene for a informere om muligheten til 3 spke erstatning i forbindelse med
koronasmitte. NPE fant det ngdvendig @ minne kommunene om deres plikt til 8 informere pargrende
og etterlatte om denne adgangen.

| 2021 gjennomfgrte vi en ny undersgkelse. Vi fikk svar fra 18 av 21 kommuner. Her fglger svarene og
en sammenligning med svarene fra 2018. Tallene er ikke fullstendig sammnelignbare, da antall
kommuner i Troms er redusert fra 24 til 21.

SVAR 2018 2021
Skriftlige rutiner 9 13
Skriftlige rutiner, behov for revisjon/supplering 5 2
Har rutiner, ikke skriftlige 1 2
Pabegynt utarbeidelse av rutiner 7 1
Har ikke rutiner 1 0
Ikke svart 1 3
Sum 24 21

Endelig oppsummering foreligger ikke i skrivende stund. Likevel kan vi konkludere med at langt flere
kommuner har informasjonsrutiner enn det som var tilfelle i 2018. De fleste er vedtatt eller
rutinemessig revidert etter 2018. Rutinene fremstar mer orientert mot pasienter, brukere og
pargrende, og det forekommer ikke like store varsiasjoner i innhold som tidligere. Noen fa
kommuner bruker rutiner for avvikshandtering. Disse kan vaere hensiktsmessige, men vi vil anbefale
at kommunene skiller intern avvikshandtering fra rutiner som skal sikre oppfglging av pasienter,
brukere og pargrende.

Spknad om sykehjemsplass. Pasienter pa venteliste

Etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 3-2a skal kommunen gi forskrifter med
kriterier for tildeling av langtidsopphold i sykehjem eller tilsvarende bolig szerskilt tilrettelagt for
heldggns tjenester. For sgkere som vil veere best tjent med langtidsopphold, men som med forsvarlig
hjelp vurderes av kommunen til 3 kunne bo hjemme i pavente av langtidsopphold, skal kommunen
sette pa venteliste dersom det ikke er ledig plass.

Kommunene kan operere med forskjellige kriterier og kan ha ulik profil pa tjenestetilbudet. Det kan
derfor veere ulik terskel mellom kommuner for nar sgkere blir satt pa venteliste. Noen kommuner
kan for eksempel vektlegge faglig arbeid for a sikre at personer skal kunne bo i eget hjem sa lenge
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som mulig. Kommunene star relativt fritt nar det gjelder organiseringen av helse- og
omsorgstjenesten. Dette omfatter ogsa saksbehandlingsprosesser. Disse handlingsrommene apner
for kommunale forskjeller.

Pa dette grunnlaget ba vi 21 kommuner i tidligere Troms fylke om en redegjgrelse for hvordan
arbeidet med sgknader pa sykehjemsplass og ventelister er satt i system i kommunen. Vi ba ogsa om
innsyn i rutiner og forskrifter som kommunene hadde utarbeidet i den forbindelse.

14 av 21 kommuner besvarte var forespgrsel. Etter var oppfatning danner det et tilstrekkelig
grunnlag for bade en oppsummering og konklusjoner.

Oppsummering/Konklusjon

e Etflertall av kommunene i Troms har ikke pasienter pa venteliste for langtidsplass pa
sykehjem. Bykommunene Tromsg, Harstad og Senja har regelmessig pasienter pa liste i
pavente av langtidsplass pa sykehjem. Antall pasienter varierer periodevis.

e Kommunene som har respondert pa var henvendelse har utarbeidet rutiner for
saksbehandling av sgknad om sykehjemsplass, og har vedtatt forskrift med kriterier for
tildeling av langtidsplass pa sykehjem og bruk av venteliste.

e Deter avgjgrende at pasienter pa venteliste fglges opp med forsvarlig vurdering av behov for
pleie og omsorg. Det er positivt at forskriftene inneholder bestemmelser om oppfglging av
ventelister, samt at ansvaret for oppfglgingen er tydelig plassert.

e Forskriftene skal ikke veere begrenset til sykehjem. Kommunene kan tilby tilsvarende bolig
saerskilt tilrettelagt for heldggns tjenester. Slike botilbud og tjenestene som ytes der, skal
tilsvare niva, omfang og kvalitet pa det tilbudet som gis ved langtidsopphold pa sykehjem.
Kommunene bruker ulike betegnelser pa slike botilbud. Betegnelsen er ikke vesentlig sa
lenge det reelle innholdet i helse- og omsorgstjenestene er i samsvar med lovkravene. Det er
viktig at kommunene forsikrer seg om at disse kravene blir ivaretatt.

e Kommunene skal behandle sgknader fra pasienter bosatt i annen kommune pa lik linje med
spkere fra egen kommune. Det samme gjelder dersom pasienten ma settes pa venteliste for
langtidsopphold.

e Kommunene skal behandle enhver sgknad om helse- og omsorgstjenester. Kommunen kan
ha en annen oppfatning enn sgkeren av hjelpebehov og valg av tjenester, og sgkeren kan pa
det grunnlaget tilbys andre tjenester. Dersom kommunen mener at en omsgkt tjeneste ikke
kan innvilges, skal sgkeren underrettes gjennom enkeltvedtak. Vedtaket skal begrunnes og
inneholde informasjon om klageadgang.

Bekymring for pasientsikkerheten ved sykehjem i Harstad kommune

| lppet av 2020/20201 ble vi kontaktet av flere pargrende som tok opp ulike sider ved
tjenestetilbudet og pasientsikkerheten ved sykehjem i Harstad kommune. Disse omfattet bruk av
tvang, kvaliteten pa tjenestene og manglende aktivitetstilbud. Henvendelsene gjaldt pasienter med
kognitiv svikt, som er en saerlig sarbar gruppe. Vi fant det ngdvendig a fglge dette opp overfor
kommunen. | lys av sakens alvor fant vi det korrekt a melde fra til Statsforvalteren i Troms og
Finnmark i medhold av pasient- og brukerrettighetsloven § 8-7.

Et giennomgaende problem for pargrende var at de forgjeves hadde prgvd a lgse saken gjennom
dialog med kommunens sektorledere.
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Tvungen helsehjelp er et risikoomrade som krever at kommunene har styringstiltak som reduserer
risiko. Kommunene skal ha oversikt over hvor det er risiko og sarbarhet i egen virksomhet. Vi ba
derfor kommunen om en redegjgrelse for styringstiltak og -rutiner.

Vi vil fremheve at kommunen viste vilje til 3 sette betydelig fokus pa risikoomradet tvungen
helsehjelp. Gjennom beslutning i kommunestyret 28.10.21 ble det vedtatt en tiltaksplan med kort- og
langsiktige mal. Denne omfattet blant annet tiltak rettet mot ledelse, kompetanse, arbeidsmiljg,
avvikshandtering og dialog med pargrende.

Vi avsluttet saken etter dette, men vi vil ha oppmerksomhet rettet mot eventuelle nye henvendelser
om problemstillingen.

Pasienter med kognitiv svikt

Pasient- og brukerombudet mottar henvendelser fra bade pargrende og kommuner om
problemstillinger knyttet til oppfglging av personer med kognitiv svikt. Dette gjelder bade pasienter
pa institusjon og personer som bor i eget hjem, men som kan ha behov for helse- og
omsorgstjenester fra kommunen for a kunne leve under forsvarlige og verdige omstendigheter. Det
er seerlig nar det kommer til spgrsmal om pasientens innsikt i egen situasjon og evne til a treffe
rasjonelle valg at pargrende og hjelpeapparatet blir stdende overfor utfordringer. Dette er spgrsmal
som ikke har klare svar i lovverket.

Vi har merket oss at Dyrgy kommune har rutiner som skal ivareta og systematisere tiltak rettet mot
personer med begynnende og etablert kognitiv svikt. Rutinen beskriver ansvarsforhold, hvor
demenskontakt og omsorgsteam har sentrale roller. Videre inneholder den prosedyrer for
kartlegging, kontakt med interne og eksterne samarbeidsparter og samarbeid med pargrende. Den
setter rammer for den interne organiseringen med retningslinjer for melding av behov, samt for
videreformidling av bekymringsmeldinger. Avslutningsvis inneholder rutinen
dokumentasjonsmetodikk og en praktisk veileder for den konkrete oppfglgingen av pasienten.

Pa generelt grunnlag vil vi anbefale kommunene om a utarbeide denne type rutiner. Tiltak rettet mot
personer med kognitiv svikt vil etter alt 8 dgmme kunne innrettes mer malrettet dersom man har
systematisert og organisert tjenesten gjennom konkrete rutiner.

Behandlingen av pasienter med kognitiv svikt stiller ansatte overfor etiske dilemma og faglige
utfordringer som ikke alltid har klare svar i lovverk og lazerebgker. Vi har merket oss at tjenesteytere
og helsepersonell savner arenaer for refleksjon og erfaringsutveksling om utfordringer knyttet til
pasienter med kognitiv svikt. Vi vil oppfordre ledelsen i kommunene om a legge til rette for at
ansatte far tid og rom for bade erfaringsutveksling og kompetanseheving pa dette omradet.

Personer med utviklingshemning — Rettsvern mot inngripende tiltak, tvangs-
og maktbruk

Vi har i Igpet av 2020/21 mottatt henvendelser som kan tyde pa at reglene i helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 9 om rettssikkerhet for personer med utviklingshemning ikke fglges i
tilstrekkelig grad. Disse bestemmelsene setter faglige standarder for helse- og omsorgstjenesten og
regler for hvordan kommunen skal behandle saker hvor det brukes, eller blir vurdert brukt tvang
overfor personer med utviklingshemning.

Ansatte skal vite hvordan de skal forholde seg dersom problemstillinger knyttet til tvangsbruk blir
aktuell. En grunnpillar er apenhet og dokumentasjon. Kommunene skal sgrge for at lederniva har
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Ilppende kjennskap til sitausjonen, bade generelt og i enkeltsaker, slik at det kan gripes inn med tiltak
som begrenser og forebygger tvangsbruk. Dersom bruk av tvang ikke kan unngas ma saken
behandles etter en egen prosedyre hvor bruker, verge/pargrende, spesialisthelsetjenesten og
Statsforvalteren blir involvert og/eller varslet. Formalet er a sikre at faglige standarder er oppfylt og
at rettssikerheten til den enkelte blir ivaretatt.

Vi har mottatt henvendelser om tiltak i ngdsituasjoner som ikke er dokumentert og rapportert til
ansvarlig ledelse i kommunen. Videre har vi hatt saker til behandling der kommunen har iverskatt
systematisk tvangsbruk uten gyldig vedtak. Vi har sa langt mottatt et mindre antall henvendelser om
dette, men i lys av alvoret og mulig skadeeffekt for den enkelte, vil vi ha seerlig oppmerksomhet mot
disse problemstillingene i tiden fremover.

Offentlig tannhelsetjeneste

Vi mottok 1 henvendelse pa dette omradet i 2021. Omfanget av henvendelser har normalt ligget pa
1-5 per ar, og aktiviteten pa dette omradet var derfor som forventet.

Anbefalinger

Spesialisthelsetjenesten/UNN HF:

» UNN HF ma sikre at kontaktlege- og koordinatorfunksjonen er ivaretatt ved
helseforetaket.

» Pasienters rett til informasjon ma prioriteres i kvalitets- og forbedringsarbeidet pa
UNN HF.

» UNN HF ma etablere digitale Igsninger for kommunikasjon med pasienter og
pargrende. Tilbakemeldingstelefonen PING ma videreutvikles.

Kommunale helse- og omsorgstjenester:

» Kommunene ma sgrge for at de som oppholder seg i kommunen og som ikke star pa
liste hos fastlege, far dekket sine behov for allmennlegetjenester.

» Kommuene ma sikre at tjenestene har rutiner, rammebetingelser og kompetanse til 3
behandle pasienter og brukere med kognitiv svikt pa en forsvarlig mate. Rettsvernet
som pasienter og brukere har mot bruk av tvang og makt i forbindelse med helse- og
omsrgstjenester ma respekteres.
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Utadrettet virksomhet 2021

For pasient- og brukerombudet er det viktig & nd ut med informasjon om vare erfaringer, om
rettigheter og om ombudsordningen til pasienter, brukere, pargrende og tjenesteytere. | 2021 matte
noen tiltak avlyses pa grunn av koronasituasjonen, og det var et saerlig savn at de arlige
kommunemgtene matte avslyes. Vi opprettholdt kontaktpunkene med UNN HF, og Helse Nord RHF
og Statsforvalteren. Videre hadde vi mgter med tjeneststeder og samarbeidspartnere, og holdt kurs
for tjenesteytere og helsepesonell om pasient- og brukerrettigheter.

Nasjonalt fokusomrade - Unge i aldersgruppen 16 — 20 ar

Pasient- og brukerombudene i Norge har hatt ungdom som felles fokusomrade i 2021. Hovedmalet
var 3 gjgre ordningen kjent for unge i aldersgruppen 16 — 20 ar. Vi gnsket a invitere oss inn hos
ungdom og de som arbeider med ungdom for a informere om oss og vart arbeid. | tillegg spurte vi
hva de trenger av oss og hvordan de foretrekker a na oss. En arbeidsgruppe utarbeidet forslag til
felles Igsninger pa materiale, fremgangsmate og steder hvor man kan na malgruppen i fokusomradet.

Lokalt har vi hatt fokus pa malgruppa i vart daglige arbeid. En av kontorets ansatte har deltatt i den
nasjonale arbeidsgruppa og er representert i ombudenes gruppe som besvarer helserettslige
spgrsmal pa ung.no, som er det offentliges informasjonskanal for ungdom. https://ung.no/

Arbeidet med felles fokusomrade har bragt fram tett samarbeid med fylkets elev-, leerling- og
mobbeombud. Samarbeidet ledet til at vi hgsten 2021 fikk presentert ordningen for alle elevradene
ved videregaende skoler i Troms.

Pasient- og brukerombudet deltok i oktober pa et arrangement for naermere 400 videregaende
skoleelever i anledning Verdensdagen for psykisk helse 2021: Livet under og etter pandemi #
F@OLGOPP.

Kontoret vart har arlige mgter med Ungdomsradet ved UNN, og vi har presentert ordningen for
Tromsg kommunes helsesykepleiere.

Arbeidet med fokusomradet er besluttet viderefgrt i 2022. Vi fortsetter dermed arbeidet med a na ut
til ungdom og invitere oss inn hos aktuelle fagpersoner som arbeider med ungdom. Ved at ordningen
gjgres kjent haper vi ungdom tar direktekontakt og at tjenesteytere kan henvise unge til oss ved
behov for rad, veiledning eller bistand innen helserettslige spgrsmal.
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Pasient- og brukerombudet i Troms og Finnmark, kontor Tromsg
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