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1. Innledning

I henhold til Stortingets forretningsorden § 12 nr.
9 sjette ledd kan kontroll- og konstitusjonskomiteen
foreta de underseokelser i forvaltningen som den anser
nedvendig for Stortingets kontroll med regjeringen
og forvaltningen. I medhold av denne bestemmelsen
vedtok komiteen i mete 17. januar 2012 & igangsette
forberedelser i en egen sak til Stortinget om deler av
omstillingen ved Oslo universitetssykehus.

Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen, Helse- og
omsorgsdepartementet, ble 17. januar 2012 tilskrevet
om at komiteen hadde igangsatt forberedelser i en
egen sak til Stortinget.

2. Sammenfatning av saken

2.1 Sammensliingen

Helse Ser-@st RHF ble opprettet 1. juni 2007 ved
en sammenslding av tidligere Helse @st RHF og
Helse Ser RHF. Omstillingen hadde bred politisk
stotte i Stortinget, og den nye regionen fikk i oppdrag
a serge for bedre samordning og bedre ressursbruk i
hovedstadsomrédet spesielt. Fusjonen ble gjennom-
fort av regjeringen Stoltenberg I, og hensikten var &
sikre bedre pasientbehandling gjennom blant annet
bedre ressursutnyttelse og samordning av sykehu-
sene 1 hovedstadsomrédet, samt gi grunnlag for bedre
rekruttering av helsepersonell og spesialister til andre
steder i landet, bade i og utenfor den nye regionen, jf.

Innst. S. nr. 167 (2006-2007) og St.prp. nr. 44 (2006—
2007).

Et vesentlig argument for sammenslaingen var at
sykehusene i Oslo 13 i to ulike helseregioner. Ulleval
og Aker 14 i helseregion @st, mens Rikshospitalet og
Radiumbhospitalet 14 i helseregion Ser.

Helse- og omsorgsdepartementet utdypet opp-
draget til Helse Ser-Ost i foretaksmetet 30. mai 2007.
Helse Sear-0st RHFs omstillingsforslag ble behandlet
i styret for Helse Ser-@st RHF 20. november 2008 og
deretter 1 foretaksmete av Helse Ser-Ust RHF
27. november 2008 i samsvar med helseforetakslo-
ven § 30. Denne bestemmelsen fastslar at det er fore-
taksmeotet som treffer vedtak i saker av vesentlig
betydning. Foretaksmetet 27. november 2008 stad-
festet Helse Ser-Ost RHFs utarbeidede prinsipper og
vedtak for omstillingene i Helse Ser-@st. Dette inne-
bar blant annet etableringen av Oslo sykehusomrade
og etableringen av Oslo universitetssykehus HF.

Den 1. januar 2009 ble de tre tidligere helsefore-
takene Aker, Ulleval og Rikshospitalet, som ogsa
omfatter Radiumhospitalet, slatt sammen til Oslo
universitetssykehus (OUS).

Foretaket ble i starten drevet som tre separate
driftsenheter, men fra 2010 ble OUS organisert pa
tvers av de tre sykehusene. Sykehusene har felles
ledelse, felles administrative funksjoner og gjennom-
géende klinikker. Per i dag har OUS over 20 000
ansatte og et budsjett pa om lag 17 mrd. kroner.

2.2 IKT-prosjektet

I forbindelse med sammensldingen av sykehu-
sene ble det igangsatt flere IKT-prosjekter. Det ble i
2009 utlyst en anbudskonkurranse for a utvikle en
teknisk lesning som skulle sikre at helsepersonell
fikk tilgang til nedvendig informasjon om pasientene
pa tvers av klinikker og avdelinger i OUS. Det inn-



kom anbud fra selskapene CSAM Health AS og
Logica AS.

Helse Ser-@st RHF gjennomforte en anskaffel-
sesprosess hgsten 2009 og inngikk en rammeavtale
med selskapet Logica om klinisk arbeidsflate. OUS
foretok bestilling 1 henhold til den inngatte rammeav-
talen (avrop) 17. desember 2009. Oppdraget var &
finne en datalesning for & samordne pasientinforma-
sjonen ved Ullevél, Rikshospitalet/Radiumhospitalet
og Aker sykehus. IKT-prosjektet «Klinisk arbeids-
flate» viste seg & bli betydelig forsinket og 14 an til &
bli langt dyrere enn det som var forutsatt ved avtale-
inngaelsen. Styret ved OUS vedtok derfor & stanse
prosjektet 28. april 2011, og utestdende leveranser
fra leveranderen ble avbestilt. Utgiftene belop seg da
til om lag 160 mill. kroner. Resultatet var at sykehu-
set stod igjen med en midlertidig datalesning som
innebzerer at de ansatte matte benytte andre mindre
brukervennlige lesninger.

2.3 Pasientsikkerhet

1. januar 2011 overtok Akershus universitetssy-
kehus (Ahus) ansvaret for om lag 160 000 innbyg-
gere som tidligere tilherte OUS. Dette krevde okte
budsjettrammer og flere ansatte ved Ahus og tilsva-
rende reduserte budsjettrammer og ansatte ved OUS.
OUS fikk redusert sitt budsjett med 1,7 mrd. kroner i
2011, med en tilsvarende gkning av budsjettet til
Ahus. Belgpet var omforent mellom OUS HF og
Ahus HF.

Pa grunn av den sarskilte situasjonen med
omstillingsutfordringer ga Helse Ser-Ost RHF OUS
tillatelse til & budsjettere med et underskudd pa 400
mill. kroner 1 2011, samt at de fikk en ekstraordinaer
omstillingsstette.

Tillitsvalgte ved OUS mente reduksjonen i bud-
sjettrammene var uforsvarlig og at det ville ramme
pasientene.

Ifolge presseoppslag uttalte administrerende
direktor Siri Hatlen at de store kuttene ikke var mulig
a gjennomfore uten at det ville fa uakseptable konse-
kvenser for pasientsikkerheten og arbeidsmiljoet.

I juni 2011 fratrddte Hatlen stillingen fordi det
var uenighet mellom henne og styret. Hatlen mente at
det ikke ville la seg gjore & fullfore sammenslaingen
av sykehusene innenfor de rammene som var gitt.
Stener Kvinnsland ble ny styreleder for OUS i okto-
ber 2011, og i desember 2011 ble Bjorn Erikstein
ansatt som ny direkter for OUS.

2.4 Helse- og omsorgsdepartementets styring

De regionale helseforetakene er egne rettssubjek-
ter. Helseforetakene er eid av de regionale helsefore-
takene og er ogsd selvstendige rettssubjekter med
egne styrer. Foretakene har et selvstendig ansvar for
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drift og investeringer og for & organisere virksomhe-
ten pa en god mate for & oppfylle den helsepolitiske
bestillingen innenfor de rammene som Stortinget har
satt.

Helse- og omsorgsdepartementets styring av hel-
seforetakene skjer ved at departementet gjennom
oppdragsdokumentet formidler Stortingets arlige
bevilgninger og budsjettvedtak og ved at det avhol-
des foretaksmater med de regionale helseforetakene.
De regionale helseforetakene rapporterer pa styrings-
krav fra foregdende ar i melding til departementet.
De rapporterer ogséd regelmessig, i hovedsak pa
manedlig basis, om de styringskravene som er satt.

Med virkning fra sommeren 2011 har Helse- og
omsorgsdepartementet gjennomfert hyppigere opp-
folgingsmater med Helse Ser-@st RHF om utviklin-
gen i hovedstadsomradet, fordi ikke alle deler av pro-
sessen gikk som planlagt. Det kom flere bekymrings-
meldinger, [IKT-prosjektet «Klinisk arbeidsflate» var
ikke fullfert, og det var ikke god nok fremdrift i
arbeide med nye bemanningsplaner.

3. Komiteens behandling

Pa mate 25. oktober 2011 besluttet komiteen &
sende brev til helse- og omsorgsminister Anne-Grete
Strem-Erichsen med spersmél om omstillingen ved
OUS. Ibrev av 27. oktober 2011 ble det stilt folgende
spersmal:

«1. Hva er statsradens synspunkter pa det faktum
at statlig tilsynsmyndighet, representert ved fylkesle-
gen, mener at man ma ta en tenkepause i sammensla-
ingen og justere kursen av hensyn til pasientene? Ko-
miteen ber om & fa opplyst hvilke vurderinger Statens
helsetilsyn har gjort av prosessen pa de ulike stadier
og hvordan helseforetaket har fulgt opp dette.

2. P4 hvilken méate har departementet fulgt opp
Stortingets forutsetning i Innst. S. nr. 167 (2006 —
2007) om & sikre bedre pasientbehandling gjennom
samordninien av sykehusene i hovedstadsomradet?

3. Hvilke undersegkelser og analyser har statsra-
den innhentet for & forsikre seg om at forsvarlighets-
kravet opprettholdes 1 omstillingsperioden?

4. Hvilke tiltak har departementet gjort for & iva-
reta behovet for pasientinformas{onsﬂyten siden
OUS vedtok & stanse prosjektet «klinisk arbeidsfla-
te» 1 april 20117

5. Hva har departementet gjort for & serge for at
bemanningen ved sykehusene knyttet til OUS er til-
passet pasientgrunnlaget?

6. Hvordan forsikret departementet seg i forkant
av sammenslaingen av Oslosykehusene om at OUS
var gkonomisk i stand til & gjennomfere sammensla-
ingen uten at det gikk ut over pasientsikkerheten?

7. Hvordan felger departementet opp rapporte-
ringen fra OUS og %Ielse gm@st RHF med tanke tpél
a oppfylle Stortingets forutsetninger til gjennomfe-
ringen, og hvordan er Stortinget informert om dette?

8. Hvordan har statsrdden forsikret seg om at om-
stillingen ved OUS ikke rammer pasienttilbudet i res-
ten av helseregionen?»
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Komiteen mottok svar fra  statsraden
18. november 2011. I svaret ble det innledningsvis
gjort rede for Helse- og omsorgsdepartementets sty-
ring og oppfelging. Statsraden opplyste blant annet:

«Helse- og omsorgsdepartementet formelle sty-
ring og oppfelging skjer i trad med det styringssyste-
met som folger av helseforetaksloven (Ot.prp. nr 66
(2000-2001) og Innst.

O.nr. 118 (2000-2001) og Statens gkonomiregle-
ment mv. Dette innebzrer at Helse- og omsorgsde-
partementets styring mé folge bestemte formkrav og
rettes mot det regionale helseforetaket. Helse Sar-@st
RHF har serge-for-ansvaret for befolkningen og eier
helseforetakene i regionen, herunder helseforetakene
i hovedstadsomradet.

Departementets styring skjer innenfor de rammer
og mal som Stortinget fastsetter f. eks. gjennom bud-
sjettvedtak (Prop. 1°S), lovgivnin% o(? nasjonal helse-
og omsorgsplan (Meld. St. 16 (2010-2011)). Depar-
tementets styring skjer fremst og fremst fjennorn
oppdragsdokumentet og foretaksmetet. 1 de arlige
oppdragsdokumentene til de regionale helseforetake-
ne stilles Stortingets bevilgninger til disposisjon og
departementet setter krav knyttet til bevilgningene,
bade nér det gjelder pasientbehandling, forskning, ut-
danning og opplering av pasienter og parerende. I
foretaksmeotene gis primart krav av gkonomisk og
organisatorisk karakter.

Rapportering fra, og oppfelgingen av de regiona-
le helsetoretakene skjer gjennom arlig melding, ars-
regnskap og &rsberetning, samt gjennom maénedlig
rapportering med pafelgende oppfelgingsmeter og
utvidet rapportering hvert tertial.»

Pé sparsmal om statsrddens syn pa at fylkeslegen
mener at man ma ta en tenkepause i sammenslaingen
og justere kursen av hensyn til pasientene og vurde-
ringene fra Statens helsetilsyn, svarte helse- og
omsorgsministeren folgende:

«Sa langt jeg har registrert har verken Statens
helsetilsyn eller Helsetilsynet i Oslo og Akershus hatt
innvendinger mot de vedtakene som er gjort om sam-
menslding. Jeg er ikke enig i premisset i sparsmals-
stillingen fra komiteen om at Helsetilsynet 1 Oslo og
Akershus ber om tenkepause. Det fylkeslegen har
stilt sparsméal om, er om det kan vere grunnlag for en
ny vurdering av enkeltelementer i omstillingsproses-
sene, sarlig pd omrader som gjelder sma og sarbare
fagmiljeer. Dette for & forsikre seg om at det er de
rette tiltakene som er truffet. De tilbakemeldingene
jeg har fatt fra Helse Ser-@st RHF er at de pa basis av
lopende risikovurderinger i arbeidet med oppfelging
av daglig drift og behov for kostnadsreduksjoner,
samt 1 omstillingsprosessen, vurderer dette fortlo-
pende og er fullt ut innstilt pd & folge fylkeslegens
oppfordringer om & ha et sarskilt fokus og synlig-
gjore forhold rundt de smé og sarbare fagmiljoene.
S

I svarbrevet fremgéar det ogsa:

«Statens helsetilsyn har videre opplyst meg om at
de har hatt lepende kontakt med OUS i forbindelse
med omstillingsarbeidet. Det er etter den informasjon

jeg har fatt fra Statens helsetilsyn, ikke gjort tilsyns-
messige funn av alvorlig karakter som kan tilskrives
omstillingsarbeidet.

Helsetilsynet i Oslo og Akershus har imidlertid
mottatt mange bekymringsmeldinger fra ulike hold,
blant annet pasienter, tillitsvalgte, ansatte, interesse-
organisasjoner m.fl. ... »

Det fremgar videre av svarbrevet:

«Det er et omfattende omstillingsarbeid som
gjennomferes. Det er selvfalgelig krevende & samle
sterke fagmiljeer, forene ulike kulturer, og tilrette-
legge for dette fysisk og teknolol%isk, innenfor de git-
te rammebetingelsene. Kompleksiteten gker ytterli-
gere ved at degnkontinuerlig drift skal videreferes
samtidig med omstillingsarbeidet. ... »

P& komiteens spersmél om prosjektet «klinisk
arbeidsflate» som ble stanset i april 2011, svarte
statsraden blant annet:

«Sykehusene i OUS, har fra for ulike kliniske
systemer. Malet er at helsepersonellet ved Aker syke-
hus, Ulleval sykehus, Rikshospitalet og Radiumhos-
pitalet far tilgang til all pasientinformasjon (pasient-
Lournaler, provesvar og rentgenbilder) pa tvers av sy-

ehusene.

Helse Ser-Ost RHF inngikk i desember 2009 en
rammeavtale med Logica som skulle utvikle en data-
portal som kunne knytte sammen ulike kliniske sys-
temer. Ledelsen ved OUS besluttet 17. desember
2009 a benfrtte seg av rammeavtalen og inngikk kon-
trakt med leveranderen om utvikling av en «klinisk
arbeidsflatey.

En arsak til at ledelsen ved OUS valgte klinisk ar-
beidsflate som lgsning var at fase 1 at lesningen skul-
le kunne realiseres pa vesentlig kortere tid enn det
som ville kreves for & samordne de eksisterende kli-
niske systemene.

Systemet skulle ifolge ledelsens tidsplan vere in-
stallert og klar til bruk ved OUS 1. juni 2010 slik at
det kunne stotte opp under fusjonsprosessen. Pro-
sjektet var irnidler'u(ij stadig forsinket noe som ogsa

orte til kostnadsoverskridelser. Helse Ser-Ost RHF
har informert meg om at prosjektet ble besluttet stan-
set den 28. april 2011, (Fﬁ balﬁrunn av risiko 1 pro-
%jektet og fordi leveranderen ikke klarte & levere som
orutsatt. Det er brukt 160 millioner kroner pa pro-
sjektet, hvorav 35-40 millioner er knyttet til elemen-
ter som ifelge Helse Ser-@st RHF vil bli gjenbrukt i
pagaende prosjekter. Det er uheldig at dette prosjek-
tet ikke lot seg realisere, slik at de ansatte i dag méa
bruke andre, mindre brukervennlige losninger. Helse
Ser-@st RHF har forsikret meg om at den nye ledel-
sen og styret ved OUS har full oppmerksomhet mot &
finne avbetende tiltak.»

Pa komiteens spersmal om hva departementet
har gjort for & serge for at bemanningen er tilpasset
pasientgrunnlaget, svarte statsrdden blant annet:

«Rapporteringen fra Helse Ser-@st RHF til de-
partementet pr. september 2011 viser at bemannin-
gen ved OUS fortsatt ikke er innenfor budsjettet. Hel-
se Ser-Bst RHF har, pa lik linje med departementet,
etablert ekstraordinzr oppfelging hver 14. dag av
helseforetakene i hovedstadsomradet, med en serlig



oppmerksomhet mot og oEpf;alging av bemannings-
utviklingen. Blant annet har Helse Ser-Ost RHF i
samarbeld med OUS etablert gjennomgéende be-
manningsragportering ned til klinikk- og avdelings-
niva. Arbeidet med etablering av bemanningsplaner
ved OUS har tatt tid, men er na fullfort for de fleste
klinikkene. Det forventes at bemanningsplanene for
OUS 1 sin helhet er ferdigstilte innen utgangen av
2011 og da i samsvar med kravene til budsjettet for
2012. Helse Ser-@st RHF satte inn ny styreleder og
nye styremedlemmer i styret for OUS 1 oktober 2011.

Per oktober 2011 angir OUS en prognose for
samlet underskudd i 2011 som er 520 mill. kr. Utover
de 400 mill. kr. i underskudd som Helse Ser-Ost RHF
har gitt som styringskrav. Dette utgjer et stort antall
arsverk. Helsepersonell er en knapp ressurs. Den na-
verende situasjonen er derfor en stor utfordring for
hovedstadsomradet, for resten av Helse Ser-Ost og
for landet for evrig, og heller ikke i samsvar med for-
utsetningene for samordningen av sykehusene i ho-
vedstadsomréadet.»

Pa spersmal om hvordan departementet folger
opp rapporteringen fra OUS og Helse Ser-Ust RHF
med tanke pa & oppfylle Stortingets forutsetninger til
gjennomferingen, og hvordan Stortinget er informert
om dette, svarte statsraden blant annet:

«Helse- og omsorgsdepartementet har fulgt opp
omstillingsarbeidet i hovedstaden svert tett gjennom
oppfelgingsmeter. Siden juni i &r har det b%ijtt gjen-
nomfert oppfelgingsmeter med Helse Ser-Ost RHF
hver 14. dag. Tema for matene er bl.a. indikatorer for
aktivitet, kapasitet, utvikling i ventetider og kvalitet,
bemanning, sykefraveer, arbeidsmiljo og ekonomi
(drift og investeringer). Helse Ser-@st RHF har eta-
blert et tilsvarende intensivert OEpleg for oppfel-
gin% av de tre helseforetakene i hovedstadsomradet
(Oslo universitetssykehus HF (OUS), Vestre Viken
HF og Akershus universitetssykehus HF (Ahus).»

Pé komiteens avsluttende spersmal om hvordan
statsrdden har forsikret seg om at omstillingen ved
OUS ikke rammer pasienttilbudet i resten av helsere-
gionen, svarte statsraden blant annet at hun sé langt
ikke har informasjon som skulle tilsi at omstillingene
ved OUS rammer tjenestene til befolkningen i Oslo
eller til befolkningen i resten av helseregionen og
resten av landet negativt. Statsrdden har heller ikke
mottatt opplysninger som skulle tilsi at pasientsik-
kerheten ved de ovrige helseforetakene i Helse Seor-
@st RHF ikke blir godt nok ivaretatt.

Statsraden uttalte avslutningsvis:

«.. Jeg har hatt flere moter med de ansattes orga-
nisasjoner, og fjeg tar pa alvor de bekymringsmeldin-
§ene som de formidler. Jeg vil fortsatt falge omstil-

ingene ved Oslo universitetssykehus HF og resten av
hovedstadsomradet naye.»

Komiteen fant det nedvendig 4 stille ytterligere
spersmal til helse- og omsorgsministeren, og sendte
29. november 2011 brev med folgende oppfolgings-
spersmal:
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«1. I statsradens svar pa spersmal 1 fra kontroll-
Q% konstitusjonskomiteen sier hun at det ikke er gjort
tilsynsmessige funn av alvorlig karakter som kan til-
skrives omstillingsarbeidet. Fylkeslegen har stilt en
rekke spersmaél til OUS, og etter svar derfra har han
stilt ytterligere spersmal. I tillegg sier han i Dagsavi-
sen 23. november 2011 folgende: ’Etter vir mening
er noen endringer faglig godt begrunnet, mens man
for andre burde vurdere tempoet 1 selve omorganise-
ringen inntil de nedvendige lokaler og datasystem er
plil‘ plass, og fagmiljoet foler seg trygge pé det som
skjer’.

Mener statsrdden at det ikke er alvorlig nér til-
synsmyndigheten ber om en revurdering av tempo i
omstillingen?

2. Helt siden mars 2010 har en rekke stortings-
representanter stilt spersmél om OUS blant annet for-
di Fylkeslegen var bekymret og mente at kostnadene
knyttet til prosessen var grovt undervurdert. Han
fryktet at ulike pasientgrupper ville bli rammet. De
forste sporsmélene fra Stortinget om problemer knyt-
tet til IKT-systemet og klinisk arbeidsflate kom litt
senere 1 2010. Ga ikke signalene fra Fylkeslegen og
spersmalene fra stortingsrepresentantene grunn til
bekymrin%, og hvorfor forte det ikke til tettere opp-
folging allerede i 2010?

3. Dagens Neringsliv skriver i en artikkel av
4. oktober 2011 at ITselskapet Logica hevder at det
leverte en fullt fungerende it-lesning til it-prosjektet
‘Klinisk arbeidsflate’ i februar 2011, men at 1t-lgs-
ningen aldri ble testet pa sykehuset, for prosjektet s&
ble avsluttet. Hvilke begrunnelser har helseforetaket
Fitt statsraden for ikke & teste den itlgsningen som ble
evert?

4. Hvilke risikoanalyser er foretatt for pasientsik-
kerheten i forbindelse med omorganiseringsproses-
sen, og hvordan er disse fulgt o(}op fra henholdsvis
HF, RHF og departementets side?

5. Hvilke konsekvensanalyser har departementet
fatt gjennomfort i forbindelse med kjop og innfering
av prosjektet klinisk arbeidsflate, og hvordan er disse
fulgt (()Ip}?) fra henholdsvis HF, RHF og departemen-
tets side”

6. Hvilke risikoanalyser er foretatt med tanke pa
okte ventetider, og hvordan er disse fulgt og)p fra hen-
holdsvis HF, RHF og departementets side’

7. Ortopedisk avdeling ved OUS skal reduseres
drastisk, pasientrettighetene brytes, ventelister oker.
I hvilken grad er det en del av den planlagte omstil-
lingsprosessen at store deler av ortopeditilbudet i
HSO skulle avvikles? Hvordan har ge artementet
veert informert om dette og hva har man foretatt seg?

8. Hvordan forsikret departementet seg om at de
planlagte bemanningsendringene, med ekt beman-
ning pa Ahus og redusert bemanning pa OUS lot seg
gjennomfere innen de frister som var satt?

9. I hvilken grad har departementet forsikret seg
om at omorganiseringen ved OUS tidsmessig vil
vaere kommet sé langt at helseforetaket kan Sg] ennom-
fore de store endringene som folger med Samhand-
lingsreformen fra 20127

10. Ved OUS har kun 18 av 59 somatiske avde-
linger stedlig ledelse. Hvordan vurderte departemen-
tet at en s& stor organisasjonsendring kunne la seg
gjennomfere uten stedlig ledelse i foretakene?

11. I hvilken grad har ansatte kunnet forholde seg
til og visst hvem deres narmeste leder har vaert i om-
organiseringsprosessen?
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12. Hvordan forsikret departementet seg om at de
ansatte ble konstruktivt hert og var deltakende i pro-
sessen?»

Helse- og omsorgsministeren svarte i brev av
19. desember 2011.

Pa spersmalet om statsrdden ikke mener det er
alvorlig nér tilsynsmyndigheten ber om en revurde-
ring av tempo i omstillingen, svarte statsraden:

«.. Selvfolgelig skal man ta vurderingene til til-
synsmyndigheten alvorlig. Jeg ma imidlertid for-
holde meg til de formelle uttalelsene som fylkeslegen
har gitt i denne saken, blant annet i heringsrunden i
forbindelse med opprettelsen av Oslo universitetssy-
kehus (OUS). Jeg er tilfreds med at tilsynsmyndighe-
tene folger med 1 en slik stor og viktig omstillings-
prosess.»

Nér det gjaldt komiteens spersmal om hvilke
begrunnelser som ble gitt for ikke & teste den it-las-
ningen som ble levert, svarte statsraden:

«HS® informerte meg om at leveranderen over-
leverte it-lgsningen til akseptansetest i februar 2011.
Umiddelbart etter mottak av lesningen gjennomferte
OUS tester over to da%er med sikte pa a avklare om
losningen faktisk var klar for akseptansetest, eller om
den hadde slike mangler at losningen burde avvises.
Dette ble gjort bade ved hjelp av eksterne, uavhengi-
ge ressurser og med interne ressurser. Spersmalets
Eremiss om «at it-lgsningen aldri ble testet pa syke-

uset» er derfor ikke riktig. Denne prosedyren er i
trdd med Statens standardavtale SSA-K og ble ansett
som en viktig risikovurdering og evaluering fra
OUS’ side. I fusjonsprosessen har det hele tiden blitt
lagt stor vekt pa risikovurdering underveis, hvilket
ogsa var pakrevet 1 dette tilfellet, spesielt med tanke
pa pasientsikkerheten.

Testene som ble gjennomfert viste at lesningen
hadde mangler slik at den ikke oppfylte kontraktens
krav. Flere av manglene var av en slik karakter at de
ville hindre effektiv testing av lgsningen. Lesningen
hadde ogsa flere mangler som, hvis de ikke ble ut-
bedret, hver for seg ville hindre fremtidig produk-
sjonssetting av lgsningen fordi de ville sette pasien-
tenes sikkerhet i fare.

Basert pa de ovennevnte testene, besluttet OUS
at man ikke kunne binde opp ressurser i omfattende
akseptansetestinlg for det var pa det rene at manglene
kunne og ville bli rettet, og at dette ville skje i tide til
at akseptansetesten kunne gjennomferes pa en effek-
tiv méte med péfelgende %rsvarlig produksjonsset-
ting.

OUS benyttet Fé denne bakgrunn sin rett til & av-
vise leveransen til akseptansetest og kommuniserte
tydelig til leveranderen at man avventet et nytt opp-

yllelsesforsek etter at manglene var rettet. Et nytt
oppfyllelsesforsek fra leveranderen fant ifelge OUS
og HSQ, aldri sted.»

P& spersmdl om hvilke konsekvensanalyser
departementet har fatt gjennomfort i forbindelse med
prosjektet klinisk arbeidsflate, og hvordan disse er
fulgt opp fra henholdsvis HF, RHF og departementets
side, svarte statsraden blant annet:

«HS@ har ansvaret for inngaelse av regional ram-
meavtale for «Klinisk arbeidsflate». OUS har ansvar
for anropsavtalen pa den regionale rammeavtalen, o
for & dgjennomf;z:re og falge opp prosjektet «Klinis
arbeidsflate», bdde IKT-faglig og i forhold til medi-
sinsk forsvarlighet ved eventuell innfering. Departe-
mentet skal ikke delta i vurderingene som gjores i et
slikt prosjekt. Dette ville bidra til uklarhet 1 de eta-
blerte ansvarsstrukturene innenfor spesialisthelsetje-
nesten.»

Komiteen stilte videre spersmal om hvilke risi-
koanalyser som var foretatt med tanke pa okte vente-
tider og hvordan disse var fulgt opp fra hhv. HF, RHF
og departementet.

Det ble i svarbrevet blant annet opplyst:

«Helse- og omsorgsdepartementet har fulgt opp
utviklingen 1 ventetider i hovedstaden svert tett gjen-
nom oppfelgingsmetene. I disse er vi ogsa blitt orien-
tert om den grundige oppfelgingen HSO har hatt med
hovedstadsprosessen og OUS gjennom 2011. Nar det

jelder status 1 ventetidene 1 hovedstadsomradet, sa

ar det veert noe usikkerhet om ventelistestatistikken
pa grunn av organisatoriske og systemmessige end-
ringer. Det er gjennomfort et betydelig kvalitetssik-
ringsarbeid som har avdekket feil 1 statistikken. Fei-
len er na rettet i samarbeid med Norsk pasientregister
(NPR) og nytt statistikkgrunnlag bade for 2010 og
2011 er satt 1 bestilling. Dette gjor at utviklingstall for
ventelister for 2010 og 2011 ikke gir et riktig bilde
for denne oppdateringen er pd plass. Ménedstallene
som er ra{)portert inn til NPR for august og september
2011 skal vaere riktige.

Tall fra NPR viser at gjennomsnittlig ventetid for
OUS for august og september 2011 er hhv. 86 og 94
dager. Tilsvarende tall for hele landet er 82 og 87 da-

er. Tallene viser at OUS’ pasienter ma vente noe
enger for utredning/behandling enn for hele landet
1%enerelt, men da ma en ogsa ta hensyn til at det alltid

ar veert lengre ventetider til en del av de spesialiserte
lands- og regionsykehusfunksjonene som OUS har.

Departementet vil i oppdragsdokumentet for
2012 fortsatt stille krav om at ventetidene skal redu-
seres og viderefore den tette oppfelgingen av HSO.»

Komiteen stilte ogsa spersmal om stedlig ledelse.
Statsraden svarte:

«Etableringen av QUS er et viktig ledd i samord-
ningen av de mange like fag- og forskningsmiljoene
som var en sentral del av problembeskrivelsen i ho-
vedstadsomradet, og som det var politisk enighet om.
Fra 2010 ble helseforetaket drevet med felles ledelse
og gjennomgaende klinikker og ledelse pa tvers av de
fire sykehusene. Gjennomgaende ledelse er viktig for
a sikre samordning og samhandling mellom fag- og
forskningsmiljeene som er lokalisert pé flere steder
og for a sikre helhet i det samlede pasienttilbudet. ...

... De fire sykehusene har heller ikke tidligere
hatt stedlig ledelse ved samtlige av de over 70 stede-
ne de driver sin virksomhet. OUS har fortsatt virk-
somhet pa mange ulike lokasjoner. Valg av ledelses-
og styrdingssystem i OUS er basert pa et mal om en
organisasjon som sikrer kortest mulig avstand mel-
lom foretaksledelse og forstelinje. Det er ogsa et mal
a se fagomrader i sammenheng, og dermed bidra til



mer helhetlig pasientbehandling og mer fleksibel res-
sursbruk. Dette innebarer en begrensning i antall or-
ganisasjonsnivaer, og en tilsvarende reduksjon i an-
tall ledere. Dette er ikke alltid forenlig med lederens
fysiske tilstedevearelse til enhver tid. ...

... OUS har gjennom hele fusjonsprosessen lagt
vekt pa betydningen av god ledelse og arbeider mal-
rettet mot dette. Det er bl.a. iverksatt et eget lederut-
viklingsprogram basert pa en felles lederplattform.
Forstelinjeledere har sa langt vert prioritert i dette
programmet. Til nd har omlag 400 ledere med perso-
nalansvar gjennomfert programmer i regi av sykehu-
set. Planen er at alle ledere skal ha deltatt innen ut-
gangen av 2013. ...

... Jeger o;;ptatt av at gode omstillinger fordrer
at ansatte er informert og delaktige. Dette betyr at
omstillingsprosesser best gjennomfores i et forplik-
tende og tillitsfullt samarbeid mellom arbeidsgiver
og arbeidstakernes tillitsvalgte. Det ber ogsd vare en
felles oppfatning av hva som er dagens situasjon og
hva som er malet for omstillingene. Alle disse forhol-
dene er nedfelt i omstillingsavtalen i HSQ.»

Pa bakgrunn av at det like i1 forkant av kontroll-
heringen i saken fremkom péstander i media om at
OUS har drevet omfattende juks med ventelister,
sendte komiteen 13. mars 2012 et brev til helse- og
omsorgsministeren.

Komiteen viste i brevet til at bade navaerende og
tidligere ledelse og styre ved OUS under heringen
hevdet at de ikke var kjent med en slik praksis. Sam-
tidig ble det fra de ansattes organisasjoner fortalt at
disse forholdene var rapportert og tatt opp fra de
ansattes side ved flere anledninger. Den norske lege-
forening fortalte at de konkret hadde rapportert i flere
ledd, og Norsk Sykepleierforbund bekreftet at det var
tilfellet.

Pa bakgrunn av misforholdet mellom de opplys-
ningene som fremkommer fra de ansattes side og
ledelsens manglende kunnskap om praksisen, ba
komiteen om en endelig avklaring av hva som faktisk
er formidlet, til hvem dette er formidlet og hvilket
ledelsesniva som har vert kjent med denne praksi-
sen.

Komiteen ba videre om en oversikt over de tilta-
kene som gjennomferes for & bringe disse forholdene
1 orden.

Statsrdden redegjorde i brev av 30. mars. 2012
for tiltakene som gjennomferes ved Oslo universi-
tetssykehus HF for & bringe disse forholdene i orden
og for arbeidet hun selv har satt i gang pa dette omra-
det med mél om et mer pasientvennlig system.

Det fremgar:

«Arbeidet med a redusere ventetider og redusere
antall fristbrudd er heyt prioritert fra departementets
side. Jeg har presisert i fl())retaksmfater med de regio-
nale helseforetakene at lovverket for rettighetspa-
sienter skal overholdes og at fristbrudd ikke skal
forekomme. Dette blir fulgt opp overfor de regionale
helseforetakene hver méaned, og det blir arbeidet
aktivt med dette i alle helseregioner. »
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Statsrdden redegjor videre for dialogen med
Helse Seor-Ost RHF om de faktiske forholdene ved
saken, herunder hvilke tiltak som er iverksatt eller
planlagt iverksatt for a sikre at regelverket folges.

Vedlagt brevet fulgte to redegjerelser fra OUS
HF om saken. Det er her poengtert at foretaket ensker
a utfore sitt arbeid riktigst mulig, etisk og juridisk og
at de vil g& negye gjennom hvordan praksis er i aktu-
elle avdelinger. Det fremgar at konsernrevisjonen i
Helse Ser-Ost RHF skal organisere en gjennomgang
av héndteringen av fristbrudd. Konsernrevisjonen
skal ha spesiell oppmerksomhet pa sykehusets hand-
tering av henvendelser fra HELFO om hvordan
behandlingen av disse pasientene (226 av 244 12011)
har pavirket behandlingstilbudet til andre pasienter
som venter pa behandling. Det ble opplyst at rappor-
ten fra arbeidet ville foreligge til styremeatet i Oslo
universitetssykehus HF 3. mai i ar.

Statsraden skriver avslutningsvis:

«Som det gar fram av gjengivelsen av redegjorel-
sen fra Oslo universitetssykehus HF, er praksisen
med prioritering av ventelister og handtering av frist-
brudd et kontinuerlig arbeid som involverer ledere pa
flere nivéer i1 organisasjonen. Jeg forventer at kon-
sernrevisjonens gjennomgang av handteringen av
fristbrudd ved Oslo universitetssykehus HF vil gi
svar pé sparsmalene om sykehusets praksis har pavir-
ket behandlingstilbudet til andre pasienter som ven-
ter pa behandling. Jeg vil komme tilbake med en ori-
entering til kontroll- og konstitusjonskomiteen nér
rapporten foreligger 3. mai 2012.

Jeg vil ogsa understreke overfor komiteen at det-
te nok er et omrdde som bade pasienter og flere av sy-
kehusene oppfatter som komplisert og det er, som
nevnt, stilt spersmél ved om dagens regelverk bidrar
til & understotte gode pasientforlep. Jeg har derfor
valgt en bredere tilnzerming til disse spersmélene,
bade ved & be om en redegjorelse fra de regionale hel-
seforetakene om hvordan dette fungerer 1 praksis, og
ikke minst ved na & ha startet opp arbeidet med a
gjennomga regelverket. Det ma ogsé satses videre pa
opplaring av helsepersonell, gode prosedyrer og pa-
sientadministrative systemer 1 helseforetakene for &
fa til et mer pasientvennlig system. Jeg vil ogsa fort-
satt ha tett oppfelging av kravet om at fristbrudd ikke
skal forekomme. Nar dette malet er nadd, vil mange
av de andre problemstillingene som er berert i denne
saken, falle bort.»

Komiteen mottok 10. mai 2012 et nytt brev fra
statsraden. Som vedlegg til brevet fulgte «Rapport 5/
2012. Revisjon av ventelistehdndtering og frist-
bruddpasienter ved Oslo universitetssykehus HF.»

Det fremgér at rapporten ble lagt fram for styret
for OUS HF 1 styremate 3. mai 2012 og at styret tok
konsernrevisjonens redegjorelse til orientering.
Endelig behandling av rapporten vil skje i et senere
styremeote.

Statsrdden skriver blant annet:
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«12011 var det om lag 70 000 fristbrudd ved alle
sykehus i Norge. Av disse var omlag 7 000 pasienter
som ikke fikk startet sin helsehjelp innen fastsatt frist
ved OUS. Dette er noe lavere enn landsgjennomsnit-
tet. Samme ar var det 244 pasienter som henvendte
seg til HELFO pasientformidling som felge av frist-
brudd ved OUS. Av disse fikk 16 behandlingstilbud
via HELFO ved andre sykehus eller i utlandet. De
resterende 228 fikk behandling ved OUS. Disse
pasientene fordelte seg slik mellom klinikker/ avde-
linger som inngikk i revisjonens gjennomgang; orto-

edi (127), plastikk- og rekonstruktiv kirurgi (9),
gryst- og endp kr1nk1rurg1 (2), gynekologisk kreft (0).
De 16 som fikk behandlingstilbud via HELFO til
andre sykehus eller utlandet, tilheorte fagomradet
ortopedi. Konsernrevisjonens gjennomgang viser at
fristbruddpasienter ved de undersokte enhetene i alt-
overveiende grad er pasienter som venter pa behand-
ling ved poliklinikk. Dette gjelder ogsa HELFO-
pasienter. Det er altsd ikke sengekapasitet som er
hovedutfordringen. »

Konsernrevisjonen skriver i sin rapport at gjen-
nomgangen viser at det 12011 har foregatt en betyde-
lig administrativ e-postkorrespondanse mellom kon-
taktpersonen og klinikk- og administrativ ledelse ved
OUS og HELFO-pasientene.

Konsernrevisjonen viser til at i utvalget av e-pos-
ter som revisjonen er forelagt, forekommer det i til-
legg til medisinsk faglige vurderinger, i flere tilfeller
betraktninger knyttet til gkonomiske hensyn ved at
det skisseres alternative behandlingskostnader hvis
behandlingen ikke skjer ved OUS.

Konsernrevisjonen skriver i rapporten at gjen-
nomgangen av forelagt e-post-korrespondanse 1 2012
viser at klinikkledelsen tar direkte skonomiske hen-
syn ved innplassering av HELFO-pasienter i det
planlagte operasjonsprogrammet. Konsekvensen er
at andre pasienter som ut fra en medisinsk faglig vur-
dering har sterre behov for helsehjelp, forskyves.

Konsernrevisjonens vurdering er at det juridisk
sett er lovlig a ta inn HELFO-pasienter i det planlagte
operasjonsprogrammet, s& lenge de fyller «hull i pro-
grammety. Dette gjelder ogsé selv om det inneberer
at andre pasienter pa venteliste, som ikke har juridisk
fristbrudd, ma vente litt lenger, forutsatt at dette er
medisinsk forsvarlig. Konsernrevisjonen vurderer
det derimot som problematisk om andre pasienter,
som har en tidligere juridisk frist enn HELFO-
pasienten, men som ikke har henvendt seg til
HELFO, forskyves. Det er ogsé problematisk dersom
HELFO-pasienten forskyver andre rettighetspasien-
ter uten juridisk frist (pasienter som er i et behand-
lingsforlep) som har et sterre behov for helsehjelp
enn HELFO-pasienten.

Det fremgar av statsrddens brev at Konsernrevi-
sjonen i en presisering til rapporten har uttalt at prak-
sisen med & finne plass til pasienter som har klaget til
HELFO, har vert kjent av flere i foretaket. For 2011

er det som ledd i konsernrevisjonens gjennomgang
ikke funnet skriftlige instruksjoner om & fore slik
praksis — verken fra foretaksledelse, klinikkledelsen
eller avdelingsledelsen.

I brevet omtales blant annet gjennomgangen av
e-postkorrespondansen. Det fremgar:

«Gjennomgang av e-postkorrespondanse mellom
klinikkleder ved en av de utvalgte klinikkene, avde-
lingsledere og ventelisteansvarlige ved to av avdelin-
gene som var omfattet av revisjonen, samt en person
ved en av stabsavdelingene i foretaket, har vist at det
har vert dialog om héndtering av HELFO-pasienter
og hvor ekonomiske hensyn har inngétt i vurderin-
gene om & finne plass til disse. Gjennomgangen av e-
postkorrespondansen har vist at fra 2-4 (varierer) per-
soner ved stabsavdelinger i foretaket har veert kopi-
mottakere av slik e-postkorrespondanse. Konsernre-
visjonen har ikke funnet dokumentasjon som viser at
tidligere konstituert adm. direkter (Thoresen) og for-
rige adm. direktor (Hatlen) har veert kjent med prak-
sisen. Det er heller ikke funnet dokumentasjon som
viser at ndvaerende administrerende direktor (Erik-
stein) har vert kjent med praksisen pa det tidspunkt
Kontroll- og konstitusjonskomiteen tok opp dette
spersmalet (2. mars 2012). Konsernrevisjonen er
kjent med at ndvaerende administrerende direkter har
iverksatt flere tiltak som ledd i sin oppfelging etter at
saken ble kjent.»

Det fremgar videre av rapporten at det er kon-
sernrevisjonens vurdering at det forhold at den over-
veiende andel HELFO-pasienter venter pa polikli-
nisk vurdering/behandling, sammenholdt med poli-
klinikkens kapasitet og fleksibilitet, gjor at det rela-
tivt beskjedne antall HELFO-pasienter med sannsyn-
lighetsovervekt ikke vil ha betydning for
behandlingstilbudet til de andre pasientene pa vente-
liste. Konsernrevisjonen vurderer det slik at andre
faktorer og forhold vil ha sterre betydning og kunne
representere sterre risiko for tilbudet om operativ
behandling til andre ventende pasienter, enn det rela-
tivt beskjedne antall HELFO-pasienter det her er
snakk om.

Statsraden skriver:

«Den konkrete saken i media der disse problem-
stillingene ble reist, dreide seg om brystkreftopererte
som venter pé rekonstruksjon av bryst. Konsernrevi-
sjonens gjennomgang viser at HELFO-pasienter som
tas inn til brystrekonstruksjon, kommer inn til
behandling sa snart det er ledig plass pa det planlagte
operasjonsprogrammet — dette tar normalt fire til fem
uker. Det finnes derfor pasienter pa ventelisten som
har fétt fristbrudd for de pasientene som gar via
HELFO, men som altsa ikke har krevet sin rett til
behandling pd samme méte. Journalgjennomgang
viser ogsa at av ni pasienter som er registrert som
fristbrudd av HELFO, er det ikke &penbart at disse er
fristbrudd-pasienter med juridisk rett til helsehjelp
innen frist. Blant annet har en av kvinnene frist for
behandling hesten 2012. »
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Det fremgar at konklusjonen pa spersmal om
sykehusets praksis har pavirket behandlingstilbudet
til andre pasienter som venter pa behandling, er at
noen pasienter som har fatt fristbrudd fer pasientene
som gér via HELFO, har fatt behandling etter de som
har henvendt seg til HELFO. De fleste av disse
pasientene venter pa behandling ved poliklinikk, og
HELFO-pasientene utgjer en marginal andel av totalt
behandlede pasienter ved OUS, som utgjer 3 300
pasientbehandlinger hver dag — 1,2 millioner behand-
linger hvert ar.

Det fremgér at statsrdden, pa bakgrunn av at det
har blitt avdekket svikt i det pasientadministrative
arbeidet ved flere av landets helseforetak, i brev til de
regionale helseforetakene av 28. januar 2010,
20. september 2010 og 14. mars 2012 har redegjort
for sentrale bestemmelser i pasient- og brukerrettig-
hetsloven og spesialisthelsetjenesteloven.

Rapporten viser til at regelverket pa sentrale
omrader er uklart og at rettskildene er fragmentert og
at dette

«er serlig uheldig nar dette er et regelverk som
skal praktiseres daglig av personer med annen bak-
grunn enn juridisk bakgrunn, og det er naermest gitt
at det vil oppsta usikkerhet og forskjellig tolkning og
praktisering av regelverket..»

Statsraden viser til at opplering av ansatte, bade
i regelverk, prosedyrer og bruk av pasientadministra-
tive systemer er et viktig satsingsomrade og at det
allerede er igangsatt et bredt anlagt arbeid i alle hel-
seregioner for & oppfylle kravene som er forutsatt for
implementering av forskrift om informasjonssikker-
het ved elektronisk tilgang til helseopplysninger i
behandlingsrettede helseregistre (helseinformasjons-
sikkerhetsforskriften).

Statsraden skriver avslutningsvis:

«Denne konsernrevisjonsrapporten og Helsetil-
synet og Helsedirektoratets gjennomganger som jeg
mottok 2. mars 2012, viser at det er behov for & vur-
dere ytterligere tiltak pa systemniva for & bedre iva-
retakelsen av hver enkelt pasient. Jeg vil komme til-
bake til Stortinget med dette pa egnet méte.

Jeg mener det er avgjerende at ra{)porten folges
opp ruri{ilif av styret for OUS. Jeg vil pédse at Helse
Ser-Ust RHF serger for dette. Nar det gjelder konkret
oppfolging ved OUS, sé viser jeg til at styret skal be-
handle konsernrevisjonens rapport 20. juni. Jeg for-
venter at oppfelging av rapporten blir konkretisert til
dette styremetet og at klanderverdige forhold rettes
opp. For gvrig viser jeg til orientering fra OUS datert
11. mars og 25. mars 2012 som var vedlagt mitt brev
datert 30. mars 2012.

Den sterste utfordringen slik jeg ser det er det
store antallet fristbrudd i Norge totalt sett. Selv om
det har veart en positiv utvikling nér det gjelder a fa
redusert andelen fristbrudd vil det pa dette omradet
kreve ytterligere innsats fra spesialisthelsetjenesten i
tiden framover.»
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Kopi av korrespondansen mellom komiteen og
helse- og omsorgsministeren folger som vedlegg 1-7
til denne innstillingen.

3.1 Apen kontrollhoring

Som et ledd i behandlingen av saken, besluttet
komiteen & holde en apen kontrollhering. Heringen
ble avholdt 2. mars 2012. Felgende ble invitert og
mette til hering:

— Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen, Helse- og
omsorgsdepartementet

— Den norske legeforening

— Norsk Sykepleierforbund

— Fagforbundet

— Sivilgkonom, dr.ing. Jomar Kuvas

— Styreleder for Oslo universitetssykehus, Stener
Kvinnsland

— Administrerende direkter ved Oslo universitets-
sykehus Bjarn Erikstein

— tidligere styreleder for Oslo universitetssykehus,
Steinar Marthinsen

— Tidligere administrerende direkter ved Oslo uni-
versitetssykehus, Siri Hatlen

— Styreleder for Helse Ser-Ost RHF, Per Anders
Oksum

— Tidligere styreleder for Helse Ser-Ost RHF,
Frode Alhaug

— Tidligere styreleder for Helse Ser-@Ost RHF,
Hanne Harlem

— Administrerende direkter for Helse Ser-Ost
RHF, Bente Mikkelsen

— Direkter i Statens helsetilsyn, Lars E. Hanssen

— Fylkeslege i Oslo og Akershus, Petter Schou.

De problemstillingene komiteen ensket & fa
belyst under heringen var:

1. Elektroniske pasientjournaler (EPJ) — Klinisk
arbeidsflate

En forutsetning for & sl& sammen sykehusene var
at datasystemene skulle snakke sammen. Pro-
sjektet «Klinisk arbeidsflate» ble igangsatt og det
er sd langt brukt 159 mill. kroner, men uten at en
har fatt pa plass noen overordnet portallgsning.

I hvilken grad har bestillerkompetansen i OUS
sviktet?

Var prosjektet i utgangspunktet godt nok plan-
lagt?

Har oppfoelgingen av prosjektet vert tilfredsstil-
lende?

Medforer det riktighet at produktet ikke kunne
brukes i trad med bestillingen?

Har svikten gitt ut over pasientsikkerheten og
Stortingets forutsetninger for sammenslaingen
som sadan?
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2. Pasientsikkerhet

Det var en klar forutsetning fra Stortingets side at
omstillingsprosessene og sammenslaingen ikke
skulle g& ut over pasienttilbudet og pasientsik-
kerheten.

Er pasientsikkerheten blitt betryggende ivaretatt i
prosessen?

Foreligger det konkrete eksempler pé redusert til-
bud eller svikt i pasientsikkerheten som folge av
sammenslaingen og omstillingsprosessen?

3. Departementets oppfolging og styring

Departementets sarskilte styring av prosessen
gjennom svert hyppige foretaksmoter kan sté i
kontrast til statsradens offentlige uttalelser om
departementets avstand fra de konkrete beslut-
ningsprosesser i foretaket. Naer og hyppig sty-
ringsdialog vil ofte vere positivt, men det medfo-
rer ogsa et storre ansvar for resultatet.

Hvordan har departementets hyppige og direkte
styring med omstillingsprosessen pavirket
beslutningsresultatet?

I hvilken grad har departementet tatt mer direkte
del i styringsprosessene og derved pétatt seg mer
ansvar for resultatet enn vanlig?

Det ble tatt stenografisk referat fra heringen.
Referatet fra heringen folger som vedlegg til denne
innstillingen.

4. Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbei-
derpartiet, Jette F. Christensen, Martin
Kolberg og Marit Nybakk, fra Frem-
skrittspartiet, lederen Anders Anund-
sen, Ulf Erik Knudsen og @®yvind Vaks-
dal, fra Heyre, Per-Kristian Foss, fra
Sosialistisk Venstreparti, Hallgeir H.
Langeland, fra Senterpartiet, Per Olaf
Lundteigen, fra Kristelig Folkeparti,
Geir Jorgen Bekkevold, og fra Venstre,
Trine Skei Grande, viser til at sammenslaingen
av helseregionene Ser og Dst er vedtatt av Stortinget
ved Innst. S. nr. 167 (2006-2007), jf. St. prp. nr. 44
(2006-2007). Sammenslaingen er begrunnet med
effektivisering av driften og for & sikre pasientbe-
handlingen. Et vesentlig argument for sammenslain-
gen var at sykehusene i Oslo 14 i to ulike helseregio-
ner. Ulleval og Aker 1& i helseregion Ost, mens
Rikshospitalet og Radiumhospitalet 14 i helseregion
Ser. Mange like fag- og forskningsmiljeer var derfor
spredt rundt i et begrenset omrade i Oslo. Det var
bred enighet om at dette var en uhensiktsmessig orga-
nisering bade styringsmessig og med hensyn til kva-
litet og ressursbruk.
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Komiteens flertall, medlemmene fra
Fremskrittspartiet, Heyre, Kristelig
Folkeparti og Venstre, viser til at Oslo univer-
sitetssykehus ble dannet 1.januar 2009 gjennom
sammenslaing av Rikshospitalet, Ulleval, Aker og
Radiumhospitalet. Styret for Helse Ser-Ost RHF
vedtok 20. november 2008 sammenslaing av sykehu-
sene til Oslo universitetssykehus HF (OUS HF).!
Etter sammenslaingen er OUS et av Skandinavias
storste sykehus med rundt 20 000 ansatte. Sammen-
slaingen er omtalt som hovedstadsprosessen.

Flertallet viser til at den har hatt korrespon-
danse med Helse- og omsorgsministeren i to omgan-
ger knyttet til omstillingene ved Oslo universitetssy-
kehus (heretter OUS). P& bakgrunn av opplysninger
fremkommet i1 diverse medier om kritiske forhold
knyttet til deler av omstillingsprosessen, samt korre-
spondansen mellom komiteen og statsraden, besluttet
komiteen & apne sak. Komiteen apnet sak knyttet til
tre konkrete deler av sammenslaingsprosessen. De
tre omradene er:

— Forhold knyttet til Klinisk arbeidsflate/IKT

— Pasientsikkerhet

— Departementets styring av sammensléingspro-
sessen

Flertallet viser til at det under behandlingen
av saken ogsd er kommet pastander om juks med
ventelister ved OUS. Kontroll- og konstitusjonsko-
miteen har i egen henvendelse til helse- og omsorgs-
ministeren tatt opp denne problemstillingen og ser
det i ssmmenheng med forhold knyttet til pasientsik-
kerhet.

Komiteen avholdt 2. mars 2012 kontrollhering i
saken.

Flertallet viser til at det har vaert omfattende
offentlig interesse rundt sammenslaingsprosessen
ved OUS, men understreker at formalet med den
saken komiteen har dpnet ikke er en evaluering eller
gjennomgang av hele sammenslaingsprosessen. Det
er heller ikke ment som en evaluering av prosessen sa
langt, men lagt opp som en kontroll av de delene av
prosessen som flertallet finner kritisk. Flertal-
let viser videre til at det under den dpne kontrollhg-
ringen ikke var noen av dem som ble hert som ville
stanse sammenslaingsprosessen som sadan. Enkelte
mente imidlertid at en matte ha sterre samsvar mel-
lom gjennomferingstid og de store oppgaveendrin-
gene sammenslaingen faktisk medferte. Dette kom-
mer flertallet tilbake til.

1.

Styresak nr. 108-2008 (Omstillingsprogrammet).
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Klinisk arbeidsflate (KA) — IKT

Flertallet viser til at de ulike sykehusene for
sammenslaingen hadde forskjellige IK T-systemer for
héndtering av pasientinformasjon. Prosjektet «Kli-
nisk arbeidsflate» var ment & serge for at de ulike
IKT-systemene kunne «snakke sammen» slik at en
fikk ett pasientoppfolgingssystem pé hele sykehuset.
I den &pne kontrollheringen understreket flere av de
som ble hert viktigheten av klinisk arbeidsflate som
premiss for sammensldingen av sykehusene. Aas-
mund Bredeli sa folgende om dette:

«Dette var helt grunnleggende — hadde jeg neer
sagt — for & kunne kommunisere mellom sykehusene,
og nar man samtidig begynner & flytte pasienter og
dels ogsé personell mellom sykehusene, sier det seg
selv at da har vi ikke tilgjengelig informasjon der
pasientene til enhver tid er. Vi far et informasjonstap,
vi far en diskontinuitet i dette, og det vil i sin ytterste
konsekvens pavirke pasientsikkerheten.»

Bjorn Wolstad-Knudsen fra Fagforbundet fulgte
opp med 4 si at:

«Det er jo en del av sykehusets hjerte & ha et KA-
system som fungerer og kommuniserer pé tvers. Vi
har altsa et sykehus som er pa fire geografiske steder,
og har samme pasientbehandling pa alle de fire syke-
husene, gjennomgéende som klinikker. Hvis disse
ikke kommuniserer sammen, ma man altsa hente ut
dette manuelt og overfare. Det er et sveart tidstap
gjennomgaende for alle yrkesgrupper pa sykehuset
som jobber opp mot en klinisk arbeidsfﬁ)ate. Sa dette
er helt avgjerende, og det burde faktisk ha veert plan-
lagt for man gikk til denne store fusjonen og denne
store omstillingen.»

Flertallet viser til at OUS ble dannet 1. januar
2009. Helseregion Ser-Ost (heretter HS® RHF)
utlyste anbudskonkurranse om en overordnet portal-
losning (KA) 8. juli 2009. Det innkom to anbud. Ett
fra Logica AS og ett fra CSAM Health AS. Sist-
nevnte er etterfolgeren til den kliniske arbeidsflate
som ble laget da Rikshospitalet og Radiumhospitalet
ble slétt sammen i 2005 og som fortsatt var og er i
bruk pé de aktuelle lokasjoner. I desember 2009 inn-
gikk helseregionen en firedrig rammeavtale med
Logica om en klinisk portallgsning som skal brukes
ved OUS og som kan brukes ved andre sykehus i
regionen.

Flertallet er kjent med at CSAM Health AS
klaget anskaffelsen inn for KOFA. I klagen fremgar
det flere kritiske merknader, szrlig med tanke pa om
tilbudet fra Logica kan oppfylle den korte og kritiske
tidsfristen for implementering av ny klinisk arbeids-
flate. I anbudsdokumentene fremgar det at fristen for
implementering er satt til 1. juni 2010 da de ulike
sykehusene skal begynne & arbeide pa tvers og fun-
gere som ett sykehus. Det er et kritisk punkt i anbuds-
dokumentet, hvilket ble bekreftet av davaerende kon-
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serndirekter i Helse Ser-@st RHF og styreleder ved
OUS, Steinar Marthinsen, under kontrollheringen.
I klagen fra CSAM til KOFA stér blant annet:

«det er helt urealistisk at konkurrenten skal
kunne innfri de obligatoriske kravene til ytelsen
innen tidsfristen for produksjonssetting og mulig-
gjore en effektiv anvendelse av felles klinisk infor-
masjon for 15000 brukere den 01.06. I stedet er risi-
koen for utviklingsproblemer og det faktum at mélet
ikke nar med tilherende merkostnader overfert fra

leveranderen til kunden.»?

I forbindelse med klagen til KOFA fikk CSAM
Health AS utarbeidet en egen analyse som sammen-
lignet tilbudene til CSAM Health AS og Logica.
Undersgkelsen ble gjennomfert av Handelshaysko-
len BI. Her fremgar det blant annet at:

«Det er vanskelig & gi en konkret vurdering av
Logicas tilbud da planene er svart lite konkrete mht

et innferingsprosjekt hos OUS.»’
Videre fremgéar det at:

«Logicas gjennomforingsplan i tilbudet fremstér
som en plan med stor sannsynlighet for negative

avvik.»?

KOFA avsluttet saken 20. august 2010 pa bak-
grunn av at klagen ble trukket.

Flertallet merker seg at innholdet i klagen fra
CSAM Health AS til KOFA var kjent for HS@ RHF
pa det tidspunkt avtale ble inngétt med Logica AS.
Flertallet er videre kjent med at davaerende kon-
serndirektor Steinar Marthinsen inngikk rammeavta-
len pa vegne av HS® RHF samtidig som han var
ansvarlig for OUS gjennom & vere styreleder for sel-
skapet.

Flertallet understreker at helse- og omsorgs-
minister Anne-Grete Strom-Erichsen i kontrollherin-
gen kommenterte dobbeltrollene pa denne méten:

«Samtidig reiistrerer Jegjo ogsé at Helse Seor-Ost
ikke har den praksisen na. Jeg tror det er klokt & ha
egne styreledere til helseforetakene.»

Flertallet deler statsradens syn pa dette punkt.

Flertallet viser til at Aker, Rikshospitalet og
Ulleval oppherte som egne sykehusenheter 1. januar
2010 og at OUS med det fikk felles ledelse og eget
budsjett. Flertallet viser videre til at det ble klart
allerede i februar 2010 at tidsplanen for gjennomfe-
ring av prosjektet ikke kom til & holde.

2.
3.

Klage over tildelingsbeslutning, 9. desember 2009.
Vedlegg til klage over tildelingsbeslutning, vurdering fra
Handelshayskolen BI, side 2.

Vedlegg til klage over tildelingsbeslutning, vurdering fra
Handelshayskolen BI, side 2.

4,
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Flertallet har registrert at systemet ble overle-
vert OUS forst i februar 2011 og at styret ved OUS
forst i april 2011 vedtok & avslutte forholdet til
Logica fordi leveransen ifelge styret ved OUS ikke
kunne brukes som forutsatt.

Flertallet er videre kjent med at HS® RHF
gjennomforte en risikoanalyse i forkant av anskaftel-
sen hvor det fremgikk at kjop av systemet til CSAM
ble vurdert til & ha mindre risiko, da lgsningen alle-
rede var etablert ved OUS-Rikshospitalet, noe som
ville medfere noe mindre risiko knyttet til teknisk
drift og opplaering av brukere ved ibruktagelse 1. juni
2010.°

For flertallet fremstér det som klart at bade
HSO@ RHF og OUS var kjent med den vesentlige
usikkerheten ved den valgte lgsningen i dette IKT-
prosjektet allerede ved avtaleinngaelsen. Flertal-
let mener det er uheldig at avtale ble inngétt uten
narmere undersekelser av de nye og vesentlige opp-
lysningene som fremkom i KOFA-klagen fra CSAM.

Flertallet kan ikke se at det ble gjennomfort
virkningsfulle tiltak for & forsikre seg om at fremdrif-
ten ble holdt underveis. Flertallet viser ogsa til at
leveranderen i tilbudet skyver en viktig del av risi-
koen for prosjektet over pa bestiller gjennom krav
om rask utpreving og kvalitetssikring.

Flertallet viser til at det er konstatert at total-
kostnaden for klinisk arbeidsflate vil vaere 159 mill.
kroner og gjenbruksverdien pad 40 mill. kroner.®
Flertallet viser til at det i tillegg mé legges til
grunn et vesentlig effektivitetstap ved sykehuset som
folge av at Klinisk arbeidsflate ikke har blitt innfert i
trdd med den opprinnelige planen. Flertallet
understreker at det fra flere hold i kontrollheringen
ble pekt pa ulike utslag av den manglende felles IKT-
losningen som bade er ressurskrevende og som kan
pavirke pasientsikkerheten.

Flertallet viser til at det er viktig med klare
ansvarsforhold nar store omstillingsprosesser igang-
settes og at det er en viktig forutsetninger for at pro-
sessen blir vellykket. Klinisk arbeidsflate var en klar
forutsetning for at sammenslaingen skulle bli vellyk-
ket og at en kunne dra ut de nedvendige effektivitets-
gevinstene til fordel for pasientene og de ansatte.
Flertallet understreker at det er statsraden som har
ansvaret for det som skjer i helsevesenet ogsa i den
styringsmodellen som i dag gjelder for helseforeta-
kene. Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen sier selv
dette om ansvaret:

«For & si det sann. Jeg er ansvarlig for alt som
skjer i helsevesenet.»

Computerworld 23. mai 2011 (www.idg.no).
6 Styremete i Helse Sor-@st RHF 14. september 2011.
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Flertallet viser til at ansvaret for anskaffelsen
ligger hos HS@ RHF. HS@ RHF valgte & innga en
rammeavtale som Oslo universitetssykehus ble nadt
til & benytte seg av. Valget ble gjort i en situasjon hvor
HS@ RHF var fullstendig klar over at OUS maétte ha
et slikt system for & koble sammen sine ulike sykehus
under sammenslaingsprosessen. Det fremstar som
klart at utfordringene ved OUS var hovedérsaken til
at HSO RHF inngikk rammeavtale. Administrerende
direkter Bente Mikkelsen mener imidlertid at ansva-
ret, etter at OUS besluttet & benytte seg av rammeav-
talen, ligger hos OUS, der hennes underordnede,
davarende konserndirektor i HS@ RHEF, Steinar
Marthinsen, var styreleder. Under kontrollhegringen
ble folgende sparsmal stilt:

«Men da er det riktig som jeg sier, at det er din
viseadministrerende direkter, eller konserndirektor —
avhengig av nar dette skjedde — som inngikk avtalen
pa vegne av det regionale helseforetaket, som ogsa er
styreleder, og som sitter med ansvaret for at dette
ikke gikk bra. Er det riktig forstatt?»

Mikkelsen svarer:

«Det regionale helseforetaket har ansvaret, og
han — som min stedfortreder — undertegnet avtalen,
den regionale rammeavtalen.»

Flertallet mener pa denne bakgrunn & kunne
konstatere at HS@ RHF inngikk den risikofylte avta-
len og har ansvaret for oppfelgingen av den og at
oppfelgingen overfor OUS i ettertid verken har veert
tilstrekkelig eller god nok til & hindre det som etter
hvert utviklet seg til en kritisk IKT-skandale med
store konsekvenser for driften ved OUS. Flertallet
viser til at HS@® RHF var den sentrale akter bade ved
anskaffelse og etter avropet med bakgrunn i at HSO
RHF hadde satt inn en fra egen administrasjon som
styreleder ved sykehuset.

Flertallet mener dette fremstdr som en kri-
tikkverdig sammenblanding og mener det er avgjo-
rende for fremtidige anskaffelser at en grundig vur-
derer risikobildet og setter seg i stand til & forebygge
vesentlige avvik pé et tidligere tidspunkt.

Pasientsikkerhet

Flertallet mener det er viktig for tilliten til
helsevesenet at helsetjenesten drives med lavest
mulig risiko for pasienten. Det er derfor bekymrings-
fullt nédr direkter for Statens helsetilsyn, Lars E.
Hanssen, sier til komiteen i den dpne kontrollherin-
gen at:

«Men det er viktig & ha som bakgrunn for denne
heringen at tilsynsmyndigheten mener at helsetjenes-
tene i Norge generelt drives med for heyt risikoniva.»

Videre sa Hanssen:
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«Dette har vi sett neermere pa, f.eks. ved innflyt-
tingen i Ahus, hvor vi gikk veldig grundig inn og sé
pa de risikoanalyser som var gjort, og om de var til-
fredsstillende ut fra det vi mener legges til grunn. Og
det mente vi ikke de var.»

Flertallet vil imidlertid understreke at det ikke
nedvendigvis er sammenheng mellom hey risiko og
det faktiske antall feil. Flertallet kommer naer-
mere inn pa dette nér det gjelder forholdene pa Oslo
universitetssykehus.

Flertallet har registrert en rekke oppslag i
media der det er fremmet péstander om at pasientsik-
kerheten ved OUS svikter. Flertallet har ikke gatt
inn i enkelttilfeller ut over at flertallet forholder
seg til de opplysningene som er gitt komiteen blant
annet gjennom kontrollhegringen. Der omtaler fylkes-
legen for Oslo og Akershus, Petter Schou, bdde gene-
relt og noen konkrete tilfeller han har behandlet etter
klage fra pasient eller pargrende.

Flertallet har merket seg at fylkeslegen i Oslo
og Akershus har veert involvert i en rekke saker knyt-
tet til OUS og omstillingsprosessene ved sykehuset.
Schou sa dette i tilknytning til omfanget av saker:

«I tillegg til en rekke enkeltsaker har Fylkesman-
nen for gyeblikket ti pdgdende tilsynssaker pa sys-
temniva mot Oslo universitetssykehus, alle med bak-
grunn i omstillingen. Ni er mot spesifikke fagmiljoer.
Sak nr. 10 er en mer overordnet systemsak, hvor
sykehuset er bedt om & redegjore for en rekke forhold
rundt risikovurdering og konsekvensanalyser ved
enhver omorganisering. De ni andre pagaende sakene
for gyeblikket er bl.a. mot Barnehjerteseksjonen, mot
okt antall sykehusinfeksjoner, smitterisiko ved dialy-
seavdelingen, ventetid ved utredning av brystkreft,
for knapp intensivkapasitet, for liten kapasitet og dér-
lig organisering av psykiatritilbudet til barn og unge
og svikt og svakheter 1 det pasientadministrative sys-
temet, som heter PAS.»

Flertallet merket seg ogsa at Schou mente det
var forheyet risiko i forbindelse med behandling av
hjerneslag, og at tilbudet til barn med sakalt «shunt»
er uforsvarlig organisert. Schou sa ogsa at:

«Vi har ogsd nylig mattet konkludere med at
Avdeling for radiologi og nukleermedisin drives
med for hey risiko for svikt i pasientsikkerheten, og
at dette med sannsynlighet kan ha medfert uforsvar-
lig drift i sterre eller mindre perioder.»

Flertallet vil understreke at det til tross for gkt
risiko 1 driften ved OUS pa det ndvarende tidspunkt,
ikke kan dokumenteres okt feilbehandling eller flere
feil enn tidligere, men at risikoen for at slike feil skal
oppsta er sterre enn ved normal drift. Flertallet
ber departementet komme tilbake til Stortinget pa
egnet mate dersom fylkeslegens undersekelser kon-
kluderer med at det er sammenheng mellom de kla-
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gene som er til behandling og selve omstillingspro-
sessen.

Flertallet mener det kan forventes en storre
risiko ved drift under store omstillinger, men mener
det er avgjerende at det fra eiers side arbeides for &
redusere risikoen mest mulig. Flertallet viser ogsa
til at omstillingsprosessen har vart og er belastende
for de ansatte og at det i seg selv kan bidra til & oke
risikoen i driften ved sykehuset.

Flertallet viser til at Norsk Sykepleierforbund
fortalte komiteen i kontrollheringen at pasienter for-
svinner i behandlingslepet:

«Vi har ogsd eksempler pd at pasienter har falt ut
av systemet ved flyttinger av pasienttilbud, fordi man
manuelt mé legge inn journalene til disse pasien-
tene.»

Pa sporsmal fra representanten Anundsen om
hun virkelig mente at pasienter forsvinner pa veien i
behandlingskjeden svarer foretakstillitsvalg i Norsk
Sykepleierforbund, Merete Norheim Morken:

«Ja, det mener vi. Vi har hatt masse eksempler pa
at det skjer.»

Flertallet viser til at det har vaert vanskelig &
f& undersokt disse pastandene narmere, men under-
streker at det er alvorlig for pasientsikkerheten der-
som det er riktig at pasienter forsvinner i behand-
lingskjeden. Flertallet mener det er avgjerende
for tilliten til behandlingen som gis ved OUS at
departementet forsikrer seg om at det na er etablert
rutiner som sikrer pasienter fra & forsvinne underveis
i behandlingskjeden. Dersom slike rutiner ikke fun-
gerer tilfredsstillende, ber statsrdden instruere HSO
RHF/OUS i & gjennomfere nedvendige tiltak uten
videre opphold.

Flertallet ber om at statsrdden kommer tilbake
til Stortinget pa egnet mate med informasjon om
hvordan dette er fulgt opp. Flertallet registrerer at
94,4 prosent av medlemmene i Norsk Sykepleierfor-
bund er helt eller delvis enig i at omstillingsprosessen
— med den retningen den tar nd — vil ga ut over
pasientsikkerheten ifelge en QuestBack gjennomfort
av NRK Dagsrevyen i januar 2012. Flertallet
viser til at det i samme undersekelse er 71,7 prosent
av sykepleierne som selv kjenner til bekymringsfulle
forhold med tanke péa pasientsikkerhet, som er en
direkte konsekvens av omstillingen.”

Flertallet viser videre til at samme undersg-
kelse viser at mer enn halvparten av medlemmene i
Norsk Sykepleierforbund er enig eller delvis enig i at
det er en fryktkultur i OUS og at ansatte ikke ter & si
hva de mener. Flertallet er bekymret for at en slik

7.

NRK Dagsrevyens sperreundersekelse til Sykepleierfor-
bundets medlemmer om forhold ved OUS jan. 2012.
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fryktkultur i helseforetaket skal hindre varslinger og
bidra til & svekke pasientsikkerheten.

Dette bildet styrkes etter flertallets syn av
uttalelser fra Den norske legeforening fremsatt i
horing i helse- og omsorgskomiteen datert
29. november 2011, i tilknytning til behandlingen av
Representantforslag 24 S (Dokument 8:24 S (2011—
2012) fra stortingsrepresentantene Per Arne Olsen,
Bent Hoie, Laila Dévey og Trine Skei Grande om til-
tak for & sikre kvalitet og pasientsikkerhet under
omstillingsprosessen ved Oslo universitetssykehus.
President i Legeforeningen Hege Gjessing uttalte
under denne heringen:

«Folk sier ikke fra lenger, man deltar ikke kritisk
inn i diskusjonene fordi man opplever a i verste fall
miste jobben.»

Flertallet mener en slik fryktkultur apenbart
kan svekke pasientsikkerheten.

Flertallet mener dette er svert alvorlig og uro-
vekkende signaler fra mange av dem som er narmest
pasienten i det daglige. Flertallet forutsetter at
statsraden i sin styringsdialog med HSO RHF folger
opp dette noye og melder tilbake til Stortinget pé
egnet mate.

Flertallet viser til at Norge ser ut til & ligge
etter andre nordiske land i lovfokus pa pasientsikker-
het, til tross for at det generelle sgkelys pé pasientsik-
kerhet over tid har forsterket seg gjennom flere tiltak.
I Sverige ble det innfort en egen lov i 1936 om uens-
kede hendelser i helsetjenesten. Danmark vedtok en
egen lov om pasientsikkerhet i 2003 som né er inkor-
porert i Sundhedsloven. Flertallet er derfor for-
neyd med at det er varslet en stortingsmelding om
pasientsikkerhet i lopet av 2012.

Departementets styring

Flertallet viser til at det er en hierarkisk opp-
bygning av systemet for styring av helsevesenet. Nar
det gjelder sykehusene, har det enkelte foretak egne
styrer som er ansvarlig for egen drift overfor det regi-
onale helseforetaket, som utnevner styret. Det er de
regionale helseforetakene, som ogsa har egne styrer,
som har ansvaret for den overordnede styring med
det enkelte sykehus. Departementet opptrer som eier
og forvaltningsmyndighet overfor de regionale helse-
foretakene og utnevner styret. [ tillegg er det en rekke
organ som vil f& innvirkning og pavirking innenfor
styringen av spesialisthelsetjenesten, herunder Hel-
sedirektorat og Statens helsetilsyn.

Flertallet understreker at det er statsraden
som uansett vil veere ansvarlig for alt som skjer i hel-
sevesenet konstitusjonelt og politisk.

Flertallet viser til at helse- og omsorgsminis-
teren normalt styrer helseforetakene gjennom bruk
av oppdragsdokument som formidler Stortingets
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arlige bevilgninger og budsjettvedtak, og at hun set-
ter skonomiske og administrative krav. Det avholdes
videre foretaksmeter der det forutsettes & stille mer
konkrete okonomiske og administrative krav til det
enkelte regionale helseforetak. De regionale helse-
foretakene rapporterer regelmessig pa de krav som er
satt. [ tillegg gjennomferes sakalte oppfolgingsmeter.

Flertallet legger til grunn at statsradens sty-
ring av omstillingsprosessene ved OUS fulgte den
normale rutine for oppfelging via det regionale hel-
seforetaket. Sommeren 2011 innferte imidlertid
statsrdden en ordning med hyppigere oppfelgings-
meter med HS® RHF fordi deler av prosessen ikke
gikk som planlagt. Flertallet viser til at disse
matene igangsettes omtrent 12 maneder etter at det
nye IKT-systemet klinisk arbeidsflate skulle ha tradt
i kraft, og omtrent 3—4 maneder etter at videre leve-
ranse etter kontrakten ble avbestilt. Statsrdden forkla-
rer at bakgrunnen for den gkte frekvensen av oppfol-
gingsmater var at det ikke var god nok fremdrift i &
utarbeide nye bemanningsplaner og at prosjektet kli-
nisk arbeidsflate ikke var fullfert. Flertallet legger
til grunn at det i hovedsak var utfordringer knyttet til
omstillingene ved OUS som gjorde at statsrdden inn-
forte hyppigere oppfelgingsmeter og at statsraden pa
denne maten mé kunne sies 4 ha vert neermere disse
prosessene etter sommeren 2011 enn det som er van-
lig.

Flertallet mener det er viktig at politisk
ledelse engasjerer seg i vanskelige og svert viktige
prosesser av nasjonal betydning innenfor helsevese-
net, bade for a vise i praksis hvem som har det gverste
ansvar og for & bidra til lesninger under vanskelige
prosesser. Flertallet er saledes tilfreds med at
statsrdden innferte hyppigere oppfelgingsmeter med
HS©® RHF, men mener dette kunne ha skjedd pa et
enda tidligere tidspunkt, da de utfordringene som
utleste den hyppigere metefrekvensen hadde veert
kjent over lang tid.

Flertallet understreker at de formelle styrings-
rammene ikke ma fremstd som hinder for en effektiv
og viktig politisk styringsprosess og at departementet
i seerlige tilfeller kan folge neyere opp bade helsere-
gioner og helseforetak.

Flertallet viser til at statsraden ikke ble gjort
kjent med at den viktige forutsetningen for sammen-
slaiingen ved OUS, klinisk arbeidsflate, ikke kunne
gjennomfores i trdd med planen. Det fremstar som
klart at den forsinkede innferingen av klinisk arbeids-
flate bade ville ha store konsekvenser for selve gjen-
nomferingen av omstillingene, hindre effektivise-
ringsmuligheter og utgjere en fare for pasientsikkerhe-
ten. Flertallet mener dette er informasjon som
burde ha tilflytt statsrdden pa et langt tidligere tids-
punkt, slik at statsrdden kunne bidratt til gjennomfo-
ringen av korrigerende tiltak, eller bedt om at gjen-
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nomferingshastigheten av omstillingene ble bedre til-
passet den alvorlige situasjonen.

Flertallet viser videre til at helse- og omsorgs-
ministeren i svar pa skriftlig spersmal fra represen-
tanten Davay 17. desember 2010 skrev at det ikke var
registrert forhold som kunne forsinke ny gjennomfe-
ringsplan. I februar 2011 ble det klart at leveransen
ikke kunne skje i1 henhold til avtale, og i april ble
ytterligere leveranse avbestilt av styret ved OUS.

Flertallet understreker at informasjon til stats-
raden fra helseforetak og regionale helseforetak er
avgjorende for at statsraden skal kunne gi Stortinget
riktig og fullstendig informasjon. Flertallet ber
statsraden gjennomga rapporteringsrutinene og listen
for avviksrapportering mellom helseforetak, regio-
nale helseforetak og departementet i lys av dette.

Flertallet viser til at omstillingsprosessen ved
Oslo universitetssykehus er svaert omfattende. Fler-
tallet har registrert at Legeforeningen mener
omstillingene ble vedtatt

«uten at det var gjort grundig risiko- og konse-
kvensanalyse i forkant, og en overskuet derfor ikke
kompleksiteten og sterrelsen pa de omstillingene og
hvilke konsekvenser det ville fa.»®

Flertallet merker seg ogséa at Legeforeningen
mener at

«De ansatte har ikke opplevd a bli lyttet til nar de
har sagt fra, og da mé vi undre oss over hva beslut-
ningstakerne baserer sine oppfatninger pa, og hvor-

dan kommunikasjon fungerer.»’

Flertallet viser ogsa til at 86,3 prosent av
Norsk Sykepleierforbunds medlemmer ved OUS
som har svart pd NrK Dagsrevyens undersgkelse om
forhold ved OUS foler at deres synspunkter og
bekymringer i liten eller ingen grad nér frem og blir
lyttet til oppover i systemet.'

Flertallet mener det er viktig & ha ansatte med
seg 1 store omstillingsprosesser og mener det er et
klart ledelsesansvar a sikre slik medvirkning og
engasjement. At ansatte foler seg tilsidesatt under
omstillingsprosesser som i stor grad vil pavirke deres
egen arbeidsdag og sikkerheten i det arbeidet de skal
utfore, er et alvorlig problem. Flertallet mener det
er avgjorende for at den videre sammenslaingspro-
sessen skal bli vellykket, at statsrdden bidrar til at de
ansatte blir involvert i prosessen pa en positiv méte
og at de foler at deres innspill og bekymringer blir tatt
pa alvor.

& Legeforeningens president, Hege Gjessing under kontroll-

heringen s. 4.

Legeforeningens president, Hege Gjessing under kontroll-
heringen s. 4.

NRK Dagsrevyens sperreundersekelse til Sykepleierfor-
bundets medlemmer om forhold ved OUS jan 2012.

9.
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Flertallet viser til at det fra flere fagforeninger
ved sykehuset er fokusert pé at gjennomforingen av
omstillingsprosessen har gatt for raskt. Det er blitt
pekt pa at fremdriften ikke er pavirket av at forutset-
ningene for sammenslaingen er endret underveis i
form av at klinisk arbeidsflate ikke er implementert.
Videre er det vist til utfordringene knyttet til utarbei-
delse av bemanningsplaner. Flertallet viser til at
statsraden i kontrollheringen sa at:

«Styret ma hele tiden vurdere tempoet og rekke-
folgen 1 det videre omstillingsarbeidet, og jeg vil fort-
satt holde Stortinget orientert pa egnet mate.»

Flertallet er enig med statsraden i at styret ma
vurdere tempo og rekkefelgen i det videre omstil-
lingsarbeidet, men understreker at det fortsatt kan
vaere ngdvendig med nar dialog mellom statsrdden
og HS® RHF/OUS for & sikre at fremdriften samlet
sett er forsvarlig, slik at en ogsa kan fa de ansatte til-
strekkelig med i den videre prosessen.

Pastatt juksing med ventelistepasienter ved OUS

Komiteen viser til at TV2-Nyhetene 1. mars
2012 hadde en lengre reportasje om omfattende juks
med ventelister ved Oslo universitetssykehus.
Komiteen viser til at reglene for fristbrudd medfo-
rer at det enkelte helseforetak far plikt til & betale for
behandling ved annet offentlig, privat eller uten-
landsk sykehus etter at fristen for gjennomfering av
behandling er gatt ut.

Komiteen viser til at flere sentrale mellomle-
dere ved sykehuset pastod i TV2-innslaget at OUS
endret ventelistene for pasienter med slike fristbrudd
slik at de som henvendte seg til sykehuset med krav
om behandling, fikk det ved sykehuset pa bekostning
av pasienter som hadde ventet lenger eller som hadde
mer akutt behov for behandlingen. Det ble pastatt at
det var gkonomiske &rsaker til omprioriteringene,
ikke helsefaglige. Legene hevdet videre at dette var
rapportert oppover i ledelseskjeden.

Legeforeningen bekreftet fremstillingen i kon-
trollheringen. Aasmund Bredeli som er tillitsvalgt
ved OUS sa folgende:

«Ja, vi har kjent til det i ganske lang tid. Dette har
veert en veldig uheldig praksis, sa det er sdnn som
TV 2 viste, at man setter pasienter til side, uthuler
garantiordningen osv. Vi gjorde senest en henven-
delse til alle vare medlemmer né rundt arsskiftet for
a prove & kartlegge omfanget av det. Vi har da forsekt
a si fra om dette, og vi har ikke sett at det har endret
pa praksisen.»

Videre sa han pa spersmal om han hadde inntrykk
av at dette var en akseptert praksis fra ledelsens side
at:
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«Jeg tenker vel som sa at med det presset som har
veert pa bade ledelse og hele systemet her, sa har nok
dette etablert seg som en kreativ lgsning for innfri
eiers forventninger til kostnadskutt.»

Norsk Sykepleierforbund bekreftet i heringen at
Legeforeningen flere ganger «varslet om dette til
ledelsen pa sykehuset.»

Komiteen viser til at det i kontrollheringen ble
hevdet fra bade tidligere og naverende administre-
rende direktorer og styreledere at de ikke var kjent
med praksisen. Komiteen har tatt opp denne pro-
blemstillingen i et eget brev til Helse- og omsorgsmi-
nisteren og bedt henne gjore rede for hva som er fak-
tum i saken, samt hvilke tiltak som gjennomferes for
a rette opp forholdene.

Komiteen viser til svar fra helse- og omsorgs-
minister Anne-Grete Strem-Erichsen datert 10. mai
2012 som oppfolging til problemstillingen kontroll-
og konstitusjonskomiteen bad om svar pa i brev av
13. mars 2012.

Komiteen viser til at det i statsrddens svar
vises til en intern revisjonsrapport som styret ved
OUS tok til orientering i metet 3. mai 2012, og at
endelig behandling av rapporten vil skje pé et senere
styremgte. Komiteen bemerker derfor at den ikke
har kunnet f& opplysninger om styrets endelige
behandling for avgivelse av denne saken.

Komiteen viser til at statsrdden skriver at det
var om lag 70 000 fristbrudd ved landets sykehus i
2011, og at om lag 10 prosent av disse gjaldt pasien-
ter som ikke fikk startet sin behandling ved OUS.
Komiteen understreker at antall fristbrudd samlet
sett er svaert hoyt, men registrerer at den relative
andelen fristbrudd ved OUS er noe lavere enn lands-
gjennomsnittet.

Komiteen viser til at det 1 konsernrevisjonens
rapport fremgér at e-postmaterialet i dialogen mel-
lom HELFO og OUS viser at

«Kklinikkledelsen tar direkte ekonomiske hensyn
ved innplassering av HELFO-pasienter i det plan-
lagte operasjonsprogrammet. Konsekvensen er at
andre pasienter som ut fra en medisinsk faglig vurde-
ring har sterre behov for hjelp, forskyves.»

Komiteen merker seg at konsernrevisjonen
mener det er i samsvar med regelverket & gjennom-
fore slik praksis, forutsatt at det fyller hull i program-
met. Samtidig papekes det flere situasjoner hvor slik
prioritering vil veere problematisk.

Komiteen viser til at den bad om en oversikt
over hvilket ledelsesnivd som har vert kjent med
praksisen. Utgangspunktet for spersmalet var at det
fremkom i den &pne kontrollheringen komiteen
avholdt om saken, at det fra fagorganisasjonenes side
var varslet oppover i systemet, men at ingen i den
naverende eller tidligere sykehusledelsen pa styrele-
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dernivd og administrerende direkternivad var kjent
med dette.

Komiteen registrerer at konsernrevisjonen
ikke har funnet noen dokumentasjon pé at de tidli-
gere administrerende direkterer Thoresen og Hatlen
har vert kjent med praksisen, ei heller dokumenta-
sjon pa at ndvaerende administrerende direktor Erik-
stein har vert kjent med dette for det ble tatt opp av
TV2. Det er ikke gitt opplysninger om eventuell
dokumentasjon om styreledernes eventuelle kunn-
skap om disse forholdene, men det antas at slik infor-
masjon normalt ville bli gitt av administrerende
direktor til styret.

Komiteen registrerer at konsernrevisjonen
mener det beskjedne antallet HELFO-pasienter gjor
at en ikke kan identifisere sikkert at den aktuelle
praksisen har pévirket andre pasienters rettigheter
negativt.

Komiteen viser ogsa til at administrerende
direktor ved OUS, Bjern Erikstein, har igangsatt et
storre arbeid for & bedre informere pasienter om deres
rettigheter. Komiteen understreker viktigheten av
at sykehuset tar denne problemstillingen alvorlig slik
at pasienter med rett far gjennomfert behandling
innen frist eller tilbys alternativt behandlingssted.
Komiteen vil likevel understreke at det i ferste
rekke er sykehuset som ma ta ansvar for & hindre
fristbrudd og at den enkelte pasient ikke skal fa
ansvaret for & sikre egne rettigheter. Det er stor for-
skjell pa ressursstyrken til den enkelte pasient, og det
er ikke akseptabelt at ressurssterke pasienter far ras-
kere behandling enn ressurssvake med samme diag-
nose og behov for helsehjelp.

Komiteen viser til at konsernrevisjonen
uttrykker at regelverket pa sentrale omrader er uklart
og at rettskildene er fragmentert. Komiteen mener
dette er uheldig og imgteser statsrddens gjennom-
gang av regelverket. Komiteen ber om at statsra-
den kommer tilbake med et forslag til endret regel-
verk, som forhindrer en praksis som pavirker pasien-
tenes rettigheter negativt.

Komiteen legger til grunn at statsrdden folger
opp den videre behandlingen av konsernrapporten i
styret til OUS og ber om at statsraden informerer
komiteen nér oppfelgingen av rapportens funn er
endelig.

Komiteen deler for gvrig statsradens bekym-
ring over det store antallet fristbrudd i landet og er
enig i at det er pakrevd med ytterligere innsats fra
spesialisthelsetjenesten i tiden fremover. Komi-
teen legger til grunn at det ogsd fordrer et sterkt
politisk engasjement for & bidra til at fristbruddene
reduseres ytterligere.

Komiteen viser til stortingsbehandlingen av
sammenslaingen av helseregionene Ser og Ost i
Innst. S. nr. 167 (2006-2007), jf. Stprp. nr. 44
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(2006-2007). Sammenslaingen er begrunnet med
effektivisering av driften, sikrere pasientbehandling
og samordning av forskning. For sammenslaingen 1a
sykehusene i1 Oslo i to ulike helseregioner. Ulleval og
Aker 13 i helseregion @st, mens Rikshospitalet og
Radiumhospitalet 14 i helseregion Ser. Mange like
fag- og forskningsmiljeer var derfor delt. Det var
bred enighet om at dette var uhensiktsmessig og en
darlig utnyttelse av de gkonomiske og faglige ressur-
sene.

Komiteen vil vise til at bakgrunnen for sam-
mensldingen av nevnte sykehus i Oslo var at det over
tid var bygd opp parallell overkapasitet i dette omra-
det og at en fusjon derfor ville frigjore ressurser.
Denne frigjoringen av ressurser var et uttalt premiss
for den tidligere sammenslaingen av helseforetakene
Helse Ser og Helse Ost til Helse Ser-@st, som igjen
ledet til OUS. Komiteen viser til at det i Nasjonal
helse- og omsorgsplan 2011-2015 stér at

«Det er snart ti ar siden helseforetaksmodellen
ble gjennomfert. P4 grunnlag av de erfaringene som
er gjort til nd, vil det bli gjort en gjennomgang med
sikte pa mulige forbedringer i modellen og tilpasnin-
ger/endringer 1 lovverket, herunder vurdering av sty-
ringspraksis, og regional og lokal forankring. Det tas
sikte pa at gjennomgangen gjeres i denne stortings-
perioden.»

Komiteen vil her vise til at regjeringen har hatt
pa hering forslag til endringer i helseforetaksloven.

Komiteen viser derfor til at det nye regionale
helseforetaket, Helse Ser-Ost RHF, fulgte opp regje-
ringens feringer om bedre samordning og ressurs-
bruk 1 hovedstadsomradet ved styrets vedtak
20. november 2008 om sammenslaing av sykehusene
i hovedstaden. Oslo universitetssykehus HF (heretter
OUS) ble dannet 1. januar 2009 gjennom sammen-
slding av Rikshospitalet HF (Rikshospitalet og
Radiumhospitalet var fusjonert tidligere til ett helse-
foretak — Rikshospitalet HF), Ulleval universitetssy-
kehus HF og Aker universitetssykehus HF. Innen
dette nye helseforetaket har Rikshospitalet hovedan-
svaret for region- og landsfunksjoner, og Ulleval
sykehus-delen hovedansvaret for lokalsykehusfunk-
sjoner. Komiteen viser til at Stortinget med stort
flertall sluttet seg til etableringen av Helse Ser-st.
Etableringen av OUS, slik det her er beskrevet, er
ikke behandlet av Stortinget, men uttalelser fra repre-
sentanter fra flere partier viser stor enighet om denne
etableringen.

Komiteen viser til at komiteen apnet sak pa
bakgrunn av den korrespondanse som har vert mel-
lom komiteen og helse- og omsorgsministeren om
omstillingsprosessen ved OUS, og pa bakgrunn av de
signaler som har kommet, blant annet gjennom
media, om kritiske forhold ved OUS. Komiteen
besluttet enstemmig & holde kontrollhering om
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saken, da det var nedvendig & fa undersegkt alle
pastandene om at etableringen av OUS satte pasient-
sikkerheten i fare. Heringen var knyttet spesielt til
tre forhold, forhold som ogsa har vert gjenstand for
korrespondanse med statsraden:

— Forhold knyttet til IKT og klinisk arbeidsflate

— Pasientsikkerhet

— Departementets styring under omstillingsproses-
sen ved OUS

Komiteen viser til at det under behandlingen
av saken har blitt reist spersmal om uregelmessighe-
ter og mulig juks med ventelister ved OUS. Komi-
teen viser til at den har tatt opp dette tema i egen
henvendelse til statsraden, og at statsrdden har svart i
brev av 30. mars og 10. mai 2012.

Komiteen viser til at opprettelsen av OUS som
et stort universitetssykehus ber gjere det lettere a
folge opp internasjonale nyvinninger innen medi-
sinsk utvikling og kunnskap. Store forskningsfrem-
skritt innen diagnostikk og behandling medferer krav
om okt spesialisering pa universitetssykehusene. Ut
fra dette mener komiteen at det var en ineffektiv
og uhensiktsmessig organisering av sykehustilbudet i
hovedstaden med tre universitetssykehus innenfor
Oslo.

Komiteen mener derfor at de overordnede
malene med omstillingen er riktige og understreker at
det aller viktigste er & skape en bedre og mer koordi-
nert pasientbehandling ved OUS.

Komiteen viser til uttalelser fra fagorganisa-
sjoner om at omstillingsprosessen ved OUS har skapt
usikkerhet hos ansatte. Komiteen er oppmerksom
pa at slike omstillingsprosesser er svert krevende for
bade ansatte og ledelse, og ensker & papeke betydnin-
gen av involvering og samarbeid mellom ledelse og
ansatte 1 gjennomfering av slike endringsprosesser.
Komiteen understreker ansvaret ledelsen har for &
sikre felles virkelighetsforstaelse for alle deler av
organisasjonen ved omstillinger. Komiteen
understreker derfor bade RHF- og HF-ledelsens
ansvar for & gjennomfere omstillinger s& forberedt
som mulig, med reell medvirkning fra ansatte, og
med tilrettelagt og god kommunikasjon mellom par-
tene. Videre mener komiteen at for & gjennomfore
gode omstillingsprosesser, ma ledelsen vare tydelig
pa malet og dessuten kunne justere kursen basert pa
oppnadde resultater. Komiteen vil papeke at det
under heringen i komiteen kom fram at flertallet av
avdelingslederne ved sykehusene under fusjonspro-
sessen ikke visste hvem deres nermeste overordnede
var. Dette er etter komiteens syn et sterkt signal
om at ledelsen har vaert utydelig med uklare ansvars-
linjer. Komiteen mener det er nedvendig med
stedlig ledelse for & sikre pasientsikkerhet og god tje-
nesteyting.



Innst. 316 S—-2011-2012

Komiteen ertydelig pa at de stetter mal og ret-
ning for omstillingen ved OUS for & sikre et koordi-
nert helsetilbud og forskning av hey kvalitet til beste
for pasientene i hovedstaden og i landet for gvrig.
Komiteen mener at den &pne kontrollhgringen har
vist at mye gér i riktig retning ved OUS. Likevel vil
komiteen understreke at det som er papekt som
feil, mangler eller kritikkverdige forhold, ma endres
og forbedres.

Komiteen viser til at den &pne kontrollherin-
gen om OUS fredag 2. mars 2012 ga stette til malene
for omstillingen ved OUS.

Komiteen merker seg at en av Fagforbundets
representanter 1 heringen, Bjorn Walstad-Knudsen,
sier at

«Prosessen mé fortsette. A fryse eller stanse helt
opp Vil sette oss fast i en rekke uholdbare situasjoner,
men en helhetlig og realistisk plan er en forutsetning
1 denne sammenhengen.»

Fagforbundets Odd Haldgeir Larsen understreker
at

«De ansatte og ikke minst organisasjonene er
ekstremt opptatt av & fa dette til. Vi mener at proses-
sen ikke skal stoppe, men antageligvis gis mer tid.»

Komiteen viser til at Legeforeningens presi-
dent, Hege Gjessing, pa spersmal om de er enige i
malsettingene for sammenslaingen av OUS, svarer at

«Vi har hele tiden steattet prinsippet om at sam-
menslding kan fore til fordeler.»

Videre merker komiteen seg at Legeforenin-
gen har

«veert veldig tydelige pa, og sagt, at man ikke
skal rykke tilbake til start. Man skal gjere denne pro-
sessen, men man skal gjore det pd en god og trygg
mate.»

Komiteen merker seg ogsd at Norsk Syke-
pleierforbunds representant i heringen, Eli Gunhild
By, sier at

«Vi ensker ikke at prosessen skal stoppe opp,
men det er viktig at man tar seg en pause, at man tar
seg tid, og at man klarer & omdirigere seg og evaluere
hvor langt man har kommet.»

Komiteen har respekt for at omstillingen i
OUS er omfattende, kompleks og krevende. Likevel,
og basert pa ovenstidende, mener komiteen at den
apne heringen har vist at det er viktig & fortsette
omstillingsprosessen ved OUS. Komiteen viser til
at fusjonen faktisk er gjennomfert, og at det som
gjenstar er den videre organisasjonsutviklingen som
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krever bade gjennomferingskraft, tydelig ledelse og
godt samarbeid mellom akterene.

Klinisk arbeidsflate — IKT

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Sosialistisk Venstreparti og
Senterpartiet viser til at de ulike sykehusene for
sammenslaingen hadde forskjellige IKT-systemer for
handtering av pasientinformasjon. IKT-prosjektet
«Klinisk arbeidsflate» var ment & serge for at de ulike
IKT-systemene ved OUS hadde en felles plattform
slik at sykehuset fikk ett pasientoppfelgingssystem.
Disse medlemmer merker seg at flere av dem
som deltok i den dpne kontrollheringen understreket
betydningen av a fa pé plass «Klinisk arbeidsflatey,
bade for & koordinere pasientbehandling og for a
sikre et godt grunnlag for god samhandling.

Disse medlemmer er enige i at bedre tekno-
logiske lgsninger vil lette omstillingsarbeidet, men
understreker at klinisk arbeidsflate ikke var en forut-
setning for sammenslaingen til OUS.

Disse medlemmer visertil at OUS ble dannet
1. januar 2009. Helse Ser-Ost RHF utlyste anbuds-
konkurranse om en overordnet portallesning (KA)
8. juli 2009. Det innkom to anbud, ett fra Logica AS
og ett fra CSAM Health AS. Disse medlemmer
merker seg at anbudskonkurransen ble gjennomfort og
at Helse Ser-@st RHF i desember 2009 inngikk en fire-
arig rammeavtale med Logica om en klinisk portalles-
ning som skulle brukes ved OUS og som kunne brukes
ved andre sykehus i regionen.

Disse medlemmer merker seg at Helse Ser-
Ost RHF, for & sikre oppmerksombhet pa risiko i gjen-
nomfoeringen av prosjektet, engasjerte Gartner Group
for ekstern kvalitetssikring. Senere ble ogsd Det
Norske Veritas og Ernst & Young engasjert for & sikre
nedvendig oppfelging av prosjektet teknisk og funk-
sjonelt. Disse medlemmer er kjent med at
CSAM Health AS klaget anskaffelsen inn for KOFA.
I klagen fremgar det flere kritiske merknader, seerlig
nar det gjelder om tilbudet fra Logica kan oppfylle
den korte og kritiske tidsfristen for implementering
av ny klinisk arbeidsflate. Disse medlemmer
merker seg ogsa at klagen ble trukket for behandling
ble iverksatt.

Disse medlemmer viser til at Helse Ser-Ost
RHF hadde satt inn en fra egen administrasjon som
styreleder ved sykehuset som samtidig, i kraft av sin
stilling som konserndirektor for Helse Ser-Ost RHF,
inngikk rammeavtale om klinisk arbeidsflate.

Disse medlemmer merker seg at det oppstod
problemer med gjennomferingen av det planlagte
IK T-prosjektet «Klinisk arbeidsflate» og at dette ble
vedtatt stanset av styret for OUS HF 28. april 2011.

Disse medlemmer merker seg at statsrdden i
sine skriftlige svar til kontroll- og konstitusjonskomi-
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teen viste til at hun i sitt svar til Stortinget i desember
2010 hadde fatt opplyst at den davaerende ledelsen
ved OUS mente systemet gradvis ville bli innfert fra
2011, men at forsinkelser ikke kunne utelukkes.
Statsraden skriver at hun da fikk opplyst at det var
funnet akseptable midlertidige lesninger. Disse gir
personellet tilgang til pasientinformasjon uavhengig
av pa hvilket sykehus de er innenfor OUS. Lesnin-
gene ble av OUS vurdert til & gi tilfredsstillende los-
ning for brukerne fram til full funksjonalitet var pa
plass. Planen omfattet gradvis innfering av funksjo-
nalitet med et innferingslep fram til 2013.

Disse medlemmer merker seg videre at
statsraden i brev til Stortinget av 30. november 2011
(svar til Dokument 8:24 S (2011-2012)) uttrykker
enighet om betydningen av & satse pa IKT, og at
regjeringen har stilt en rekke krav til utvikling pa
omradet. Disse medlemmer mener det ikke er
statsradens rolle & ga inn i detaljer om et IK T-prosjekt
pa et sykehus. Videre mener disse medlemmer
at statsradens rolle er & holde seg orientert om utvik-
lingen i de viktigste delene av utviklingsprosessen og
holde seg orientert om risiko, muligheter og begrens-
ninger. Disse medlemmer mener at det i den
apne heringen og i behandlingen av saken ikke har
kommet fram opplysninger som tilsier at statsraden
som eier skulle ha involvert seg i selve gjennomfo-
ringen. Disse medlemmer understreker at
ansvaret for gjennomferingen av omstillingsproses-
sen tilligger OUS og Helse Ser-Ost RHF.

Disse medlemmer merker seg ogsa at det fra
regjeringens side, pd et overordnet niva, satses pa
IKT i helsesektoren. Nasjonal kjernejournal, elektro-
niske henvisninger, innfering av e-resept og videre-
utvikling av den nasjonale helseportalen er viktige
omrader. Disse medlemmer merker seg ogsa at
regjeringen arbeider med en viktig og relevant stor-
tingsmelding som skal ferdigstilles 12012 om e-helse
i en digital hverdag, hvor bade teknologisk lgsninger
og framtidige satsningsbehov pa IKT-omrédet vil bli
behandlet.

Pasientsikkerhet

Disse medlemmer understreker at pasient-
sikkerhet er det viktigste i denne saken, og presiserer
at det er helt nedvendig for pasientene, og for tilliten
til helsetjenesten, at ledelsen og ansatte i helsetjenes-
ten har full oppmerksomhet rettet mot pasientenes
behov og sikkerhet —bade i vanlig drift og i enda ster-
kere grad ved krevende omstillingsprosesserer.

Disse medlemmer merker seg med bekym-
ring at direktor for Statens helsetilsyn, Lars E. Hans-
sen, sier til komiteen i den &pne heringen at:

«helsetjenestene 1 Norge generelt drives med for
hayt risikoniva.»
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Disse medlemmer legger vekt pa behovet
for gode risikoanalyser i helsetjenesten, og viser til at
statsrdden i sitt brev til komiteen 19. desember 2011
har vist til krav i foretaksmeter i januar 2010 og 2011,
om at det ved omstilling av virksomheten mé fore-
ligge risikovurderinger for hvilke konsekvenser tilta-
ket vil ha for andre deler av virksomheten og det sam-
lede tilbudet for pasientene. Disse medlemmer
merker seg ogsa at det er redegjort neermere for Helse
Ser-Ost sin oppfelging av kravene, bl.a. at det er
gjennomfort bade systematiske og spesielle risiko-
vurderinger i forbindelse med omstillingene ved
OUS og at det er gjort fortlepende vurderinger av om
det er behov for & justere framdriftsplanene.

Disse medlemmer vil videre vise til at direk-
tor for Statens helsetilsyn, Lars E. Hanssen, i den
apne heringen ogsé uttalte at han var like bekymret
for pasientsikkerheten i Vestre Viken HF som ved
OUS. Disse medlemmer merker seg at statsra-
den ogsa i den &pne heringen la vekt pa at risikoana-
lyse er noe som skal gjeres ikke bare én gang, men
noe som skal gjores kontinuerlig og sarlig i forbin-
delse med endrings- og omstillingsprosesser.

Disse medlemmer viser til Norsk Syke-
pleierforbunds beretning om at pasienter har «falt ut
av systemet ved flyttinger av pasienttilbud». Disse
medlemmer merker seg at opplysningene sa langt
ikke er konkret verifisert, men vil understreke at slikt
ikke skal skje, og viser til at konsernrevisjonen i
Helse Ser-@st RHF 1 2011-2012 gjennomferer revi-
sjon av intern styring og kontroll i det pasientadmi-
nistrative arbeidet i alle helseforetakene i regionen.
Funnene fra den interne revisjonen av det pasientad-
ministrative arbeidet i helseforetakene i regionen fol-
ges opp gjennom prosjektet «Glemt av sykehuset».
Prosjektet skal stotte helseforetakenes arbeid for okt
pasientsikkerhet.

Disse medlemmer viser til at statsrdden 1 sitt
brev til kontroll- og konstitusjonskomiteen 19.
desember 2011 opplyser at Helsetilsynet har infor-
mert om at de i en tilsynssak vedrerende dedsfall ved
OUS ogsé vurderer forhold omkring omstillingspro-
sessen. Disse medlemmer viser videre til at Sta-
tens helsetilsyn i brev til departementet datert 1. mars
2012 viser til at det ikke foreligger en slik klage som
ble omtalt i brevet datert 19. desember 2011. Fylkes-
mannen i Oslo og Akershus fant ikke grunnlag for til-
synsmessig oppfolging av meldingen etter spesialist-
helsetjenesteloven § 3-3.

Disse medlemmer merker seg at bdde Sta-
tens helsetilsyn og fylkeslegen i Oslo og Akershus i
den apne heringen sier de har vart involvert i flere
saker knyttet til OUS og omstillingsprosessene ved
sykehuset. Disse medlemmer merker seg videre
at fylkeslegen i Oslo og Akershus sier:
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«De sakene vi har avsluttet til nd, har ikke endt
med at det er uforsvarlig drift.»

Disse medlemmer merker seg ogsé at bade
Helsetilsynet og Fylkeslegen i Oslo og Akershus i
den apne heringen sier at omstillingsprosessen ikke
har fort til flere feil og feilbehandling enn fer oppstart
av omstillingsprosessen.

Disse medlemmer viser ogsa til at Helsetil-
synets direkter sier:

«Det er ikke riktig, som det har sttt i mediene, at
tilsynsmyndigheten - (. ...) - har anbefalt at man
stopper opp prosessen.»

Disse medlemmer merker seg at Fylkesle-
gen i Oslo og Akershus bekrefter at det er forsvarlig
a fortsette prosessen med sammenslaing p& Oslo uni-
versitetssykehus.

Disse medlemmer konstaterer at tilsynsmyn-
dighetene mener det er forsvarlig & fortsette den videre
gjennomferingen av omstillingen ved OUS. Samtidig
vil disse medlemmer understreke betydningen
av at OUS ved den videre omstillingen sikrer at drift
og endringsprosesser skjer pa et sd lavt risikoniva som
mulig og alltid med pasientenes sikkerhet for oye.
Disse medlemmer viser til at det dessverre skjer
for mange  uheldige hendelser 1  spe-
sialisthelsetjenesten hvert &r og at OUS har sin andel
av disse. Som ledd i den nasjonale pasientsikkerhets-
kampanjen har alle helseforetak analysert et utvalg
pasientjournaler for & kartlegge pasientskader. Ved
OUS ble det funnet pasientskade i 10 prosent av pasi-
entoppholdene, mens det for landet som helhet ble
funnet pasientskader i 16 prosent av oppholdene.
Disse medlemmer har merket seg at styret og
ledelsen i OUS har hatt stor oppmerksomhet pé
pasientsikkerhet med gjennomgang for styret hvert
tertial fra 2009. Disse medlemmer har ogsa mer-
ket seg at pasientsikkerhetsrutiner fra de respektive
sykehusene som ble slatt sammen til OUS, ble videre-
fort i den nye organisasjonen og at det ble innfort felles
avvikssystem fra dag én i fusjonsprosessen.

Disse medlemmer mener at det & sikre god
pasientsikkerhet handler om mer enn maling, telling
og resultater pa indikatorer. Det handler ogsd om
bemanning og personellhandtering der de ansatte
oppmuntres til & melde fra til overordnede om even-
tuelle kritikkverdige forhold. Det at de ansatte opple-
ver fare, er en utfordring for pasientsikkerheten i seg
selv, som ledelsen ma ta pa alvor.

Disse medlemmer viser til at Norge ser ut til
a ligge etter andre nordiske land nar det gjelder opp-
merksomhet pa pasientsikkerhet, til tross for at det
generelt og over tid har vart en forbedring pa dette
feltet gjennom flere pasientsikkerhetstiltak og -kam-
panje. Disse medlemmer er forneyd med at
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regjeringen er i gang med dette viktige arbeidet og at
det for forste gang kommer en stortingsmelding om
kvalitet og pasientsikkerhet i lapet av 2012.

Departementets styring

Disse medlemmer vil vise til at det i Nasjo-
nal helse- og omsorgsplan 2011-2015 slés fast at:

«De regionale helseforetakene skal, gjennom sitt
sorge-for-ansvar, sikre spesialisthelsetjenester til
befolkningen i sin region.»

Disse medlemmer viser til at spesialisthel-
setjenesten er organisert pa en méate hvor det enkelte
helseforetak har egne styrer som er ansvarlig for egen
drift. Det regionale helseforetaket eier underliggende
helseforetak og utnevner styret. De regionale helse-
foretakene har ansvaret for den overordnede styrin-
gen av det enkelte helseforetak. Departementet, der-
med statsrdden, er bade eier av de regionale helse-
foretakene og utnevner styret, er ansvarlig for finan-
siering og har fagmyndighet.

Disse medlemmer understreker at helse- og
omsorgsministeren er konstitusjonelt ansvarlig for
spesialisthelsetjenesten og styrer de regionale helse-
foretakene gjennom oppdragsdokument, som ogsa
stiller de midlene som Stortingets har bevilget til dis-
posisjon. De regionale helseforetakene palegges opp-
gaver og skal gjennomfere styringskravene innenfor
de rammer og méal som er gitt i oppdragsdokumentet
fra departementet.

Disse medlemmer viser til at eierstyringen
ogsa uteves gjennom oppfolgingsmeter, styreutnev-
ninger og oppdragsdokumenter, samt foretaksmeter,
hvor det settes resultatkrav og organisatoriske krav til
det enkelte regionale helseforetak. De regionale hel-
seforetakene skal ogsd arlig utarbeide en melding
med helhetlig rapportering av virksomheten. Meldin-
gen redegjor for virksomheten i foregdende ar og
inneholder styrets forslag til plan for kommende éar.
Disse medlemmer registrerer at arlig melding
og arsregnskapet behandles av departementet i fore-
taksmeter og danner grunnlag for tilbakemelding til
Stortinget i Prop. 1 S. De regionale helseforetakene
rapporterer i tillegg regelmessig pa de krav som er
satt, og det gjennomfores ogsa oppfolgingsmater.

Disse medlemmer viser videre til at helse-
foretaksloven § 30 slar fast at det er foretaksmetet i
regionalt helseforetak, altsa statsrdden, som «treffer
vedtak i saker som antas & vare av vesentlig betyd-
ning for foretakets virksomhet. Det samme gjelder
andre saker som antas & ha prinsipielle sider av
betydning, eller som antas & kunne ha vesentlige
samfunnsmessige virkninger.» Hvilke saker som er
av vesentlig betydning, vurderes i den enkelte sak.
Eksempler pé sékalte § 30-saker er endringer i fode-
tilbud og akuttberedskap.
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Disse medlemmer legger til grunn at statsra-
dens styring av omstillingsprosessene ved OUS har
fulgt gjeldende prinsipper for eierstyring. Samtidig
viser disse medlemmer til at det i St.prp. nr. 1
(2007-2008) ble gjort rede for at departementet, i til-
legg til den ordinere oppfelgingen av regionale hel-
seforetak, har hatt en s@rskilt oppfelging av at Helse
Ser-@st RHF arbeider aktivt med & legge til rette for
a innfri malsettingen med sammenslaingen. Disse
medlemmer merker seg at statsriden sommeren
2011 innferte en ordning med hyppigere oppfel-
gingsmeter med Helse Ser-Ost RHF for & felge opp
og legge til rette for omstillingene. Disse med-
lemmer forstar det slik at statsraden sa et behov for
tettere oppfelging da det ved OUS ikke forela til-
strekkelige bemanningsplaner, budsjettene var over-
skredet, og det kom flere bekymringsmeldinger —
blant annet knyttet til IKT og klinisk arbeidsflate.

Disse medlemmer stotter at politisk ledelse
engasjerer seg i saker som har stor betydning innen-
for helsetjenesten. Selv om disse medlemmer
vil papeke at det forst og fremst er det regionale hel-
seforetaket og helseforetaket selv, med respektive
styrer, som skal ta nedvendige grep, har disse
medlemmer merket seg at statsrdden involverte
seg da hun sa behov for det.

Disse medlemmer merker seg at statsraden
er enig i at deler av omstillingen kunne vert gjort
bedre, at bemanningsplaner burde vert pa plass og at
manglende resultater 1 IKT-prosjektet «Klinisk
arbeidsflate» har skapt problemer for de ansatte.
Disse medlemmer har ogsa merket seg at Helse
Ser-Ost RHF har bidratt med & tilrettelegge for
omstillingene ved OUS gjennom omdisponering av
midler, analyseressurser og egne personallederfora.
Disse medlemmer merker seg videre at Helse
Ser-@st RHF har arbeidet for & f4 gkonomisk kontroll
ved helseforetakene i regionen, og at dette har lyktes
med unntak av hovedstadsomradet. Disse med-
lemmer viser til at det blir en viktig oppgave fram-
over a fa de tre helseforetakene i hovedstadsomradet
1 gkonomisk balanse.

Disse medlemmer registrerer at Helse Ser-
Ost RHF har foretatt endringer i styret for OUS og at
ny administrerende direkter er ansatt. Nytt styre for
OUS kom pa plass i oktober 2011 og ny administre-
rende direktor tiltradte stillingen 7. desember 2011. I
en sa krevende prosess er det viktig med god ledelse.
Disse medlemmer papeker at det na er viktig at
styret og administrerende direktor etablerer gode
relasjoner med de ansatte. Disse medlemmer
papeker at styret og ledelsen har sarlig ansvar for &
fa til et samarbeid med tillitsvalgte, vernetjeneste og
brukerorganisasjoner. Bade Norsk Sykepleierfor-
bund og Legeforeningen understreket ogsa dette.
Disse medlemmer merker seg styreleders og
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den nye ledelsens uttalelser i hgringen om at dette na
tas pa alvor. Disse medlemmer merker seg
videre at den nye ledelsen ved OUS definerer omstil-
lingsprosessen som «et betydelig organisasjonsutvik-
lingsprosjekt, hvor det er viktig & gjore de riktige tin-
gene og hele tiden ha det beste for pasienten i tan-
keney.

Disse medlemmer oppfatter at omstillings-
prosessen ved OUS er krevende og oppleves som van-
skelig. Samtidig har disse medlemmer merket
seg at det 1 denne situasjonen er fremgang for Oslo
universitetssykehus pa mange kvalitetsparametre, og
at mange deler av organisasjonen leverer bedre enn
noen gang. For eksempel har transplantasjonsaktivite-
ten i denne perioden vert heyere enn noen gang tidli-
gere. | lopet av 2011 klarte sykehuset en betydelig
okning i antall behandlinger for hjerteflimmerpasien-
ter 1 trdd med foringer fra statsraden. I tillegg til at man
apnet en ny avdeling (samlokalisering RR og Ulleval
pa Gaustad) klarte man fra en kapasitet i 2010 pa 130
ablasjoner & gke til 720 ablasjonsbehandlinger ved ars-
skiftet 2010/2011. Disse medlemmer merker seg
at dette var en ekstraordiner kapasitetsokning som
folge av at OUS HF gikk gjennom ventelistene til
denne typen behandling.

Disse medlemmer har ogsd merket seg at
kvalitetsindikatorer for OUS for 3. tertial 2011, som
ble publisert 30. april 2012, viser at andel korridorpa-
sienter gikk ned fra 2,4 pst. i 3. tertial 2010 til 0,9 pst.
i3. tertial 2011 ved OUS. For hele landet ligger andel
korridorpasienter pa 1,8 pst. i 3. tertial 2011.

Videre merker disse medlemmer seg at for
3. tertial fikk 15,7 pst. av pasientene med hjernein-
farkt trombolysebehandling ved OUS. Tilsvarende
tall for hele landet er 8,5 pst. Det publiseres ikke sam-
menliknbare tall for 2010.

Andel registrerte sykehusinfeksjoner ligger pa
5,9 pst. 14. kvartal 2011. Tilsvarende tall for hele lan-
det er 6,1 pst.

(Andel strykninger av planlagte operasjoner gikk
ned fra 7,5 pst. i 3 tertial 2010 til 7,3 pst. i 3. tertial
2011. Pé landsbasis er andel strykninger pa 6,2 pst. )

Disse medlemmer vil vise til siste tilgjenge-
lige méanedsrapport for OUS fra februar 2012 som
tyder pa at OUS styres pa en tilfredsstillende mate.
Disse medlemmer merker seg spesielt at aktivi-
teten innenfor somatikk er om lag som budsjettert.
Innenfor psykisk helsevern er den polikliniske aktivi-
teten heyere enn planlagt og har gkt fra 2011. Disse
medlemmer merker seg videre at det er noe hoy-
ere aktivitet for degnvirksomheten innenfor tverrfag-
lig spesialisert rusbehandling enn lagt til grunn i bud-
sjettet. Den polikliniske aktiviteten innenfor rusom-
radet er trolig om lag som budsjettert, men etter bytte
av pasientadministrativt system fra nyttar er det noe
usikkerhet knyttet til tallene. Det er registrert faerre
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liggedogn for utskrivningsklare pasienter (somatikk)
enn budsjettert. Det har veert en liten nedgang i antall
ventende, og gjennomsnittlig ventetid til avvikling er
noe redusert gjennom de siste manedene. Disse
medlemmer registrerer ogsa at andel fristbrudd er
noe hgyere enn i slutten av 2011. Nar det gjelder sta-
tus 1 ventetidene 1 hovedstadsomradet, sa har det vaert
noe usikkerhet om ventelistestatistikken pa grunn av
organisatoriske og systemmessige endringer. Disse
medlemmer merker seg at det er gjennomfort et
betydelig kvalitetssikringsarbeid som har avdekket
feil i statistikken. Feilen er né rettet i samarbeid med
Norsk pasientregister (NPR), og nytt statistikkgrunn-
lag bade for 2010 og 2011 er satt i bestilling. Dette
gjor at utviklingstall for ventelister ikke gir et riktig
bilde for denne oppdateringen er pa plass. Maneds-
tallene som er rapportert inn til NPR siden hesten
2011, skal veere pa riktig niva.

Disse medlemmer merker seg at tall fra
NPR viser at gjennomsnittlig ventetid for OUS i
februar og mars 2012 er hhv. 76 og 73 dager. Tilsva-
rende tall for hele landet er 73 og 71 dager. Tallene
viser en noe lengre ventetid for utredning/behandling
ved OUS enn for hele landet generelt, men disse
medlemmer mener at man da ogsd ma ta hensyn
til at det alltid har vert lengre ventetider til en del av
de spesialiserte lands- og regionsykehusfunksjoner
som OUS har.

Disse medlemmer registrerer at Legefore-
ningens president, Hege Gjessing, har hevdet at «folk
sier ikke fra lenger, man deltar ikke kritisk inn i dis-
kusjonene fordi man opplever & i verste fall miste
jobben». Disse medlemmer mener at dette er en
urovekkende uttalelse og uakseptabelt, og noe som
den nye ledelsen ma ta pa alvor og falge opp. Disse
medlemmer har samtidig registrert at mange
ansatte ved OUS uttaler seg apent til media og ser
dette som positivt.

Disse medlemmer er opptatt av at medarbei-
dere ved norske offentlige sykehus har en arbeidskul-
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tur preget av dpenhet og tillit, hvor det blant ledere og
medarbeidere er trygghet for & ta opp vanskelige
saker, og at det pa alle nivaer arbeides bevisst for & fa
til dette. Derfor understreker disse medlemmer
betydningen av respekt for ytringsfriheten til de
ansatte 1 helsetjenesten sa lenge det ikke gar ut over
taushetsbelagte pasientopplysninger. Disse med-
lemer har merket seg at det i protokoll fra foretaks-
metene i januar 2012 er slatt fast at det skal mye til
for offentlig kritikk fra egne ansatte er i konflikt med
lojaliteten til arbeidsgiver. Disse medlemmer vil
hevde at en &penhetskultur i helsetjenesten blant
annet er avgjerende viktig for & sikre pasientsikker-
heten.

Disse medlemmer viser til at det er positivt
at Oslo universitetssykehus har gjennomfert en med-
arbeiderundersgkelse mens omstillingene har pagétt.
Det gér fram av undersekelsen at medarbeiderne ved
OUS svarer innenfor normalomradet sammenliknet
med medarbeidere pa andre sykehus i HS@, bl.a. pa
spersmal om klarhet rundt ansvar og arbeidsoppga-
ver, tilgjengelighet til ledere og informasjon fra
ledere.

Disse medlemmer forutsetter at statsraden i
sin styringsdialog med HS® RHF ogsé felger opp
temaet arbeidsmilje noye og melder tilbake til Stor-
tinget pa egnet mate.

5. Komiteens tilrading

Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rar Stortinget til & gjore slikt

vedtak:

Innst. 316 S (2011-2012) fra kontroll- og konsti-
tusjonskomiteen om sak om deler av omstillingen
ved Oslo universitetssykehus — vedlegges protokol-
len.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 22. mai 2012

Anders Anundsen

leder og ordfarer
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Vedlegg 1

Innst. 316 S—2011-2012

Brev fra kontroll- og konstitusjonskomiteen til Helse- og omsorgsdepartementet,
datert 27. oktober 2011

Angiaende omstillingen i Oslo Universitetssykehus

Begrunnelsen og forutsetningen for sammensla-
ingen av Helse Ser og Helse Ost, jf Innst. S. nr. 167
(2006-2007) og St.prp.nr. 44 (2006-2007) var at
regjeringen ville sikre bedre pasientbehandling gjen-
nom blant annet bedre ressursutnyttelse og samord-
ning av sykehusene i hovedstadsomradet, samt gi
grunnlag for bedre rekruttering av helsepersonell og
spesialister til andre steder i landet, bade i og utenfor
den nye regionen. En sammenslding skulle ogsa gi
grunnlag for & styrke forskningen. En sa ogsa for seg
at de gevinster Helse Ser-@st RHF skulle oppné gjen-
nom arbeid for & forbedre koordinering og ressursut-
nyttelse, skulle beholdes i regionen og komme pasi-
entbehandlingen i hele den nye regionen til gode.

I kjolvannet av sammenslaingen av Helse Ser og
Helse Ost, ble Oslo universitetssykehus ("OUS”) eta-
blert 1.januar 2009 gjennom en sammenslaing av
sykehusene Rikshospitalet, Radiumhospitalet, Ulle-
val og Aker.

8. september 2011 varslet OUS at det var risiko
for at sykehuset kom til & gd med opp til 1 milliard
kroner i underskudd. Foretakets styreleder har gatt av
og representanter for de ansatte mener at situasjonen
truer det lovfestede kravet om forsvarlig drift.

En viktig &rsak til at OUS har store utfordringer
med 4 tilpasse driften og kostnadene til budsjettram-
mene for 2011, er at de ikke har lyktes med & redusere
bemanningen i samsvar med de uttrykte forventnin-
gene til Helse Ser-Ost og helse- og omsorgsdeparte-
mentet.

I svar til Dokument nr. 15:528 (2010-2011) skri-
ver statsraden at hun har blitt informert av Helse Ser-
Ost RHF om at innferingen av IKT-systemet som
skulle sikre pasientinformasjonsflyt mellom sykehu-
sene, “’klinisk arbeidsflate”, er et viktig tiltak i for-
hold til best mulig pasientsikkerhet. Styret ved OUS
vedtok & stanse prosjektet i april 2011. Det ble eta-
blert midlertidige lgsninger som skal ivareta behovet
for pasientinformasjonen.

I lys av de fremkomne faktiske omstendigheter
reiser det seg folgende spersmal:

1. Hva er statsradens synspunkter pa det faktum at
statlig tilsynsmyndighet, representert ved fylkes-
legen, mener at man ma ta en tenkepause i sam-
mensldingen og justere kursen av hensyn til pasi-
entene? Komiteen ber om & fa opplyst hvilke
vurderinger Statens helsetilsyn har gjort av pro-
sessen pa de ulike stadier og hvordan helseforeta-
ket har fulgt opp dette.

2. Pa hvilken méate har departementet fulgt opp
Stortingets forutsetning i Innst. S. nr. 167 (2006-
2007) om a sikre bedre pasientbehandling gjen-
nom samordningen av sykehusene i hovedstads-
omradet?

3. Hvilke undersegkelser og analyser har statsraden
innhentet for & forsikre seg om at forsvarlighets-
kravet opprettholdes i omstillingsperioden?

4. Huvilke tiltak har departementet gjort for & ivareta
behovet for pasientinformasjonsflyten siden
OUS vedtok & stanse prosjektet “’klinisk arbeids-
flate” 1 april 20117

5. Hva har departementet gjort for & serge for at
bemanningen ved sykehusene knyttet til OUS er
tilpasset pasientgrunnlaget?

6. Hvordan forsikret departementet seg i forkant av
sammenslaingen av Oslosykehusene om at OUS
var gkonomisk i stand til & gjennomfere sammen-
slaingen uten at det gikk ut over pasientsikkerhe-
ten?

7. Hvordan folger departementet opp rapporterin-
gen fra OUS og Helse Ser-Ost RHF med tanke pé
a oppfylle Stortingets forutsetninger til gjennom-
foringen, og hvordan er Stortinget informert om
dette?

8. Hvordan har statsrdden forsikret seg om at
omstillingen ved OUS ikke rammer pasienttilbu-
det i resten av helseregionen?
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Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsraden til kontroll- og
konstitusjonskomiteen, datert 18. november 2011

Svar pa spersmal knyttet til omstillingene ved
Oslo universitetssykehus HF

Jeg viser til kontroll- og konstitusjonskomiteens
brev av 27. oktober 2011 der komiteen ber om svar
pa spersmal knyttet til omstillingene ved Oslo uni-
versitetssykehus HF. Jeg vil innledningsvis trekke
opp noen momenter som danner en ramme for mitt
svar pa spersmalene fra komiteen. Dette gjelder bak-
grunnen og premissene for sammenslaingen av hel-
seregionene Ser og Vst til Helse Ser-Ost, samt prin-
sippene 1 styringssystemet som folger av helsefore-
taksmodellen.

Etableringen av Helse Sor-Ost RHF

Helse Ser-@st RHF ble etablert 1. juni 2007. Inn-
delingen av helseregionene pa ser-gstlandet hadde da
veert diskutert i lang tid, og vert tema i flere stor-
tingsmeldinger bl.a. i St. meld. nr. 24 (1996-97) Til-
gjengelighet og faglighet, jf. Innst. S. nr. 237 (1996-
97) og St. meld. nr. 37 (1997-98) Ett sted ma grensen
ga, jf. Innst. S. nr. 231 (1997-98).

For sammensléingen 14 sykehusene i hovedsta-
den i to ulike helseregioner. Ulleval sykehus og Aker
sykehus 14 i Helseregion Ost. Rikshospitalet og Radi-
umbhospitalet 14 i Helseregion Ser, men hadde om lag
60 prosent av sine pasienter fra Helseregion Qst. I til-
legg var mange like fag- og forskningsmiljeer lokali-
sert pa flere steder innenfor en begrenset radius. Det
var bred enighet om at dette var en uhensiktsmessig
organisering bade styringsmessig og med hensyn til
kvalitet og god ressursbruk.

Det fremgar av St. prp. nr. 44 (2006-2007), jf
Innst. S. nr. 167 (2006-2007) at Helse Ser-@Ost RHF
skulle sikre bedre samordning og ressursbruk i den
sammenslatte regionen og i hovedstadsomradet spe-
sielt, til beste for pasientene. Flertallet i helse- og
omsorgskomiteen, som i tillegg til regjeringspartiene
omfattet Hoyre og Fremskrittspartiet, ga sin tilslut-
ning til sammenslaingen, med henvisning til de utfor-
dringene som var synliggjort i hovedstadsomradet.

Helse- og omsorgsdepartementets styring og
oppfolging

Helse- og omsorgsdepartementet formelle sty-
ring og oppfelging skjer i trdd med det styringssyste-

met som folger av helseforetaksloven (Ot.prp. nr 66
(2000-2001) og Innst. O. nr. 118 (2000-2001) og Sta-
tens ekonomireglement mv. Dette inneberer at
Helse- og omsorgsdepartementets styring ma folge
bestemte formkrav og rettes mot det regionale helse-
foretaket. Helse Ser-@st RHF har sarge-for-ansvaret
for befolkningen og eier helseforetakene i regionen,
herunder helseforetakene i hovedstadsomradet.

Departementets styring skjer innenfor de rammer
og mal som Stortinget fastsetter f.eks. gjennom bud-
sjettvedtak (Prop. 1 S), lovgivning og nasjonal helse-
og omsorgsplan (Meld. St. 16 (2010-2011)). Departe-
mentets styring skjer fremst og fremst gjennom opp-
dragsdokumentet og foretaksmetet. I de &rlige opp-
dragsdokumentene til de regionale helseforetakene
stilles Stortingets bevilgninger til disposisjon og
departementet setter krav knyttet til bevilgningene,
bade nar det gjelder pasientbehandling, forskning,
utdanning og opplaring av pasienter og parerende. |
foretaksmetene gis primert krav av gkonomisk og
organisatorisk karakter.

Rapportering fra, og oppfelgingen av de regio-
nale helseforetakene skjer gjennom érlig melding,
arsregnskap og arsberetning, samt giennom manedlig
rapportering med pafelgende oppfolgingsmeter og
utvidet rapportering hvert tertial.

I arlig melding, som oversendes Helse- og
omsorgsdepartementet innen 15. mars hvert ar, rede-
gjores det for virksomheten i det regionale helsefore-
taket og underliggende helseforetak foregaende ar,
samt for gjennomferingen av de kravene departe-
mentet har stilt i oppdragsdokument og foretaksme-
ter. Denne rapporteringen utgjer et viktig grunnlag
for departementets oppfelging. Helse- og omsorgs-
departementet har i tillegg oppfelgingsmeter med
regionale helseforetakene. I oppfolgingsmetene rap-
porteres det henholdsvis ménedsvis eller tertialvis pa
styringskravene stilt i oppdragsdokumentet og fore-
taksmatene. Norsk pasientregister (NPR) og andre
sentrale registre er viktige datakilder for departemen-
tets oppfelging, i tillegg til helseforetakenes egne
data. I serskilte tilfeller er det iverksatt hyppigere
rapportering, slik det na er gjort for oppfelging av
omstillingene i hovedstadsomradet. Dette vil det bli
narmere redegjort for under spersmal 7.
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1. Hva er statsradens synspunkter pa det faktum
at statlig tilsynsmyndighet, representert ved fylkesle-
gen, mener at man ma ta en tenkepause i sammensla-
ingen og justere kursen av hensyn til pasientene?
Komiteen ber om a fa opplyst hvilke vurderinger Sta-
tens helsetilsyn har gjort av prosessen pa de ulike
stadier og hvordan helseforetaket har fulgt opp dette.

Jeg vil innledningsvis understreke at det bade er
riktig og viktig at tilsynsmyndighetene representert
ved Helsetilsynet i Oslo og Akershus, har en aktiv til-
synsrolle i omstillingene ved Oslo universitetssyke-
hus HF (OUS).

Det er virksomhetens ansvar & sikre at de helse-
tjienestene som til enhver tid ytes er sikre og forsvar-
lige, og i trdd med lov og forskrifter og krav fra eier.
Helse Ser-Ost RHF skal etter spesialisthelsetjeneste-
loven § 2-1a serge for at befolkningen i helseregio-
nen tilbys spesialisthelsetjenester. Helsetjenestene
som tilbys skal vare forsvarlige, jf. spesialisthelse-
tjenesteloven § 2-2. Serge-for-ansvaret innebzrer at
Helse Ser-Ost RHF og helseforetakene ma plan-
legge, gjennomfoare, evaluere og korrigere sin virk-
sombhet slik at pasientene tilbys forsvarlig helsehjelp.
Dette ansvaret fremgér ogsa av forskrift om intern-
kontroll i helse- og sosialtjenesten. Tilsynsmyndig-
hetene pa sin side har en viktig rolle ved gjennom til-
syn & vurdere tjenestene i forhold til lov og retnings-
linjer, samt & papeke eventuelle avvik som helsefore-
takene ma lukke.

Sé langt jeg har registrert har verken Statens hel-
setilsyn eller Helsetilsynet i Oslo og Akershus hatt
innvendinger mot de vedtakene som er gjort om sam-
menslding. Jeg er ikke enig i premisset i sparsmals-
stillingen fra komiteen om at Helsetilsynet i Oslo og
Akershus ber om tenkepause. Det fylkeslegen har
stilt spersmél om, er om det kan vere grunnlag for en
ny vurdering av enkeltelementer i omstillingsproses-
sene, sarlig pd omrader som gjelder sma og sarbare
fagmiljger. Dette for & forsikre seg om at det er de
rette tiltakene som er truffet. De tilbakemeldingene
jeg har fatt fra Helse Ser-@st RHF er at de pd basis av
lopende risikovurderinger i arbeidet med oppfelging
av daglig drift og behov for kostnadsreduksjoner,
samt i omstillingsprosessen, vurderer dette fortlg-
pende og er fullt ut innstilt pa & felge fylkeslegens
oppfordringer om a ha et sarskilt fokus og synlig-
gjore forhold rundt de smé og sarbare fagmiljoene.
Til komiteens orientering vedlegges brevet fra Helse-
tilsynet 1 Oslo og Akershus, samt OUS sitt svar.

Helse- og omsorgsdepartementet har kontaktet
Statens helsetilsyn for & fa bistand til & besvare komi-
teens spersmal om hvilke vurderinger som de har
gjort av prosessen pa de ulike stadiene. Statens helse-
tilsyn og Helsetilsynet i Oslo og Akershus har i flere
omganger gitt innspill og gjort vurderinger i forbin-
delse med omstillingene ved OUS.
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I Helse Ser-@st RHFs heringsrunde hesten 2008
kom béde Statens helsetilsyn og Helsetilsynet i Oslo
og Akershus med hearingsinnspill. Statens helsetilsyn
konkluderte i sitt heringsinnspill med at det da ikke
kunne konkluderes om hvorvidt omstillingen, slik
prosessen var foreslatt, ville kunne sikre forsvarlig
tjenesteyting eller ikke. Statens helsetilsyn tilradde
likevel at det burde gjores en grundigere vurdering av
epidemiologiske og kliniske forhold, for det ble kon-
kludert med hvilken kapasitet ulike tjenesteomrader
skulle ha.

I innspillet fra Helsetilsynet 1 Oslo og Akershus
ble det uttrykt bekymring for manglende vurdering
av de spesielle utfordringene knyttet til de demogra-
fiske forholdene i Oslo som kan henfares til ”’storby-
problematikk”. Det ble ogsd pépekt en manglende
analyse av avvikssystemer for a finne risikoomrader
ved de eksisterende helseforetakene. Det ble videre
stilt spersmél ved om det var gjort en reell konse-
kvensanalyse av hvorvidt helsepersonellet 1 det nye
foretaket ville kunne f4 endrede muligheter til &
handle forsvarlig og omsorgsfullt. Helsetilsynet i
Oslo og Akershus konkluderte ogsa, som Statens hel-
setilsyn, med at det métte tas hensyn til de epidemio-
logiske forholdene i Oslo-regionen da slike opplys-
ninger ikke var dreftet i plangrunnlaget som ble
framlagt for dem.

Ifelge Helse Ser-@st RHF oppsummerte de alle
heringsinnspill og dreftet videre arbeid i sitt styre-
mete 20. november 2008 (styresak 108/2008). Inn-
spillene bl.a. fra Statens helsetilsyn og Helsetilsynet
i Oslo og Akershus ble dreftet og tatt hensyn til. Pa
bakgrunn av dette ble det lagt til grunn at den fremti-
dige organiseringen i Oslo skulle understotte et orga-
nisatorisk skille mellom lokalbaserte spesialisthelse-
tjenester og lands-, regions- og omridefunksjoner.
Det ble videre lagt til grunn at tilbudet samlet sett
skulle gi befolkningen et styrket lokalbasert spesia-
listhelsetjenestetilbud, pé lik linje med befolkningen
i resten av regionen. Det ble videre forutsatt at tilbu-
det skulle vere tilpasset storbyens spesielle utfor-
dringer.

Statens helsetilsyn har videre opplyst meg om at
de har hatt lepende kontakt med OUS i forbindelse
med omstillingsarbeidet. Det er etter den informasjon
jeg har fatt fra Statens helsetilsyn, ikke gjort tilsyns-
messige funn av alvorlig karakter som kan tilskrives
omstillingsarbeidet.

Helsetilsynet i Oslo og Akershus har imidlertid
mottatt mange bekymringsmeldinger fra ulike hold,
blant annet pasienter, tillitsvalgte, ansatte, interesse-
organisasjoner m.fl. P4 den bakgrunn sendte Helsetil-
synet i Oslo og Akershus et brev til OUS i september
2011 hvor de stilte 16 spersmal for & vurdere om risi-
kovurderingene gjort av OUS i tilstrekkelig grad fan-
get opp bekymringsmeldingene og ivaretok pasient-
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sikkerhetsarbeidet i1 helseforetaket. Spersmalene
dreier seg blant annet om hvilke mél sykehuset har
satt for sitt pasientsikkerhetsarbeid, bruk av indikato-
rer, hvilke risikoanalyser som er gjort, samt hvilke
tiltak som er iverksatt innenfor ulike omrader. Helse
Ser-Ost RHF har informert meg om at OUS har svart
pa spersmalene i brev av 28. oktober 2011. Jeg har
fatt tilbakemelding fra Helse Ser-Ost RHF og OUS
om at spersmalene som er stilt fra fylkeslegen bade
er relevante og til hjelp for OUS i arbeidet med &
utvikle og forsterke risikostyringen i omstillingsar-
beidet.

2. Pa hvilken mate har departementet fulgt opp
Stortingets forutsetning i Innst. S. nr. 167 (2006-
2007) om a sikre bedre pasientbehandling gjennom
samordningen av sykehusene i hovedstadsomradet?

Som kontroll- og konstitusjonskomiteen skriver,
fremgar forutsetningene for sammensliaingen av
St.prp. nr. 44 (2006-2007), jf. Innst. S. nr. 167 (2006-
2007). Det er seerlig tre begrunnelser som fremheves.
For det forste skulle sammenslaingen sikre bedre
pasientbehandling gjennom blant annet bedre res-
sursbruk og samordning av sykehusene i hovedstads-
omradet. For det andre skulle sammenslaingen gi
grunnlag for & styrke forskningen. Det ble ogsa lagt
til grunn at sammenslaingen skulle gi grunnlag for
bedre rekruttering av helsepersonell til andre steder i
landet (jf. svar pé spersmal 5).

Kontroll- og konstitusjonskomiteen stiller spors-
mal om hvordan departementet har fulgt opp Stortin-
gets forutsetninger, serlig kravet om bedre pasient-
behandling, i1 forbindelse med samordningen av
sykehusene i hovedstadsomrédet.

Helse- og omsorgsdepartementet utdypet opp-
draget til Helse Ser-@st RHF i foretaksmetet 30. mai
2007. Det ble gitt en orientering om malsettingene
for sammenslaingen av helseregionene Ser og Ost og
vist til forutsetningene for samordningen av sykehu-
sene 1 hovedstadsomradet, slik de fremgéar av Innst.
S. nr. 167 (2006-2007) og St.prp. nr. 44 (2006-2007).
Den nye regionen fikk et klart oppdrag om & fa til
bedre pasientbehandling gjennom samordning av
like fag- og forskningsmiljeer, og gjennom bedre res-
sursbruk, bade nar det gjelder skonomi og helseper-
sonell. Samlet sett skulle dette legge til rette for bedre
tienester (kvalitet) og flere tjenester (kapasitet) for
hver helsekrone. Dette er sentrale sammenhenger og
viktige premisser for sammenslaingen.

Helse Ser-@st RHF iverksatte i etterkant av fore-
taksmetet en prosess for & utarbeide en helhetlig regi-
onal strategi for omstillingene i regionen og hoved-
stadsomradet. Det ble stilt krav til og lagt vekt pa
apen kommunikasjon, gode prosesser og systematisk
involvering av interessenter i forbindelse med arbei-
det. Forslagene ble sendt pé hering, og ble handtert i
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flere styremeter 1 Helse Ser-@st RHF gjennom 2007
og 2008. Helse Ser-Ost RHFs samlede omstillings-
forslag ble behandlet i styret for Helse Ser-Ost RHF
20. november 2008 (styresak 108/2008). Styrets ved-
tak i denne saken, sammen med flere styresaker fra
2007 og 2008, utgjorde Helse Ser-Ost RHFs svar pa
oppdraget. Blant de konkrete omstillingsforslagene
var & dele helseregionen inn i sykehusomrader, gjore
enkelte endringer i foretaksstrukturen, og at helsetje-
nesten skulle organiseres gjennom & sentralisere de
tjenestene man ma, og desentralisere de tjenestene
man kan.

Det ble holdt foretaksmeote 1 Helse Ser-@Ost RHF
27. november 2008. I matet ble vedtakene fra styret i
Helse Ser-Ost RHF stadfestet. Vedtakene viste at
Stortingets forutsetninger om bedre pasientbehand-
ling gjennom samordning og bedre ressursbruk var
fulgt opp av Helse Ser-Ust RHF, og forende for
omstillingene.

Helse Ser-Ost RHF har etter dette delt helseregi-
onen i syv sykehusomrader og gjort endringer i fore-
taksstrukturen og oppgavefordelingen mellom syke-
husene. I sykehusomrade Oslo ble Oslo universitets-
sykehus HF (OUS) etablert fra 1. januar 2009. OUS
bestar av de fire tidligere sykehusene Ulleval syke-
hus, Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Aker syke-
hus. Sammenslaingen av sykehusene i hovedstaden
ble vurdert som en viktig forutsetning for & kunne
samordne mange like fag- og forskningsmiljeer, som
var en sentral del av problembeskrivelsen i hoved-
stadsomradet.

12009 ble OUS drevet som separate driftsenhe-
ter, men fra 2010 ble foretaket organisert med felles
ledelse og gjennomgéende klinikker pa tvers av
enhetene. Styret i OUS igangsatte samtidig et arbeid
for & bedre oppgavefordelingen mellom sykehusene.
Lokalsykehusfunksjonene skal samles pa Ulleval
sykehus. Tilsvarende skal de mer spesialiserte lands-
og regionsfunksjonene samles pa Rikshospitalet og
Radiumhospitalet. Samlingen av funksjoner og fag-
miljeer pa henholdsvis Ullevéal sykehus, Rikshospita-
let og Radiumhospitalet skal skje i flere trinn og gjen-
nomferes over flere ar. Deler av Aker sykehus skal
utvikles til en samhandlingsarena mellom sykehu-
sene 1 hovedstadsomradet og Oslo kommune, jf. krav
stilt 1 foretaksmeotet 1 Helse Ser-Ost RHF
1. november 2010.

Samlingen av funksjoner og fagmiljoer skal
styrke kvaliteten og kapasiteten i tjenestene, styrke
forskning og innovasjon og gi bedre ressursbruk.
Dette skal ogsa gjere tjenestene mer oversiktlige for
befolkningen og lette samhandlingen mellom syke-
husene og kommunen, i trdd med samhandlingsrefor-
men. Helse Ser-@st RHF mener at dette er riktige
grep for & fa de onskede effektene av sammenslain-
gen, slik Stortinget forutsatte i 2007.
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I oppdragsdokumentene til Helse Ser-Ost RHF
for arene 2008 til 2011 er det satt flere krav knyttet til
kvalitet i pasientbehandlingen. Disse kravene gir
foringer for driften og omstillingene av sykehusene i
hovedstadsomradet. Helse Ser-@st RHF viderefor-
midler disse kravene til sine underliggende helsefor-
etak, herunder til OUS. Jeg viser til vart svar pa
spersmal 3 som gir en neermere orientering om hvilke
krav som er stilt til pasientbehandlingen, samt hvor-
dan disse er ivaretatt. Helse Ser-@st RHF har gjen-
nom oppfelgingsmater og arlig melding vist at Stor-
tingets forutsetning om & sikre bedre pasientbehand-
ling har veert forende for regionenes arbeid med sam-
ordning av sykehusene i hovedstadsomradet.

Kjernen i omstillingsarbeidet i Helse Ser-@st er
innfering av sykehusomrader, endringer i foretaks-
strukturen og oppgavefordeling mellom sykehusene,
samt effektivisering av stettefunksjoner innen admi-
nistrasjon, bygg, innkjep og IKT. Disse endringene
skal, i trdd med oppdraget for omstillingsarbeidet,
sikre bedre pasientbehandling gjennom bedre sam-
ordning og ressursbruk. Sammenslaingen til OUS og
den pagéende oppgavefordelingen mellom de fire
tidligere sykehusene gjores for & kunne realisere
Stortingets forutsetninger og for & organisere et frem-
tidsrettet og godt tilbud til befolkningen innenfor
baerekraftige rammer.

Det er et omfattende omstillingsarbeid som gjen-
nomferes. Det er selvfolgelig krevende & samle
sterke fagmiljoer, forene ulike kulturer, og tilrette-
legge for dette fysisk og teknologisk, innenfor de
gitte rammebetingelsene. Kompleksiteten oker ytter-
ligere ved at degnkontinuerlig drift skal videreferes
samtidig med omstillingsarbeidet.

Fram mot sommeren 2011 ble det behov for en
tettere oppfelging av Helse Ser-Ost RHF fra Helse-
og omsorgsdepartementets side. Ultilstrekkelige
bemanningsplaner, budsjettoverskridelser og bekym-
ringsmeldinger har medfert at departementet fra da
av gjennomferer oppfelgingsmeter med Helse Ser-
Ost RHF hver 14. dag for a folge opp og legge til
rette for omstillingene (jf. svar pa spersmal 7).

3. Hvilke undersokelser og analyser har statsra-
den innhentet for a forsikre seg om at forsvarlighets-
kravet opprettholdes i omstillingsperioden?

Plikten til & yte faglig forsvarlige helsetjenester
er sentral i helselovgivningen. Plikten retter seg bade
mot virksomheter og helsepersonell. De regionale
helseforetakene skal etter spesialisthelsetjenestelo-
ven § 2-1a serge for at befolkningen i helseregionen
tilbys spesialisthelsetjenester. Tjenestene som tilbys
skal veere forsvarlige, jf. spesialisthelsetjenesteloven
§2-2.

Serge-for-ansvaret innebarer at helseforetakene
mé planlegge, gjennomfere, evaluere og korrigere
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sin virksomhet slik at pasientene tilbys forsvarlig hel-
sehjelp. Dette ansvaret fremgar ogsa av forskrift om
internkontroll i helse- og sosialtjenesten. Videre
fremgar det av helspersonelloven § 16 at helsehjel-
pen skal organiseres slik at “helsepersonell blir i
stand til & overholde sine lovpéalagte plikter.” Helse-
personell er blant annet lovpélagt & utfere sitt arbeid
i samsvar med krav til “faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp” etter helsepersonelloven § 4.

Helsetjenestene som tilbys befolkningen skal
vaere forsvarlige, og helsetjenesten skal systematisk
arbeide for & tilby befolkningen likeverdig tilgang til
helsetjenester av best mulig kvalitet. Dette gjelder
ogsa i forbindelse med omstillingene ved Oslo uni-
versitetssykehus HF (OUS).

Helse- og omsorgsdepartementet felger opp hel-
seforetakenes kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid
gjennom & sette styringskrav i foretaksmatene og i
oppdragsdokumentene, og gjennom helseforetakenes
pafelgende rapportering pa styringskravene. 1 fore-
taksmetene er det hvert ar fra 2005 stilt krav til sty-
rets ansvar for internkontroll og risikostyring, til &
etablere internrevisjonsordning, samt til at tilsyns-
rapporter skal falges opp.

Tidligere har sykehusene i Norge i for liten grad
blitt malt pa konkrete kvalitetsparametre. Jeg har der-
for i oppdragsdokumentene til de regionale helse-
foretakene for 2011 skjerpet styringskravene knyttet
til kvalitet og pasientsikkerhet. Fagomrader som fol-
ges opp er blant annet hjerneslag, kreft, diabetes og
fadselsomsorg. Oppdragsdokumentet for 2011 stiller
ogsa krav om at alle sykehus skal delta i den nasjo-
nale pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender.
Sommeren 2011 kom de ferste resultatene pa noen av
de nye kravene. OUS sine resultater viser at de har et
forbedringspotensiale sett i forhold til landsgjennom-
snittet. P4 grunn av manglende styringsparametre fra
tidligere ar kan vi ikke folge sykehusets utvikling
over tid.

— Indikatoren Tid fra henvisning til forste behand-
ling for hhv. lungekreft, tykktarmkreft og bryst-
kreft viser at pasientene i 2010 ventet noe lengre
pa behandling ved OUS enn i Helse Ser-Ost RHF
og landet sett under ett.

— Indikatoren Andel pasienter med akutt hjernein-
farkt som far trombolyse viser at andel tromboly-
sebehandlinger utfort pa pasienter til og med 80
ar var pa 10 prosent ved OUS 1. tertial 2011.
Gjennomsnitt for Helse Ser-@st RHF var 7,1 pro-
sent. Landsgjennomsnittet var 7,8 prosent. Indi-
katoren Andel fodsler med perinealruptur (fod-
selsrifter) grad 3 og grad 4 blant alle vaginale
Jodsler viser at andel fodselsrifter ved OUS var i
2010 1,9 prosent. Dette er bedre enn gjennom-
snittet for Helse Ser-@Ost RHF og landsgjennom-
snittet som var 2,3 prosent.
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Det gjores oppmerksom pa at tallene dels er fra
2010 og dels fra 1. tertial 2011. Tall fra 2. tertial 2011
vil bli offentliggjort i lapet av kort tid og presentert pa
Helsedirektoratets statistikksider. Jeg vil ettersende
dette materialet til komiteen.

Det er et mal 4 oke antall nasjonale kvalitetsindi-
katorer slik at vi far ekt kunnskap om kvaliteten i
norsk helsetjeneste. Nye indikatorer for 2012 er
under vurdering. Kvalitetsindikatorer har ulike for-
mal, og det er et utvalg indikatorer vi folger opp i
oppdragsdokumentet til de regionale helseforeta-
kene.

Sommeren 2011 publiserte vi tall for 30 dagers
overlevelse etter innleggelse for henholdsvis hjerte-
infarkt, hjerneslag, larhalsbrudd og totaldedelighet.
Tallene er publisert pA www.helsenorge.no og viser
resultater pa sykehusniva. Sykehusene grupperes ut
fra om de har signifikant heyere overlevelse signifi-
kant lavere overlevelse eller ingen signifikante avvik
fra gjennomsnittet. Enhetene som inngar i OUS er
blant sykehusene pa, eller over gjennomsnittet pa alle
indikatorene. Unntaket er Rikshospitalet som er i en
gruppe pd fem sykehus som har signifikant lavere
overlevelse enn landsgjennomsnittet pa hjerneslag.

@vrige kvalitetsindikatorer som publiseres jevn-
lig pa Helsedirektoratets statistikksider er blant annet
andel larhalsbruddoperasjoner innen 48 timer og
andel strykninger fra planlagt operasjon. Pa andel
strykninger fra planlagt operasjon har OUS hatt en
positiv utvikling fra 1. tertial 2009 til 1. tertial 2011,
men OUS har fortsatt heyere andel strykninger enn
gjennomsnittet for Helse Ser-@st RHF og landsgjen-
nomsnittet. P4 andel larhalsbruddoperasjoner innen
48 timer har OUS hatt en negativ utvikling fra 2009
til 2011 og resultatet for OUS er dérligere enn for
Helse Sor Ost RHF for gvrig og landsgjennomsnittet.
OUS har imidlertid hatt en positiv utvikling de siste
arene pa kvalitetsindikatorene korridorpasienter og
andel epikriser sendt innen 7 dager.

Oppdragsdokumentet til RHFene har siden 2007
stilt krav om at det er et ledelsesansvar & ha gode sys-
temer for melding og oppfelging av uenskede hen-
delser. Ifelge Helse Ser-Ost RHF har OUS meldt at
de fra dag ¢én i fusjonsprosessen har hatt et felles
overgripende registrerings- og analyseverktey for
avvik, uenskede hendelser og forbedringsforhold.
OUS har videre meldt at antall meldte hendelser sta-
dig eker, noe som de mener kan oppfattes som posi-
tivt og uttrykk for en bedre meldekultur. Som ledd i
den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen kartleg-
ger alle helseforetak omfang av pasientskader ved a
analysere pasientjournaler. Forelopige nasjonale
resultater tyder pa at 14,5 prosent av pasientopphol-
dene i landet var forbundet med skade. Ved OUS var
resultatet 10 prosent.
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Som varslet i Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal
helse- og omsorgsplan (2011-2015), vil jeg i lapet av
2012 legge fram en Stortingsmelding om kvalitet og
pasientsikkerhet. Maling av kvalitet og sikkerhet vil
inngd som sentralt tema i meldingen.

Som nevnt gjennomferer departementet i en peri-
ode oppfelgingsmeter med Helse Ser-Ost RHF hver
14. dag for & falge opp og legge til rette for omstillin-
gene. Disse mgtene har ogsé hatt oppmerksomhet pa
indikatorer for kvalitet (jf. svar pa spersmal 7).

4. Hvilke tiltak har departementet gjort for a iva-
reta behovet for pasientinformasjonsflyten siden
OUS vedtok a stanse prosjektet "klinisk arbeidsflate”
iapril 20117

I arbeidet med omstillingen i Oslo universitetssy-
kehus HF (OUS) ble det i desember 2009 igangsatt et
prosjekt for & utvikle en felles klinisk og administra-
tiv infrastruktur for & sikre god informasjon og sam-
handling om pasientbehandlingen mellom de ulike
sykehusene.

Pasientbehandlingen i OUS foregar pé flere geo-
grafiske steder, og det er derfor behov for & kunne
flytte pasienter og helsepersonell mellom disse. For &
sikre god informasjon og samhandling om pasientbe-
handlingen ma en felles klinisk og administrativ
infrastruktur etableres. Arbeidet med & utvikle en fel-
les klinisk og administrativ infrastruktur er basert pa
gjeldende lover og retningslinjer for sikkerhet og
standardisering ved utveksling av pasientinforma-
sjon.

Sykehusene 1 OUS, har fra for ulike kliniske sys-
temer. Mélet er at helsepersonellet ved Aker sykehus,
Ulleval sykehus, Rikshospitalet og Radiumhospitalet
far tilgang til all pasientinformasjon (pasientjourna-
ler, provesvar og rentgenbilder) pa tvers av sykehu-
sene.

Helse Ser-@st RHF inngikk i desember 2009 en
rammeavtale med Logica som skulle utvikle en data-
portal som kunne knytte sammen ulike kliniske sys-
temer. Ledelsen ved OUS besluttet 17. desember
2009 & benytte seg av rammeavtalen og inngikk kon-
trakt med leveranderen om utvikling av en “klinisk
arbeidsflate”.

En arsak til at ledelsen ved OUS valgte klinisk
arbeidsflate som lgsning var at fase 1 av lesningen
skulle kunne realiseres pa vesentlig kortere tid enn
det som ville kreves for & samordne de eksisterende
kliniske systemene.

Systemet skulle ifolge ledelsens tidsplan veere
installert og klar til bruk ved OUS 1. juni 2010 slik at
det kunne stette opp under fusjonsprosessen. Pro-
sjektet var imidlertid stadig forsinket noe som ogsé
forte til kostnadsoverskridelser. Helse Ser-@st RHF
har informert meg om at prosjektet ble besluttet stan-
set den 28. april 2011, p& bakgrunn av risiko i pro-
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sjektet og fordi leveranderen ikke klarte & levere som
forutsatt. Det er brukt 160 millioner kroner pa pro-
sjektet, hvorav 35-40 millioner er knyttet til elemen-
ter som ifelge Helse Ser-@st RHF vil bli gjenbrukt i
pagéende prosjekter. Det er uheldig at dette prosjek-
tet ikke lot seg realisere, slik at de ansatte i dag mé
bruke andre, mindre brukervennlige lgsninger. Helse
Ser-@st RHF har forsikret meg om at den nye ledel-
sen og styret ved OUS har full oppmerksomhet mot &
finne avbetende tiltak.

Helse Ser-Ost RHF opplyser at parallelt med kli-
nisk arbeidsflate-prosjektet ble det gjennomfert sam-
ordnings- og harmoniseringstiltak av underliggende
systemer. I tillegg ble det etablert en midlertidig los-
ning som gir helsepersonellet tilgang til pasientinfor-
masjon uavhengig av hvor de er. Denne lgsningen
innebarer at helsepersonell kan fa tilgang til pasient-
opplysninger ved et av de andre sykehusene. Sikker
tilgangskontroll medferer imidlertid at helseperso-
nellet ma logge seg inn i systemet en ekstra gang. Pa
denne maten ivaretas pasientinformasjonsflyten
innenfor det nédvaerende systemet, men det er langt
mindre brukervennlig enn en felles lgsning ville
veert.

Helse Ser-Ost RHF opplyser at OUS fortsatt
arbeider med sikte pé & sld sammen de kliniske sys-
temene. Komponenter fra klinisk arbeidsflate-pro-
sjektet bli gjenbrukt og prosjektet bygger pa de sys-
temer som er i drift ved OUS i dag. OUS har i brev til
Helsetilsynet i Oslo og Akershus framhevet fortsatt
framdrift i arbeidet med et mer velegnet og effektivt
system for bruken av felles klinisk informasjons-
grunnlag som sarlig viktig for & gke pasientsikkerhe-
ten.

5. Hva har departementet gjort for a sorge for at
bemanningen ved sykehusene knyttet til OQUS er til-
passet pasientgrunnlaget?

Oslo universitetssykehus HF (OUS) har pr. i dag
om lag 17 000 arsverk og et budsjett pa vel 17 milli-
arder kroner. OUS har oppgaver innen pasientbe-
handling, forskning, utdanning og opplaring av pasi-
enter og parerende. Nar det gjelder pasientbehandlin-
gen tilbyr de nasjonale og regionale tjenester til lan-
det og regionen. I tillegg tilbyr de omradefunksjoner
for befolkningen i hovedstadsomréadet, samt lokalsy-
kehustjenester til om lag 240 000 av befolkningen i
Oslo.

Fra 1. januar 2011 ble lokalsykehusansvaret for
en befolkning pé om lag 160 000 overfort fra OUS til
Akershus universitetssykehus HF (Ahus). Dette
inneberer at en gkende relativ andel av pasientbe-
handlingen ved OUS utgjeres av de nasjonale og
regionale tjenestene.

Som en konsekvens av overferingen, reduserte
Helse Ser-@st RHF budsjettet til OUS med 1,7 milli-
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arder kroner i 2011, med en tilsvarende ekning av
budsjettet til Ahus. Dette belopet var omforent mel-
lom de to helseforetakene, og skulle ta hoyde for akti-
vitetsendringer og bemanningstilpasninger. I tillegg
kunne OUS gé& med 400 millioner kroner i under-
skudd, samt at de fikk et ekstraordinart tilskudd pa
225 millioner kroner. Denne omstillingsstetten til
driften 1 2011, pa til sammen 625 millioner kroner,
reflekterte den resultatrisiko OUS hadde signalisert
til Helse Ser-@Ost RHF 1 budsjettprosessen for 2011.
Belopet inkluderte ogsa fortsatt finansieringsbehov
knyttet til sakalt ’haleaktivitet” i forhold til pasient-
grunnlaget som ble overfort til Ahus. Samlet vil OUS
iperioden 2010 — 2013 bli tilfert omlag 3,6 milliarder
kroner 1 omstillingsmidler. Dette fordeler seg med
om lag 1,5 milliarder kroner til investeringer og
omlag 2,1 milliarder kroner til drift. Det er sa langt
ikke stilt krav om at OUS skal ta ut gevinster knyttet
til fusjonen.

Helse Ser-Ost RHF forsikret departementet om at
ledelsen ved OUS innen 15. oktober 2010 skulle
utarbeide bemanningsplaner som folge av at lokalsy-
kehusansvaret for en befolkning pa 160 000 skulle
overferes til Ahus, og som folge av at budsjettet
skulle reduseres i trdd med dette. Tidsrammen ble
imidlertid forskjevet til 15. desember 2010. Begrun-
nelsen for dette var at OUS prioriterte ressursene pa
det felles overferingsprosjektet mellom OUS og
Ahus som var etablert i 2010, spesielt de forhold som
knyttet seg til planlegging og tilrettelegging for at
overforingen kunne skje pa en trygg mate. Konse-
kvensen av de manglende bemanningsplanene ved
OUS var at antall sgkere fra OUS til Ahus ble langt
lavere enn ensket. P4 denne bakgrunn ba Helse Ser-
Ost RHF i oppfelgingsmete 14. oktober 2010 om at
styrene i de to helseforetakene bekreftet at overfe-
ringstidspunktet var 1.januar 2011. Helse Ser-Ost
RHF har videre orientert om at de bade i budsjettpro-
sessen og i sitt oppdragsdokument for 2011 stilte
tydelige krav om at OUS matte gjennomfere nedven-
dige bemanningstilpasninger i 2011. Dette var ogsa
et fast tema pa alle oppfelgingsmeter som Helse Sor-
@st RHF gjennomfoerte med helseforetakene i hoved-
stadsomradet heasten 2010.

Pa tross av at departementet hadde blitt informert
om at Helse Ser-@st RHF hadde stilt tydelige krav til
OUS, og at departementet ble forsikret om at beman-
ningen skulle tilpasses endringer i pasientgrunnlaget,
sd samsvarte ikke utviklingen i lennsutgiftene ved
OUS varen 2011 med dette. Helse Ser-Ost RHF opp-
lyser om at den negative utviklingen ble tatt opp
i oppfelgingsmeter med OUS 1 februar 2011. Helse-
og omsorgsdepartementet ble informert om dette 1
oppfelgingsmetet med Helse Ser-@st RHF 1 mars.
Departementet understreket da pa nytt de gjeldende
okonomiske rammebetingelser for 2011 som var gitt
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i foretaksmetet i januar. Departementet ga uttrykk for
at utviklingen ikke var akseptabel og ba om at Helse
Ser-@st RHF matte ha saerskilt oppmerksomhet om
utviklingen i hovedstadsomradet og at det skulle rap-
porteres seerskilt pa dette framover. Styret for OUS
gjorde pa den bakgrunn et enstemmig vedtak i styre-
mete 31. mars 2011 om at det serlig matte fokuseres
pa “’a mobilisere organisasjonen mot konkrete korri-
gerende tiltak for & tilpasse bemanningsutvikling og
kostnadsutvikling i takt med reduksjon i aktivitet og
angitt budsjettramme for 2011. P& tross av styrets
vedtak fortsatte den negative utviklingen. Helse Sor-
st RHF satte inn ny styreleder i OUS 1. april 2011
og administrerende direkter ved OUS fratradte
6. juni 2011.

Rapporteringen fra Helse Ser-Ost RHF til depar-
tementet pr. september 2011 viser at bemanningen
ved OUS fortsatt ikke er innenfor budsjettet. Helse
Ser-@st RHF har, pa lik linje med departementet, eta-
blert ekstraordiner oppfelging hver 14. dag av helse-
foretakene i hovedstadsomradet, med en sarlig opp-
merksomhet mot og oppfelging av bemanningsutvik-
lingen. Blant annet har Helse Ser-Ost RHF i samar-
beid med OUS etablert gjennomgaende bemannings-
rapportering ned til klinikk- og avdelingsniva.
Arbeidet med etablering av bemanningsplaner ved
OUS har tatt tid, men er na fullfert for de fleste kli-
nikkene. Det forventes at bemanningsplanene for
OUS i sin helhet er ferdigstilte innen utgangen av
2011 og da i samsvar med kravene til budsjettet for
2012. Helse Ser-@st RHF satte inn ny styreleder og
nye styremedlemmer i styret for OUS i oktober 2011.

Per oktober 2011 angir OUS en prognose for
samlet underskudd i 2011 som er 520 mill. kr. utover
de 400 mill. kr. i underskudd som Helse Ser-@Jst RHF
har gitt som styringskrav. Dette utgjor et stort antall
arsverk. Helsepersonell er en knapp ressurs. Den
naverende situasjonen er derfor en stor utfordring for
hovedstadsomradet, for resten av Helse Ser-Ost og
for landet for gvrig, og heller ikke i samsvar med for-
utsetningene for samordningen av sykehusene i
hovedstadsomradet.

Det er etablert rapportering pa endring i pasient-
stremmene mellom helseforetakene i hovedstadsom-
radet. Antall nyhenvisninger og antall degnopphold
er som forventet og planlagt redusert ved OUS og okt
ved Ahus. Helse- og omsorgsdepartementet har fatt
nye opplysninger i forhold til de opplysningene stats-
minister Jens Stoltenberg ga i spontansperretimen
26. oktober 2011 om nedgangen i antall degnopphold
ved OUS. Korrigerte tall for 2010 tilsier at nedgan-
gen 1 antall degnopphold ved OUS fra september
2010 til september 2011 er pa 10 prosent, og ikke 20
prosent som departementet tidligere hadde fatt infor-
masjon om.
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6. Hvordan forsikret departementet seg i forkant
av sammenslaingen av Oslosykehusene om at OUS
var okonomisk i stand til a gjennomfore sammensla-
ingen uten at det gikk ut over pasientsikkerheten?

Da Stortinget ble orientert om, og sluttet seg til,
regjeringens beslutning om & sld sammen Helsere-
gion Ser og Helseregion @st og etablere Helse Ser-
@st RHF i St.prp. nr. 44 (2006-2007), var dette pa
bakgrunn av en lenge erkjent problemstilling knyttet
til ressursbruken i hovedstadsomradet. Flere alterna-
tive lgsninger var utredet. Det ble forutsatt at sam-
menslaingen ville veere et gode for spesialisthelsetje-
nesten og pasientene i hele landet. Dette ble formu-
lert slik:

"Bedre ressursutnyttelse og koordinering i
hovedstadsomradet og mellom Helse Sor RHF og
Helse Ost RHF, vil veere et gode for spesialisthelse-
tienesten i hele landet — og komme pasientene til
gode. Eksempelvis vil bedre ressursutnyttelse og
samordning av sykehusene i hovedstadsomradet gi
grunnlag for bedre muligheter for rekruttering av
helsepersonell og spesialister andre steder i landet,
bade i og utenfor den nye regionen. Det er identifisert
betydelig gevinstpotensiale pa ulike omrader — bade
faglig og okonomisk. Sammenslaingen vil gi langt
bedre muligheter for samordning av fag- og fors-
kningsmiljoer ...

... Det legges ikke opp til a redusere bevilgningen
til det sammenslatte Helse Sor RHF og Helse Ost
RHF i 2007 og 2008 som folge av effektiviseringsge-
vinster ved sammenslaingen. Effektiviseringsgevin-
stene i den nye regionen ma ogsa komme sykehus
utenfor hovedstadsregionen til gode, med spesielt
Jfokus pa ytterkantene. Utvalget som skal utrede inn-
tektsfordelingen mellom helseregionene far i mandat
d vurdere stordrifisfordeler ved sammensldingen, og
ta hensyn til dette i sitt forslag til ny inntektsfordeling
mellom helseregionene, som etter planen iverksettes
fra 2009... ”

Komiteens flertall (Ap, Frp, H, SV og Sp) stettet
regjeringens beslutning, og grunnlaget for denne. Fler-
tallet stottet ogsa regjeringens forutsetning om at gevin-
ster Helse Ser-@st RHF oppnér gjennom arbeid for &
forbedre koordinering og ressursbruk, mé beholdes i
regionen og komme pasientbehandlingen i hele den nye
regionen til gode (Innst. S. nr. 167 (2006-2007)).

I forbindelse med Stortingets behandling av
St.prp. nr. 44 (2006-2007) ble Helse Ser-Ost RHF gitt
en tilleggsbevilgning pa 100 millioner kroner.
Bevilgningsekningen ble begrunnet med hensynet til
a sikre pasientbehandlingen og gi noe bedre tid til
nedvendig effektivisering av driften.

Som nevnt fulgte Helse- og omsorgsdepartemen-
tet opp beslutningen om sammenslding i foretaks-
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mote i Helse Ser-Ost RHF 30. mai 2007. Det ble for-
utsatt at styret skulle sarge for betryggende styring og
tett oppfelging av helseforetakenes gkonomi for & né
resultatkravet. Departementet var innforstatt med at
dette ville kunne innebaere betydelige omstillinger,
og at Helse Ser-Ost RHF matte vere innstilt pa
lopende effektivisering og omstilling av driften i
arene framover. Det ble lagt til grunn at nedvendige
omstillingstiltak matte vurderes i henhold til gjel-
dende rammer for helseforetak og forutsatt at omstil-
lingsarbeidet skulle skje i samarbeid med de ansatte
og deres organisasjoner.

Helse Ser-@st RHFs omstillingsforslag ble stad-
festet 1 foretaksmeote 1 Helse Ser-@st RHF
27. november 2008. Av saken fremgar at det i et sam-
arbeid mellom fagmilje og ledere ved Ulleval syke-
hus og Rikshospitalet og Helse Ser-@st RHF er gjort
vurderinger av hvilke gevinster som vil kunne reali-
seres ved samordning av fagmiljeene. De fleste fag-
miljgene vurderte at en samling av de heyspesiali-
serte funksjonene ved de to sykehusene ville gi bety-
delige faglige gevinster knyttet til pasientbehandling,
forskning og utdanning. Gjennom dette arbeidet var
det ogsé estimert et potensial for gkonomisk effekti-
visering av klinisk virksomhet, medisinske stotte-
funksjoner og ikke-medisinske stottefunksjoner.

Departementet har fulgt opp omstillingsarbeidet i
hovedstaden gjennom det etablerte systemet med opp-
folgingsmater med de regionale helseforetakene. I
oppfolgingsmatene blir bade ekonomi, aktivitet og
indikatorer for kvaliteten pa pasientbehandling gjen-
nomgétt, inklusiv budsjett for kommende &r. Departe-
mentet har vart informert om de tiltak som Helse Ser-
@st RHF har gjort gjennom budsjettet ved ompriorite-
ringer til Oslo universitetssykehus HF (OUS) og de to
andre helseforetakene for & bidra til omstillingen.

Magnussen-utvalget (NOU 2008:2 Fordeling av
inntekter mellom regionale helseforetak) gjennom-
gikk inntektsfordelingssystemet, som er grunnlaget
for fordeling av basisbevilgningen mellom de fire
regionale helseforetakene med det mal at systemet
skulle sette de regionale helseforetakene i stand til &
gi et likeverdig tilbud av spesialisthelsetjenester.
Utvalgets forslag til inntektsfordelingsmodell ble
ikke pavirket av sammenslaingen av Helseregion @st
og Helseregion Ser, men viste likevel at det var
grunnlag for en omfordeling av inntekter fra Helse
Ser-@st RHF til de tre andre regionale helseforeta-
kene. I stedet for en omfordeling og reduksjon i ram-
mene til Helse Ser-Ost RHF ble Magnussen-utval-
gets forslag til ny fordeling av basisbevilgningene til
regionale helseforetak innfert gjennom vekst i inn-
tektsrammen i 2009 og 2010 slik at rammene til
Helse Ser-@st RHF ikke ble redusert (jf. St.prp. nr. 1
(2008-2009) og St. prp. nr. 1 (2009-2010)).
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Helse Ser-Ost RHF forvalter om lag 61 milliarder
kroner, og mottar om lag 55 prosent av den samlede
bevilgningen til spesialisthelsetjenesten. OUS har et
budsjett pa vel 17 milliarder kroner, i tillegg kommer
de ekstra omstillingsmidlene som er stilt til radighet.
Det er i utgangspunktet lagt til grunn at omstillingene
i hovedstadsomradet, p4 samme méte som ved de
ovrige omstillingene som har pégétt og pagér i resten
av landet, skal skje innenfor gjeldende budsjettram-
mer, om nedvendig med omprioriteringer innenfor
helseregionen. Helse Seor-Ost RHF har likevel funnet
det nedvendig & understotte prosessene ved OUS med
ekstra omstillingsmidler. Som tidligere redegjort for
utgjor dette 625 millioner kroner i 2011 (jf. svar pa
spearsmal 5). OUS har per september 2011 estimert en
overskridelse utover dette med 520 millioner kroner.
Dette innebarer en vesentlig mindre nedjustering av
ressursbruken enn forutsatt i 2011.

Totalt vil det gjennom omprioriteringer i Helse
Ser-Ost bli stilt til disposisjon omlag 3,6 milliarder
kroner i perioden 2010-2013 for & lette omstillingsut-
fordringene for OUS til drift og investeringer. OUS
har ikke fullt ut brukt midlene som hittil er stilt til dis-
posisjon for omstillingsinvesteringer som var plan-
lagt 12010 og 2011.

Sterre investeringsprosjekter er underlagt et
omfattende planleggingsregime. 1 forbindelse med
behandlingen av Prop. 1 S (2010-2011) har Stortinget
ogsa sluttet seg til at belopsgrensen for prosjekter som
skal forelegges departementet settes ned fra 1 milliard
kroner til 500 millioner kroner. Videre vil de regionale
helseforetakene fra og med 2011 underlegges en firea-
rig preveordning med ekstern kvalitetssikring av kon-
septfaseutredninger, tilsvarende den statlige KS1-ord-
ningen. Sterre investeringsprosjekter i OUS vil matte
fremmes i trdd med denne ordningen.

Midlene som stilles til radighet for OUS til driften
eller som OUS bruker utover rammen, gir mindre
handlingsrom til investeringer for de andre helsefore-
takene i Helse Ser-Ust. Forelopig har dette ikke gatt ut
over framdriften i gjennomferingen av planlagte
investeringer i regionen, men Helse Ser-@st RHF har
opplyst at det er bekymring blant gvrige helseforetak i
regionen om at dette kan komme til & skje dersom ikke
OUS tilpasser seg til rammen (jf. svar pa spersmal 8).

7. Hvordan folger departementet opp rapporte-
ringen fra OUS og Helse Sor-Ost RHF med tanke pa
a oppfylle Stortingets forutsetninger til gjennomfo-
ringen, og hvordan er Stortinget informert om dette?

Helse- og omsorgsdepartementet har fulgt opp
omstillingsarbeidet i hovedstaden svert tett gjennom
oppfelgingsmeter. Siden juni i ar har det blitt gjen-
nomfoert oppfelgingsmeter med Helse Ser-Ost RHF
hver 14. dag. Tema for metene er bl.a. indikatorer for
aktivitet, kapasitet, utvikling i ventetider og kvalitet,
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bemanning, sykefraveer, arbeidsmiljg og ekonomi
(drift og investeringer). Helse Ser-@st RHF har eta-
blert et tilsvarende intensivert opplegg for oppfel-
ging av de tre helseforetakene i hovedstadsomradet
(Oslo universitetssykehus HF (OUS), Vestre Viken
HF og Akershus universitetssykehus HF (Ahus)).

I trdd med plan- og meldingssystemet for de regi-
onale helseforetakene jf. Ot.prp. nr 66 (2000-2001),
helseforetakloven § 34, vedtektene for regionale hel-
seforetak § 15, samt Stortingets forretningsorden og
bevilgningsreglementet, rapporterer departementet til
Stortinget gjennom de arlige budsjettproposisjonene.

Det ble rapportert om omstillingen i hovedstads-
omradet i St.prp. nr. 1 (2008-2009) for Helse- og
omsorgsdepartementet, Prop. 1 S (2009-2010) og
Prop. 1 S (2010-2011). Stortinget ble sist informert
gjennom Prop. 1 S (2011-2012). I tillegg har jeg
besvart spersmal fra Stortinget. Jeg har ogsa holdt en
redegjorelse for Stortinget 9. juni 2011 og vil besvare
en interpellasjon fra representanten Dédvey om situa-
sjonen ved OUS 28. november 2011.

Helse Ser-@st RHF har etablert et eget oppfol-
gingsregime for de tre sykehusene i hovedstadsomra-
det, med hyppig rapportering og koordineringsmeter,
hvor det blant annet fokuseres pa folgende:

— pasientsikkerhet, tilgjengelighet, fristbrudd, ven-
tetider og totalutnyttelse av kapasitet i hoved-
stadsomradet

— risikotilpasset oppfelgingsregime i det enkelte
foretak

— manedlige risikovurdert prognose og avviks-
héndtering

— arbeidsmiljeet

— utvikling i antall ansatte, etablering av et beman-
ningsniva som er tilpasset rammene

— kommunikasjon med ansatte, brukere og samar-
beidspartnere

— etablering av Samhandlingsarena Aker

— oppfelging av planlagte endringsprosesser og
omstillingseffekter

Jeg har holdt foretaksmeater i Helse Ser-@st RHF
hvor det er stilt krav til omstillingene i hovedstads-
omradet 11.november 2010, 31.januar 2011,
15. juni 2011, 23. september 2011. Det er ogsa tidli-
gere holdt foretaksmeoter hvor det er stilt krav til
omstillingen 1 hovedstadsomradet 30.mai 2007,
17. desember 2007, 24. januar 2008, 5. juni 2008,
27. november 2008 og 26. januar 2009.

8. Hvordan har statsrdden forsikret seg om at
omistillingen ved OUS ikke rammer pasienttilbudet i
resten av helseregionen?

De midlene som Helse Ser-@st RHF har stilt til
radighet for Oslo universitetssykehus HF (OUS) til &
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handtere omstillingen inkl. overskridelsene i forhold
til budsjett representerer delvis innsparinger og opp-
arbeidet likviditetsreserve i det regionale helseforeta-
ket, og delvis nye midler som i budsjettet for 2011 ble
prioritert inn mot omstillingene i hovedstaden. Helse
Ser-@st RHF har etablert og fastholder prinsipper for
likviditetsstyring som innebaerer at de helseforeta-
kene som har opparbeidet overskudd (og dermed
likviditetsreserver), beholder disse midlene til eget
bruk og etter egen prioritering. Midlene kan nyttes til
nye oppgaver, okt forskning, framtidige investerin-
ger, til nedbetaling av gjeld eller som en reserve. A
gjenopprette budsjettstyring og fa pa plass beman-
ningsplaner ved OUS er imidlertid avgjerende for &
unnga & pavirke likviditeten negativt ved de gvrige
helseforetakene i Helse Ser-Ost.

Jeg har sa langt ikke informasjon som skulle tilsi
at omstillingene ved OUS rammer tjenestene til
befolkningen i Oslo eller til befolkningen i resten av
helseregionen og resten av landet negativt. Jeg har
heller ikke mottatt opplysninger som skulle tilsi at
pasientsikkerheten ved de ovrige helseforetakene i
Helse Ser-Ost ikke blir godt nok ivaretatt.

Avslutning

Selv om forslaget til statsbudsjettet for 2012 leg-
ger opp til ekte rammer for behandlingstilbudet i spe-
sialisthelsetjenesten, sa vil det vaere behov for store
omstillinger ogsé 1 &rene framover som folge av
okning 1 folketall, og av at behandlingsmulighetene
og behovene endres.

Oslo universitetssykehus HF er landets storste
helseforetak med viktige funksjoner for hele landet
innenfor spesialisert behandling, forskning, utdan-
ning og innovasjon. Jeg er ikke minst av den grunn
sveert opptatt av de omstillingene som na gjennomfe-
res, og som skal bidra til & gi befolkningen et bedre
tilbud gjennom bedre samordning, bedre oppgave-
fordeling og bedre ressursbruk. Jeg oppfatter at det
ikke er uenighet om malene for samordningen av
sykehusene i Oslo universitetssykehus HF. Store
omstillinger er ogsé gjennomfoert ved flere av landets
storre helseforetak, og selv om disse omstillingene
ogsé var krevende da de pagikk, har disse omstillin-
gene hatt positiv effekt i forhold til ressursbruk, pasi-
enttilbud og arbeidsmilje. Jeg har hatt flere meoter
med de ansattes organisasjoner, og jeg tar pa alvor de
bekymringsmeldingene som de formidler. Jeg vil
fortsatt folge omstillingene ved Oslo universitetssy-
kehus HF og resten av hovedstadsomradet naye.

Vedlegg
Brev fra Helsetilsynet i Oslo og Akershus til
OUS av 19.09. 2011

Svar fra OUS til Helsetilsynet i Oslo og Akershus
av 28.10. 2011
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Vedlegg 3
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Brev fra kontroll- og konstitusjonskomiteen til Helse- og omsorgsdepartementet,
datert 29. november 2011

Angiaende omstillingen ved Oslo universitetssyke-
hus

Det vises til kontroll- og konstitusjonskomiteens
brev av 27. oktober 2011 og svaret fra statsraden av
18. november 2011. Komiteen finner grunn til & stille

ytterligere spersmal vedrerende Oslo universitetssy-
kehus.

1. I statsradens svar pa spersmal 1 fra kontroll- og
konstitusjonskomiteen sier hun at det ikke er
gjort tilsynsmessige funn av alvorlig karakter
som kan tilskrives omstillingsarbeidet. Fylkesle-
gen har stilt en rekke spersmal til OUS, og etter
svar derfra har han stilt ytterligere spersmal. I til-
legg sier han i Dagsavisen 23. november 2011
folgende: “Etter var mening er noen endringer
faglig godt begrunnet, mens man for andre burde
vurdere tempoet i selve omorganiseringen inntil
de nedvendige lokaler og datasystem er pa plass,
og fagmiljeet foler seg trygge pa det som skjer”.

Mener statsraden at det ikke er alvorlig nér til-
synsmyndigheten ber om en revurdering av tempo i
omstillingen?

2. Heltsiden mars 2010 har en rekke stortingsrepre-
sentanter stilt spersmél om OUS blant annet fordi
Fylkeslegen var bekymret og mente at kostna-
dene knyttet til prosessen var grovt undervurdert.
Han fryktet at ulike pasientgrupper ville bli ram-
met. De forste spersmaélene fra Stortinget om
problemer knyttet til IKT-systemet og klinisk
arbeidsflate kom litt senere 1 2010. Ga ikke signa-
lene fra Fylkeslegen og spersmalene fra stor-
tingsrepresentantene grunn til bekymring, og
hvorfor forte det ikke til tettere oppfelging alle-
rede 120107

3. Dagens Neringsliv skriver i en artikkel av
4. oktober 2011 at IT-selskapet Logica hevder at
det leverte en fullt fungerende it-lgsning til it-
prosjektet “Klinisk arbeidsflate" i februar 2011,
men at it-lgsningen aldri ble testet pa sykehuset,
for prosjektet sa ble avsluttet. Hvilke begrunnel-
ser har helseforetaket gitt statsrdden for ikke &
teste den it-lgsningen som ble levert?

4. Huvilke risikoanalyser er foretatt for pasientsik-

kerheten i forbindelse med omorganiseringspro-
sessen, og hvordan er disse fulgt opp fra hen-
holdsvis HF, RHF og departementets side?

5. Hvilke konsekvensanalyser har departementet
fatt gjennomfort i forbindelse med kjop og innfe-
ring av prosjektet klinisk arbeidsflate, og hvor-
dan er disse fulgt opp fra henholdsvis HF, RHF
og departementets side?

6. Hvilke risikoanalyser er foretatt med tanke pa
okte ventetider, og hvordan er disse fulgt opp fra
henholdsvis HF, RHF og departementets side?

7. Ortopedisk avdeling ved OUS skal reduseres
drastisk, pasientrettighetene brytes, ventelister
oker. I hvilken grad er det en del av den planlagte
omstillingsprosessen at store deler av ortopeditil-
budet i HSO skulle avvikles? Hvordan har depar-
tementet veert informert om dette og hva har man
foretatt seg?

8. Hvordan forsikret departementet seg om at de
planlagte bemanningsendringene, med okt
bemanning pad Ahus og redusert bemanning pa
OUS lot seg gjennomfoere innen de frister som var
satt?

9. Thvilken grad har departementet forsikret seg om
at omorganiseringen ved OUS tidsmessig vil
vaere kommet sa langt at helseforetaket kan gjen-
nomfore de store endringene som folger med
Samhandlingsreformen fra 20127

10. Ved OUS har kun 18 av 59 somatiske avdelinger
stedlig ledelse. Hvordan vurderte departementet
at en sa stor organisasjonsendring kunne la seg
gjennomfere uten stedlig ledelse i foretakene?

11. T hvilken grad har ansatte kunnet forholde seg til
og visst hvem deres narmeste leder har vart i
omorganiseringsprosessen?

12. Hvordan forsikret departementet seg om at de
ansatte ble konstruktivt hert og var deltakende i
prosessen?

Kontroll- og konstitusjonskomiteen ber i tillegg
om a fa oversendt kopi av kommunikasjon av sty-
ringskarakter mellom departementet og Helse Seor-
Ost RHF herunder brev, metereferater og utdrag fra
styringsdokumenter som gjelder omstillingsproses-
sen p& Oslo Universitetssykehus.
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Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsraden til kontroll- og
konstitusjonskomiteen, datert 19. desember 2011

Svar pa flere spersmal angaende omstillingen ved
Oslo universitetssykehus

Jeg viser til kontroll- og konstitusjonskomiteens
brev datert 29. november 2011 der det blir stilt ytter-
ligere spersmal vedrerende omstillingen ved Oslo
universitetssykehus HF med bakgrunn i mitt svar-
brev datert 18. november 2011.

1. [ statsradens svar pa sporsmal 1 fra kontroll- og
konstitusjonskomiteen sier hun at det ikke er
gjort tilsynsmessige funn av alvorlig karakter
som kan tilskrives omstillingsarbeidet. Fylkesle-
gen har stilt en rekke sporsmal til OUS, og etter
svar derfra har han stilt ytterligere sporsmal. |
tillegg sier han i Dagsavisen 23. november 2011
folgende: “Etter var mening er noen endringer
faglig godt begrunnet, mens man for andre burde
vurdere tempoet i selve omorganiseringen inntil
de nodvendige lokaler og datasystem er pa plass,
og fagmiljoet foler seg trygge pa det som skjer”.

Mener statsraden at det ikke er alvorlig nar til-
synsmyndigheten ber om en revurdering av tempo i
omstillingen?

Selvfolgelig skal man ta vurderingene til tilsyns-
myndighetene alvorlig. Jeg mé imidlertid forholde
meg til de formelle uttalelsene som fylkeslegen har
gitt i denne saken, blant annet i heringsrunden i for-
bindelse med opprettelsen av Oslo universitetssyke-
hus (OUS). Jeg er tilfreds med at tilsynsmyndighe-
tene folger med i en slik stor og omfattende omstil-
lingsprosess.

Risikoen generelt knyttet til sykehusbehandling
er stor ved alle sykehus, og jeg er derfor opptatt av at
vi har et aktivt og uavhengig tilsyn. Som trolig forste
land i verden har Norge ogsa gjennomfort en kartleg-
ging av pasientskader ved alle vare helseforetak.
Dette er en del av pasientsikkerhetskampanjen i
trygge hender”. Tallene kan tyde pa at rundt 16 pro-
sent (115 000) av pasientoppholdene var forbundet
med skade i 2010. Det viser beregninger fra Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten, som driver
kampanjen. I alt 9 prosent (64 000) av pasientopphol-
dene var forbundet med skade som forte til forlenget
sykehusopphold. I 0,7 prosent av pasientoppholdene
dede pasienten som folge av skade. Nasjonalt tilsva-
rer dette rundt 4700 dedsfall. Dette bekrefter at pasi-
entskader er en betydelig arsak til sykdom og ded i
Norge. Resultatet er innenfor det som er forventet ut
fra internasjonal forskning. Samtidig finnes det ikke

tilsvarende storre undersekelser fra Norge eller andre
land & sammenlikne med. En sammen-ligning mel-
lom de ulike helseforetakene er krevende statistisk,
og resultatene slik de foreligger i dag gir ikke grunn-
lag for & sammenligne mellom helseforetak. Andelen
skader i tallmaterialet er imidlertid noe lavere ved
OUS enn det nasjonale gjennom-snittet. Resultatene
for OUS er vedlagt dette svaret.

Jeg vil ogsa presisere at jeg 1 mitt tidligere svar
om omstillingen, registrerte at det da ikke hadde veert
alvorlige tilsynssaker med pasientskader eller deds-
fall som kunne knyttes til omstillingsprosessen. Jeg
har na blitt informert av Helsetilsynet om at de i en
tilsynssak som gransker ett dedsfall ved OUS ogsa
vurderer forhold omkring omstillingsprosessen. Jeg
forutsetter at den nye ledelsen gjor alt for & bista
Helse-tilsynet i denne granskningen og gjer de tiltak
Helsetilsynet ber om. Inntil videre ma jeg avvente
Helsetilsynets behandling og konklusjon.

2. Helt siden mars 2010 har en rekke stortingsre-
presentanter stilt sporsmal om OUS blant annet
fordi Fylkeslegen var bekymret og mente at kost-
nadene knyttet til prosessen var grovt undervur-
dert. Han fryktet at ulike pasientgrupper ville bli
rammet. De forste sporsmalene fra Stortinget om
problemer knyttet til IKT-systemet og klinisk
arbeidsflate kom litt senere i 2010. Ga ikke sig-
nalene fra Fylkeslegen og sporsmalene fra stor-
tingsrepresentantene grunn til bekymring, og
hvorfor forte det ikke til tettere oppfolging alle-
rede i 20107

Helse Ser-@st RHF (HSO) har serge-for-ansvaret
for at befolkningen far tilgang til forsvarlige spesia-
listhelsetjenester. Befolkningen i hovedstadsomradet
skal bade under og etter omstillingen veare sikret
gode og forsvarlige spesialisthelsetjenester og det er
HS® og OUS sitt ansvar & sikre at driften av helsefor-
etaket og gjennomfoeringen av de planlagte omstillin-
gene skjer pa forsvarlig mate. Som jeg gjorde rede for
1 mitt brev datert 18. november 2011, har HSO tilret-
telagt ekonomisk for omstillingene ved OUS gjen-
nom budsjettet for 2011, der de blant annet bevilget
et seerskilt omstillingstilskudd pa 225 mill. kroner og
ga tillatelse til & gd med et underskudd pa 400 mill.
kroner.

Helse- og omsorgsdepartementet sin oppfelging
av de regionale helseforetakene varierer med risiko
og utfordringsbilde. Allerede i 2010 ble OUS og
omstillingsprosessen i hovedstadsomradet fulgt opp
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spesielt i forbindelse med den ménedlige oppfelgin-
gen av HS@. Denne oppfelgingen har blitt ytterligere
intensivert i 2011, med meter hver 14. dag siden juni
2011.

Jeg tok initiativ til flere saerskilte meter om
omstillingsarbeidet allerede 1 2010, der ledelsen i
OUS har mett sammen med ledelsen i HS@. I disse
metene har jeg blitt forsikret om at omstillingen
kunne gjennomferes innenfor de vedtatte rammene
og uten at dette gikk pé& bekostning av forsvarlighet
for pasientene. I januar 2011 hadde jeg foretaksmate
med HSO hvor jeg pa nytt tok opp og presiserte krav
med bakgrunn i de serskilte utfordringene HSO
hadde i forhold til hovedstadsprosessen.

3. Dagens Nceringsliv skriver i en artikkel av
4. oktober 2011 at IT-selskapet Logica hevder at
det leverte en fullt fungerende it-losning til it-
prosjektet “Klinisk arbeidsflate” i februar 2011,
men at it-losningen aldri ble testet pa sykehuset,
for prosjektet sa ble avsluttet. Hvilke begrunnel-
ser har helseforetaket gitt statsraden for ikke a
teste den it-losningen som ble levert?

HSO har informert meg om at leveranderen over-
leverte it-lasningen til akseptansetest i februar 2011.
Umiddelbart etter mottak av lgsningen gjennomforte
OUS tester over to dager med sikte pa & avklare om
lpsningen faktisk var klar for akseptansetest, eller om
den hadde slike mangler at losningen burde avvises.
Dette ble gjort bade ved hjelp av eksterne, uavhen-
gige ressurser og med interne ressurser. Spersmalets
premiss om “at it-lgsningen aldri ble testet pa syke-
huset” er derfor ikke riktig. Denne prosedyren er i
trdd med Statens standardavtale SSA-K og ble ansett
som en viktig risikovurdering og evaluering fra
OUS?’ side. I fusjonsprosessen har det hele tiden blitt
lagt stor vekt pa risikovurdering underveis, hvilket
ogsa var pakrevet i dette tilfellet, spesielt med tanke
pa pasientsikkerheten.

Testene som ble gjennomfort, viste at losningen
hadde mangler slik at den ikke oppfylte kontraktens
krav. Flere av manglene var av en slik karakter at de
ville hindre effektiv testing av lesningen. Lesningen
hadde ogsé flere mangler som, hvis de ikke ble utbe-
dret, hver for seg ville hindre fremtidig produksjons-
setting av lesningen fordi de ville sette pasientenes
sikkerhet i fare.

Basert pa de ovennevnte testene, besluttet OUS
at man ikke kunne binde opp ressurser i omfattende
akseptansetesting for det var pa det rene at manglene
kunne og ville bli rettet, og at dette ville skje i tide til
at akseptansetesten kunne gjennomferes pa en effek-
tiv mate med péfelgende forsvarlig produksjonsset-
ting.

OUS benyttet pd denne bakgrunn sin rett til &
avvise leveransen til akseptansetest og kommuniserte
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tydelig til leveranderen at man avventet et nytt opp-
fyllelsesforsgk etter at manglene var rettet. Et nytt
oppfyllelsesforsek fra leveranderen fant ifalge OUS
og HSQ, aldri sted.

4. Hvilke risikoanalyser er foretatt for pasientsik-
kerheten i forbindelse med omorganiseringspro-
sessen, og hvordan er disse fulgt opp fra hen-
holdsvis HF, RHF og departementets side?

Det er virksomhetens ansvar & sikre at de helse-
tjienestene som ytes til enhver tid er sikre og forsvar-
lige, i trdd med lover og forskrifter og krav fra eier.
HSO sitt serge-for-ansvar innebarer at det regionale
helseforetaket og helseforetakene ma planlegge,
gjennomfore, evaluere og korrigere virksomheten
slik at helsetjenestene er sikre og forsvarlige. Dette
ansvaret fremgar ogsa av forskrift om internkontroll
i helse- og sosialtjenesten.

Departementet har i1 flere foretaksmeter med
HSO stilt krav om at det skal foreligge systemer for
internkontroll og risikostyring for & forebygge, for-
hindre og avdekke avvik i det regionale helseforeta-
ket og 1 de underliggende helseforetakene. Dette er
viktig bade i daglig ordinzer drift, men ikke minst i
forbindelse med sterre omstillinger i helseforeta-
kene. I foretaksmeter i januar 2010 og januar 2011
ble dette formulert slik: ”Foretaksmotet la til grunn
at det ved omstilling av virksomheten ma foreligge
risiko-vurderinger for hvilke konsekvenser tiltaket vil
ha for andre deler av virksomheten og det samlede
tienestetilbudet for pasientene.”

HSO redegjorde for sin oppfolging av dette kra-
vet 1 arlig melding for 2010, lagt fram i mars 2011.
HSO har etablert et rammeverk som skal sikre omfo-
rent forstaelse av prinsipper, metoder og krav for god
virksomhetsstyring, intern kontroll og risikostyring i
regionen. Dette rammeverket har HS@ gjort gjel-
dende for sine underliggende helseforetak gjennom
foretaksmeter og oppdragsdokumenter. I tillegg har
styret for HS@, etter krav fra eier i 2005, etablert en
revisjonskomite og en internrevisjonsordning som
har ansvar for internrevisjon og rddgivning av det
regionale helseforetaket og de underliggende helse-
foretakene i regionen. Internrevisjonens formal er &
bista styret og ledelsen for det regionale helseforeta-
ket og helseforetakene med & uteve god virksomhets-
styring gjennom intern kontroll og risikostyring.

Ifolge HSO er dette rammeverket lagt til grunn i
hele heleforetaksgruppen og danner et viktig grunn-
lag for god pasientbehandling. OUS har siden sam-
menslaingen av sykehusene utfort risikovurderinger
etter metodikk fastsatt i rammeverket. Risikovurde-
ringene inneholder bade risikoanalyse og handlings-
plan for risikoreduserende tiltak og omfatter ogsa
vurderinger av resultater fra avvikssystemet. Risiko-
vurderingene gjennomferes pd alle ledelsesnivéer,
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dvs. pa avdelings-, klinikk-, sykehus- og helsefore-
taksniva. Helseforetakets overordnede vurderinger
og tiltak legges frem for styret for helseforetaket og
for HSQ.

Det gjennomferes systematiske risikovurderin-
ger ut fra satsingsomrddene 1 HSO sin strategiske
utviklingsplan der kvalitet og pasientbehandling er
forste satsingsomrade. Det gjennomfores ogsa spesi-
elle risikovurderinger i forkant av endringer som kan
ha konsekvenser for driften. Bade systematiske og
spesielle risikovurderinger har vert gjennomfert og
blir gjennomfert i forbindelse med omstillingene ved
OUS. Dette ble ogsa gjort i forbindelse med at
160 000 innbyggere ble overfort fra OUS til Ahus.
Denne overforingen har gatt som planlagt og risiko-
vurderingene var en sentral del av planleggingen og
kalibreringen av overforingen. I sitt svar til Fylkesle-
gen 1 Oslo og Akershus 28. oktober 2011 redegjor
OUS ogsé for at de fra ”Dag 17 i fusjonsprosessen har
hatt ett felles overgripende registrerings- og analyse-
verktoy for avvik, uenskede hendelser og forbe-
dringsforhold og at dette brukes aktivt i styringen.

Risikovurderingene og vurderinger av risikore-
duserende tiltak ved OUS omfatter ogsé fortlapende
vurderinger av om det er behov for & justere frem-
driftsplanene. Det vurderes ikke som hensiktsmessig
eller risikoreduserende & stanse de prosessene som er
igangsatt. Snarere vil dette kunne bidra til & eke risi-
koen og skape usikkerhet.

5. Hvilke konsekvensanalyser har departementet
fatt giennomfort i forbindelse med kjop og innfo-
ring av prosjektet klinisk arbeidsflate, og hvor-
dan er disse fulgt opp fra henholdsvis HF, RHF
og departementets side?

HS® har ansvar for inngéelse av regional ramme-
avtale for ”Klinisk arbeidsflate”. OUS har ansvar for
avropsavtalen pa den regionale rammeavtalen, og for
4 gjennomfore og folge opp prosjektet “Klinisk
arbeidsflate”, bade IKT-faglig og i forhold til medi-
sinsk forsvarlighet ved eventuell innfering. Departe-
mentet skal ikke delta i vurderingene som gjares i et
slikt prosjekt. Dette ville bidra til uklarhet i de eta-
blerte ansvarsstrukturene innenfor spesialisthelsetje-
nesten.

Departementet har derfor ikke gjort sarskilt kon-
sekvensanalyse av prosjektet “Klinisk arbeidsflate”,
og det er heller ikke departementets ansvar & gjore
dette 1 helseforetakenes investeringsprosjekter. Ana-
lyser og vurderinger ved store investeringsprosjekter
over 500 mill. kroner (1 mrd. kroner for 2011) skal
forelegges departementet jf. Prop. 1 S (2010-2011),
men det er de regionale helseforetakene som er
ansvarlig for beslutning om igangsetting og gjen-
nomfering av prosjektene. Prosjektet “Klinisk
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arbeidsflate” 14 langt under denne grensen og er av
den grunn ikke forelagt departementet.

Da jeg svarte pa spersmal fra Stortinget om pro-
sjektet ”Klinisk arbeidsflate” ved Oslo universitets-
sykehus HF i desember 2010, hadde HS@ opplyst
departementet om at den daverende ledelsen ved
OUS mente systemet gradvis ville bli innfert fra
2011, men at forsinkelser ikke kunne utelukkes. Jeg
fikk pa det tidspunktet opplyst at det var funnet
akseptable midlertidige losninger, og at de vurderte
disse til & gi en tilfredsstillende lgsning for brukerne
frem til full funksjonalitet var pa plass. Den opprin-
nelige planen omfattet en gradvis innfering av funk-
sjonalitet med et innferingslep frem til 2013, og det
ble i desember 2010 opplyst at det s& langt ikke var
registrert forhold som vil forsinke de senere delene
av dette innferingslopet.

Det ble i desember 2010 opplyst fra HSO at det
ikke var vesentlige tekniske problemer knyttet til inn-
foringen, men at det i ettertid ble konstatert at den
opprinnelige tidsplanen matte anses 4 ha vert for
stram. Det var blant annet satt for knappe tidsfrister
til leveranderene av de gvrige IKT-systemene som
skulle integreres i losningen, og det ble 1 tillegg
behov for nyutvikling av funksjonalitet som man
ikke var klar over pa forhand.

Pé bakgrunn av senere vurderinger om at det ikke
lenger var mulig & hente ut de gevinstene som var for-
utsatt, vedtok styret for OUS den 28. april 2011 at
prosjektet “Klinisk arbeidsflate skulle stanses. Ved-
taket innebar at utestdende leveranser fra leverande-
ren Logica ble avbestilt.

6. Hvilke risikoanalyser er foretatt med tanke pa
okte ventetider, og hvordan er disse fulgt opp fra
henholdsvis HF, RHF og departementets side?

OUS har fra oppstart av fusjonen utfert risikovur-
deringer som inneholder bade risikoanalyse og hand-
lingsplan for risikoreduserende tiltak (jf. svaret pa
spersmal 4). Dette gjores gjennomgédende i hele orga-
nisasjonen etter at sykehuset har mottatt sitt arlige
oppdrag fra HSO. Analysen gjennomferes pé bak-
grunn av de malomradene som er gitt i oppdraget,
hvor pasientbehandling og krav til reduserte venteti-
der er et omrade.

OUS rapporterer risikovurderinger hver méned
og pa utvikling i ventetider hvert tertial til HS@. HSO
gjor en samlet risikovurdering for foretaksgruppen
som inngar i tertialrapporteringen til styret for HSQ.
Den samlede risikovurderingen gjeres innevarende
ar i forhold til vedtatte mal for HS@ for 2011 og sty-
ringsbudskap fra Helse- og omsorgsdepartementet
som er gitt gjennom oppdragsdokument, protokoll
fra foretaksmate 31.januar 2011 og tilleggsdoku-
ment til oppdragsdokument.
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Uenskede forhold av alvorlig medisinsk eller
driftsmessig karakter, paviste lovbrudd eller alvor-
lige funn pavist ved interne revisjoner eller tilsyn, og
som har konsekvenser for pasientbehandling, eko-
nomi eller omdemme, skal meldes til HS® uten opp-
hold.

Helse- og omsorgsdepartementet har fulgt opp
utviklingen i ventetider i hovedstaden sveert tett gjen-
nom oppfelgingsmetene. I disse er vi ogsa blitt orien-
tert om den grundige oppfelgingen HSO har hatt med
hovedstadsprosessen og OUS gjennom 2011. Nér det
gjelder status i ventetidene i hovedstadsomrédet, s&
har det vaert noe usikkerhet om ventelistestatistikken
pa grunn av organisatoriske og systemmessige end-
ringer. Det er gjennomfort et betydelig kvalitetssi-
kringsarbeid som har avdekket feil i statistikken. Fei-
len er na rettet i samarbeid med Norsk pasientregister
(NPR) og nytt statistikkgrunnlag bade for 2010 og
2011 er satt i bestilling. Dette gjor at utviklingstall for
ventelister fra 2010 til 2011 ikke gir et riktig bilde for
denne oppdateringen er pa plass. Manedstallene som
er rapportert inn til NPR for august og september
2011 skal veere riktige.

Tall fra NPR viser at gjennomsnittlig ventetid for
OUS for august og september 2011 er hhv. 86 og 94
dager. Tilsvarende tall for hele landet er 82 og 87
dager. Tallene viser at OUS’ pasienter ma vente noe
lenger for utredning/behandling enn for hele landet
generelt, men da ma en ogsa ta hensyn til at det alltid
har veert lengre ventetider til en del av de spesialiserte
lands- og regionsykehusfunksjonene som OUS har.

Departementet vil i oppdragsdokumentet 2012
fortsatt stille krav om at ventetidene skal reduseres
og viderefore den tette oppfelgingen av HSQ.

7. Ortopedisk avdeling ved OUS skal reduseres
drastisk, pasientrettigheter brytes, ventelister
oker. I hvilken grad er det en del av den planlagte
omstillingsprosessen at store deler av ortopedi-
tilbudet i HSO skulle avvikles? Hvordan har
departementet veert informert om dette og hva
har man foretatt seg?

Ortopedisk avdeling er den sterste avdelingen i
Klinikk for kirurgi og nevrofag ved OUS. Avdelin-
gen hadde i1 2010 drift ved seks lokasjoner. Etter
overferingen av befolkningsgrunnlaget pa 160 000
til Ahus, har avdelingen na drift ved fire lokasjoner.
Siden ortopedi er et fagomrdde der utredning og
behandling i stor grad skjer p& lokal-sykehusene,
medferer overforingen til Ahus en naturlig nedjuste-
ring av aktiviteten pd OUS. Avdelingen har lange
ventetider, det er sarlig gkning i ventetiden for pasi-
enter uten rett til nedvendig helsehjelp, men ogsa en
liten gkning i ventetiden for pasienter med rett. Arsa-
kene til gkningen i ventetid ved ortopedisk avdeling
er sammensatte. Noe skyldes gkt pagang av regions-
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pasienter og noe skyldes noe redusert drift i forbin-
delse med overfering fra Aker og intern flytting pa
Rikshospitalet. Mangel pa operasjonssyke-pleiere
ved Ulleval er ogsa en medvirkende arsak til at ven-
tetidene har okt.

Oslo universitetssykehus oppgir at ortopedisk
avdeling mé redusere aktiviteten med ca 4-5 prosent
1 2012 for & tilpasse seg budsjettet. Dette skyldes at
avdelingen ennd ikke har tilpasset virksomheten til
den reduserte oppdragsmengden som overfaringen til
Ahus medferer. Det er gjennomfert et forbedrings-
prosjekt som viser at avdelingen har et potensial for
a effektivisere drift av sengeposter og operativ virk-
somhet. Det planlegges ogsa at avdelingen skal sam-
lokalisere sterre deler av virksomheten pa Ulleval,
hvilket inneberer muligheter for & samordne vaktpla-
ner og lage mer “robuste” sengeenheter.

8. Hvordan forsikret departementet seg om at de
planlagte  bemanningsendringene, med okt
bemanning pa Ahus og redusert bemanning pa
OUS lot seg gjennomfore innen de frister som var
satt?

Det vises til tidligere omtale bl.a. i brev datert
18. november 2011 om styringssystemet innenfor
spesialisthelsetjenesten. I dette brevet ble det ogsa
vist til at HSO redegjorde for planene om & sla
sammen de fire sykehusene i hovedstadsomradet til
OUS i styresak 108/2008. I samme styresak er det
ogsa gitt en omtale av overferingen av lokalsykehus-
ansvaret for en befolkning p&d 160 000 fra OUS til
Ahus. HS@s vurdering var at ikke bare Alna, men
ogsa kommunene i Follo skulle overfares til Ahus fra
2011. Dette var bl.a. begrunnet i gnsket om & bruke
kapasiteten pd Ahus best mulig. Follo ble foreslatt
overfort fordi omrédet grenser til Ahus sitt eksiste-
rende opptaksomrade. Styrets vedtak ble stadfestet i
foretaksmetet i HS@ 27. november 2008.

Som redegjort for i mitt svar 18. november 2011,
var sterrelsen pa belgpet som ble overfert fra OUS til
Ahus, omforent mellom de to helseforetakene. Dette
ga ogsé feringer for aktivitetsendringene og beman-
ningstilpasningene som folge av endringene i opp-
taksomradet. Framdriftsplanen for overfering av
pasienter fra OUS til Ahus har skjedd i dialog mel-
lom HSO og de to involverte helseforetakene. Gjen-
nom aret 2010 behandlet styrene for de to helsefore-
takene en rekke saker i tilknytning til beslutningen
om overfering av pasientgrunnlaget, herunder end-
ringene i bemanningen. Styrene for de to helseforeta-
kene bekreftet pa spersmal fra HS@ hesten 2010 at
overferingstidspunktet skulle vaere 1. januar 2011.

Helse- og omsorgsdepartementet ble orientert om
framdriften gjennom de manedlige oppfelgingsme-
tene og jeg avholdt ogséd serskilte mater med ledel-
sen 1 HS@ og OUS (jf. svar pa spersmal 2) der jeg ble
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orientert om arbeidet. Bemanningsendringene var pa
dagsorden pa alle disse matene. Til tross for at depar-
tementet hadde blitt informert om at HSO hadde stilt
tydelige krav til OUS om & gjennomfore nedvendige
bemanningstilpasninger og planer for dette, s& ble
ikke dette gjennomfert som forutsatt.

Jeg har pé side 11 og 12 i mitt forrige brev til kon-
troll- og konstitusjonskomiteen redegjort for hvordan
departementet fulgte opp dette videre, og at det bl.a.
er etablert ekstraordinar oppfelging hver 14. dag.
HS® har viderefort dette til helseforetakene i hoved-
stadsomradet, med serlig oppmerksomhet mot og
oppfoelging av bemanningsutviklingen.

9. I hvilken grad har departementet forsikret seg om
at omorganiseringen ved OUS tidsmessig vil
veere kommet sa langt at helseforetaket kan gjen-
nomfore de store endringene som folger med
Samhandlingsreformen fra 2012?

Det er bred enighet om utfordringsbildet, hoved-
intensjonen og mélene med samhandlingsreformen.
For at vi ogsa fremover skal ha en berekraftig helse-
og omsorgstjeneste er det avgjerende at den forven-
tede veksten 1 befolkningens behov for helse- og
omsorgstjenester 1 sterre grad finner sin losning i
kommunene. Kompetansen knyttet til helsefrem-
mende arbeid generelt, samt tilbud fer, istedenfor og/
eller etter sykehusbehandling, der dette vurderes for-
svarlig, skal styrkes i kommunene. Gjennom kom-
munal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter
og gradvis etablering av degntilbud for eyeblikkelig
hjelp i kommunene, kan spesialisthelsetjenesten
finne losninger pa en del kapasitetsutfordringer blant
annet knyttet til korridorpasienter. Kommunal medfi-
nansiering gir insentiv til mer forebygging og helse-
hjelp i regi av kommunene. Samhandlingsreformen
skal bidra til bedre arbeidsdeling mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunehelsetjenesten, og der-
med bedre forholdene for at helseforetakene kan kon-
sentrere seg om 4 tilby spesialiserte helsetjenester til
befolkningen. Det er derfor ingen grunn til at HS@ og
OUS skulle enske & utsette igangsettingen av sam-
handlingstiltak. Snarere tvert i mot.

Omstillingsprosesser 1 spesialisthelsetjenesten
og samhandlingsreformen kan ikke sees atskilt. For &
oppna mer effektiv ressursutnyttelse til gode for pasi-
entene er det nodvendig & se forskjellige helsetjenes-
tetilbud 1 sammenheng. I Oslo-omrédet ser man at
samhandlingsreformen understotter hovedstadspro-
sessen. Sammenslaingen av sykehusene 1 Oslo har
gitt mulighet til & frigi arealer pa Aker sykehus. Jeg
ga 1 foretaksmeate 11. november 2010 foringer om
bruk av Aker sykehus til samhandlingsformal. Jeg
har fulgt opp prosessen gjennom egne rapporteringer
fra HS@. Siden juni 2011 har bruk av Aker sykehus
som samhandlingsarena ogsa vert tema i forbindelse
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oppfolgingsmetene departementet har hatt med
HS@.

Prosessen rundt utvikling av Aker som samhand-
lingsarena er godt i gang. Det er etablert et felles
samhandlingsprosjekt mellom OUS og Oslo kom-
mune med eget sekretariat. Det skal inngés en avtale
mellom OUS og Oslo kommune om utleie av ’bygg
21 pé Aker” som bl.a. skal brukes til geriatrisk res-
surssenter. OUS skal ogsa etablere 40-60 senger pa
Aker for pasienter som trenger oppfelging i spesia-
listhelsetjenesten, men som ikke er avhengig av et
akuttilbud pé degnbasis. Det vurderes ogsé & etablere
et utvidet dagkirurgisk tilbud for utvalgte diagnoser
og det skal etableres et distriktspsykiatrisk senter
(DPS) pa Aker. OUS gnsker ogsé a utvikle kompe-
tansemiljoer pa nye omrader i samarbeid med Oslo
kommune bl.a. innenfor innvandrerhelse.

Samhandlingsreformen er en retningsreform.
Innferingen av reformen vil skje gradvis, slik at bade
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten vil
fa tid til & forberede, omstille og tilpasse sin virksom-
het til de endrede oppgavene som reformen legger
opp til. Det er viktig at OUS sikrer framdrift i omstil-
lingsarbeidet bade i forhold til utflyttinger, medisinsk
og ikke-medisinsk stotte og etablering av ny aktivitet
pa Aker slik at planene for Aker blir realisert innenfor
de tidsrammene som OUS og Oslo kommune har lagt
opp til 1 sitt samarbeid.

10. Ved OUS har kun 18 av 59 somatiske avdelinger
stedlig ledelse. Hvordan vurderte departementet
at en sa stor organisasjonsendring kunne la seg
gjennomfore uten stedlig ledelse i foretakene?

Det folger av helseforetaksloven § 36 og 37 at
foretakene skal ha en daglig leder som forestar den
daglige ledelsen av foretaket, etter retningslinjer og
palegg som styret har gitt. Det ligger til ansvaret hos
daglig leder 4 organisere virksomheten pa en forsvar-
lig méte. I henhold til spesialisthelsetjenesteloven
§ 3-9 skal sykehus organiseres slik at det er en
ansvarlig leder pé alle nivaer og dersom kravet til for-
svarlighet gjor det nedvendig, skal det pekes ut medi-
sinskfaglige radgivere.

Det er en forutsetning at tjenestene OUS tilbyr er
forsvarlige. For helsepersonell er dette ansvaret plas-
sert pa individniva ved at helsepersonellet har en
plikt til & gi forsvarlige tjenester (helsepersonelloven
§ 4). Ansvaret er videre plassert pa virksomhetsniva
ved at virksomheten har ansvar for a legge til rette for
at helsepersonell kan gi forsvarlige tjenester (spesia-
listhelsetjenesteloven § 2-2). Det tilligger derfor den
daglige ledelsen ved OUS 4 sikre forsvarlig organise-
ring av virksomheten. Eventuelle krav til endringer i
ledelse ma vurderes i lys av dette, og dreftes mellom
ledelsen og de ansattes organisasjoner i trad med de
etablerte spillereglene i arbeidslivet.
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Etableringen av OUS er et viktig ledd i samord-
ningen av de mange like fag- og forskningsmiljeene
som var en sentral del av problembeskrivelsen i
hovedstadsomréadet, og som det var politisk enighet
om. Fra 2010 ble helseforetaket drevet med felles
ledelse og gjennomgaende klinikker og ledelse pa
tvers av de fire sykehusene. Gjennomgéende ledelse
er viktig for & sikre samordning og samhandling mel-
lom fag- og forskningsmiljeene som er lokalisert pa
flere steder og for & sikre helhet i det samlede pasient-
tilbudet.

Samlingen av fag- og forskningsmiljeer skal skje
i flere trinn og gjennomferes over flere ar. Ifolge
HS@ er det pr november 2011 gjennomfert 29 sam-
lokaliseringer. For eksempel er akuttpsykiatri samlet
pa Ulleval sykehus, gynekologi er samlet pa Ulleval
sykehus, avrusning og rusakutt er samlet pa Aker
sykehus og ablasjonsvirkomhet er samlet pd Riks-
hospitalet. Nye samlokaliseringer er i ferd med a
gjennomfores, men det vil fortsatt veere virksomhet
pa to eller flere steder innen enkelte fagomrader.
Dette innebzerer at ansatte fortsatt kan oppleve at de
ikke har tilstedevaerende ledelse til enhver tid. Dette
vil 1 folge HSO@ suksessivt finne sin lgsning ved a
fortsette rekken av planlagte samlokaliseringer.

De fire sykehusene har heller ikke tidligere hatt
stedlig ledelse ved samtlige av de over 70 stedene de
driver sin virksomhet. OUS har fortsatt virksomhet
pa mange ulike lokasjoner. Valg av ledelses- og sty-
ringssystem i OUS er basert pa et mal om en organi-
sasjon som sikrer kortest mulig avstand mellom fore-
taksledelse og ferstelinje. Det er ogsd et mal &
se fagomrader i sammenheng, og dermed bidra til
mer helhetlig pasientbehandling og mer fleksibel res-
sursbruk. Dette inneberer en begrensning i antall
organisasjonsnivaer, og en tilsvarende reduksjon i
antall ledere. Dette er ikke alltid forenlig med lede-
rens fysiske tilstedeverelse til en enhver tid.

For & imgtekomme behovet for at ledere er fysisk
tilgjengelig pa lokalisasjonene har OUS iverksatt en
stedlig koordinatorfunksjon for & bista leder i drifts-
funksjoner og personalledelse pa den enkelte loka-
sjon. Ordningen er evaluert for tre klinikker og OUS
vurderer med bakgrunn i denne evalueringen at disse
funksjonene bidrar til & skape narhet til medarbei-
derne og lagser utfordringer som oppstér i den daglige
arbeidsflyten. Den nye ledelsen og det nye styret ved
OUS ma likevel kontinuerlig vurdere om andre tiltak
bar gjares for & bedre den stedlige ledelsen.

Jeg forventer og har tillit til at HS@ og styret,
ledelsen og ansatte ved OUS vil handtere dette pa en
god mate.
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11. I hvilken grad har ansatte kunne forholde seg til
og visst hvem deres ncermeste leder har veert i
omorganiseringsprosessen?

Som redegjort for under svaret pa forrige spors-
mal, sa er det ledelsen ved OUS sitt ansvar a sikre
forsvarlig organisering av virksomheten.

OUS har gjennomfert en medarbeiderunderse-
kelse 1 oktober 2011, som ble behandlet av styret
24.november 2011. Undersgkelsen hadde over
10 000 svar. Resultatene viser at medarbeiderne ved
OUS svarer 73 av 100 [poeng] pa pastanden “min
neermeste leder er tilgjengelig for meg nar jeg har
behov for det”. Dette er innenfor normalomradet/pa
snittet for alle sykehusene i HS@, og OUS skiller seg
dermed ikke fra de andre sykehusene i regionen ver-
ken pa positiv eller negativ méte. 70 prosent svarte
”min nermeste leder er flink til a informere om det
som skje i var virksomhet”. Sykehusets medarbeidere
svarer ogsa det samme som medarbeidere pa de andre
sykehusene i regionen pé spersmél om klarhet rundt
ansvar og arbeidsoppgaver (87). Dette gir grunn til &
tro at den enkelte medarbeider opplever at deres leder
er der ved behov.

Oslo universitetssykehus hadde 1 2009 tredelt
ledelse i de tre tidligere helseforetakene, samtidig
som fusjon, fisjon og fremtidig daglig drift ble plan-
lagt. Fra januar 2010 ("Dag 17) startet sykehuset opp
med den forste organisatoriske milepalen, gjennom-
géende klinikkledelse i ni klinikker. Dette var det for-
ste integrasjonsvirkemiddelet og en grunnleggende
forutsetning for samarbeid péd tvers av de tidligere
organisasjonene, slik hele omstillingens grunntanke
uttrykker. Gjennom 2010 beholdt sykehuset de opp-
rinnelige enhetene pa laveste organisasjonsniva
(enheter, seksjoner og avdelinger), mens man forbe-
redte samorganisering og samlokalisering. I 2011
startet prosessen med samorganisering ogsa pa lavere
nivéer, og med tilherende innplassering av ledere.

OUS har gjennom hele fusjonsprosessen lagt
vekt pa betydningen av god ledelse og arbeider mal-
rettet med dette. Det er bl.a. iverksatt et eget lederut-
viklingsprogram basert pa en felles lederplattform.
Forstelinjeledere har sa langt veert prioritert i dette
programmet. Til nd har omlag 400 ledere med perso-
nalansvar gjennomfert programmer i regi av sykehu-
set. Planen er at alle ledere skal ha deltatt innen
utgangen av 2013.

12. Hvordan forsikret departementet seg om at de
ansatte ble konstruktivt hort og var deltakende i
prosessen?

Det har vert et klart premiss i forbindelse med
samordningen av sykehusene i hovedstadsomréadet at
dette skulle skje gjennom “&pen kommunikasjon,
god prosesshandtering og systematisk involvering av
interessenter”. Dette ble presisert i det forste fore-
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taksmetet 1 HS@ 30. mai 2007, da HS@ fikk oppdra-
get om & samordne sykehusene i hovedstadsomradet.
Kravet ble ogsd gjentatt i foretaksmete med HSO
23. september 1 ar.

I juni 2008 inngikk HSO® en omstillingsavtale
med de ansattes organisasjoner (Unio, LO, Akademi-
kerne, YS og SAN). Dette var en oppfelging av sty-
ringskravet, og skulle gke graden av forutsigbarhet
og trygghet for de ansatte i forbindelse med omstil-
lingene. HSO har ogsa som en del av omstillingspro-
grammet utarbeidet 12 prinsipper for medvirkning i
omstilling (Styresak 67/2008 nr. 6 Omistillingspro-
grammet. Innsats-omrade 5. Mobilisering av medar-
beidere), som ligger til grunn for involvering av med-
arbeidere og ledere.

Jeg er opptatt av at gode omstillinger fordrer at
ansatte er informert og delaktige. Dette betyr at
omstillingsprosesser best gjennomferes i et forplik-
tende og tillitsfullt samarbeid mellom arbeidsgiver
og arbeidstakernes tillitsvalgte. Det ber ogsa vare en
felles oppfatning av hva som er dagens situasjon og
hva som er malet for omstillingene. Alle disse forhol-
dene er nedfelt i omstillingsavtalen i HS@.

Den nylig gjennomfoerte medarbeiderundersokel-
sen ved sykehuset (jf. svar pa spersmal 11), har kart-
lagt medarbeidernes opplevelse av bade arbeidsmiljo
og ledelse i sykehuset. Resultatene av denne under-
sokelsen er vedlagt dette svaret. Alle enheter i syke-
huset jobber nd med & utvikle konkrete tiltak for &
forbedre arbeidsmiljoet og ledelse i sine respektive
enheter lokalt. Nar det gjelder ledelse diskuterer
medarbeider-gruppene blant annet temaer som til-
gjengelighet til leder, informasjonsdeling, tydelige
mal og oppfelging ved sykdom og andre spesielle
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forhold. Handlingsplaner pa arbeids-milje og ledelse
blir fulgt opp gjennom é&ret.

Avsluttende kommentarer

Vedlagt folger protokoller fra foretaksmeater i
Helse Ser-@st RHF 30. mai 2007, 27. november
2008, 11. november 2010, 31. januar 2011, 15. juni
2011 og 23. september 2011.

Det er for 2011 avholdt oppfelgingsmeter med
Helse Ser-@st RHF 10. mars, 11.april, 19. mai,
14. juni, 23.juni, 12.juli, 3.august, 24.august,
15. september, 30. september, 18. og 19. oktober,
2. november, 15. november og 5. desember og det vil
bli avholdt ytterligere ett oppfelgingsmete for jul.

Det fores ikke referater fra oppfelgingsmatene
med de regionale helseforetakene. Dette var en vur-
dering som ble gjort nér denne ordningen for oppfol-
ging ble etablert i 2002.

De regionale helseforetakene oversender skriftlig
rapportering til departementet i forkant av metene,
basert pa et standardisert opplegg for rapportering pa
indikatorer for gkonomi, bemanning, aktivitet og
kvalitet (OBAK). Dokumentasjonen gjennomgés av
departementet for motene og danner grunnlag for
dialogen i metene. Til de ekstra motene som avholdes
hver 14. dag utarbeides det en egen tilleggsrapporte-
ring for de tre foretakene i hovedstadsomradet. De
skriftlige rapportene fra Helse Ser-@st RHF hittil i
2011 folger vedlagt.

Jeg har til komiteens informasjon vedlagt resulta-
tene fra pasientsikkerhetskampanjens kartlegging av
pasientskader ved OUS og resultatene av medarbei-
derundersgkelsen som OUS har gjennomfeort.

Brev fra kontroll- og konstitusjonskomiteen til Helse- og omsorgsdepartementet,
datert 13. mars 2012

Vedr. Oslo universitetssykehus

Kontroll- og konstitusjonskomiteen viser til at
den har apnet sak om deler av omstillingsprosessene
ved Oslo universitetssykehus (OUS). I forkant av
komiteens apne kontrollhering 2. mars 2012 frem-
kom det pastander om at OUS har drevet omfattende
triksing med ventelister. Under heringen hevdet bade
naverende og tidligere ledelse og styre at de ikke var
kjent med en slik praksis. Samtidig ble det fra de
ansattes organisasjoner fortalt at disse forholdene var
rapportert og tatt opp fra de ansattes side ved flere
anledninger. Den norske legeforening fortalte at de

konkret hadde rapportert i flere ledd og Norsk Syke-
pleierforbund bekreftet at det var tilfellet.

Siden det kan fremstd som om det er et misfor-
hold mellom de opplysningene som fremkommer fra
de ansattes side og ledelsens manglende kunnskap
om praksisen, mener komiteen det er nadvendig med
en endelig avklaring i forhold til hva som faktisk er
formidlet, til hvem dette er formidlet og hvilket ledel-
sesniva som har vert kjent med denne praksisen.
Komiteen ber statsraden bidra til & fa frem disse opp-
lysningene sa fort som mulig.

Komiteen ber videre om en oversikt over de tilta-
kene som gjennomfores for & bringe disse forholdene
1 orden.
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Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsraden til kontroll- og
konstitusjonskomiteen, datert 30. mars 2012

Ventelistesaken ved Oslo Universitetssykehus HF

Jeg viser til kontroll- og konstitusjonskomiteens
brev datert 13. mars 2012 der komiteen ber om avkla-
ring av spersmal knyttet til saken om ventetider og
héndtering av fristbrudd som fremkom i forkant av
komiteens dpne kontrollhering 2. mars 2012. Videre
ber komiteen om en oversikt over de tiltakene som
gjennomfores for & bringe disse forholdene i orden.
Konsernrevisjonen i Helse Ser-@st RHF har igang-
satt en gjennomgang av disse spersmalene. Jeg vil
derfor komme tilbake med en orientering til kontroll-
og konstitusjonskomiteen etter at rapporten fra arbei-
det foreligger 3. mai d.a.

I dette brevet redegjor jeg for tiltakene som gjen-
nomfores ved Oslo universitetssykehus HF for &
bringe disse forholdene i orden og for arbeidet jeg har
satt i gang pa dette omradet med mal om et mer pasi-
entvennlig system.

Arbeidet med & redusere ventetider og redusere
antall fristbrudd er heyt prioritert fra departementets
side. Jeg har presisert i foretaksmoter med de regio-
nale helseforetakene at lovverket for rettighetspasi-
enter skal overholdes og at fristbrudd ikke skal fore-
komme. Dette blir fulgt opp overfor de regionale hel-
seforetakene hver méaned, og det blir arbeidet aktivt
med dette i alle helseregionene.

Oppfolging av ventelistesaken ved Oslo
universitetssykehus HF

Helse- og omsorgsdepartementet ba allerede
7. mars d.&. om en skriftlig orientering fra Helse Ser-
@st RHF om de faktiske forholdene for denne saken,
herunder hvilke tiltak som er gjort for & kartlegge
saken og hvilke tiltak som er iverksatt eller planlagt
iverksatt for a sikre at regelverket folges. Vi ba serlig
om kommentar om hvorvidt pasientsikkerhet, liv og
helse er berort.

Departementet rettet en ny henvendelse til Helse
Ser-Ost RHF pé bakgrunn av kontroll- og konstitu-
sjonskomiteens brev den 16. mars d.a. der det ble
bedt om en klargjering om “hva som faktisk er for-
midlet, til hvem dette er formidlet og hvilket ledelses-
niva som har veert kjent med denne praksisen” i Oslo
universitetssykehus HF.

Helse — og omsorgsdepartementet mottok svar
fra Helse Ser-Ost RHF pé disse to henvendelsene
henholdsvis /1. mars og 25. mars 2012, der de har
vedlagt redegjorelser fra Oslo universitetssykehus
HF om saken (vedlagt).

KONSERNREVISJONEN GJENNOMGAR FRISTBRUDD I
OSLO UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Oslo universitetssykehus HF har i begge brevene
poengtert at de ensker & utfore sitt arbeid riktigst
mulig, etisk og juridisk og at de vil g& ngye gjennom
hvordan praksis er i aktuelle avdelinger. Konsernre-
visjonen i Helse Ser-@st RHF skal organisere en
gjennomgang av handteringen av fristbrudd. Kon-
sernrevisjonen skal ha spesiell oppmerksomhet pa
sykehusets handtering av henvendelser fra HELFO
og hvordan behandlingen av disse pasientene (226 av
244 12011) har pavirket behandlingstilbudet til andre
pasienter som venter pa behandling. Dette er viktige
spersmal som verken Oslo universitetssykehus HF
eller andre forelopig har oversikt over. Det ble
avholdt oppstartsmete med konsernrevisjonen
7. mars d.a. Konsernrevisjonen vil etter det som er
opplyst, styrke sitt team med ekstern fagkompetanse,
og tillitsvalgt fra Den norske legeforeningen vil folge
arbeidet regelmessig. Rapporten fra arbeidet vil fore-
ligge til styremotet i Oslo universitetssykehus HF
3. mai i ar.

ARBEIDET MED VENTELISTER OG FRISTBRUDD 1 OSLO
UNIVERSITETSSYKEHUS HF

Pa bakgrunn av departementets krav om at frist-
brudd ikke skal forekomme, har Helse Ser-@st RHF
stilt krav overfor helseforetakene i regionen om &
arbeide aktivt for & redusere fristbruddene. Dette
gjelder ogsa for Oslo universitetssykehus HF. Som
ledd i det kontinuerlige arbeidet med ventelister, er
det etablert ventelisteansvarlige personer i hver kli-
nikk og hver avdeling, samt et eget venteliste-
nettverk. Sykehuset har opprettet et eget rdd for
administrering av ventelistene som ledes av fagdirek-
tor. Klinikklederne folges opp pa ventelistesituasjo-
nen med spesielt fokus pa béade fristbrudd som neer-
mer seg og tilfeller hvor fristen er brutt.

Som Oslo universitetssykehus HF skriver i sin
redegjorelse, har HELFO 1 henhold til lovverket bare
en formidlingsoppgave og overtar ikke ansvaret for
at pasienten tilbys helsehjelp. Dette betyr at det fort-
satt er sykehuset pasienten star i ke hos som har dette
ansvaret, og det er sykehuset som ma betale hvis
pasienten henvises til et annet behandlingssted. Ruti-
nen til HELFO er at de tar kontakt med sykehuset der
fristbruddet har funnet sted. For & lette arbeidet for
HELFO har Oslo universitetssykehus HF hatt én
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kontaktperson mot HELFO som sé kontakter aktuell
avdeling.

Oslo universitetssykehus HF har daglig ca 3 300
pasientkontakter som i lgpet av et ar summerer seg
opp til ca 1,2 millioner pasientkontakter. I 2011 var
det om lag 7 000 pasienter som ikke fikk startet sin
helsehjelp innen fristen som er satt. Helseforetaket
opplyser at det i 2011 var 244 fristbruddpasienter
som henvendte seg til HELFO. Av disse fikk 16
behandlingstilbud via HELFO pasientformidling. De
resterende 228 pasientene fikk behandling ved Oslo
universitetssykehus HF.

Sykehuset legger til grunn at forutsetningen for at
pasienter som henvender seg til HELFO far et tilbud
ved Oslo universitetssykehus HF, er at dette gjores i
henhold til regelverket (kapittel 2 i pasient- og bru-
kerrettighetsloven).

Oslo universitetssykehus HF opplyser at de utre-
der muligheten for & etablere tidsavgrenset utvidet
kapasitet for & handtere fristbrudd, inkludert for pasi-
enter med fristbrudd som henvender seg via HELFO.
Oslo universitetssykehus HF er ogsa i dialog med de
private sykehusene i Oslo for & undersgke om de har
kapasitet til & avhjelpe ventelistesituasjonen innenfor
enkelte fagomrader. Dette mé& héndteres innenfor
sykehusets skonomiske rammer og de rammene som
Stortinget har bevilget for Helse Ser-Ust RHF. Jeg
forventer at dimensjonering av kapasiteten innenfor
ulike fagomréader blir vurdert som en del av den sam-
lede omstillingen ved Oslo universitetssykehus HF.

INFORMASJON OM PRAKSIS VED HENVENDELSER FRA
HELFO VED FRISTBRUDD

Kontroll- og konstitusjonskomiteen ber helse- og
omsorgsministeren om & bidra til en endelig avkla-
ring i forhold til hva som faktisk er formidlet om
praksis ved henvendelser fra HELFO ved fristbrudd,
til hvem det er formidlet og hvilket ledelsesniva som
har vert kjent med denne praksisen.

Oslo universitetssykehus HF opplyser at venteti-
der og fristbrudd er et kontinuerlig tema bade i det
daglige arbeidet og i oppfelgingsmeter. De skriver
videre om dette konkrete temaet:

”Det er ikke sendt ut direktiver eller andre skrift-
lige retningslinjer i linjen om hvordan henvendelser
fra HELF O skal handteres. Sporsmal om handtering
av fristbrudd og ogsa henvendelser fra HELFO har
imidlertid veert diskutert i oppfolgingsmater mellom
sentral ledelse og klinikkleder og avdelingsledere.
Temaene har ogsa veert diskutert telefonisk. Det for-
utsettes derfor at disse problemstillingene jevnlig er
pa agendaen i den enkelte klinikk og i underliggende
avdelinger. I sykehusene er dagene fylt med medi-
sinskfaglige og etiske dilemmaer. Hele tiden ma man
soke a prioritere riktig bdade i forhold til den enkelte
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pasient og pasienter i mellom. Forverring av sykdom
hos en pasient kan forskyve behandlingstidspunkt
hos en annen pasient. Det ligger selvfolgelig som en
Sforutsetning i bunn at den enkelte pasients behand-
lingsbehov er forsvarlig vurdert og skal sokes gjen-
nomfort for fristen gar ut.”

Jeg forventer at rapporten fra konsernrevisjonens
gjennomgang vil belyse dette neermere. Nar det gjel-
der den aktuelle saken knyttet til brystkreftopererte
som venter pa rekonstruksjon av bryst, er det en kom-
pliserende faktor at det etter sammensléingen av to
tidligere avdelinger ved henholdsvis Ulleval og Riks-
hospitalet, er avdekket at tilneermet identiske pasient-
grupper har veert gitt ulik prioritet til helsehjelp ved
de to avdelingene. Dette i seg selv gir grunn til & gjen-
nomgé dagens regelverk, jfr. eget punkt om dette
nedenfor. Jeg forventer ogsa at nye faglige retnings-
linjer og nasjonale krav til behandling av brystkreft
som trer 1 kraft senest for sommeren, vil bidra til mer
enhetlig prioritering.

Oppfolging av saken overfor de regionale
helseforetakene

Med bakgrunn i den aktuelle saken ved Oslo uni-
versitetssykehus HF sendte Helse- og omsorgsdepar-
tementet 14. mars d.a. et brev til de regionale helse-
foretakene (vedlagt).

I brevet blir det redegjort for sentrale bestemmel-
ser i pasient- og brukerrettighetsloven og spesialist-
helsetjenesteloven knyttet til fastsettelse av individu-
ell frist og prioritering av pasienter ved fristbrudd. I
brevet blir det ogsa vist til spersmaélet om helsefore-
taket 1 slike situasjoner av gkonomiske arsaker tilbyr
helsehjelp pa bekostning av andre pasienter som etter
en forsvarlighetsvurdering skulle ha blitt prioritert
forst. Folgende avsnitt siteres:

”Det er et grunnleggende prinsipp at det er hen-
synet til medisinsk forsvarlighet som skal legges til
grunn for behandlingen og prioriteringen av pasien-
ter. Kravet til medisinsk forsvarlighet ligger til grunn
for fastsettelsen av fristen til rettighetspasientene.
Dette tilsier at det ogsa ma tas utgangspunkt i den
fastsatte fristdatoen ved prioriteringen av pasienter
som har behov for samme ytelse. Den pasienten som
har fatt en frist som utloper forst, skal derfor priori-
teres foran en pasient som har en frist som er satt til
en senere dato. Det er folgelig i utgangspunktet ikke
noe i veien for at et helseforetak ved henvendelse fra
HELFO om a skaffe et tilbud til en pasient hvor fris-
ten er gatt ut, prioriterer vedkommende for rettig-
hetspasienter som har en frist fastsatt til en senere
dato. Skulle det imidlertid etter fristfastsettelsen opp-
sta en betydelig forverring av helsetilstanden til en
av pasientene, Vil kravet til forsvarlighet innebcere at
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den pasienten som har storst behov for helsehjelp
blir prioritert forst.

Dersom det har utviklet seg en uforsvarlig og
ulovlig praksis med hensyn til prioritering av pasien-
tene, har RHF et et ansvar for pa eget initiativ a kor-
rigere denne praksisen. Det vises i denne forbindelse
til departementets brev av 28. januar 2010.”

Med bakgrunn i kontroll- og konstitusjonskomi-
teens brev av 13. mars d.4. har departementet ogsa
henvendt seg til de regionale helseforetakene i brev
datert 23. mars d.a. (vedlagt) og bedt om en redegjo-
relse for helseforetakenes rutiner ved fristbrudd.

I brevet blir det ogsa vist til at det 1 tilknytning til
saker om fristbrudd har veert reist spersméal om vilka-
rene for bierverv for ansatte i helseforetakene. Dette
har blant annet sammenheng med at ansatte i helse-
foretak kan komme i en habilitetskonflikt ved frist-
brudd dersom de ogsé arbeider ved privat institusjon
som har avtale med HELFO om behandling av frist-
bruddpasienter. Departementet har derfor bedt om &
fa tilsendt oppdaterte retningslinjer for ansattes bier-
verv m.v. og en oversikt over omfanget av ansatte
som har bierverv. Det er bedt om tilbakemelding fra
de regionale helseforetakene innen 20. april 2012.

Vurdering av kapittel 2 i pasient- og
brukerrettighetsloven

Det er viktig at regelverket fungerer i praksis og
bidrar til gode pasientforlep. P4 bakgrunn av ulike
undersgkelser, tilsynsrapporter og tilbakemeldinger
fra fagmiljeene kan det stilles spersmél om fristbe-
stemmelsene i § 2-1b og § 2-2 i pasient- og bruker-
rettighetsloven 1 tilstrekkelig grad understetter og
bidrar til god tilgjengelighet til spesialisthelsetjenes-
ter, forsvarlig pasientforlep og riktig prioritering av
pasientene, slik formalet er med disse bestemmel-
sene. Alt tyder pa at bestemmelsene er vanskelige a
forstd og praktisere, bade for helsepersonell og pasi-
enter. Dette til tross for at det er sendt ut flere rund-
skriv om temaet og ulike prioriteringsveiledere.
Blant annet kan det faktum at det settes flere ulike
datoer som begge er knyttet til pasientforlepet, vere
egnet til & skape forvirring. I tillegg er det et skille
mellom rettighetspasienter og pasienter som ikke har
rett til nedvendig (prioritert) helsehjelp. Alle pasien-
ter har rett til vurdering innen 30 dager, mens det kun
er rettighetspasienter som har rett til en individuell
frist. Dette skillet kan bidra til forvirring.

Videre ma det i dag skilles mellom pasienter med
avklart og uavklart helsetilstand. Dersom man i lepet
av vurderingsperioden kommer frem til hva slags
behandling pasienten har behov for, vil pasientens til-
stand anses avklart. I slike tilfeller vil den individu-
elle fristen vaere oppfylt nar helsehjelp i form av
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behandling er pabegynt. I de tilfellene pasientens til-
stand er uavklart vil aktuell helsehjelp kunne vere
utredning. Fristen vil i disse tilfellene vere oppfylt
nér helsehjelp i form av utredning er igangsatt. Ogsa
dette skillet kan bidra til forvirring.

Det er uheldig om bestemmelsene om rett til vur-
dering og rett til individuell fastsatt frist tar bort
fokus fra selve pasientforlapet i spesialisthelsetjenes-
ten. Det er viktig at lovgivningen understetter det
som helse- og omsorgstjenesten i praksis vurderer
som gode og effektive pasientforlep og er tydelig og
forstaelig bade for pasienter og helsepersonell.
Departementet signaliserte derfor i arbeidet med
samhandlingsreformen, jf Prop 91 L side 265, at det
er behov for & se naermere pa bestemmelsene i pasi-
ent- og brukerrettighetsloven kapittel 2. Dette arbei-
det med & forenkle og forbedre systemet slik at det
blir et mer pasientvennlig system er startet opp med
sikte pa & sende ut et hgringsnotat i lopet av 2012. Det
mé imidlertid understrekes at det i arbeidet med &
skape gode og effektive pasientforlop ogsa er viktig
a ha fokus pa opplaring av helsepersonell, gode pro-
sedyrer og pasientadministrative systemer. Det er
startet et eget prosjekt i Helse Ser-Ost RHF hvor man
ser pé dette. Jeg vil folge dette opp i eierlinjen.

Avsluttende kommentar

Som det gar fram av gjengivelsen av redegjorel-
sen fra Oslo universitetssykehus HF, er praksisen
med prioritering av ventelister og handtering av frist-
brudd et kontinuerlig arbeid som involverer ledere pa
flere nivéer i1 organisasjonen. Jeg forventer at kon-
sernrevisjonens gjennomgang av handteringen av
fristbrudd ved Oslo universitetssykehus HF vil gi
svar pa spersmalene om sykehusets praksis har pavir-
ket behandlingstilbudet til andre pasienter som ven-
ter pa behandling. Jeg vil komme tilbake med en ori-
entering til kontroll- og konstitusjonskomiteen nér
rapporten foreligger 3. mai 2012.

Jeg vil ogsa understreke overfor komiteen at
dette nok er et omrade som béade pasienter og flere av
sykehusene oppfatter som komplisert og det er, som
nevnt, stilt spersmél ved om dagens regelverk bidrar
til & understotte gode pasientforlep. Jeg har derfor
valgt en bredere tilnazerming til disse spersmalene,
bade ved & be om en redegjorelse fra de regionale hel-
seforetakene om hvordan dette fungerer i praksis, og
ikke minst ved na & ha startet opp arbeidet med &
gjennomga regelverket. Det ma ogsa satses videre pa
opplering av helsepersonell, gode prosedyrer og
pasientadministrative systemer i helseforetakene for
a fa til et mer pasientvennlig system. Jeg vil ogsa
fortsatt ha tett oppfelging av kravet om at fristbrudd
ikke skal forekomme. Nar dette malet er nadd, vil
mange av de andre problemstillingene som er berort
1 denne saken, falle bort.
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Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet v/statsraden til kontroll- og
konstitusjonskomiteen, datert 10. mai 2012

Revisjon av ventelistehandtering og fristbrudd-
pasienter ved Oslo universitetssykehus HF

Jeg viser til kontroll- og konstitusjonskomiteens
brev datert 13. mars 2012 der komiteen ber om avkla-
ring av spersmal knyttet til saken om ventetider og
handtering av fristbrudd som framkom i forkant av
komiteens &pne kontrollhering 2. mars 2012.

Jeg viser til mitt svar i brev datert 30. mars 2012
om oppfelging av ventelistesaken ved Oslo universi-
tetssykehus HF og tiltak for & bringe disse forholdene
i orden. I brevet viste jeg til at Konsernrevisjonen i
Helse Ser-Ost RHF skal organisere en gjennomgang
av handteringen av fristbrudd og at rapport fra arbei-
det skulle foreligge til styremate i Oslo universitets-
sykehus HF 3. mai 2012. Jeg la derfor til grunn at jeg
ville komme tilbake med en orientering til kontroll-
og konstitusjonskomiteen om

a) ”..hva som faktisk er formidlet om praksis med
handtering av ventelister, til hvem dette er formidlet
og hvilket ledelsesniva som har veert kjent med denne
praksisen” og om

b) sykehusets praksis har pavirket behandlings-
tilbudet til andre pasienter som venter pa behand-
ling.

Revisjon av ventelistehdandtering og fristbrudd-
pasienter ved Oslo universitetssykehus HF

Rapport 5/2012 fra konsernrevisjonen i Helse
Ser-Ost RHF ble lagt fram for styret for Oslo univer-
sitetssykehus HF i styremate 3. mai 2012 (vedlagt).
Styret tok konsern-revisjonens redegjorelse til orien-
tering. Endelig behandling av rapporten vil skje i et
senere styremgate.

Formalet med revisjonen har veert 4 kartlegge og
vurdere hvordan Oslo universitets-sykehus HF
(OUS) handterer henvendelser fra HELFO. Videre
om foretakets praksis har pavirket behandlingstilbu-
det til andre pasienter som venter pa behandling.
Revisjonen har ogsa hatt til formal & belyse arsaker til
eventuelle svakheter pa omréadet, samt hvilke tiltak
foretaket ber vurdere a sette i verk for & forbedre situ-
asjonen.

12011 var det om lag 70 000 fristbrudd ved alle
sykehus i Norge. Av disse var omlag 7 000 pasienter
som ikke fikk startet sin helsehjelp innen fastsatt frist
ved OUS. Dette er noe lavere enn landsgjennomsnit-
tet. Samme ar var det 244 pasienter som henvendte
seg til HELFO pasientformidling som felge av frist-

brudd ved OUS. Av disse fikk 16 behandlingstilbud
via HELFO ved andre sykehus eller i utlandet. De
resterende 228 fikk behandling ved OUS. Disse pasi-
entene fordelte seg slik mellom klinikker/ avdelinger
som inngikk i revisjonens gjennomgang; ortopedi
(127), plastikk- og rekonstruktiv kirurgi (9), bryst- og
endokrinkirurgi (2), gynekologisk kreft (0). De 16
som fikk behandlingstilbud via HELFO til andre
sykehus eller utlandet, tilherte fagomradet ortopedi.
Konsernrevisjonens gjennomgang viser at frist-
bruddpasienter ved de undersgkte enhetene i altover-
veiende grad er pasienter som venter pa behandling
ved poliklinikk. Dette gjelder ogsé HELFO-pasien-
ter. Det er altsa ikke sengekapasitet som er hovedut-
fordringen.

Rettighetspasienter med fristbrudd kan henvende
seg til HELFO pasientformidling som i henhold til
prioriteringsforskriften har ansvar for & sikre at pasi-
enten gis et behandlingstilbud uten opphold — om
negdvendig hos privat tjenesteyter eller i utlandet. Det
framgar av forarbeidene til pasient- og brukerrettig-
hetsloven at sykehuset i utgangspunktet kan tilby ret-
tighetspasienter behandling etter fristbruddet, sa sant
de kan tilby behandling like raskt som for eksempel
en privat institusjon. Selv om pasienten kontakter
HELFO, er det fortsatt sykehuset som har det pri-
mere ansvaret for & skaffe pasienten behandling.
Dette innebeaerer bl.a. at sykehuset mé dekke kostna-
dene ved behandling dersom ikke sykehuset selv kla-
rer & gi pasienten et behandlingstilbud.

Om kommunikasjon mellom HELFO og Oslo
universitetssykehus HF og kommunikasjon internt
i Oslo universitetssykehus HF

I mitt brev datert 30. mars 2012 ble det gjengitt
opplysninger fra OUS om héandtering av ventetider
og fristbrudd i helseforetaket (side 3). Det gar ogsa
fram av brevet at OUS har hatt én kontaktperson mot
HELFO, som sé& kontakter aktuell avdeling. Denne
praksisen blir bekreftet i konsernrevisjonens rapport.

— Konsernrevisjonen skriver i sin rapport at gjen-
nomgangen viser at det i 2011 har foregatt en
betydelig administrativ e-post korrespondanse
mellom kontaktpersonen og klinikk- og adminis-
trativ ledelse ved OUS, i forhold til HELF O-pasi-
entene.

Konsernrevisjonen viser til at det i utvalget av e-
poster som revisjonen er forelagt, forekommer det i
tillegg til medisinsk faglige vurderinger, i flere tilfel-
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ler betraktninger knyttet til ekonomiske hensyn ved
at det skisseres alternative behandlingskostnader hvis
behandlingen ikke skjer ved OUS.

— Konsernrevisjonen skriver i rapporten at gjen-
nomgangen av forelagt e-post- korrespondanse i
2012 viser at klinikkledelsen tar direkte okono-
miske hensyn ved innplassering av HELFO-pasi-
enter i det planlagte operasjonsprogrammet.
Konsekvensen er at andre pasienter som ut fra en
medisinsk faglig vurdering har storre behov for
helsehjelp, forskyves.

Konsernrevisjonens vurdering er at det juridisk
sett er lovlig & ta inn HELFO-pasienter i det planlagte
operasjonsprogrammet, sa lenge de fyller ”hull i pro-
grammet”. Dette gjelder ogséd selv om det innebaerer
at andre pasienter pa venteliste, som ikke har juridisk
fristbrudd, mé vente litt lenger, forutsatt at dette er
medisinsk forsvarlig. Konsernrevisjonen vurderer
det derimot som problematisk om andre pasienter,
som har en tidligere juridisk frist enn HELFO-pasi-
enten, men som ikke har henvendt seg til HELFO,
forskyves. Det er ogsé problematisk dersom HELFO-
pasienten forskyver andre rettighetspasienter uten
juridisk frist (pasienter som er i et behandlingsforlep)
som har et storre behov for helsehjelp enn HELFO-
pasienten.

—  Det er konsernrevisjonens vurdering at OUS i de
to siste tilfellene med utgangspunkt i prinsippet
om forsvarlig behandling, bor si nei til HELFO-
pasienten, selv om dette far okonomiske konse-
kvenser for foretaket. Konsernrevisjonen peker
ogsa pa at den administrative saksbehandlingen
i OUS, med forekomst av personidentifiserbare
helseopplysninger i flere e-poster, er et klart
regelbrudd i forhold til bestemmelsene om per-
sonvern og informasjonssikkerhet.

Konsernrevisjonen har avgrenset Kontroll- og
konstitusjonskomiteens spersmal om ”..Ava som fak-
tisk er formidlet om praksis med handtering av ven-
telister, til hvem dette er formidlet og hvilket ledelses-
niva som har veert kjent med denne praksisen”, til &
omfatte deler av foretaksledelsens staber og 4 enheter
ved 4 avdelinger fordelt pa 3 av foretakets klinikker.
Disse er:

— Klinikk for kirurgi og nevrofag
— Kirurgisk dagavdeling (KDA)
— Avdeling for plastikk og rekonstruktiv
kirurgi
— Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
— Seksjon for bryst og endokrin kirurgi
— Kvinne- og barneklinikken
— Avdeling for gynekologisk kreft
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Konsernrevisjonen har i en presisering til rappor-
ten uttalt at praksisen med & finne plass til pasienter
som har klaget til HELFO har vert kjent av flere i
foretaket. For 2011 er det som ledd i konsernrevisjo-
nens gjennomgang ikke funnet skriftige instruksjoner
om 4 fere slik praksis - verken fra foretaksledelse,
klinikkledelse eller avdelingsledelse. Gjennomgang
av e-postkorrespondanse mellom klinikkleder ved en
av de utvalgte klinikkene, avdelingsledere og vente-
listeansvarlige ved to av avdelingene som var omfat-
tet av revisjonen, samt en person ved en av stabsav-
delingene i foretaket, har vist at det har vert dialog
om héndtering av HELFO-pasienter og hvor gkono-
miske hensyn har inngétt i vurderingene om & finne
plass til disse. Gjennomgangen av e-postkorrespon-
dansen har vist at fra 2-4 (varierer) personer ved
stabsavdelinger i foretaket har veert kopimottakere av
slik e-postkorrespondanse. Konsernrevisjonen har
ikke funnet dokumentasjon som viser at tidligere
konstituert adm. direkter (Thoresen) og forrige adm.
direktor (Hatlen) har veert kjent med praksisen. Det er
heller ikke funnet dokumentasjon som viser at nave-
rende administrerende direkter (Erikstein) har vert
kjent med praksisen pa det tidspunkt Kontroll- og
konstitusjonskomiteen tok opp dette spersmélet
(2. mars 2012). Konsernrevisjonen er kjent med at
naverende administrerende direkter har iverksatt
flere tiltak som ledd i sin oppfelging etter at saken ble
kjent.

Konsernrevisjonens vurdering av om praksis har
pavirket behandlingstilbudet til andre pasienter
som venter pd behandling

Det gar fram av konsernrevisjonens rapport at det
ikke er mulig & identifisere enkeltpasienter som berg-
res av at HELFO-pasienter gis behandling. Det er
imidlertid slik at deler av den store gruppen av ven-
tende nedvendigvis vil forskyves nar HELFO-pasi-
enter gis forrang. Konsernrevisjonen peker imidlertid
pa flere forhold (personell/ kompetanse, operasjons-
teknisk utstyr og lokaler) som representerer srbarhet
og risiko i forhold til faktisk gjennomfering av ope-
rasjonsprogram i henhold til rekkefolge 1 ventelis-
tene.

— Det er konsernrevisjonens vurdering at det for-
hold at den overveiende andel HELF O-pasienter
venter pa poliklinisk vurdering/behandling, sam-
menholdt med poliklinikkens kapasitet og fleksi-
bilitet, gjor at det relativt beskjedne antall
HELFO-pasienter med sannsynlighetsovervekt
ikke vil ha betydning for behandlingstilbudet til
de andre pasientene pa venteliste. Konsernrevi-
sjonen vurderer det slik at andre faktorer og for-
hold vil ha storre betydning og kunne represen-
tere Sstorre risiko for tilbudet om operativ



Innst. 316 S—-2011-2012

behandling til andre ventende pasienter, enn det
relativt beskjedne antall HELFO-pasienter det
her er snakk om.

Den konkrete saken i media der disse problem-
stillingene ble reist, dreide seg om brystkreftopererte
som venter pa rekonstruksjon av bryst. Konsernrevi-
sjonens gjennomgang viser at HELFO-pasienter som
tas inn til brystrekonstruksjon, kommer inn til
behandling s snart det er ledig plass pa det planlagte
operasjonsprogrammet — dette tar normalt fire til fem
uker. Det finnes derfor pasienter pa ventelisten som
har fatt fristbrudd fer de pasientene som gar via
HELFO, men som altsa ikke har krevet sin rett til
behandling pd samme maéte. Journalgjennomgang
viser ogsad at av ni pasienter som er registrert som
fristbrudd av HELFO, er det ikke dpenbart at disse er
fristbrudd-pasienter med juridisk rett til helsehjelp
innen frist. Blant annet har en av kvinnene frist for
behandling hesten 2012.

— Konsernrevisjonen har ikke funnet indikasjoner
pa at behandlingen av disse enkeltpasientene er
motivert ut fra okonomiske forhold. Derimot har
konsernrevisjonen mottatt dokumentasjon i form
av e-post korrespondanse fra 2012 som bekrefter
at HELFO-pasientene tas inn i det ordincere ope-
rasjonsprogrammet for a kunne handtere flest
mulig pasienter innen budsjett. Dette skjer til
tross for at fagmiljoet vurderer at det er flere
pasienter pa ventelisten som har storre behov for
helsehjelp enn de brystkreftopererte pasientene
som har henvendt seg til HELFO.

Konklusjonen pa spersmalet om sykehusets prak-
sis har pavirket behandlingstilbudet til andre pasien-
ter som venter pa behandling, er at noen pasienter
som har fatt fristbrudd feor pasientene som gér via
HELFO, har fatt behandling etter de som har hen-
vendt seg til HELFO. De fleste av disse pasientene
venter pa behandling ved poliklinikk, og HELFO-
pasientene utgjer en marginal andel av totalt behand-
lede pasienter ved OUS; som utgjer 3 300 pasientbe-
handlinger hver dag — 1,2 millioner behandlinger
hvert ar.

Avsluttende kommentarer — videre oppfolging

I mitt brev til kontroll- og konstitusjonskomiteen
datert 30. mars 2012 pekte jeg pa at nar det gjelder
saken knyttet til brystkreftopererte som venter pé
rekonstruksjon av bryst, er det en kompliserende og
uheldig faktor at det etter sammenslaingen av to tid-
ligere avdelinger ved henholdsvis Ulleval og Riks-
hospitalet, er avdekket at tilneermet identiske pasient-
grupper har vert gitt ulik prioritet til helsehjelp ved
de to avdelingene. Det gér ogsa fram at konsernrevi-
sjonens gjennomgang har vist at avdeling for plas-
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tikk- og rekonstruktiv kirurgi ogsé mottar henvisnin-
ger for slike pasienter fra andre sykehus i foretaks-
gruppen, som av plastikkirurg er vurdert til & tilfreds-
stille kriteriene for rett til nedvendig helsehjelp. I
disse tilfellene ma OUS i henhold til lovverket for-
holde seg til tidsfristen som er fastsatt av et annet hel-
seforetak og gitt den enkelte pasient selv om dette er
basert pa ulik praksis. Dette medferer at pasienter
som i utgangspunktet har det samme medisinske
behandlingsbehovet, behandles ulikt avhengig av
ved hvilket sykehus/hvilken spesialist vurderingen er
foretatt. Dette forer til at disse pasientene vil oppleve
forskjellsbehandling.

Jeg forventer at nye faglige retningslinjer til
behandling av brystkreft som trer i kraft for sommer-
ferien, vil bidra til mer enhetlig prioritering av denne
pasientgruppen.

Konsernrevisjonens angir ogsa i sin rapport arsa-
ker til fristbrudd og at HELFO-saker oppstar. Gjen-
nomgangen viser bl.a. at det er utarbeidet flere prose-
dyrer for det pasientadministrative arbeidet for a
sikre standardiserte arbeidsprosesser i foretaket, men
at disse rutinene og prosedyrene i liten grad blir
benyttet i de avdelingene som er revidert. Konsernre-
visjonen viser ogsa til at det i intervjuer framkommer
at mange savner bedre opplering i bruk av de pasien-
tadministrative systemene for & kunne ivareta sine
oppgaver pa en tilfredsstillende mate, og a utnytte de
mulighetene som systemene gir for & sikre effektive
arbeidsprosesser. Konsernrevisjonen peker ogsa pa at
det er viktig at foretaket kartlegger og gjennomgar
faktorer som pévirker produksjonskapasiteten (“flas-
kehalser””) og vurderer i hvilken grad det er behov for
a gjore kapasitetsmessige tilpasninger eller iverksette
andre tiltak.

Pé bakgrunn av at det har blitt avdekket svikt i det
pasientadministrative arbeidet ved flere av landets
helseforetak har jeg i brev til de regionale helsefore-
takene av 28. januar 2010, 20. september 2010 og
14. mars 2012 redegjort for sentrale bestemmelser i
pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelse-
tienesteloven. I tillegg til & redegjore for regelverket
ble de regionale helseforetakene i brev av 28. januar
2010 bedt om a sarge for at Helsedirektoratets forslag
til brevmaler og informasjonsvedlegg ble tatt i bruk
ved samtlige helseforetak. Videre har jeg i brev av
14. mars 2012 presisert hvordan helseforetakene skal
forholde seg nar HELFO tar kontakt med helsefore-
taket pa grunn av at behandlingsfristen er brutt for
pasienten.

Jeg viser ogsa til at administrerende direktor ved
OUS, Bjern Erikstein uttalte seg pa Dagsrevyen
7. mai. [ intervjuet er han tydelig pa at helseforetaket
ikke har veert gode nok til & leere opp ansatte til &
informere pasientene om deres rettigheter, men at det
na er satt i gang et prosjekt for a rette pa dette.
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Konsernrevisjonens vurderinger tilsier at arbei-
det med tiltak for & redusere ventetider og oppfelging
av kravet om at fristbrudd ikke skal forekomme, fort-
satt ma felges opp. Som jeg ogséa papekte i mitt brev
datert 30. mars 2012, vil problemstillingene knyttet
til handtering av fristbrudd falle bort nar malet om
ingen fristbrudd er naddd. Pé landsbasis viser tall fra
NPR for 3. tertial 2011 at om lag halvparten av pasi-
entene som opplever fristbrudd blir tatt inn til
behandling innen 13 dager etter at fristen er overskre-
det. Dette tilsier at det her ber vaere mulig & redusere
en stor andel av fristbruddene med en bedre organi-
sering og planlegging ved sykehusene. Avslutnings-
vis 1 brevet datert 30. mars 2012 omtalte jeg ogsa at
det er grunnlag for & stille spersmal ved om dagens
regelverk bidrar til & understette gode pasientforlep.

Revisjonen gir uttrykk for at regelverket pé sen-
trale omrader er uklart, og at rettskildene er fragmen-
tert. Det papekes at dette er sarlig uheldig nér dette
er et regelverk som skal praktiseres daglig av perso-
ner med annen bakgrunn enn juridisk bakgrunn, og
det neermest er gitt at det vil oppsta usikkerhet og for-
skjellig tolkning og praktisering av regelverket. Det
uttales at dagens regelverk framstar som komplisert
og forer til ulik praktisering, og at det derfor er behov
for en fornyet gjennomgang med sikte pa forenkling.

Helseforetakenes ledelse har ansvar for & serge
for forsvarlig behandling av pasientene innenfor gjel-
dende budsjettrammer. Forenklet beskrevet vil det
for helseforetaket som regel innebaere storre kostna-
der nér en fristbruddpasient behandles et annet sted
(enten ved en privat institusjon eller i utlandet), enn
néar helseforetaket selv behandler pasienten. Storre
kostnader ved behandling av en pasient, vil igjen fa
betydning for helseforetakets gvrige aktiviteter. Jeg
har, som tidligere opplyst, startet opp arbeid med a
gjennomga regelverket.

Opplering av ansatte, bade i regelverk, prosedy-
rer og bruk av pasientadministrative systemer er et
viktig satsingsomrade. Det er allerede igangsatt et
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bredt anlagt arbeid i alle helseregioner for & oppfylle
kravene som er forutsatt for implementering av for-
skrift om informasjonssikkerhet ved elektronisk til-
gang til helseopplysninger i behandlingsrettede hel-
seregistre (helseinformasjonssikkerhetsforskriften).

Konsernrevisjonen i Helse Ser-@st RHF har ogsé
gjennomfort revisjon av intern styring og kontroll av
det pasientadministrative arbeidet. P4 bakgrunn av
funnene som konsernrevisjonen hadde gjort ved fire
helseforetak som til da var gjennomfert, startet Helse
Ser-@st RHF i september 2011 prosjektet "Glemt av
sykehuset”. Standardiserte krav til rutiner, prosedyrer
og oppfelging er en hovedoppgave for prosjektet,
som ogsa skal gi konkrete forslag til iverksetting og
gjennomfering av tiltak. Prosjektet skal bidra til for-
bedring 1 alle helseforetakene og ogsé serge for at
funn og tiltak blir gjort kjent for de andre regionene i
landet slik at alle kan lere av dette.

Denne konsernrevisjonsrapporten og Helsetilsy-
net og Helsedirektoratets gjennomganger som jeg
mottok 2. mars 2012, viser at det er behov for & vur-
dere ytterligere tiltak pa systemnivé for a bedre iva-
retakelsen av hver enkelt pasient. Jeg vil komme til-
bake til Stortinget med dette pa egnet mate.

Jeg mener det er avgjerende at rapporten folges
opp grundig av styret for OUS. Jeg vil pase at Helse
Ser-@st RHF serger for dette. Nér det gjelder konkret
oppfelging ved OUS, sa viser jeg til at styret skal
behandle konsernrevisjonens rapport 20. juni. Jeg
forventer at oppfelging av rapporten blir konkretisert
til dette styremetet og at klanderverdige forhold ret-
tes opp. For evrig viser jeg til orientering fra OUS
datert 11. mars og 25. mars 2012 som var vedlagt
mitt brev datert 30. mars 2012.

Den sterste utfordringen slik jeg ser det er det
store antallet fristbrudd i Norge totalt sett. Selv om
det har veert en positiv utvikling nér det gjelder & fa
redusert andelen fristbrudd vil det pa dette omradet
kreve ytterligere innsats fra spesialisthelsetjenesten i
tiden framover.
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Apen hering i kontroll- og konstitusjonskomiteen
fredag den 2. mars 2012 kl. 9

Moteleder: Anders Anundsen (FrP)
(komiteens leder)

Sak:
Omstillingen ved Oslo universitetssykehus

Motelederen: Jeg onsker velkommen til 4pen kontroll-
hering i kontroll- og konstitusjonskomiteen. Komiteen be-
sluttet i mete 17. januar 2012 4 igangsette forberedelser i
egen sak til Stortinget om deler av omstillingen ved Oslo
universitetssykehus. For & belyse saken neermere er det be-
sluttet & avholde denne kontrollheringen. De problemstil-
lingene som komiteen gnsker belyst under denne heringen,
er:

1. Elektroniske pasientjournaler (EPJ) — Klinisk ar-
beidsflate

En forutsetning for & sld sammen sykehusene var at
datasystemene skulle snakke sammen, og prosjektet Kli-
nisk arbeidsflate ble satt i gang. Det er sd langt brukt
159 mill. kr, uten at man har fatt pa plass en overordnet por-
tallosning. I hvilken grad har bestillerkompetansen i OUS
sviktet? Var prosjektet i utgangspunktet godt nok planlagt?
Har oppfelgingen av prosjektet vert tilfredsstillende?
Medferer det riktighet at produktet ikke kunne brukes i
trdd med bestillingen? Har svikten gatt ut over pasientsik-
kerheten og Stortingets forutsetninger for sammenslaingen
som s&dan?

2. Pasienttilbud og pasientsikkerhet

Det var en klar forutsetning fra Stortingets side at om-
stillingsprosessen og sammensldingen ikke skulle gd ut
over pasienttilbudet og pasientsikkerheten. Er pasientsik-
kerheten blitt betryggende ivaretatt i prosessen? Foreligger
det konkrete eksempler pa redusert tilbud eller svikt i pa-
sientsikkerheten som folge av sammenslaingsprosessen og
omstillingsprosessen?

3. Departementets oppfelging og styring

Departementets sarskilte styring av prosessen har vaert
svert hyppig gjennom hyppige foretaksmeter og kan sta
i kontrast til statsrddens offentlige uttalelser om departe-
mentets avstand fra de konkrete beslutningsprosessene i
foretaket. Neer og hyppig styringsdialog vil ofte vere po-
sitivt, men det medforer ogsa et storre ansvar for resulta-
tet. Hvordan har departementets hyppige og direkte styring
med omstillingsprosessen pévirket beslutningsresultatet? 1
hvilken grad har departementet tatt mer direkte del i sty-
ringsprosessen, og derved pétatt seg mer ansvar for resul-
tatet, enn vanlig?

Komiteen har invitert felgende til heringen:

Helse- og omsorgsminister Anne-Grete Strom-
Erichsen, Den norske legeforening, Norsk Sykepleier-
forbund, Fagforbundet, sivilokonom og doktor ingenier
Jomar Kuvas, styreleder for Oslo universitetssykehus, Ste-
ner Kvinnsland, administrerende direkter ved Oslo uni-
versitetssykehus, Bjern Erikstein, tidligere styreleder for
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Oslo universitetssykehus Steinar Marthinsen og tidligere
administrerende direkter ved Oslo universitetssykehus Siri
Hatlen.

Komiteen har videre invitert:

Styreleder for Helse Ser-@st RHE, Per Anders Oksum,
tidligere styreleder for Helse Ser-@st RHF Frode Alhaug,
tidligere styreleder for Helse Ser-@st RHF Hanne Harlem,
administrerende direktor for Helse Ser-@st RHF, Bente
Mikkelsen, direkter for Statens helsetilsyn, Lars E. Hans-
sen, og fylkeslege i Oslo og Akershus, Petter Schou.

Det vil bli tatt stenografisk referat fra heringen i dag,
og referatet vil folge som vedlegg til komiteens innstilling
til Stortinget. De prosedyrene som er fastsatt i reglementet
for &pne kontrollheringer, vil bli fulgt. De inviterte far forst
holde en innledning. Etter det far s& saksordfereren, som i
denne saken er meg, og deretter representanter for de ulike
partiene anledning til & sperre ut de inviterte.

For at komitémedlemmene skal fa stilt de spersmalene
som er ngdvendig, vil jeg be om at svarene blir s& korte,
konkrete og konsise som mulig. Jeg gjor oppmerksom péa
at vi har en lampe her som vil lyse nér det er 30 sekun-
der igjen av den taletiden dere har fatt tildelt. Det er vik-
tig at alle forholder seg til taletiden, for at vi skal kunne
klare & holde fremdriften i programmet. Til slutt far komi-
teen anledning til 4 stille noen oppfelgingsspersmaél, og de
inviterte far s helt til slutt ordet til en kort oppsummering.

Dette er en apen hering. Det er derfor viktig at alle del-
takerne unngar & omtale forhold som er underlagt taus-
hetsplikt. Dersom et spersmal ikke kan besvares uten a gi
opplysninger som er taushetsbelagt, bar den innkalte gjore
komiteen oppmerksom pa det.

Jeg gjor oppmerksom pa at mobiltelefoner ma slis av
eller settes pa «stillen, slik at vi unngér forstyrrelser under-
veis. S& er det veldig viktig, siden det er mange inviterte,
a holde styr pd mikrofonene. Lydknappene mé slas pé nar
man snakker, og av nar man er ferdig med & snakke, sé vi
ikke far problemer med lydanlegget.

Det er komiteens hép at heringen vil gi nedvendige
opplysninger i saken, som bakgrunn for de konklusjoner
komiteen skal treffe i sin innstilling til Stortinget.

Da er vi ferdige med den formelle innledningen, og vi
gér til den forste delen av denne kontrollheringen. Jeg vil
forst fa lov til & enske velkommen til Den norske legefor-
ening, som er representert ved president Hege Gjessing,
Jon Helle, som er sentralstyremedlem og leder av Over-
legeforeningen, og Aasmund Bredeli, som er foretakstil-
litsvalgt ved Oslo universitetssykehus.

Videre vil jeg enske velkommen til Norsk Sykepleier-
forbund, representert ved Eli Gunhild By, foretakstillits-
valgt Merete Norheim Morken og advokat Oskar Nilssen.

Velkommen ogsé til Fagforbundet, som er represen-
tert ved Odd-Haldgeir Larsen fra Fagforbundets arbeidsut-
valg, Wegard Harsvik, som er leder for samfunnsavdelin-
gen, Inger Afoss, leder av Fagforbundets sykehuskontor,
og Bjern Weolstad-Knudsen, som er leder av Ulleval Uni-
versitetssykehus Fagforening.

Til slutt i denne forste bolken vil jeg ogsa enske vel-
kommen til Jomar Kuvas, som er sivilokonom og doktor
ingenier, bl.a. tidligere assisterende direktor ved Rikshos-
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pitalet og direktor for interne tjenester ved Rikshospitalet-
Radiumhospitalet. Kuvés og hvert av fagforbundene har
anledning til & holde en innledning pa inntil 5 minutter.

Horing med Den norske legeforening, Norsk
Sykepleierforbund, Fagforbundet og Jomar Kuvds

Mpgtelederen: Jeg foreslar at vi begynner pa den ene
enden av bordet og tar Legeforeningen forst. Det ser ut til
at det er Hege Gjessing som skal ha ordet. Veer sa god.

Hege Gjessing: Det stemmer. Da vil jeg gjerne takke
for at vi har fatt komme hit og uttale oss i denne heringen.
Jeg heter Hege Gjessing. Dette er Jon Helle, og dette er
Aasmund Bredeli.

Legeforeningen organiserer over 96 pst. av alle legene i
landet, og vi jobber med utvikling av legerollen, utvikling
av helsetjenesten og arbeidsvilkér for leger. Vi har et velut-
bygd tillitsvalgtapparat, som gjer at vi kjenner forholdene
i sykehus godt.

Vi stettet sammensldingen av Helse Ser og Helse @st i
2004. Da hovedstadsomradet ble diskutert da, papekte vi at
det var behov for et forsvarlig tempo i prosessen og ned-
vendig med grundig utredning og god involvering av fag-
miljeene og de tillitsvalgte for & oppna suksess. Det samme
har vi sagt om andre omstillinger i landet. Det er som regel
bred enighet om malsettingene, men resultatene avhenger
av planene og at de tiltakene som iverksettes, er forankret
bade faglig og politisk. Vi kjenner til at hovedutfordringen
mange steder er at det ikke planlegges for investeringer. Da
ma man ta ned drift, og vi mé stille spersmalet pa hvilken
mate gér dette ut over pasientbehandlingen.

I 2008 vedtok Helse Ser-Ost omstilling av Oslo-
sykehusene uten at det var gjort grundig risiko- og konse-
kvensanalyse i forkant, og en overskuet derfor ikke kom-
pleksiteten og sterrelsen pa de omstillingene og hvilke
konsekvenser de ville f4. Det har vaert for darlig planleg-
ging og manglende sammenheng mellom mal og midler.

Ettersom prosessen har utviklet seg, har det veert til
dels sveert ulik virkelighetsbeskrivelse fra de ansatte, pa-
sientforeningene og Helsetilsynet pa den ene siden og
HF-ledelse, RHF og myndigheter pd den andre siden nér
det gjelder viktige spersmél om risiko og pasientsikker-
het. De ansatte har ikke opplevd & bli lyttet til nar de har
sagt fra, og da ma vi undre oss over hva beslutningstaker-
ne baserer sine oppfatninger pa, og hvordan kommunika-
sjonen fungerer. S& det trengs et omforent faktagrunnlag
og gode verktoy for & méle konsekvenser av omstillin-
gene, sdnn at en kan legge en realistisk plan for videre
prosess.

OUS driftes na fra mange forskjellige bygninger. Det er
béde uokonomisk og ineffektivt, men det er altsa ikke res-
surser til nedvendige nybygg. Sa lenge samlokaliseringen
ikke er pa plass, vil det vare sarlig behov for god elek-
tronisk kommunikasjon. Na har sykehuset mange og kom-
plekse datasystemer som kun delvis kommuniserer med
hverandre, og det pavirker pasientbehandlingen. S& gode
IKT-lgsninger ma pa plass for & sikre trygge pasientforlep
og for & hindre unedvendig venting og oppstykket behand-
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ling. Staten ber i sterre grad ta ansvar for samordning og
investering 1 IKT.

Hvordan omstillingsprosessene pavirker pasientsikker-
heten som sadan, er et helt essensielt sparsmal. Siden seer-
skilte méalekriterier og folgeevalueringer aldri ble etablert,
sa finnes det ikke data pa dette. Derfor vises det til resulta-
ter som ikke nedvendigvis beskriver kvalitet og sikkerhet
pa en god mate.

Som dere har sett av vart notat som vi har oversendt,
er vi kritiske til hvordan sykehuset selv vurderer risiko, og
til maten konsekvensen av prosessen rapporteres til hoye-
re niva pa. Det har veert gjort rutineendringer som péavirker
hvordan risiko blir framstilt, og dette vil matte pavirke vur-
deringer lenger opp i systemet, som f.eks. om rammevilka-
rene er gode nok til & gjennomfore omstillingen.

Leger har en sentral rolle nér det gjelder & vurdere og
behandle pasienter, og vare tillitsvalgte forteller at det er
en utbredt oppfatning blant legene ved OUS at denne pro-
sessen svekker pasientsikkerheten. Det er et alvorlig sig-
nal ndr mer enn tre av fire leger sier at de kjenner til
bekymringsfulle forhold knyttet til omstillingene.

Na skal foretaksmodellen evalueres, og da ber en sam-
tidig benytte anledningen til & evaluere hele styringsmo-
dellen, inkludert statens rolle, som bade eier og myndighet.
Et viktig punkt ber vere i hvilken grad korrekt informa-
sjon fra det kliniske nivéet gjenfinnes lenger opp i sty-
ringslinjen. Det ber ogsd evalueres hvordan omstillinger
planlegges og gjennomfores.

For & oppsummere: Det ma etableres et omforent fakta-
grunnlag. Det er nadvendig med investeringer i nybygg
for & oppna samlokalisering og investeringer i IKT for god
informasjonsflyt.

Takk for oppmerksomheten.

Maotelederen: Takk for det. Da gar vi til neste, og det er
Eli Gunhild By fra Norsk Sykepleierforbund — veer si god.

Eli Gunhild By: Takk for at vi fikk muligheten til &
komme hit.

Jeg gar rett pa spersmalene og vil prove & vere kon-
kret og starte med spersmalet rundt pasientsikkerhet og
pasientbehandling.

Vi sykepleiere er vant til sma og store omstillingspro-
sesser. Omstillinger kan tere pa kreftene og vere toffe og
g4 ut over ansatte pa mange andre méater. Men vi understre-
ker at vi ikke har noen innvendinger mot omstillinger i seg
selv, der de har et formal som er bra, og som kan forstés.

I den aktuelle omstillingen mener NSF at rammebetin-
gelsene ikke er gode nok for & drive videre pa en bra méte.
Det er bevilget svert lite penger i prosessen. Prosessen gér
fort, men den gar ikke godt nok. Mer enn 20 000 ansatte,
som kommer fra tre forskjellige sykehus og tre forskjellige
kulturer og en rekke yrkesgrupper, mates i en ny virksom-
het, noe som normalt krever store ressurser for best mulig
a fa de ansatte til & jobbe sammen. Spesielt vil ressurse-
ne vaere nodvendig der manglende samhandling og uhen-
siktsmessige barrierer kan ha vert noe av motivasjonen for
sammenslaingen.

Er pasientsikkerheten truet? God samhandling og gode
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rammevilkar i det daglige arbeidet og trygghet og forut-
sigbarhet i arbeidsforhold er helt avgjerende for at syke-
pleiere skal kunne gi et godt pasienttilbud. I en NRK-
undersokelse med ca. 1 300 besvarelser fra sykepleiere ved
OUS svarer mer enn to tredjedeler av sykepleierne at pa-
sientsikkerheten er truet. Mer enn halvparten av de spurte
sykepleierne sier at pasientsikkerheten allerede er svekket.
Noen andre tall er ogsé illustrerende: Fra andre til tred-
je tertial i 2011 okte antallet registrerte pasientavvik, med
dedsfall og betydelige skader som konsekvens, fra 69 til
96. Dette framkom i siste styresak fra OUS.

Nar det gjelder HMS-avvik knyttet til arbeidspress, er
det mer enn firedoblet. Det er eksempler pa avvik som
knyttes bl.a. til stor arbeidsmengde, underbemanning, for
lite ressurser og feilbehandlinger pa grunn av stress. Brudd
pa arbeidstidsbestemmelsene i tredje tertial er 10 809.
Illustrerende for hele situasjonen er at i den nevnte under-
sokelsen fra NRK svarer kun 22 pst. at de har oversikt over
maélene med omstillingen.

Sa til spersmdl om elektronisk pasientjournal. Liten
satsing pa IKT er et problem for alle landets sykehus, men
er noe som har rammet OUS spesielt hardt nér tre store sy-
kehus slas sammen. En McKinsey-rapport fra 2010 viser
at sykehusene samlet sett bruker bare 1,6 pst. av sine sam-
lede inntekter pa IT-investeringer, noe som er pa linje med
ravareindustri som energi, byggindustri og gruvedrift. Pro-
sjektet Klinisk arbeidsflate, prosjektet som skulle sikre en
portallasning som skulle gi tilgang til systemer pa tvers
av lokalisasjoner, har ikke gitt noen resultater, med den
konsekvensen at informasjonsflyten fortsatt er mangelfull
internt i virksomheten. Pasientjournaler er informasjons-
grunnlaget for planlegging og utevelse av helsehjelp og
samhandling bade innenfor en organisasjon og pa tvers av
en organisasjon i helsetjenesten. Nar man opererer med
tre forskjellige databaser og to forskjellige journallgsnin-
ger og disse ikke kommuniserer med hverandre, er situa-
sjonen den at man strengt tatt er avhengig av at det er noen
i den andre enden som tar telefonen nar opplysningene er
pakrevd. Sann sett utfordres bade pasientsikkerheten og
effektiviteten. Hva som er arsaken til at den kliniske ar-
beidsflaten ble stanset, og hvor man kan plassere skylden,
er ikke helt enkelt for oss & pavise. Noe som kan vare en
forklaring, er at det nettopp var ulike systemer i utgangs-
punktet, og at man hadde ulike ensker om hva som skulle
bli lesningen. Uansett s& merker vi oss at det kan virke som
at prosjektet ble stanset ved en avbestilling, ikke en kon-
traktsheving pa grunn av mislighold fra leverander. Etter
hva vi er informert om, var det tidsperspektivet som var
avgjerende i forhold til endelig valg av leverander, altsa et
eksempel pa at hastverk i prosessen har fort til darlige valg.

I forhold til departementets oppfelging og styring skal
jeg si noe kort til slutt.

Norsk Sykepleierforbund vil hevde at mange kanskje
pa et tidligere tidspunkt burde ha vurdert & legge denne
saken mer direkte under departementet. At ledelse og an-
svarlig statsradd i departementet ikke har hatt noen direkte
kontakt i denne historisk store omstillingen, synes vi er
uheldig. Dersom det er foretaksmodellen med de regionale
foretakene i midten som har vaert et formelt hinder for kon-
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takt, er det dpenbart pa tide & vurdere om noe mé justeres.
Vére medlemmer i Oslo universitetssykehus ...

Motelederen: Da er tiden ute, sa vi ma runde av.

Eli Gunhild By: ... er slitne og opplever store svekkel-
ser i forhold til den omstillingen som har veert.

Motelederen: Tusen takk for det. Vi gér videre til
Jomar Kuvés. Ver sé god, du har inntil 5 minutter.

Jomar Kuvis: Takk for det.

Jeg har skrevet mange debattinnlegg som jeg har pub-
lisert i boken «Ledelse, organisering og fusjonsprosesser
i helsevesenet», og som kan lastes ned gratis fra nettet pa
http://blogg.gratisforlaget-kuvas.no. Men her skal jeg bare
omtale to forhold, nemlig budsjettmodellen og anskaffelse
av Klinisk arbeidsflate.

Jeg mener at OUS har blitt for hardt straffet ved inn-
foringen av Helse Ser-Osts kriteriebaserte budsjettmodell.
Det skyldes at Helse Ser-@st ikke har tatt hensyn til at
67 pst. av behandlingen ved OUS er lands- og regionfunk-
sjoner. Dette er kostbar behandling, og virksomheten ved
OUS er derfor annerledes enn ved de ovrige sykehuse-
ne.

For denne type heykostmedisin innforte Helse Ser-Ost
en form for abonnement. Prisnivaet ble av Helse Ser-Ost
fastsatt til 120 pst. av DRG-pris, og sykehusene protester-
te. For OUS har beregnet at det reelle nivaet er 131 pst. Nar
hvert prosentpoeng tilsvarer 27 mill. kr, betyr det at syke-
huset har fatt 300 mill. kr for lite i budsjett. Modellen tok
heller ikke hensyn til universitetsfunksjoner og prehospita-
le tjenester, som er kostbar aktivitet. OUS har derfor ikke
fatt det budsjettet det burde ha i forhold til omfang av re-
gion- og landsfunksjoner. Og de siste innsparingstiltakene
er de mest krevende og har sterst konsekvenser.

Ekstra problematisk er det at modellen ikke bygger pa
systemet Kostnad Per Pasient, KPP, og uten et slikt opplegg
blir datagrunnlaget mangelfullt. 2010 fikk Helsedirektora-
tet i oppdrag a etablere KPP som grunnlag for god virk-
somhetsstyring samt & se pa hvordan KPP kan inngé som
grunnlag for kostnadsvekter i DRG-systemet. Istedenfor &
oke innsatsen i prosjektet er tempoet senket.

Helse Ser-Ost sier at budsjettmodellen bygger pa ob-
jektive kriterier, men da ma de vere riktige og transparen-
te. Budsjettmodellen ber derfor stilles i bero inntil KPP er
pa plass.

I mellomtiden ber budsjettrammen for OUS ekes med
400 mill. kr. Dette belopet tilsvarer underskudd som syke-
huset kan g i minus i dr, og beslutningen er derfor lett &
gjennomfore. Siden Helse Ser-@sts budsjettmodell péavir-
ker behandlingen av pasienter i hele landet, ber departe-
mentet ogsa vurdere saken.

Akkurat i disse dager behandles en revidert modell som
tar hensyn til noen av disse punktene, og de skal behand-
les av styret i Helse Ser-@st den 19. april. Men modellen
mangler fortsatt KPP.

Klinisk arbeidsflate, KA, er nedvendig for 4 fa de fusjo-
nerte sykehusenes kliniske datasystem til & samspille for
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derved & kunne gi helsepersonalet den informasjon de tren-
ger. Men anskaffelsen endte i en IT-skandale, og dette har
jeg skrevet i et eget kapittel i boken.

For ti ar siden fantes ikke et slikt system, og Riks-
hospitalet bestemte seg for & utvikle sitt eget. Helse Ser-
st motarbeidet utviklingen av et slikt system, og de gjen-
nomferte 13 granskninger uten a finne alvorlige feil. Etter
hvert ble systemet solgt til investorer og videreutviklet.
Men hadde Helse Ser-@st brukt de store konsulentutgif-
tene til prosjektstotte, kunne Norge vert ledende pa dette
omradet i dag.

Sommeren 2009 lyste Helse Ser-@st ut en anbudskon-
kurranse for KA, og Steinar Marthinsen hadde en trip-
pelrolle ved anskaffelsen, nemlig som viseadministrerende
direktor i Helse Ser-@st, som styreleder i Oslo universi-
tetssykehus og som styreleder i Sykehuspartner. Siden KA
er sa kritisk for fusjonen, ble det gjort avrop med en gang
kontrakten var undertegnet i desember 2009. Denne vikti-
ge leveransen skulle vere ferdig til 1. juni 2010, for det var
starttidspunktet for drifting av OUS som ett sykehus. Alle-
rede i februar 2010 skrev jeg et innlegg i Dagens Medisin
om at dette kom til & ga galt, for tidsfristen var for kort for
et sd krevende system.

CSAM Health, som er den andre tilbyderen, klaget til
KOFA dagen etter avgjorelsen og la ved sine begrunnelser.
Men Helse Ser-Ost oversa fullstendig denne klagen. Sene-
re skrev jeg et innlegg i Computerworld om «Hoppe bukk
over KOFA», og der redegjor jeg for disse forholdene.

Denne prosessen har s mange tvilsomme sider at de-
partementet ber ta initiativ til granskning, spesielt siden
prosjektet né har kostet 159 mill. kr, hvorav mesteparten er
tapt.

Na vurderes det & gjore avrop pa DIPS, som er en in-
tegrert EPJ-lgsning. Problemet er at kontrakten utleper i
august 2012, og representerer garsdagens lgsninger. Syke-
huset Telemark har i en styresak, 74/2011 gitt en kort be-
skrivelse av de problemstillingene, s& kanskje OUS burde
hatt fremtidens lesninger. Takk.

Motelederen: Takk for det. Da gar vi videre til Fag-
forbundet, og det er Odd-Haldgeir Larsen som skal ha
ordet.

Odd-Haldgeir Larsen: Takk for det! Jeg takker for
invitasjonen.

Vi skal kort beskrive litt av dagens situasjon, snakke
litt om hvorfor vi — hadde jeg naer sagt — sitter her i dag
i en hering, og ikke minst om hva som skal gjores fram-
over. Men det er Bjorn Wolstad-Knudsen, som i tillegg
til & veere fagforeningsleder ogsé er foretakstillitsvalgt og
ansatterepresentant i styret i OUS, som skal fore ordet.

Ver sa god, Bjern.

Bjern Welstad-Knudsen: Takk for det. Vi har fol-
gende:

Vi har vert opptatt av at nér vedtaket blir fattet, skal
vi gjore vart til at dette blir gjennomfort pa en best mulig
mate. Men vi opplever nd at situasjonen er blitt kritisk.
Vére marginer blir stadig mindre, og det finnes ikke ressur-
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ser til de investeringer som er nadvendige for at prosessen
skal kunne fullferes.

Vi har ikke fatt pa plass de IKT-investeringer og det
IKT-verktoy som trengs for at man semlest skal kunne
behandle pasienter pa de ulike lokalisasjonene. Det star
ei heller fullverdige lokaler klare, slik at de funksjonene
som skulle flyttes fra Aker til Ulleval, faktisk kan flyttes.
Det skaper frustrasjon hos de ansatte og til sist dérligere
kvalitet for pasientene og pa tjenestene.

En ting som er viktig & f4 sagt: Det er ikke dobbel be-
manning i Oslo universitetssykehus. Noen fremstiller det
slik.

Etter at pasientene ble flyttet til Ahus — dette stemmer
altsé ikke — ansatte i Oslo universitetssykehus lgper rundt.
Dette skyldes bl.a. at viktige og relativt omfattende funk-
sjoner 1 Oslo fortsatt er pd Aker, og at man ikke far den
beste logistiske losning. Det stér altsa ikke lokaler klare &
flytte til, f.eks.

Det er ikke tvil om at dette var for dérlig planlagt. Man
kan bygge en vei mens man kjorer — jeg bruker et bilde
her — dersom man graver og kjorer sakte. Men det & bygge
en bro over en kloft er umulig. Det er det viktig a si.

Nér avgjorelsen om & sld sammen Helse Ser-Ost og sy-
kehusene i Oslo ble tatt, er det tydelig at man har undervur-
dert kompleksiteten i prosessen og overvurdert evnen til &
bygge bro mens man kjorer.

Sa til det viktige: Hva gjor vi né for & sikre tilbudet til
folk i1 Oslo og til nasjonen ellers?

Prosessen ma fortsette. A fryse eller stanse helt opp vil
sette oss fast i en rekke uholdbare situasjoner, men en hel-
hetlig og realistisk plan er en forutsetning i denne sammen-
hengen. Finansieringen av nedvendige tiltak ma pa plass.
Dette gjelder IKT, der en lgsning er avgjerende for at man
skal lykkes. Uten en IKT-lgsning blir det ingen gjennom-
géende behandlingskjeder.

Sa gjelder det investeringer i nedvendige bygg og ut-
styr. Aker sykehus ma fortsatt brukes som en vekslingsare-
na til man far forsvarlige lokaliteter & flytte til. Det ma ska-
pes forutsigbarhet for de ansatte som fortsatt er pad Aker.
Disse kostnadene er allerede identifisert og beregnet i for-
slaget til langtidsplan som ble lagt frem for styret i Oslo
universitetssykehus i 2011. Kostnadene kommer uvansett.
De blir starre dersom de ikke tas tidlig og er vel planlagt,
jf. palegg fra Arbeidstilsynet og branntilsynet. Det er fort-
satt behov for bemanningsplaner og for & tenke helhetlig
i Oslo-omréadet, ogsd pd personalsiden. OUS har omfat-
tende lands- og regionsfunksjoner og star for den mest om-
fattende aktiviteten innenfor spesialisthelsetjenesten. At
vi lykkes med omstillingen, er derfor viktig langt utover
hovedstadsomradet.

Til slutt: Vi er glad for at omstillingen sé langt ikke har
endt med oppsigelser. Dette skyldes i hovedsak at omstil-
lingen har tatt lengre tid enn planlagt. Vi héper at denne
tryggheten som uttrykkes fra de ansatte, viderefores.

Takk.

Motelederen: Takk skal du ha, og takk skal dere ha.
Vi skal ga videre inn i utsperringen. Da har jeg lyst
til & presisere at det er utsperreren som styrer sin egen
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tid — og hvis Wolstad-Knudsen ogsa slar av mikrofonen,
er det bra — uten innblanding fra metelederen. Det betyr
ogsa at det er viktig nar dere svarer, at dere husker & sl
mikrofonknappen av og pa. Hvis ikke blir det bare et evig
virvar.

Det er jeg som skal stille det forste spersmélet. Da gér
mgateledelsen over til nestlederen, Per Olaf Lundteigen.

Per Olaf Lundteigen overtok her som mete-
leder.

Motelederen: Var sé god, meteleder.

Anders Anundsen (FrP): Takk for det, meteleder!
(Munterhet)

Alle som har hatt ordet, har vaert opptatt av viktigheten
av IKT og Klinisk arbeidsflate. Noen har brukt eksempler
pa hvor mye det har kostet, 159 mill. kr, som man i ut-
gangspunktet har fatt veldig lite igjen for, men denne Kli-
nisk arbeidsflate var det vel meningen skulle bidra til &
knytte hele sykehuset sammen, slik at man derved far en
ganske stor ressurseffekt i forhold til mer produksjon av
helsetjenester. Kan dere si litt om konsekvensene av at
dette Klinisk arbeidsflate-systemet ikke var pé plass da det
skulle veert pa plass, i juni 2010? Jeg vil gjerne here alles
korte kommentarer til akkurat det. Hvilke konsekvenser
har dette hatt?

Hege Gjessing: Jeg overlater ordet til Aasmund Brede-
li, som kan svare pa det.

Aasmund Bredeli: Dette var helt grunnleggende
— hadde jeg neer sagt — for & kunne kommunisere mellom
sykehusene, og nar man samtidig begynner & flytte pasien-
ter og dels ogsa personell mellom sykehusene, sier det seg
selv at da har vi ikke tilgjengelig informasjon der pasien-
tene til enhver tid er. Vi far et informasjonstap, vi far en
diskontinuitet i dette, og det vil i sin ytterste konsekvens
pavirke pasientsikkerheten.

En ting er hva vi kan formidle via IKT og via IKT-
systemet, men det er jo ogsé forferdelig viktig at man fak-
tisk kan snakke sammen nar man star overfor alvorlig syke
pasienter.

Anders Anundsen (FrP): Er det mulig & ansli et
slags ressurstap — holdt jeg pad & si — mer krevende,
altsd 1 prosent? Hvor mye mer tid ma man bruke na enn
det man ville gjort hvis man hadde dette systemet pa
plass?

Aasmund Bredeli: Det kan jeg ikke svare pa, men
det jeg kan si om det, er at per i dag er vi vel til-
bake til omtrent det samme funksjonsnivd innenfor IKT
som hvert av sykehusene hadde hver for seg for fusjo-
nen.

Anders Anundsen (FrP): S man har brukt to og et
halvt ar pa ingenting, med andre ord. Jeg sper Sykepleier-
forbundet.
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Merete Norheim Morken: Aasmund har for sa vidt
sagt en del av det — egentlig det viktigste. En konsekvens
er at man ikke far nedvendig informasjon om pasientene
pa tvers av sykehusene. Man kan f.eks. ikke lese provesvar
eller rentgensvar pa tvers av lokalisasjoner. Det vil kunne
medfere en forsinkelse i pasientbehandlingen. Vi har ogsa
eksempler pé at pasienter har falt ut av systemet ved flyt-
tinger av pasienttilbud, fordi man manuelt méa legge inn
journalene til disse pasientene.

Anders Anundsen (FrP): Ja, mener du at pasienter
forsvinner pa veien i behandlingskjeden?

Merete Norheim Morken: Ja, det mener vi. Vi har hatt
masse eksempler pa at det skjer.

Anders Anundsen (FrP): Legeforeningen ville ha et
lite tillegg som dere glemte?

Hege Gjessing: Ja, det er sann at det er 40 arsverk
som gir med til & frakte bilder fram og tilbake mellom
sykehusene.

Anders Anundsen (FrP): Bare bilder?
Hege Gjessing: Ja, er det mer, Aasmund?

Aasmund Bredeli: A héandtere det som vi ikke kan
gjore elektronisk. Det er klart at nar vi samtidig skal
nedbemanne, sier det seg selv at dette blir vanskelig.

Anders Anundsen (FrP): Takk. Har Kuvés noen kom-
mentarer til dette?

Jomar Kuvais: Det var jo slik at man hadde en klinisk
arbeidsflate, CSAM. Den var innfert pd Radiumhospitalet
og pa Rikshospitalet, og det er over halvparten av sykehu-
set. S& det er rart at man tok sjansen pé & fa noe uprevd.
Nér man gjor det, gdr man inn i et veldig risikofylt omréde,
for det 4 starte store prosjekter er veldig risikofylt. Resul-
tatet har vi jo sett; man har ikke fatt det man gjerne skul-
le ha. Klinisk arbeidsflate er interessant, for det binder alle
systemene sammen, og man far opp pa én skjerm opplys-
ningene fra alle de ulike. Det er jo tanken bak klinisk por-
tal. Det skal vaere arbeidsbesparende, det skal vaere sikkert,
det skulle gi varslinger, man skulle kunne lese laborato-
riesvar og behandling. Dermed blir det fryktelig vanskelig
ndr et sant system gar ned. Da er man tilbake i tid. S& har
man prevd & lappe pa det og lage en midlertidig losning,
og sd matte man oppfylle kravet. Det skal jo veere lovlig,
det skal jo vaere ett pasientjournalsystem for et sykehus. Na
har man lappet pé det og fatt det til.

Men det er slik som det ble sagt her i sted — man kjorer
drosje, og jeg er sikker pé at det er en del nestenuhell. Jeg
tror mye av situasjonen er reddet pa grunn av dyktige leger
og sykepleiere.

Anders Anundsen (FrP): Har Fagforbundet en kom-
mentar?
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Bjorn Welstad-Knudsen: Det er jo en del av sykehu-
sets hjerte 4 ha et KA-system som fungerer og kommuni-
serer pa tvers. Vi har altsa et sykehus som er pa fire geo-
grafiske steder, og har samme pasientbehandling pa alle de
fire sykehusene, gjennomgéende som klinikker. Hvis disse
ikke kommuniserer sammen, ma man alts hente ut dette
manuelt og overfare. Det er et svaert tidstap gjennomgéaen-
de for alle yrkesgrupper pa sykehuset som jobber opp mot
en klinisk arbeidsflate. Sa dette er helt avgjerende, og det
burde faktisk ha vert planlagt for man gikk til denne store
fusjonen og denne store omstillingen.

Anders Anundsen (FrP): Mener du at det er sa funda-
mentalt at nir en visste at dette systemet ikke ville vere pa
plass fra det de kaller dag 2, hvor samdriften skulle skje,
burde man rett og slett ventet med sammenslaingen, i for-
hold til at det skulle drives som ett sykehus, til systemet var
pa plass?

Bjoern Wolstad-Knudsen: Jeg skal vere forsiktig med
a si at det skulle vert stoppet, men det burde ha veert pa
plass, og det burde veert planlagt inn og tatt heyde for i den
totale omstillingen.

Anders Anundsen (FrP): Sykepleierforbundet var
inne pa at de har folt at statsraden har vert fraverende i
styringen av dette. Det skyldes jo at statsridens kontakt i
forste rekke har vert i helseforetaket. Hvor stort problem
har det vert nar det gjelder den lepende oppfelgingen
av sammenslaingsprosessen og kompleksiteten knyttet til
IKT-system og pasientsikkerhet, det at dere har folt at det
ikke har vert noen politisk hind pé rattet her?

Eli Gunhild By: Jeg vet ikke om jeg kan svare ordent-
lig pa det i forhold til den spesielle problemstillingen, men
disse tingene har ogsa ganske stor sammenheng med hel-
heten i det. Jeg far ikke noe svar ... Kan du si noe mer
konkret om det, Oskar Nilssen?

Oskar Nilssen: Jeg kan jo si at vi ble invitert. Hoved-
sammenslutningen ble invitert sommeren 2011, for som-
merferien, til statsrdden for & snakke om omstillingen ved
OUS. Da fikk vi redegjere for de problemene vi mente var
de viktigste. Da var vi rimelig samstemte alle i hovedsam-
menslutningen om at det var det vi diskuterer na, IT og de
lesningene, som ikke fungerer ved OUS. S& vi har for s&
vidt hatt en dialog om akkurat det temaet. Men ...

Anders Anundsen (FrP): Det er to ting jeg gjerne vil
berere for tiden min gér ut. Det ene som er viktig nar en
statsrad skal kunne foreta tiltak, er at hun vet at det er et
problem. Har dere rapportert oppover pa en slik méte at
statsrdden har mattet forsta at dette er sveert alvorlig og ut-
fordrende? Jeg vil gjerne ha veldig korte svar pa det fra alle
i fagforeningene.

Hege Gjessing: Vi har sagt det tydelig og klart lenge,
og vi har oppfattet at det ogsé har blitt oppfattet av stats-
rdden. S& vi mener at det har vert til dels tett kontakt

i denne prosessen, i hvert fall mellom statsrad og Helse
Ser-Ost.

Anders Anundsen (FrP): S& hun har visst. Sykepleier-
forbundet?

Eli Gunhild By: Jeg vil vel svare det samme.
Anders Anundsen (FrP): Fagforbundet?

Bjern Welstad-Knudsen: Ja, vi svarer det samme.
Dette har altsd ogsa vert varslet gjennom RHF-et i den or-
dinzere linjen, men det har ogsa vert varslet gjennom egne
meter med tillitsvalgte i organisasjonen.

Anders Anundsen (FrP): Akkurat. Mange takk.

Sa ma jeg bare kort innom det som ble avslert av TV 2
i gér. Det fremgikk at det ble jukset med ventelister, hvor
ressurssterke personer «sniker seg» frem i keoen, ikke fordi
det er deres skyld, men fordi det er for lange ventelister og
sykehuset ikke klarer 4 ta dette av. Er dette en praksis som
dere har kjent til i Legeforeningen?

Hege Gjessing: Vére tillitsvalgte har kjent til det. Der-
for kan Aasmund Bredeli redegjore noe mer for det.

Aasmund Bredeli: Ja, vi har kjent til det i ganske lang
tid. Dette har veert en veldig uheldig praksis, sa det er sann
som TV 2 viste, at man setter pasienter til side, uthuler ga-
rantiordningen osv. Vi gjorde senest en henvendelse til alle
vare medlemmer na rundt arsskiftet for 4 prove 4 kartleg-
ge omfanget av det. Vi har da forsekt & si fra om dette, og
vi har ikke sett at det har endret pa praksisen.

Anders Anundsen (FrP): Har du inntrykk av at dette
har vert en akseptert praksis fra ledelsens side?

Aasmund Bredeli: Jeg tenker vel som sa at med
det presset som har vart pid bade ledelse og hele sy-
stemet her, s& har nok dette etablert seg som en krea-
tiv lesning for & innfri eiers forventninger til kostnads-
kutt.

Anders Anundsen (FrP): Du sa dere hadde kartlagt
omfanget. Kan du si noe mer om omfanget?

Aasmund Bredeli: Det som kom frem pad TV 2 i gér,
taler for seg.

Sa finnes det nok noe mer der. Jeg tror ikke jeg skal
svare pa det her, for jeg har forelopig ikke god nok doku-
mentasjon pa det.

Anders Anundsen (FrP): Deler Sykepleierforbundet
Legeforeningens syn pa dette?

Merete Norheim Morken: Jeg kan bare bekrefte at Le-
geforeningen flere ganger har varslet om dette til ledelsen
pa sykehuset. Vi har for sd vidt ikke fatt denne bekymrin-
gen fra vire medlemmer, men det er jo forst og fremst le-
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gene som handterer disse ventelistene og gjer prioriterin-
gene.

Mpotelederen: Da takker vi for spersmal og svar sé
langt og overlater moateledelsen til komiteens leder.

Anders Anundsen overtok her igjen som mete-
leder.

Motelederen: Takk for det.

Da er det Arbeiderpartiet og Martin Kolberg som skal
stille spersmél. Han har inntil 5 minutter til disposisjon.
Jeg minner om at han styrer selv ordvekslingen. Ver sa
god, Kolberg.

Martin Kolberg (A): Jeg skal folge opp det vi na har
hert, men jeg vil likevel begynne med et spersmal av litt
mer generell karakter. Jeg henvender meg forst til Legefor-
eningen og spar: Er dere i prinsippet enig i mélsettingene
for sammenslaingen av Oslo universitetssykehus?

Hege Gjessing: Vi har hele tiden stettet prinsippet om
at sammenslding kan fore til fordeler. S& har vi sagt at det
ma planlegges, og det méa investeres for det. Det har vi sett
ikke har vert gjort. Dette sa vi fra om allerede i 2008.

Martin Kolberg (A): Mener Legeforeningen at Oslo
universitetssykehus far for lite penger i forhold til andre
helseforetak i Norge?

Hege Gjessing: Vi mener at den omfordelingen som
har vert, med Magnussen-utvalget, har fitt uheldige kon-
sekvenser for OUS pa grunn av den store andelen lands-
funksjoner og regionsfunksjoner som OUS har. Vi har sagt
at nar man planlegger for slike store omstillinger som det
man her har gjort, holder det ikke & si at det ikke skal
komme noe mer penger — tvert imot skal man spare fra
forste dag, samtidig som man gjer den mest omfattende
omstillingen i Norge noensinne. Det har vi vert veldig
tydelige pé hele veien i prosessen.

Martin Kolberg (A): Kan vi sperre Sykepleierforbun-
det om det? Oppfatter dere at den totale rammen for be-
vilgningen til sykehusene i Norge — som gis av Stortin-
get — er for liten, eller er det omfordelingen, fordelingen
mellom regionene, som er problemet?

Eli Gunhild By: Det er vel mer omfordelingen i for-
hold til det totale budsjettet.

Nar det gjelder Oslo universitetssykehus, er det flere
forhold som spiller inn. Blant annet har de ganske mange
landsfunksjoner. De behandler i langt sterre grad pasienter
med spesialiteter, noe som koster mye mer.

Sa har vi den realitet at nar vi skulle sl& sammen
dette, er f.eks. 65 pst. av bygningene til Ullevél sy-
kehus kondemnable. Nér det gjelder bevilgninger, skul-
le det vaere gjort noen investeringer i tillegg for & klare
a fa til et helhetlig bilde, for & lykkes i omstillin-
gen.
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Martin Kolberg (A): Ok.

Jeg spor presidenten i Legeforeningen: Stiller du deg
i denne parlamentariske heringen bak péstander fra dine
medlemmer om at liv og helse er satt pa spill pd grunn av
omstillingsprosessen?

Hege Gjessing: Vi har fatt de opplysningene. Vi mener
at nar de opplysningene kommer, md man underseke dem
og ta dem alvorlig. Det de tillitsvalgte sier, er at denne pro-
sessen har gatt ut over pasientsikkerheten. Det er vanlig i
omstillinger av denne karakter. Det er gjort forskning pa
det i andre land, og det tror vi har vert tilfellet her ogsa.

Martin Kolberg (A): Sa du sier ni til denne komiteen
at liv og helse er satt pa spill?

Hege Gjessing: I enkelte tilfeller er det gjort.

Det har ogsa vaert en sak i avisen, hvor en pasient gikk
ut og fortalte at det var blitt rotet med opplysninger om
henne som en folge av prosessen. Hun hadde en alvorlig
kreftsykdom — hun lever ikke lenger.

Martin Kolberg (A): Vi trenger disse tingene na, for
vi kommer til Lars Hanssen og andre senere i dag.

Jeg vil g& videre pd dette med IKT, som jeg skjon-
ner dpenbart er en akilleshal i dette. Jeg tror jeg innenfor
denne stramme tidsrammen vil sperre Welstad-Knudsen:
Hvordan i all verden kunne det som har skjedd, skje, at sy-
stemet har kollapset slik som det har? Si din @rlige mening
na.

Bjern Wolstad-Knudsen: A si sin @rlige mening er
ikke sé vanskelig, men om jeg kan svare konkret pa spars-
maélet ditt — det er veldig vanskelig.

Vi har hele tiden papekt at det mé tas et overordnet grep
nér det gjelder Klinisk arbeidsflate. Vi har ogsa hele tiden
papekt at dette burde veert planlagt i forkant, og man burde
ha bestemt seg i forkant.

Martin Kolberg (A): Hvem er det som har sviktet?
Jeg spor Wolstad-Knudsen.

Bjern Welstad-Knudsen: Eh ...

Martin Kolberg (A): Du behgver ikke nevne navn,
men hvilken institusjon, hvilket miljo er det som gjor at et
sa stort administrativt system ikke klarer & fa pa beina et
IKT-system som skal imetekomme de kravene som er helt
apenbare for alle? Hva er grunnen til det?

Bjoern Welstad-Knudsen: Siden vi skal ha et enhetlig
system 1 RHF-et, er det RHF-et som har sviktet.

Martin Kolberg (A): Er det alternative synspunkter pa
dette? Er det der svikten ligger? Hvorfor skjer det, Bredeli?

Aasmund Bredeli: Jeg tror det skjer fordi man ner
sagt blir presset til & gjore dette veldig fort, man skal vise
resultater. Nar man ikke har lagt til rette med de ned-
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vendige ekonomiske rammene, fir det lett denne typen
utfall.

Mpetelederen: Takk for det, da er tiden ute. Vi gar vide-
re til Hoyre og Per-Kristian Foss, som har inntil 5 minutter.
Ver sé god, Foss.

Per-Kristian Foss (H): Jeg begynner med Legeforen-
ingen. Mitt inntrykk etter ditt innlegg var at de fleste
problemer kunne vert lost med flere ressurser, mer penger.
Tenker du da pé helsesektoren totalt, pad Helse Ser-Ost eller
pa OUS?

Hege Gjessing: Det er et interessant spersmél. Det som
er poenget ndr det gjelder denne omstillingen ...

Per-Kristian Foss (H): Jeg vil ha et svar.

Hege Gjessing: Nar det gjelder denne omstillingen, har
vi hele tiden sagt at den kan ikke gjennomferes med de
ressursene som er lagt til grunn. Det er denne omstillin-
gen.

Nar det gjelder landet for gvrig, er vi i den situasjon at
vi far tilbakemeldinger fra mange av vare sykehus om at
det er en marginal bemanningssituasjon. Mange av omstil-
lingene handler om & ta ned bemanning. Vi mener den na
er for lav mange steder. Nér det gjelder landet som helhet,
ber man kanskje begynne & diskutere rammen for de sma
sykehusene.

Per-Kristian Foss (H): Dere svarer altsi ja pa alle
sporsmal.

Hege Gjessing: Helse Sor-Ost har jeg ikke uttalt meg
om. Det skal jeg heller ikke gjore.

Per-Kristian Foss (H): Jo, det gjorde du, for du sa at
omstillingen krevde ekstra tiltak og bevilgninger direkte.
Mener du at statsrdden skulle grepet inn innenfor dagens
system og fordelt ressurser til OUS som ikke var fordelt av
Helse Ser-Ost?

Hege Gjessing: Det vet jeg ikke om jeg kan svare
pa, men jeg kan jo si det vi har sagt hele tiden: Nar
man planlegger omstillinger, mad man ogsa se pa hvil-
ke kostnader omstillingene har i seg selv. Dette ble
altsd lansert som den sterste omstillingen i Norge noen-
sinne.

Per-Kristian Foss (H): Mitt sparsmaél er bare folgende:
Er dette en kritikk av statsrdden, eller er det en kritikk av
Helse Ser-Osts styre?

Hege Gjessing: Da er man inne pa hvem det var som
planla og besluttet omstillingen. Omstillingen ble besluttet
av Helse Ser-Ost i 2008.

Per-Kristian Foss (H): Sa svaret er altsa styret i Helse
Ser-Ost? Er det det?
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Hege Gjessing: Jeg bare gjentar det jeg har sagt.

Det er vanskelig & skulle plassere ansvar. Jeg skjon-
ner at du vil jeg skal plassere et ansvar veldig konkret her.
Det som da er interessant, er jo hvordan foregér ... er det
tydelig ansvarsfordeling i dette spersmalet? Hvor tette er
kontaktene?

Per-Kristian Foss (H): Jeg skjonner at du er president
for hele Norge.

Hege Gjessing: Ja, det er jeg ogsa, for legene i Norge.

Per-Kristian Foss (H): Jeg vil gjerne ha litt mer kon-
krete svar.

Jeg vender meg til Kuvés og stiller spersmal om fol-
gende: De andre helseforetakene, Helse Vest og Helse
Nord, i alle fall, har med hell gjennomfort et IKT-system
som fungerer. De har valgt en annen modell for & organi-
sere IKT-systemet sitt. Er du kjent med dette?

Jomar Kuvis: Jeg har ikke studert det sa inngdende
som jeg har gjort pd Helse Ser-Ost, men de har jo valgt
en alternativ linje og har DIPS, som er en elektronisk pa-
sientjournal som tar veldig mye av dette. Problemet er
for sd vidt at da begynner vi a fi veldig store syste-
mer, og det er utvikling fra mange forskjellige leverande-
rer. Det & f puttet inn f.eks. et nytt rentgensystem — nar
det blir best — blir tungvint nar det er store, tunge sy-
stemer som skal prove & gjore dette. Klinisk arbeidsfla-
te har den fordelen at man kan plugge det pa, og sé
far man det nyeste hele tiden. Et stort system har sine
fordeler. Samtidig blir det veldig vanskelig & lofte over
pa en ny generasjon nar man har sd store, tunge syste-
mer.

Per-Kristian Foss (H): Men inntrykket mitt fra Helse
Vest og delvis Helse Nord er jo at systemene i alle fall fun-
gerer, sett fra sykehusenes side. Og der har de jo organisert
IKT-systemene som et eget AS, pa siden av helseforetaket.
Er du kjent med det?

Jomar Kuvis: Ja, det er jeg kjent med. Sann i utgangs-
punktet kan man organisere en slik hjelpe-/stottetjeneste
pa mange mater. Helse Ser-@st har Sykehuspartner og bru-
ker det som en slags form for foretaksmodell. Men man
far ikke lov til & etablere det — det er som en del av
Helse Sor-@st direkte. Jeg er tvilende til den organiserin-
gen. Jeg tror det er veldig mye bedre & ha organisert et
IT-selskap som sidant, og at sykehusene far anledning til
a klage direkte til vedkommende, for det er det som er
viktig.

Per-Kristian Foss (H): Mitt siste spersmal gar til Fag-
forbundet.

Dere har jo sentralt en viss innflytelse pa regjeringens
politikk — til tider. Mitt spersmél er om Fagforbundet pa
sentralt hold har tatt opp med statsraden sine synspunkter
pa fusjonsprosessen, bade ressurssituasjonen og tempoet i
omstillingen.
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Motelederen: Da ma jeg be om et veldig kort svar, for
tiden er ute.

Wegard Harsvik: Ja.
Motelederen: Det var et veldig kort og konsist svar.
Per-Kristian Foss (H): Nar da?

Wegard Harsvik: Ved flere anledninger, uten at jeg
kan tidfeste det her og na.

Moetelederen: Takk for det. Da gar vi videre til Sen-
terpartiet, og det er Per Olaf Lundteigen som har inntil
5 minutter — vaer sd god.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Tusen takk.

Det som har kommet opp her om manglende ressurser
til nybygg og utstyr og IKT, er jo ikke ukjent for en som
sitter 1 finanskomiteen. Derfor har jeg lyst til & si til det
som kom fra Legeforeningen om at det ikke ble lyttet til de
ansatte, og at en ikke hadde et omforent faktagrunnlag for
hva som var situasjonen, at det er meget bekymringsfullt.

Det stér i Legeforeningens uttalelse:

«Legeforeningen mener foretaksmodellen preges
av top-down styring, lange beslutningslinjer, mang-
lende stedlig ledelse og mangelfull involvering av an-
satte i budsjett- og omstillingsprosesser.»

Det stér i en artikkel i Dagens Medisin:

«En oversikt som tillitsvalgte ved OUS har utarbei-
det for Dagens Medisin, viser at kun 18 av 59 somatis-
ke avdelinger har stedlig ledelse. Dette betyr at syv av ti
avdelinger har en leder som helt eller delvis ikke er til
stede.»

Hva har Legeforeningen gjort for & endre pé dette? Ut
fra et praktisk synspunkt kan jeg ikke skjonne annet enn at
det er helt avgjerende at enhver vet til enhver tid hvem som
er leder, har ner kontakt med vedkommende og kan dag-
lig «hands on» endre situasjonen for a gjore det bedre in-
nenfor trange ekonomiske rammer, som det bestandig vil
veere.

Hva har Legeforeningen gjort — hayt og tydelig — for &
endre pa denne kulturen og dette systemet?

Hege Gjessing: Vi har sagt fra pa et tidlig tidspunkt at
vi mener at det var en feilvurdering & ta vekk stedlig le-
delse, nettopp fordi, som du sier, at alle ansatte trenger &
vite hvem som er nermeste leder. S& dette har vert veldig
klart fra var side pa et tidlig tidspunkt. Vi mener det var en
feilvurdering.

Sé kan sikkert Aasmund Bredeli fortelle litt mer om hva
som har skjedd lokalt.

Aasmund Bredeli: Den organisasjonsstrukturen vi har
1dag, ble startet planlagt varen—hesten 2009. Vi var inne pé
alle niva i var organisasjon med uttalelser omkring dette og
advarte pa det sterkeste mot & fjerne stedlig ledelse for vi
hadde anledning til & samlokalisere dem som skulle ledes.
Sa vi har veert veldig tydelige pé dette pa alle niva i organi-
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sasjonen lokalt og ogsd, som presidenten sier, sentralt. Og
vi har begrunnet det.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Dette er jo rimelig opplagt
argumentasjon. Hva er s motargumentene fra dem som
var ansvarlige ledere, for ikke 4 ta hensyn til de uttalelsene
deres?

Aasmund Bredeli: Jkonomiske hensyn — dette var for
a spare penger.

Hege Gjessing: Det er jo laget en organisasjon som om
det var en samlokalisering, og sa er det ikke det, og det
skaper en del av disse problemene.

Per Olaf Lundteigen (Sp): S poenget er altsa at der-
som man tar vekk stedlig ledelse, s sparer man penger?
Er det felles forstaelse fra de andre organisasjonene, at den
beskrivelsen som Legeforeningen her gir, er dekkende?

(Det nikkes rundt bordet.)

Videre blir det sagt, bl.a. i NRK i dag, av sykepleiere
at ansatte ikke tor & si fra om hva de mener. Er det en kul-
tur som har blitt mer omfattende né enn det det har vart
tidligere? Eller er det noe som har veart i sykehusene i
Oslo-omradet ogsé tidligere?

Eli Gunhild By: Jeg oppfatter at mange av de henven-
delsene vi far, gar pd at bekymringen over at dette har okt
kraftig.

Kanskje Merete kan si noe mer konkret om det?

Merete Norheim Morken: Det er vel sdnn at nar man
nd er i denne omstillingen, der mange er redde for stillin-
gene sine — man vet at de skal nedbemanne — sa har nok
denne redselen for & si fra akt. Det er den tilbakemeldingen
jeg far fra mine medlemmer.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Det bildet som dere na ska-
per, bade ved den manglende stedlige ledelsen, den mang-
lende kontakt med den som til enhver tid er leder, og den
atmosfaere som preger organisasjonen, ma jo fere til en in-
effektiv drift. Hvis dette hadde veart innenfor det private
neringsliv, hadde det vert helt uholdbart over tid. Hvorfor
har ikke dette kommet enda mye tydeligere fram? Hvorfor
er ikke det kommet fram pa en slik mate at det for stats-
raden ville vere helt avgjerende & gripe inn og fa dette pa
plass? Hva er det som gjer at vi ikke far en opplagt endring
pé noe som er helt grunnleggende for & lede enhver bedrift,
ikke minst en komplisert og stor bedrift?

Hege Gjessing: Det har kommet tydelig fram, s her
er det spersmal om & velge & gjore det ene eller det andre.
Men dette har man visst over tid.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Ok. Sé det som dere sier
her, er at de som er ansvarlige ledere, er kjent med det, men
har ikke gjort noen ting med det.

Da har jeg et spersmal til slutt, og det er knyttet til for-
deling av ressurser. Det er flere som har sagt her at for-
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delinga av ressurser til spesialisthelsetjenesten er til Oslo
universitetssykehus’ disfaver. Vestre Viken, som et annet
foretak, er i en mer krevende gkonomisk situasjon enn
dere. De har ikke slike politiske kontakter og slik kraft at en
kan fa fram sin situasjon pa tilsvarende mate. Det er ube-
leilig. Men hvem er det som far for mye? Dere mé ogsa for-
telle meg: Hvem er det som da kommer for godt ut av dette
systemet?

Mogtelederen: Tiden er ute, sa det far dere 5 sekunder
pa, hvis noen foler seg kallet. Vaer sa god, Legeforeningen.

Hege Gjessing: Jeg var inne pé det i stad, at vi nd ma
se pa situasjonen som en helhet, at kanskje rammene som
helhet faktisk er for sma.

Mpetelederen: Takk for det. Vi skal g videre til Kris-
telig Folkeparti, og det er Geir Jorgen Bekkevold som skal
stille spersmal i inntil 5 minutter.

Men for det gjor jeg oppmerksom pé for referatets del
at pa spersmal fra Lundteigen om Legeforeningens re-
degjorelse knyttet til at fjerning av stedlig ledelse skulle
spare penger, ble det nikket rundt bordet, slik at det ogsé
fremkommer av referatet.

Geir Jorgen Bekkevold — veer sa god.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg har lyst til & gripe
tak 1 noe som Sykepleierforbundet redegjorde for, og det
handler om Klinisk arbeidsflate og et manglende IKT-
system, hvor dere pa spersmal fra oss bekreftet at det fak-
tisk forsvinner pasienter i et behandlingslep. Det jeg lurer
pé da, er: Har Oslo universitetssykehus systemer for & av-
dekke slike avvik? For dette er jo en direkte konsekvens av
omstillingsprosessen. Finnes det noen systemer som slike
avvik blir fanget opp av? Jeg vil gjerne ha svar bade fra Le-
geforeningen, fra Sykepleierforbundet og fra Fagforbun-
det, hvis dere kan svare pa det.

Merete Norheim Morken: Jeg er ikke kjent med at
Oslo universitetssykehus har systemer som fanger dette
opp — nei.

Aasmund Bredeli: Jeg kan ogsa svare kort. Det illus-
trerer jo noe av problemet med manglende somlast IKT-
system. Vi har da heller ikke, jeg skulle til & si, mulighet
for & fange dette opp, fordi det er komplekst og sammensatt
det hele.

Bjern Wolstad-Knudsen: Ja, der kan jeg vel bare
tilslutte meg det som ble sagt.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Men hvordan kan man
da si at det har veert avvik, eller hvordan kan man bekrefte
at det har vaert mange avvik, hvis man ikke har et sant sy-
stem i det hele tatt? Hvordan fanges avvikene opp i det hele
tatt? En annen ting: Nar dette varsles oppover i systemet til
sykehusets ledelse, hva har sykehusets ledelse foretatt seg
i forhold til disse avvikene, som jeg da regner med er blitt
varslet oppover i systemet?
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Eli Gunhild By: Det finnes jo helt klare avvikssys-
temer i forhold til faglig forsvarlighet og den lovgivnin-
gen som finnes som omfatter alle sykehus i hele Norge,
og de avvikshandteringssystemene er ogsé pa plass i Oslo
universitetssykehus. Det er disse avvikene vi snakker om
nar vi snakker om at avvikene har okt vesentlig den senere
tiden.

Hege Gjessing: Det som er interessant, er at mange fra
ledelsens side vil hevde at det er positivt med okt avvik,
fordi man har ensket & fremme en bedre avvikskultur. Det
er interessant, serlig i denne settingen, hvor man er i en
serlig spesiell situasjon, og sé blir det flere avvik — og
hvordan velger man da & tolke de avvikene.

Aasmund Bredeli: Jeg tror det er viktig & si at dette er
litt to forskjellige ting, for det eksempelet som ble brukt,
gjaldt ting som ikke blir fanget opp fordi vi har et system
som ikke snakker sammen. Men nér det gjelder avvikssys-
temet som sadant, har vi et etablert system der vi ner sagt
rapporterer manuelt inn, og s blir det behandlet oppover
i systemet. Jeg tror nok at problemet der er at det er ingen
som har gkonomiske fullmakter til & lukke de mest alvor-
lige avvikene som vi ser her. Det er vel hovedproblemet.
Det skjer ikke noe i den andre enden veldig ofte, annet enn
at vi gar gjennom saksbehandlingen. Men vi féar ikke noen
konkrete tiltak i den andre enden.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg har ogsa et spors-
mal til Kuvas. Hvor tidlig i prosessen ble du klar over at
dette IKT-systemet ville bli en katastrofe?

Jomar Kuvis: Det var omtrent samtidig som kontrak-
ten ble undertegnet, fordi jeg innsa at dette ville ikke ga.
All erfaring med store komplekse systemer er at det tar tid,
og ikke fem maneder, som det var snakk om her. Det var
utenlandsk leverander og programvare som ikke var tilpas-
set norske eller skandinaviske forhold godt nok — det ble
altsa et utviklingsprosjekt. S jeg sendte innlegget mitt i
januar — det tar litt tid 4 fa det trykt.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg haper jeg har tid
til et spersmal til, for noe av prosessen har handler jo om
at man legger ned avdelinger, man flytter pasienter, og det
har fétt konsekvenser det ogsa. Noen tilbud, som nevroki-
rurgi, hjerte- og karkirurgi og plastikkirurgi, det er sdnne
ting som ber finnes péd sykehus for at behandlingen av pa-
sienten skal gi optimalt. Men dette er ting som har blitt
flyttet pa. Hvilke konsekvenser har kommet som felge av
flyttingen av bl.a. nevrokirurgisk avdeling?

Aasmund Bredeli: N3 er det ikke flyttet sé veldig mye
akkurat der, men det har vert diskutert, og vi har advart
mot det, for det det handler om, er at en del av de funksjo-
nene du nevner, er veldig viktige funksjoner som mé vare
lett tilgjengelige i forbindelse med hardt skadde pasienter,
det som kalles multitraume. Der har det vert mange for-
slag som gér pa at man har ensket & flytte bort ting, altsa
skille det ad pa en méte, og det er veldig kritisk. Men det
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jeg tror du tenker pa, er dette med hjerneslagbehandlingen,
som er endret, og det dreier seg om at for var dette pa-
sienttilbudet, alts& denne pasientbehandlingssleyfen, sam-
let. Alle funksjonene var samlet pa et sted, og s& valgte
man pa et visst tidspunkt & flytte en vesentlig funksjon i
dette behandlingsforlepet et annet sted. Dermed far du tap
i transporttid, informasjonsutveksling, som vi snakket om
istad, osv., og da vil du ogsa kunne fi et darligere behand-
lingsresultat for pasientene. Og vi har sett dette konkret,
det har jo vart nedgang i antall prosedyrer f.eks. Vi taper
tid, og det kan man ikke nir man har hjerneslag.

Metelederen: Takk for det.
Da er det Venstres Ola Elvestuen, som har inntil 5
minutter — veer sd god.

Ola Elvestuen (V): Forst vil jeg gé videre pa Klinisk
arbeidsflate. Er Klinisk arbeidsflate en forutsetning for &
sikre pasientsikkerheten ved en sa stor omlegging som det
her er snakk om? Kan Legeforeningen svare pa om det er
en helt fundamental forutsetning at dette er pa plass for &
sikre pasientsikkerheten ved s store omlegginger?

Hege Gjessing: Det med gode IKT-systemer er helt es-
sensielt for & sikre pasientsikkerheten fordi pasienter blir
flyttet, leger flytter rundt, og da er informasjonen helt ned-
vendig, at den felger pasienten, og at de som skal ha til-
gang til den, har tilgang til den. S& vi mener at IKT er helt
essensielt for god pasientsikkerhet.

Ola Elvestuen (V): Jomar Kuvis sa at han forsto at
dette ville g& galt ved kontraktsinngaelse. Nar begynte
Legeforeningen & bli bekymret for situasjonen?

Aasmund Bredeli: Jeg var bekymret i bestillingsfa-
sen. Jeg advarte pa det sterkeste mot & bestille dette fordi
jeg ikke fikk inntrykk av at det var godt nok kvalitetssik-
ret, og resultatet i ettertid taler for seg. Men ogséa her har
vi sagt fra omtrent regelmessig, mens bestillingsprosessen
var underveis, og si har vi sagt fra hele tiden etterpa.

N4 har jo store deler av denne saken veart lukket, s& det
har ikke alltid veert like lett & fa tak i hva som har foregatt i
denne saken i forhold til ledelsen ved OUS og mellom eier
Helse Ser-@st. Men det har vert en veldig kinkig sak, slik
jeg har sett det.

Ola Elvestuen (V): Nar dette er sé sentralt, ndr man
visste at det ikke ville gé, eller burde ha visst at det ikke
ville g, ville det da veert riktig & sette resten av proses-
sen pa hold? Er det sann da at de andre omstillingene,
f.eks. dette med & ga bort fra stedlig ledelse, egentlig har
forsterket problemene i etterkant?

Aasmund Bredeli: Som vi har vert inne pa: IKT er
en helt grunnleggende premiss for & fa dette til & fun-
gere — integrasjon av sykehus og drift osv. Jeg tror nok
det ville ha vert klokt & reflektere over a utsette en
del av de andre tingene for man hadde dette pa plass,
ja.
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Ola Elvestuen (V): Her er det jo tre store problem-
stillinger. For det forste er det ressursproblemer, at det
er for lite penger inn i omstillingsprosessen. S& er det
problemet med at man ikke far egne investeringer i for-
hold til alle de byggene som ma pa plass for & fa pa
plass selve organisasjonen. Men sann det framstér, blir
det da riktig, fordi det helt fundamentale ikke er pa
plass, at man burde ha stoppet eller i hvert fall ven-
tet med eller lagt om planene for den andre organise-
ringen? Det gjelder bade i forhold til det interne, det
med stedlig ledelse og ogsa sammensldingsprosessen for
ovrig.

Hege Gjessing: Vi har jo hele tiden vaert opptatt av at
det skal vaere et riktig tempo i prosessen, og at det skal
gjores risiko- og konsekvensanalyser, nettopp fordi man da
kan justere kursen underveis. Sa har vi vert veldig tydeli-
ge pé, og sagt, at man ikke skal rykke tilbake til start. Man
skal gjore denne prosessen, men man skal gjore det pa en
god og trygg mate.

Ola Elvestuen (V): Nar dere sier at her trenger man en
ny og mer realistisk plan, handler det om at malsettingen
er den samme, men det er rekkefolgen som ma bli anner-
ledes, og s& ma man selvfolgelig ogsd ha en ressurstil-
gang som star i forhold til det arbeidet som gjores pa Oslo
universitetssykehus.

Men til slutt, og ganske fundamentalt: Har man na, med
den omstillingen, den omstillingsprosessen, som er i gang,
et bedre tilbud for byens befolkning na, eller er det blitt
darligere i lopet av denne prosessen?

Aasmund Bredeli: Jeg skal prove & svare kort pé det:
P4 et tidspunkt i prosessen hadde vi jo et lokalsykehuspro-
sjekt — lokalsykehusfunksjoner skulle altsa legges til Ulle-
val. Jeg ser ikke at dette er godt definert i dagens drift. Jeg
ser heller ikke at det foreligger noen helt konkrete planer
om dette pa kort sikt.

Motelederen: Takk for det.

Da har alle partiene stilt de spersmalene som de hadde
planlagt, formoder jeg, men vi har en runde med opp-
klarende spersmal. Forst er det Marit Nybakk — vaer si
god.

Marit Nybakk (A): Det mest dpenbare spersmalet nd
er egentlig: Hva mener de ansattes organisasjoner at ledel-
sen skal gjore na?

Jeg har et par andre spersmaél, leder, hvis jeg kan ta dem
samtidig?

Maetelederen: Jeg tror vi tar ett om gangen, hvis det er
flere som vil stille spersmal.
Hvem var det spersmalet rettet til, Nybakk? Alle?

Marit Nybakk (A): Til alle organisasjonene.

Motelederen: Da ma vi fa et veldig kort svar, for dette
er en fellesrunde.
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Hege Gjessing: Vi har sagt at det er fire ting som er av-
gjerende for suksess i denne omstillingsprosessen: Det er
planer og ressurser, penger, sa er det god ledelse, som vi
mener ogsa er stedlig ledelse, sa er det IKT-systemer, og sa
er det god involvering av de ansatte og tillitsvalgte. Da er
var opplysning at med ny direktor na er det siste punktet
annerledes og bedre enn det var for.

Eli Gunhild By: Vi mener at det er nedvendig a fa
en forstaelse for at omstillingsarbeidet krever ressurser, og
at nedbemanning og driftstilpasning tar tid — at man far
en grunnleggende forstaelse for det — og ogsa at man har
en evaluering av det omstillingsarbeidet som har veert sa
langt, samt at en ogséd utarbeider en troverdig framdrifts-
plan i forhold til det videre arbeidet.

Motelederen: Har Kuvas noe 4 si til dette?

Jomar Kuvis: Dette er organisasjonenes omrade. Jeg
skal ikke vere belerende pa det.

Motelederen: Fagforbundet?

Bjern Welstad-Knudsen: Det er helt nedvendig at
man far en finansiering pa plass. Det er samtidig ogsé ned-
vendig & fa aksept for at dette sykehuset, Oslo universi-
tetssykehus, ikke er i en normalsituasjon, altsd en normal
driftssituasjon, men i en sver omstilling. Da er det fort-
satt behov for bemanningsplaner, og behovet for & tenke
helhetlig, gjennomgéende, er helt nedvendig na.

Maotelederen: Da har Ulf Erik Knudsen et spersmal.

Ulf Erik Knudsen (FrP): I spersmélsutvekslingen
med Foss mener jeg Legeforeningen sa at nar det gjel-
der rammene for sykehus i Norge, sa ma de okes. Mitt
sparsmal gér til sykepleierne, som fikk spersmél fra
Kolberg om det var totalbudsjettet for sykehussektoren
eller fordelingen det var noe i veien med, og de svar-
te da at det var fordelingen det var noe i veien med. Er
det sykepleiernes oppfatning at helse-/sykehusbudsjetter
i Norge er tilfredsstillende, og at de ikke ber ekes? Det
er andre signaler man far fra tillitsvalgte i Sykepleier-
forbundet rundt omkring i Norge, enn det By gir i sd
fall.

Eli Gunhild By: Da svarer jeg.

Nei, da har du nok misoppfattet. Det jeg provde &
formidle i den sammenheng, er at nettopp i forhold til
sanne typer omstillinger, omstillingsprosesser, ma man be-
vilge ekstra ressurser i forhold til den jobben man skal
gjore — uten 4 ta stilling til helhetlig budsjett. Men det er
jo det som er helt vesentlig i forhold til 4 klare & ha fart og
gjore sdnne store omstillinger.

Mpgtelederen: Foss, ver sd god.

Per-Kristian Foss (H): Jeg vil gjerne gi Fagforbundet
en anledning til & utdype sitt sentrale budskap til regjerin-

gen. Gikk det pa ressurser, mangelen pa penger, eller gikk
det pa tempo?

Motelederen: Fagforbundet, ver sa god.

Wegard Harsvik: Vi har vart opptatt av helheten i pro-
sessen, og vi har formidlet behov for ressurser, behov for
grundighet i planlegging og de forholdene som mé vere til
stede for at dette skulle bli en vellykket prosess.

Mpgtelederen: Lundteigen, veer sa god.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Sa langt jeg er kjent med,
er det jo bevilget en god del penger til omstillingsproses-
sen — samlet i sterrelsesorden 3 mrd. kr, inklusiv 1an. Hvis
vi holder penger utenom — for det blir det aldri nok av:
Dere har mange heltidstillitsvalgte, dere har sterke sentral-
ledd, dere sitter i styrene i dette, dere har et ansvar i forhold
til de ansattes situasjon. Men dere har ogsé et ansvar som
styremedlemmer — for helheten. Dere stemmer i mange til-
feller mot budsjettene. Skal dere fortsette 4 bare stemme
mot budsjettene? Skal dere snart komme med noen alter-
native mater & bruke de pengene som er der, pa, eller vere
tydelige pa endret organisering, s& en far mer ut av pen-
gene? Det hadde styrket deres troverdighet i noen av de
politiske miljoene.

Hege Gjessing: Det er ikke sdnn at man alltid stem-
mer mot — uansett. S& er det i denne prosessen gjort vel-
dig mange konsekvensanalyser. Det er snakket mye om hva
som Vil skje hvis man bare fortsetter i samme tempo og pa
samme mate som for. Da mener vére tillitsvalgte at det er
riktig & gi et signal om at dette ikke er realistisk, dette vil
ikke kunne gjennomfores — hvis det er sann at de sitter pa
opplysninger om at det er saken. Da vil det vere feil bare
a stemme for, nr man ser at dette vil ikke kunne gjennom-
fores. Det er grunnlaget for den vurderingen som er gjort i
det styremetet du sikter til.

Vil du utdype litt? (Henvender seg til Bredeli)

Aasmund Bredeli: Gjerne det.

Dette dreier seg pa en mate om at man ma si fra om at
de ressursene som er bevilget, ikke stér i forhold til de opp-
gavene vi er palagt. Og vi ser jo at vi er i ferd med & skyve
massive gkonomiske problemer foran oss. Vi bruker egent-
lig penger vi ikke har. Det gjor alle i dette sykehuset — dette
systemet — etter hvert, inkludert Helse Ser-@st. Vi har s&
langt opparbeidet et underskudd pa 2,4 mrd. kr, kortsiktig,
i fusjonens levetid — s& langt. Det er et veldig tydelig ut-
trykk for at vi er underfinansiert, bdde med hensyn til om-
stilling, drift og investeringer. Og det er det vi forseker &
si fra om, slik at de som bevilger pengene, faktisk kan ta
kontroll pé dette.

Hege Gjessing: Jon Helle onsker ogsd & kommentere
det spersmalet.

Motelederen: Jeg tror du ma svare veldig kort pa det,
for dette er fellestiden, s da mé det vaere veldig kort.
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Jon Helle: Det sentrale er at alle ansatte opplever reell
involvering — fra laveste niva og oppover — og den opple-
velsen er ikke god.

Motelederen: Sykepleierforbundet og By vil si noe.

Eli Gunhild By: Jeg har bare behov for & presise-
re at her sitter vi som organisasjoner, og i styrene er det
ansatterepresentanter som stemmer — bare sann at vi har
rolleforstielsen ganske klar her.

Bjern Welstad-Knudsen: Jeg har behov for & si noe
til det: Dette er de ansattes mulighet til & varsle styre og
eier om hvordan de ser pa situasjonen. Gjennom stemme-
forklaringer, gitt ndr vi stemmer imot, avgis det ogsa en
stemmeforklaring pa hvorfor vi velger a gjore det, slik at vi
har ingen dremmesituasjon ved & stemme mot et budsjett.
Samtidig har vi altsd en s tilspisset situasjon, s& vanskelig
situasjon, at man velger & stemme imot — da med en stem-
meforklaring, slik at vi er helt presise pa hva vi mener er
problemstillingen. S& er det ikke sann at vi ikke kommer
med mange gode innspill, ogsa til budsjettprosessen.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg vil tilbake til
spersmalet som gar pa slagpasienter. Har dere avdek-
ket at slagpasienter faktisk ikke har fatt den behandlin-
gen de skulle ha, som en konsekvens av omstillingsproses-
sen? Hvor mange tilfeller snakker vi om, og hvor alvorlige
tilfeller snakker vi om her?

Aasmund Bredeli: Fagmiljoene melder stadig tilbake
bekymringer om at slagpasienter ikke far — hva skal man
si — et like godt tilbud som man hadde for man omorga-
niserte den behandlingssleyfen. De har rapportert om dels
alvorlige hendelser. Disse hendelsene meldes naturligvis
inn i avvikssystemet, og de som skal ga videre, f.eks. til
tilsynsmyndigheter, gjor ogsa det. Men problemet er at i
sykehuset har vi ikke etablert et rapporteringssystem som
klarer & identifisere hvilke avvik som er knyttet opp mot
disse endringene f.eks. i denne spesifikke pasientsloyfen.
Det har vi sagt noe om, og vi har etterlyst et system som
kan fange opp dette, for da er vi inne pd parametre som vi
kan se nar det gjelder konsekvenser av omorganiseringen
for pasientene.

Mpetelederen: Kolberg.

Martin Kolberg (A): Jeg tror jeg velger a sporre By
om dette, for nér vi sitter og herer pa dette, sa horer vi jo
en veldig kloft — vil jeg si — mellom det dere presenterer, og
det jeg jo har oppfattet at ledelsen mener. For deres dispo-
sisjoner er vel antakeligvis ogsad meget @rlig ment, gar jeg
ut fra. Hva er grunnen til denne meningskleften?

Mpgtelederen: By.
Eli Gunhild By: Hva er grunnen til meningskleften?

Nar man som fagforening skal ivareta sine medlemmer
og vi far en rekke bekymringsmeldinger fra vare med-
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lemmer — vi er et forbund som til vanlig har medlemmer
som er meget lojale overfor sine arbeidstakere og overfor
pasientene — ma vi velge & varsle om det.

Sa har vi jo ulike mater vi gjor det pa. Og si tenker jeg
at ... Jeg tror ikke jeg far til & svare sa veldig mye mer
konkret. Har du noe & tilfoye, Merete?

Merete Norheim Morken: Nei, jeg synes det er vans-
kelig & svare pa. Vi har jo ulike roller, ledelsen og til-
litsvalgte, i dette, og vi melder fra om det vi far tilbake-
melding om, som Eli Gunhild sier, fra vare tillitsvalgte og
medlemmer. Det er det vi formidler.

Maetelederen: Tar du oppfolging direkte pé dette, Kol-
berg?

Martin Kolberg (A): Ja, fordi jeg fikk omtrent det sva-
ret — jeg holdt pa 4 si — jeg tenkte at jeg ville fi. Men vért
ansvar er jo en helhet, og dere er involvert i helheten, sann
som spersmalene til Lundteigen indikerte. Det er derfor
jeg spor: Hvorfor mener dere sa forskjellige ting?

Eli Gunhild By: Jeg kan prove a svare.

Det blir jo bl.a. gjort noen undersegkelser innimellom.
Den ene undersegkelsen som jeg viste til, var en undersok-
else som NRK Dagsrevyen gjorde gjennom en spgrreun-
dersgkelse. Den viser jo helt klare og tydelige tegn pa hva
det er som er galt her. Sa er det ofte det som kommer fram,
at det er det vi ogsé svarer ut — ikke sant? Sa vare betrakt-
ninger rundt disse tingene handler ogsd om bekymringer
som kommer i form av helt klare tall og undersekelser.
Derfor blir kanskje klefta som den er der.

Martin Kolberg (A): Men da ...

Motelederen: Jeg tror vi ma ga videre. Na har jeg
tegnet meg selv til spersmal, og det gér til Kuvas.

I din innledning sa du at du forsto allerede pd un-
dertegningstidspunktet at det ikke ville g& an & gjen-
nomfere denne nye IKT-lgsningen fra 1. juni 2010. Nar
du forsto det, hva er arsaken til at bestiller ikke forsto
det?

Jomar Kuvis: Det er jo vanskelig & si. Men jeg tror
de blir litt sann fanget av at de fikk en leverander som
lovet gull og grenne skoger, og s har man ikke tenkt pa
hvor komplisert dette er. Det er uforstaelig for meg at de
har gatt inn i en sann risikabel ting. Nar det i tillegg var et
trygt system som man kunne innfere, og om Helse Ser-
Ost ensket en klinisk arbeidsflate som var veldig fram-
tidsrettet, ja sd fikk man ta et anbud, men med et forbe-
hold om at nér det gjelder Oslo universitetssykehus, méa
vi g8 videre med CSAM og holde oss til det, inntil vi
far sett det. Det ville for s& vidt veert en naturlig tanke
fra meg, hvis jeg hadde veart ansvarlig og leder for det
der.

Motelederen: Takk for det.
Da rekker vi et spersmél fra Nybakk — veer sa god.
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Marit Nybakk (A): Takk, leder.

Dere har brukt som et veldig tungt argument for & fa en
storre andel av kaken at dere har veldig mange landsdek-
kene funksjoner, og at 67 pst. av pasientene er fra andre
fylker enn Oslo. Da blir sparsmaélet: Var det ikke det ogsa
for? Og hva har endret seg etter fusjonen nar det gjelder
kostnadskrevende pasienter fra andre fylker?

Tilsvarende spersmal er: Nar dere sier at 40 &rsverk blir
brukt til & frakte bilder mellom de enkelte sykehusene i
taxi — det var omtrent det som ble sagt — hvordan gjorde
man dette for? Jeg antar at det var et veldig stort samarbeid
mellom Aker, Ulleval og Rikshospitalet tidligere ogsa.

Mpgtelederen: Jeg antar at det var til Legeforeningen.

Marit Nybakk (A): Jeg stiller det gjerne til Legeforen-
ingen.

Motelederen: Ver sa god, Gjessing.

Hege Gjessing: Da har jeg lyst til & begynne med & si
at det vi har sagt nér det gjelder penger, er at dette er en
sammenslding som har vert uten sidestykke i Norge tidli-
gere. Det har veert gjort lignende ting i Stockholm og Ke-
benhavn, hvor det har vist seg at sammenslaingene som
sddan har kostet opp mot 15 mrd. kr. Dette er ogsé tall
man har sett igjen i beregninger her i Norge. Det er det
vi legger til grunn nar vi snakker om ekonomi i denne
prosessen.

Sa kan Aasmund svare pa det andre spersmaélet.

Aasmund Bredeli: Grunnen til at den relative andelen
lands- og regionsfunksjoner ekte, var jo nettopp at man
overforte lokalsykehusfunksjoner til Ahus, altsd 160 000
pasienter der.

Sé kan du si at grunnen til at dette er blitt ekstra tung-
vint nd nér det gjelder handtering av, typisk, rentgenbil-
der og den type ting gjennom sykehusene, er at alt foregar
i hele byen pé alle steder, mens for var virksomheten mer
avgrenset til de fusjonerte sykehusene. Det er klart at man
samarbeidet da ogsa, men ikke i et sint ssmmenhengende
pasientforlep. Sé da fulgte jo ofte — hva skal man si— infor-
masjonen med i en konvolutt pd magen eller den type ting,
men man brukte ogsa selvfolgelig drosje i kritiske tilfeller
for & utveksle den type bilder.

Men poenget er at det er ikke noe bedre enn det det var.

Motelederen: Takk for det.

Da er tiden godt og vel ute, og dere kan ta resten i
oppsummeringen.

Vi har da satt av noe tid, ca. 2 minutter til hver, til
en kort oppsummering, dersom dere gnsker det. Og siden
vi begynte med Legeforeningen i stad, foreslar jeg at vi
né begynner med Fagforbundet. Hvis Fagforbundet ensker
2 minutter til avslutning, far de det na.

Er det Larsen som skal ha ordet? Ver si god.

Odd-Haldgeir Larsen: Ja takk.
De ansatte og ikke minst organisasjonene er ekstremt
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opptatt av & fa dette til. Vi mener at prosessen ikke skal
stoppe, men antageligvis gis mer tid.

Det finnes nok neppe noen omstillingsprosesser i
Norge der noen, verken i denne sal eller andre saler, har
vaert med péd den type lignende omstillinger — vi ser det
andre steder 1 Norden — sa det er veldig komplisert. Dette
med ressurstilgang, bade pa penger og tid, blir nok viktig
for & fa dette pa plass.

Bjern, vil du ha noe helt pa slutten?

Bjern Welstad-Knudsen: Ja, det matte vere at man
far aksept for at dette er en kompleks organisasjon, og at
det er en kompleks omstilling. Den respekten for det synes
jeg har manglet ganske gjennomgaende. Det er nok vik-
tig. Og sa er jo finansieringen helt essensiell. Vi har snak-
ket mye om det. Men det er altsd — jeg vil gjenta det — en
ekstraordinar situasjon som krever ekstraordinare midler.

Hva normalsituasjonen vil kreve, er vanskelig & si, for
det har vi altsd ikke hatt siden dette skjedde.

Motelederen: Takk for det. — Kuvas.

Jomar Kuvis: I den boken jeg har skrevet, kommer
det frem en rekke kritikkverdige forhold angdende ho-
vedstadsprosessene og Oslo universitetssykehus’ funksjon.
Det er dessverre et stort problem at jeg har fatt rett i mange
ting. Men jeg kan ikke komme pa én alvorlig sak som
Helse Ser-@st har patatt seg ansvaret for. De peker enten
oppover eller nedover. Nar Helse Ser-@st ma uttale seg,
sier direkteren: Vi har ikke veert tydelige nok, eller: Vi
er en lerende organisasjon, eller: Vi har et omdemmepro-
blem.

Alle kan gjore feil, men det blir alvorlig nér det gjen-
tas og ledelsen ikke gjor nok for & rette pa forholdene. Da
mister folk tiltroen til lederskapet, og da er det kanskje pa
tide & se pa lederskapet. Takk.

Motelederen: By, var sé god.

Eli Gunhild By: Som jeg avsluttet med i sted, er det
sann at vare medlemmer pa Oslo universitetssykehus sier
at de er slitne, at de opplever at de ikke strekker til i for-
hold til hva de skulle enske, og vi ser at avviksmeldingene
og arbeidspresset oker.

For oss i Norsk Sykepleierforbund er det viktig at vi
fortsatt har fokus pa pasientsikkerheten, at det er det som
stér i front 1 forhold til alle de tingene vi foretar oss. Og sa
skal vi vaere med og péavirke nér det gjelder den rollen, det
er viktig for oss. Vi ensker ikke at prosessen skal stoppe
opp, men det er viktig at man tar seg en pause, at man tar
seg tid, og at man klarer & omdirigere seg og evaluere hvor
langt man har kommet.

IKT maé pé plass. Det mé pé plass helt konkrete verktay
som gjer at man klarer & ivareta pasientsikkerheten. Og sé
tenker vi nok at det med stedlig ledelse handler om pasi-
entsikkerhet, men det handler ogsé om at sykepleierne og
ovrige ansatte far en helt klar oppfatning av at de har noen
som leder seg, sann at vi har mulighet til & g& den samme
veien. Takk.
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Motelederen: Takk for det. Gjessing, Legeforenin-
gen — veer sd god.

Hege Gjessing: Da vil jeg gjerne gjenta at denne om-
stillingen er den sterste omstillingen som har vert gjort
ved sykehus i Norge noen gang. Likevel har det vert dre-
vet omstillinger i Oslo ogsa for dette ble igangsatt, som
det har veert i andre deler av landet. Sykehusene har vert
drevet stramt okonomisk det siste tidret. Det har vert po-
litikk, og det har vert gjort en kraftig effektivisering over
det hele. Det gir stram gkonomi og vanskelig og begren-
set handlingsmulighet for dem som leder sykehusene. Sé
vi mener det er viktig at man laerer av andre omstillinger
som er gjort, bade i landet og i andre land.

Sa hadde jeg lyst til & kommentere noe. Nar det gjelder
dette med meningskloft, som det ble spurt om i stad, er det
viktig & se pa hva er det man faktisk maler i sdnne situa-
sjoner. I tillegg ma vi huske pa at det har faktisk veert en di-
rektoravgang, som kanskje sier noe om at meningsklaften
ikke har veert sa stor likevel.

Motelederen: Takk for det. Det skal vi ta med i den
neste sekvensen. Jeg har lyst til & takke dere alle for deres
bidrag i denne dpne kontrollheringen.

Vi tar en liten pause frem til klokken er 10.35 og setter
heringen igjen da. Takk skal dere ha.

Heringen ble avbrutt kl. 10.26.

Heringen ble gjenopptatt kl. 10.37.

Horing med styreleder og administrerende direktor,
tidligere styreleder og tidligere administrerende direktor
ved Oslo universitetssykehus

Motelederen: Da er vi klare til 4 starte opp igjen denne
kontrollheringen knyttet til deler av sammenslaingsproses-
sen ved Oslo universitetssykehus. I denne bolken har vi in-
vitert styreleder og administrerende direkter samt tidligere
styreleder og administrerende direkter, ved Oslo universi-
tetssykehus.

Jeg vil fa lov til & enske velkommen til Stener Kvinns-
land, som er styreleder ved Oslo universitetssykehus, ad-
ministrerende direktor Bjorn Erikstein, tidligere styreleder
Steinar Marthinsen og tidligere administrerende direkter
Siri Hatlen. Velkommen ogs4 til bisitterne til Marthinsen
og Hatlen, som er dr.med. Cathrine M. Lofthus, direkter
for fag og pasientsikkerhet Eva Bjerstad, og direksjonssek-
reter Jorgen Jansen.

Det er lagt opp slik at hver av dere har anledning til & gi
en femminutters innledning, og det er Stener Kvinnsland,
formoder jeg, som skal starte — veer sé god!

Stener Kvinnsland: Mange takk. Jeg har med inter-
esse hort pa forste del av heringen og tenker pa det i for-
hold til mitt virkelighetsbilde, og skal forseke & nyansere
det.

To ord om min bakgrunn: Jeg har hele min karriere
fra helsetjenesten og har ogsé hatt Oslo som arbeidsplass
i ti ar, ved Radiumhospitalet. De siste fem arene har jeg
veert administrerende direktor ved Haukeland universitets-
sjukehus, Helse Bergen. Jeg har veart styreleder ved Oslo
universitetssykehus siden oktober 2011.

Min motivasjon for & takke ja til dette vervet er inter-
essen for spesialisthelsetjenesten i sin alminnelighet og
Oslo universitetssykehus i serdeleshet. Jeg vil gjerne un-
derstreke innledningsvis at Oslo universitetssykehus er
motoren i norsk medisin, enten man snakker om pasientbe-
handling eller forskning knyttet til biomedisin. Det er der-
for helt avgjorende at Oslo universitetssykehus fungerer,
for at spesialisthelsetjenesten i landet skal underholdes.
Derfor er det viktig at dette lykkes — og pa en god maéte.

Som fagperson har jeg kolossalt stor respekt for det ar-
beidet som péagar. Deler av det er i verdensklasse, og hver
dag gjores det et fabelaktig flott arbeid i denne institusjo-
nen. Og det er veldig viktig at man understreker at oppi
alt dette vanskelige er det altsd 3 300 pasientkontakter
hver dag, og der de aller, aller fleste far en tilfredsstillende
behandling.

Sa til prosessen: Jeg har hatt anledning — i mange ar i
forkant av oktober 2011 — til & vaere en ekstern observater
til det som har foregétt, og har gjort meg tanker om béde
rekkefolger, prioriteringer og beslutninger som er tatt. Og
jeg harer til min glede at man — i utgangspunktet — ikke
fra noe hold eller noen kant stiller spersmal ved det funda-
mentale som begrunnelse for det som har skjedd, altsa fu-
sjonen, og ogsa begrunnelsen for omfordeling av pasient-
underlaget i befolkningen i Oslo. Det er et veldig viktig
utgangspunkt.

Det som da er problemstillingen, er selvfolgelig om
denne prosessen har veert godt nok forberedt, godt nok fi-
nansiert, godt nok opplyst om og godt nok ledet. Jeg tenker
at i alle de hovedsakene vil det alltid vaere et spersmél om
a veere 1 prosess og om & vere etterpaklok i etterkant. Men
det skal jo ogsé gjennomferes. Og det er klart at et sted gar
det en grense for hva man burde latt vare eller utsatt. Jeg
vil ogsa si at det er en veldig stor prosess, det har jo mange
understreket, den er veldig kompleks. Men i sin natur er
den — kvalitativt sett — ikke annerledes enn det som ellers
foregar i helsetjenestene.

Jeg vil ogsa si det slik at i og med at man nd fikk Sam-
handlingsreformen pa toppen, er det veldig mange ting
som skal inn i samme omstilling. Det er selvfolgelig et
problem.

Hvorfor er det da slik at en i gyeblikket opplever situa-
sjonen som s vanskelig? Jeg tenker — fordi jeg har min
bakgrunn i sykehus — at den grunnleggende konflikten her
ligger i det & ha evne til hver dag & gjennomfore arbeidet
med samme tyngde, samtidig som man skal f3 til relativt
store endringer. Det er veldig krevende, og det er selvfol-
gelig en stor belastning for alle som arbeider i systemet. Pa
den annen side er det ingen vei forbi. Pasientbehandlingen
ma jo pagé, selv om man gar inn i en stor omstillingspro-
sess. Sa her ligger det en potensiell utfordring — jeg skal
ikke si konflikt, men vanskelighet — mellom det lepende
arbeidet og endringene som pagar.
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Hvis jeg skal forsgke & sette ord pa det som jeg tror
har bidratt til at vanskeligheten er som den er, s har det
noen overskrifter, og de vil alltid vaere de samme: evnen til
forberedthet — var det godt nok forberedt, var planarbeidet
gjennomarbeidet?

Motelederen: Tiden er ute, sa jeg tror ikke du rekker
alle fem. Du kan komme tilbake til det under spersmals-
runden eller avslutningen.

Stener Kvinnsland: Ja. To kommentarer: Det andre er
ledelsesperspektivet, og det tredje er kontrollen med drifts-
okonomien i hverdagen. Det siste elementet har kanskje
kommet litt i bakgrunnen.

Motelederen: Takk for det. Da er det Bjorn Erikstein.
Ver sé god.

Bjern Erikstein: Dette er et flott sykehus, og jeg er
faktisk stolt av & vare leder for de ansatte ved dette syke-
huset. Jeg meter stolte ansatte hver dag.

Jeg har valgt & ha hovedfokus i dette innlegget mitt pa
to—tre forskjellige temaer. Punkt nummer én: Daglig drift
er for meg det viktige ni. Fusjonen ble gjennomfort per
1. januar 2010 og er overstatt. Vi er ett selskap, vi har én
ledelse, vi er én organisasjon.

Det vi jobber med, er & utvikle denne organisasjonen
pé en god mate, slik at vi kan levere helsetjenester av hoy
kvalitet og med god kapasitet, og det skal vi fortsette med
til evig tid. Jeg forventer at den medisinsk-tekniske utvik-
lingen gjer at vi hele tiden mé tilpasse var organisasjon til
den daglige virkeligheten. Det kan vare vondt og vanske-
lig, og det kan ogsa gjere at vi ma stoppe opp litt og tenke
oss om, om vi har gjort de riktige — pd en mate — grepene.
Men den muligheten har vi. Vi er ett selskap og kan faktisk
gjore det.

Vi skal utvikle dette sykehuset. Vi skal drive sykehus
i Oslo sa lenge jeg lever, og sd lenge — jeg hadde naer
sagt — det bor folk i denne byen. Og sa har vi selvfolge-
lig en utfordring i forhold til & ha nok penger til & gjore de
aller riktigste tingene. Men det jeg har kommunisert tyde-
lig, og som jeg ogsa far styret med p4, er at vi skal drive pa
tre hovedlokalisasjoner de neermeste 10—15 arene, og kan-
skje lenger enn det, og det er pa Ulleval, pa Rikshospitalet
og pa Radiumhospitalet. I tillegg har vi virksomhet ved 40
andre adresser i Oslo og i neromradet og pa Geilo — for &
si det pd den méaten. Vi har mange aktiviteter.

Vi har hatt et arealplanprosjekt for & klare & utvikle
disse lokalisasjonene og disse bygningene pé en god mate.
Men det vi ikke har, er en faglig strategi og en overord-
net virksomhetsstrategi. Den prosessen er nd i gang, og vi
skal utvikle en god strategi for sykehuset som skal ligge til
grunn for hvordan vi skal utvikle arealene og infrastruktu-
ren pa en god mate i arene fremover.

Vi har store utfordringer. Vi har hatt besek av Arbeids-
tilsynet, vi har fatt palegg, vi har hatt Branntilsynet, vi
har hatt DSB. Vi mé planlegge dette pa en god mate for
4 kunne drive faglig forsvarlig og sikkert, for & kunne in-
tegrere pa en god mate de avdelingene vi har, og for &

kunne utvikle bygningsmassen, slik at vi kan drive et godt
sykehus til beste for alle som trenger oss i de neste arene.

Jeg kjenner ikke til prosjektet Klinisk arbeidsflate og
kan ikke kommentere det. Det prosjektet var avsluttet
lenge for jeg ble administrerende direkter 7. desember i
fjor.

Vi har prosesser i godt samarbeid med var eier, Helse
Ser-Ost, for & fa pé plass et felles klinisk informasjons-
grunnlag for sommeren. Jeg har godt hép om at vi da skal
kunne ha tversgaende losninger, slik at vi kan lese pasi-
entenes journaler uavhengig av pa hvilken lokalisasjon vi
er.

Sa langt jeg er kjent med, jeg ma ta et lite forbehold,
sender vi nd rentgenbilder elektronisk. Det er troblete &
sende dem, og det er treblete & motta dem. Jeg kjenner
ikke til at det er ansatt 40 personer som reiser rundt med
rentgenbilder. Vi sender dem elektronisk, det er de opplys-
ningene jeg har fatt. Men det er troblete, det skal jeg ikke
stikke under stol.

Vi har stort fokus pé pasientsikkerhet. Det har man hatt
ved Oslo universitetssykehus fra forste dag. Vi har fak-
tisk fétt pa plass et elektronisk system som virker pa tvers
per 1. januar 2010 for & handtere pasientsikkerheten og
meldingene.

Arbeidet er organisert rett under administrerende direk-
tor. Vi ser at fordelingen av saker er uendret mellom saks-
typer, men meldekulturen er blitt bedre — det meldes flere
ting. Det ensker vi for hele tiden & kunne bli bedre. Hver
enkelt sak granskes, det er kvalitetsutvalg ved alle klinik-
ker, vi har kurs for nyansatte, og vi jobber med oppgrade-
ring rundt dette. Sa er det selvfelgelig mange hendelser i
en sé stor organisasjon — som styreleder sa, behandles det
over 3 000 pasienter hver dag, 1,2 millioner i lgpet av et
ar. Det er dessverre slik at det vil kunne oppsta situasjoner
som vi ikke ensker skal oppsta, men for min egen del vil
jeg hele tiden ha fokus pa at vi organiserer tjenesten sa rik-
tig som mulig og tar inn over oss den kunnskapen vi far nar
saker meldes og blir hdndtert og vurdert.

Motelederen: Takk for det. Da er det tidligere styre-
leder Steinar Marthinsens tur. Veer sa god — du har inntil
5 minutter.

Steinar Marthinsen: Takk.

Jeg var styreleder for Oslo universitetssykehus i perio-
den fra 1. januar 2009 til 31. mars 2011. Fer det var jeg
styreleder ved Rikshospitalet og Aker universitetssykehus.

Oppdraget styret fikk, var stort og krevende, men styret
sd pé dette som et viktig samfunnsoppdrag og ikke minst
en viktig og riktig beslutning. Vi var godt kjent med vedta-
kene og foringene fra var eier. Styret og ledelsen ved Oslo
universitetssykehus tok oppdraget og ansvaret for a gjore
nedvendig planlegging, risikovurderinger og konsekvens-
vurdere og gjennomfere omstillingen. Styret var opptatt
av a sikre at god pasientbehandling ble ivaretatt gjennom
alle endringene som skulle gjores. Allerede for sammen-
sladingen 1. januar 2010 ble alle nytilsatte ledere kurset i
god virksomhetsstyring, som innebzrer & sikre pasiente-
ne god pasientbehandling, gjere risikovurderinger, etab-
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lere god avvikshéandtering, etablere varslingssystemer og
nedvendig resultatoppfelging.

Styret har helt siden oppstarten fatt tertialvise presenta-
sjoner av den helhetlige virksomhetsstyringen inklusiv pa-
sientsikkerhet og kvalitet 1 pasienttilbudet. Overferingen
fra Oslo universitetssykehus til Akershus universitetssyke-
hus ble besluttet i begge styrene med virkningsdato 1. ja-
nuar 2011 etter omfattende arbeid, lopende risikovurderin-
ger og prosess. Det var en felles oppfatning i styrene at
pasientsikkerheten var ivaretatt pd en god méte gjennom
grundig planlegging.

I tillegg sto vi overfor spersmélet om hvordan vi skul-
le lose samordningen av de ulike IKT-systemene som var
etablert i de tidligere helseforetakene. Ulike kliniske syste-
mer med gjennomgaende klinikker i det nye Oslo universi-
tetssykehus gjorde situasjonen utfordrende. Arbeidsdagen
til den enkelte ansatt ble noe mer krevende. Jeg vil likevel
peke pa at pasientene har hatt god nytte av at fagomrader
ble samlet under én ledelse, f.eks. har vi sett gode resultater
pé pasientene innen omrader som ekt kapasitet pa cancer
prostata, stralebehandling og hjerteflimmer.

For raskest mulig & fa pa plass en lgsning som kunne
fa de ulike systemene for pasientinformasjon til & funge-
re bedre pa tvers, ble det besluttet at man skulle anskaffe
det som er kalt Klinisk arbeidsflate. Dette ble gjennomfort
gjennom en regional rammeavtale, det ble avholdt kon-
kurranse mellom ulike tilbydere i henhold til lov om of-
fentlige anskaffelser. Tilbudet fra leveranderen Logica ble
valgt som lesning. Helse Ser-@Ost RHF inngikk rammeav-
tale med Logica, Oslo universitetssykehus gjorde avrop pa
rammeavtalen 17. desember 2009.

For & sikre fokus pa risiko 1 gjennomferingen av pro-
sjektet ble Gartner Group engasjert for ekstern kvalitets-
sikring. Senere ble ogsd Det Norske Veritas og Ernst &
Young engasjert for & sikre nadvendig oppfelging av pro-
sjektet teknisk og funksjonelt.

Det ble etter hvert tydelig at prosjektet hadde leveran-
seproblemer, og dato for leveranse ble flere ganger forskjo-
vet. Ledelse og styre fulgte prosjektet tett gjennom lgpende
rapportering. Oslo universitetssykehus mottok ferste gang
en reell leveranse i februar 2011, og umiddelbart etter
mottaket av lgsningen ble det gjennomfert tester bade ved
hjelp av eksterne uavhengige ressurser og med interne res-
surser. Testene konkluderte med at lesningen hadde ve-
sentlige mangler og ikke kunne anses medisinsk forsvarlig.
Dette ble ogsa stettet av en egen referansegruppe med bred
klinisk deltakelse og deltakelse fra tillitsvalgte. Styret ved
Oslo universitetssykehus valgte derfor & avslutte prosjek-
tet 28. april 201 1. Oslo universitetssykehus hadde pé grunn
av de stadige forsinkelsene i prosjektet Klinisk arbeidsfla-
te og for & ivareta pasientsikkerheten etablert midlertidige
losninger allerede i september 2010. Av det investerte ak-
tiverte belepet for Klinisk arbeidsflate pd 138,7 mill. kr er
restverdien beregnet til & veere 38,9 mill. kr, og foreslatt
nedskrivningsbelap, som er gjort i 2011, er 99,8 mill. kr.

Avslutningsvis: Styret ved Oslo universitetssykehus var
tydelig pa at gjennomferingen av endringene ved Oslo uni-
versitetssykehus métte ga over mange &r der man bygget
stein pa stein samtidig som sterkt fokus pa daglig drift var

forsteprioritet for & sikre gkonomisk barekraft og realis-
tisk framdrift av endringene. Takk.

Megtelederen: Da gar vi videre til tidligere administre-
rende direktor Siri Hatlen — veer sa god.

Siri Hatlen: Takk for det. For & belyse de problemstil-
linger komiteen har skissert, ma de etter min oppfatning
ogsé ses 1 en storre sammenheng. Oslo universitetssyke-
hus er en fusjon av tre og til dels fire tidligere helsefore-
tak. De organisatoriske prosessene er vesentlig mer om-
fattende enn i en ordinar fusjon. Omstillingen har store
avhengigheter til andre prosesser i Helse Ser-Ost. Over-
foring av aktivitet og pasientansvar til nye Ahus og Vest-
re Viken satte stramme tidsfrister for integrasjonsproses-
sens forste to ar. IKT-miljoene ble ogsa omfattet av flere
samtidige prosesser hasten 2009.

Det fusjonerte foretaket hadde to til fire ulike IKT-
systemer pa alle viktige omrader. Felles pasientadministra-
tivt system kreves for & drifte som ett integrert foretak. Fel-
les klinisk informasjon er nedvendig for & samle og flytte
funksjoner og pasienter internt i trdd med intensjonen ved
sammenslaingen og oppdraget fra Helse Sor-Ost.

Da jeg tiltradte som administrerende direkter i juli
2009, var det etablert et IKT-prosjekt ledet av Helse Ser-
st og med deltakere fra Oslo universitetssykehus, Syke-
huspartner med flere.

Helse Ser-@st gjennomferte en anskaffelsesprosess
hesten 2009, og forhandlet fram rammeavtale med Logi-
ca og Orion Health om Klinisk arbeidsflate. Oslo univer-
sitetssykehus gjorde avrop pa rammeavtalen 17. desember
2010, og i notat til styret slas det fast at bade sykehuset
og Sykehuspartner mener gjennomferingsrisikoen er hay
pa grunn av stram tidsplan. Men man anbefaler likevel &
innga kontrakten.

KA-prosjektet hadde hey prioritet, men flere kre-
vende prosesser knyttet til fusjon, fisjon og kritiske IKT-
anskaffelser falt sammen i tid. Nekkelkompetanse var
overfort til Sykehuspartner, som samtidig hdndterte en om-
fattende intern omstilling. Prosjektet hadde derfor utford-
ringer knyttet til organisering, kompetanse og framdrift,
hos bade kunde og leverander. Jeg vil understreke at fag-
folk og nekkelpersoner bade i sykehuset og hos Sykehus-
partner gjorde sitt aller beste, og det gjorde ogsa stetteper-
soner fra Helse Ser-Ost.

Heosten 2009 ble Gartner Group engasjert som ekstern
kvalitetssikrer for Klinisk arbeidsflate-prosjektet. De rap-
porterte lopende til meg og fast i hvert styremate. Da de
forste bekymringsmeldingene kom tidlig i 2010, ble det
avholdt flere meter der jeg deltok med toppledelsen hos le-
veranderen. Begge parter skiftet prosjektleder, og vi styr-
ket teamet med ekstern kompetanse. For & ivareta pasi-
entsikkerheten ble det etablert midlertidige lasninger og
manuelle rutiner. Det ble gjort en uavhengig vurdering
som bekreftet godheten til underleveranderens produkt.
Styret droftet flere ganger alternativer til & viderefore av-
talen med Logica. Det var vanskelig a finne gode los-
ninger slik totaliteten var. Den 28. april 2011 fattet sty-
ret 1 forstaelse med Helse Ser-@st vedtak om avbestilling.
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Da viser jeg ogsa til styreleders redegjorelse for gvrig
informasjon.

Det er min vurdering i ettertid at bade leverander og
produkt var nytt, for bdde Oslo universitetssykehus og
Helse Ser-Ost, og det var en krevende periode med mange
parallelle prosesser. Nekkelpersoner hadde til dels ulik
oppfatning av hva som var omfattet av leveransen. Man
var bundet av rammeavtale og offentlig innkjepsregelverk,
men i ettertid — og man kan alltid veere etterpaklok — gikk
det for lang tid for man sa stopp.

S& kort om pasientsikkerhet: Integrasjons- og omstil-
lingsarbeidet i Oslo universitetssykehus er omfattende og
komplekst, og det vil pagé i lang tid. Det gir alltid okt ri-
siko for feil og avvik med store omstillinger. Derfor satte
jeg som administrerende direkter risiko og pasientsikker-
het som topp prioritet fra dag én, og jeg brukte selv mye tid
pa & forstd, diskutere og folge opp.

Felles og brukervennlig avvikssystem var pa plass fra
1. januar 2010. Tertialvise risikoanalyser ble gjennom-
gétt 1 stab, i ledermeter og i styret. Ledelsens gjennom-
gang med klinikkene hvert tertial satte fokus pa avvik,
rapporteringskultur, kvalitet og HMS. Jeg etablerte ad-
ministrerende direkters kvalitetsutvalg med bred repre-
sentasjon fra ulike nivaer i sykehuset. Styret ble ori-
entert om status hvert tertial og fikk ogsd presentasjon
av enkeltsaker for at dette skulle gi lering og forstéel-
se.

Motelederen: Takk for det. Da er tiden ute, og vi gar
los pa spersmalene. Jeg minner om at vi ma styre mikro-
fonene veldig neaye sa ikke lydsystemet bryter sammen, og
det er utsperrer som styrer sin egen tid.

Det er jeg som skal sperre ut forst, og meteledelsen gér
til Lundteigen — veer sa god.

Per Olaf Lundteigen overtok her som mete-
leder.

Motelederen: Tusen takk. Da gir vi ordet til saksordfe-
reren — ver sd god.

Anders Anundsen (FrP): Takk for det. Jeg vil gjerne
begynne med 4 stille spersmal til Hatlen. Mener du at du
hadde den nedvendige fleksibilitet til & uteve din jobb som
administrerende direkter i forbindelse med utviklingen av
Klinisk arbeidsflate? Var det du som var sjefen over dette
prosjektet og hadde ansvaret for at det ikke gikk bra, eller
var det noen foringer som gjorde at dette ble en vanskelig
jobb for deg?

Siri Hatlen: Formelt overtok jeg og Oslo universi-
tetssykehus gjennom styrevedtak ansvaret for prosjektet
da vi gjorde avrop pd rammeavtalen 17. desember. Fra
det tidspunkt var det mitt ansvar & gjennomfere prosjek-
tet.

Anders Anundsen (FrP): Men hadde dere noe annet
alternativ enn a gjore avrop pa denne avtalen? Kunne dere
gjort dette selv uavhengig av Helse Ser-Ost?

Siri Hatlen: P& det tidspunkt si vi ikke noe alterna-
tiv. Det var jobbet fram en rammeavtale, og det er jo rik-
tig at fagfolk fra sykehuset hadde vert med i prosjektet.
Nér en regional rammeavtale er inngatt og man er under-
lagt offentlig innkjepsregelverk, er det ikke alternativer.
Det visste vi da vi gjorde avropet.

Som jeg redegjorde for, hadde vi ved gjentatte anled-
ninger oppe i styret en revurdering av dette og sokte etter
alternative losninger fordi vi sa at dette var enda vanskeli-
gere enn man hadde forutsatt. Det ble diskutert ulike méater
a ta dette videre pé, og det tenker jeg er en del av en god
prosess —at man ...

Anders Anundsen (FrP): Men fremmet du konkrete
forslag til at man skulle droppe den avtalen og gjere noe
konkret annet, overfor styret?

Siri Hatlen: Jeg la frem for styret, med stette bade fra
egen organisasjon, fra ekstern kvalitetssikrer og fra andre
eksterne spesialistressurser, en vurdering av hvilke hand-
lingsalternativer man hadde pa det tidspunktet man var i
prosessen, og hva var konsekvenser, fordeler og muligheter

Anders Anundsen (FrP): Men anbefalte du styret &
gjore noe annet enn det styret gjorde?

Siri Hatlen: I en del av disse diskusjonene 14 det ikke
en klar anbefaling fra administrasjonen til styret. Saken var
sa krevende at vi ensket en diskusjon i styret fordi det var
plusser og minuser ved alle handlingsalternativene.

Anders Anundsen (FrP): Dette er jo en relativt kom-
plisert sak, og det er mange forskjellige roller som ulike
personer har. Jeg onsker bare for min egen forstéelse & fa
avklart — Steinar Marthinsen, du var bade viseadministre-
rende direktor i Helse Ser-Ost og ansvarlig for inngéelse
av denne avtalen, samtidig som du var styreleder ved Oslo
universitetssykehus. Er det riktig?

Steinar Marthinsen: Jeg var ikke viseadministreren-
de direktor pé det tidspunktet. Jeg hadde en funksjon som
konserndirektor, dvs. at jeg fungerte som styreleder i hel-
seforetakene. Jeg hadde en fullmakt fra administrerende
direkter til & undertegne den rammeavtalen som da ble an-
befalt av en styringsgruppe som besto av representanter fra
bl.a. Oslo universitetssykehus.

Anders Anundsen (FrP): S du hadde ansvaret bade
for inngaelsesprosessen knyttet til helseforetaket og for det
Oslo universitetssykehus gjorde nar det gjaldt & fa brukt
denne lgsningen for Oslo universitetssykehus? Sa vidt jeg
har forstatt, var arsaken til innkjepet i Helse Ser-Ost at
Oslo universitetssykehus skulle bruke dette fordi det var
kritisk for gjennomferingen av sammensldingen. Er det
riktig oppfattet?

Steinar Marthinsen: Nei, det var slik at styret ved
Oslo universitetssykehus allerede i1 januar 2009 star-
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tet arbeidet med & utrede hvordan man skulle lose IKT-
utfordringene ved Oslo universitetssykehus. Da hadde man
et tett samarbeid med Helse Ser-@st. Det var andre i Helse
Ser-@st som ledet teknologi pa det tidspunktet, og vi gjor-
de et felles arbeid fram til sommeren 2009. Sommeren
2009 ble man etter en klar anbefaling fra den arbeids-
gruppen enig om & gi i markedet for & seke en anskaffel-
se. Bakgrunnen for at man gikk i markedet for det, var at
det ikke fantes grunnlag i davaerende avtaler som gjorde at
man kunne utnytte de avtalene. Vi matte altsa ut pa en ny
konkurranse 1 henhold til lov om offentlige anskaffelser.

Anders Anundsen (FrP): Og den 9. desember 2009
underskrev du avtalen om leveranse av dette syste-
met — Klinisk arbeidsflate — som skulle vare ferdig im-
plementert, eller klart til bruk, den 1. juni 2010. Er det
riktig?

Steinar Marthinsen: Utgangspunktet var at jeg inn-
gikk en rammeavtale. Senere ble denne saken fremmet fra
administrerende direkter til styret ved Oslo universitetssy-
kehus.

Anders Anundsen (FrP): Men det er riktig at du inn-
gikk en avtale ...

Steinar Marthinsen: Jeg underskrev den avtalen, jeg
hadde ikke vert en del av evalueringen av den.

Anders Anundsen (FrP): Hvor kritisk var innferings-
tidspunktet 1. juni 2010 for sykehuset?

Steinar Marthinsen: Pa det tidspunktet var det en
vurdering av situasjonen med alle de ulike losningene ...

Anders Anundsen (FrP): Jeg vil bare vite: Var dette
veldig kritisk for sykehuset & fa pa plass den 1. juni 2010,
eller var det ikke?

Steinar Marthinsen: Pa det tidspunktet vurderte vi det
som kritisk.

Anders Anundsen (FrP): Men ikke senere?

Steinar Marthinsen: Etter hvert tillop det informa-
sjon, erfaring, som gjorde at det ogsd var mulig & se
andre losninger, men pé det tidspunktet man satte i gang
prosjektet, var dette vurdert som det eneste.

Anders Anundsen (FrP): Var du da kjent med at det
kunne vere store vanskeligheter med & fa gjennomfert det
innenfor den tiden som dere krevde?

Steinar Marthinsen: Jeg var kjent med det gjennom
styresaken og gjennom den anbefaling som ble gjort, at det
var hgy risiko forbundet med det videre lop.

Anders Anundsen (FrP): Hvorfor anbefalte du at av-
talen ble inngatt nar du visste at det var s stor risiko for

at den ikke kunne gjennomfores i lepet av den tiden dere
forventet?

Steinar Marthinsen: Fordi man tross risiko anbefalte
a gjore dette, og vi fulgte den anbefalingen.

Anders Anundsen (FrP): Jeg spurte: Du har jo hatt
en selvstendig vurdering av dette selv, denne risikoen. Nar
du bidro til anbefalingen om at en skulle velge dette pro-
sjektet — det var jo flere anbydere inne i bildet her, det var
en KOFA-sak som ble trukket ogsa, og du sier at du var
kjent med den heye risikoen — var det like hey risiko ved
tidsgjennomforingen ved det andre prosjektet, eller var det
andre forhold som gjorde at dere valgte denne leverande-
ren?

Steinar Marthinsen: N ma man skille mellom to ting.
Nér Helse Ser-Ost inngar en rammeavtale, er dette etter
en vurdering i markedet. Anbefalingen knyttet til hvil-
ken rammeavtale man skulle inngé, var gjort av en ar-
beidsgruppe som konkluderte klart med valg av Logi-
ca. Deretter gjorde Oslo universitetssykehus sitt avrop,
og i den vurderingen, ved Oslo universitetssykehus, pekte
man fortsatt pd pro et contra, og man pekte ogsd pa
at det var en hey risiko. Men samlet sett var anbefa-
lingen & ga for Logica og gjere avrop. Derfor ble det
gjort.

Anders Anundsen (FrP): Men jeg forstar ikke
helt — nar dere er klar over at det er hay risiko ved val-
get dere gjor, hvorfor foretas det ikke noe underveis her
som gjor at den risikoen reduseres? Det kom jo gans-
ke klare signaler i den KOFA-klagen, som jeg har skre-
vet ut, pd at det lopet som var lagt opp i det tilbudet, rett
og slett var helt urealistisk. Vi herte Kuvas si her i stad at
han forsto det allerede pa det tidspunkt avtalen ble under-
tegnet, at dette kom aldri til & gd. Hvorfor forsto ikke du
det?

Steinar Marthinsen: Det var pa basis av de klare an-
befalingene som ble gjort, om at man skulle velge Logica
og ikke CSAM.

Anders Anundsen (FrP): Sé du herte ikke pa noen av
innvendingene i det hele tatt? Du bare herte pa den ene
anbefalingen?

Steinar Marthinsen: Jo, vi vurderte pro et contra i
Helse Ser-Ost nar det gjaldt det, men likevel vurderte man
at en rammeavtale med Logica var best.

Anders Anundsen (FrP): Tiden gar usedvanlig raskt
her.

Jeg er nedt til & komme inn pa én ting som TV 2
avslerte i gér, nemlig triksing med ventelister. Har du
veert kjent med det under din styrelederperiode at det
har skjedd den typen forhold som TV 2 avslerte i gér,
hvor noen flyttes frem i keen fordi de papeker rettighets-
brudd?
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Steinar Marthinsen: Det var jeg ikke klar over.

Anders Anundsen (FrP): Har du vert klar over det i
din tid, Hatlen?

Siri Hatlen: Jeg har ikke kjent til slike konkrete for-
hold. Det ville selvfolgelig ikke vaert akseptabelt.

Det jeg har veert kjent med, og som jeg tror bade tid-
ligere og navarende ledelse kjenner til, er at det innenfor
enkelte enheter i sykehuset er krevende kapasitetsutford-
ringer og lange ventelister, og at det er krevende for dem
som sitter og er ansvarlig, 4 handtere dette pa en god mate.
Det var tematikk vi var innom i oppfelgingsmeter med kli-
nikkene, der de dreftet med ledelsen hvordan dette skulle
héndteres.

Anders Anundsen (FrP): Sa dette har du ogsa visst
om, Erikstein?

Bjern Erikstein: Jeg har ikke kjent til dette for det kom
opp 1 gar.

Anders Anundsen (FrP): Dette er helt nytt for deg?
Ingen har fortalt om dette i det hele tatt?

Bjern Erikstein: Jeg opplever at dette er en sak som
gér pa hvordan fagpersoner har handtert regelverket rundt
det & prioritere og gi pasienter ...

Anders Anundsen (FrP): Bare for & vere helt klar: Du
har ikke pa noe tidspunkt fitt noe signal fra noen om at
dette skjer?

Bjorn Erikstein: I mitt uformelle mote med tillitsvalg-
te pa tirsdag kom det fram fra en av de tillitsvalgte at man
mente at ventelistene ble handtert pa en feil mate. Det var
forste gang jeg horte om det.

Anders Anundsen (FrP): Du har ikke fatt brev eller
lest brev fra noe pasientombud noe sted?

Bjern Erikstein: Det har jeg ikke fatt.

Mogtelederen: Da er tida ute, og vi takker for spersmal
og svar. Mateledelsen gar tilbake til komiteens leder — vaer
sé god!

Anders Anundsen overtok her igjen som mete-
leder.

Motelederen: Takk for det.
Da er det Arbeiderpartiet og Martin Kolberg som har
inntil 5 minutter til disposisjon — ver sa god.

Martin Kolberg (A): Det hovedinntrykket vi sitter
igjen med etter at vi herte representanter for de ansatte, og
som jeg formoder at dere ogsé har fulgt fra siderommet,
er at de stetter fusjonen, men at de er veldig bekymret for
framdriften. Det er administrative problemer, det er store

problemer med pasientsikkerheten, og de er skeptiske til
om dette kan la seg gjennomfere hvis det ikke blir en bety-
delig bedring i ledelsen. De peker pa dere. De sier unisont
at de har gitt beskjed til dere mange ganger om forskjellige
forhold uten & bli hert. Det er det de sier.

Jeg spor Kvinnsland: Hva er din kommentar til dette?

Stener Kvinnsland: Min kommentar er at dette ma
tas pa fullt alvor. Som jeg forsekte a si innledningsvis,
vil suksessen i veldig stor grad avhenge av hvordan dette
nd kommuniseres begge veier, hvilken samhandlingsmate
man kan ha, og at man gér inn i de ledelsesmessige utford-
ringene som ligger der, og eventuelt gjor korreksjoner.

Martin Kolberg (A): Kan dette leses som om du har
forstaelse og egentlig er litt enig med de ansatte, Kvinns-
land?

Stener Kvinnsland: Enig vet jeg ikke om jeg vil
si — det er ikke det som er poenget. Poenget er at ndr noen
mener noe, og det stir i sa sterk kontrast til det andre kan
mene, ma man metes og forseke a samhandle om det. Dette
er en samhandlingsarena — vi er nedt til & fa dette til i
samarbeid.

Martin Kolberg (A): Et tema som alltid er med nar
vi diskuterer sykehus, og Oslo universitetssykehus i sar-
deleshet, er de okonomiske rammene. Jeg vil gjerne at
bade Kvinnsland og Marthinsen kommenterer dette: Er de
okonomiske rammene store nok, eller er de for trange?

Stener Kvinnsland: Det finnes ikke en gkonomi i ver-
den som ikke ma prioritere nar det gjelder helsetjenester.
Med andre ord — vi har alle denne utfordringen ...

Martin Kolberg (A): Jeg avbryter deg ikke, men jeg
sier bare: Er rammene slik at de setter prosjektet i fare?

Stener Kvinnsland: Slik jeg ser det per i dag, er dette
vanskelig, men gjennomferbart.

Martin Kolberg (A): Hva er din oppfatning, Marthin-
sen, med den erfaringen du har?

Steinar Marthinsen: Styret ved Oslo universitetssy-
kehus i den perioden jeg satt, tok oppdraget med de ram-
mebetingelsene som var gitt, men vi hadde samtidig en
prosess hvor vi pekte pa utfordringsbilder knyttet til inves-
teringer og midler i forbindelse med omstilling. Det har
ogsa senere blitt fulgt opp av Helse Ser-Ost.

Martin Kolberg (A): Hatlen, du forlot din stilling
under henvisning til trange ekonomiske rammer, slik at ditt
synspunkt mé jo ha vert annerledes. Jeg synes det er all
grunn til at du skal fa lov til & kommentere dette.

Siri Hatlen: Det er min oppfatning at man i de to til tre
forste arene av omstillingen var bade under sterkt tidspress
og hadde veldig mange parallelle prosesser. Det betyr at



2012

2. mars — Hering med styreleder og administrerende direkter, tidligere styreleder og tidligere administrerende *23

direkter ved Oslo universitetssykehus

man nd er over i en annen type fase, der overforingene til
Ahus og Vestre Viken er gjort, og det er anledning til ogsa
a diskutere tempoet i den videre prosessen.

Naér det gjelder rammene, fremmet jeg et forslag til gko-
nomisk langtidsplan, som ikke ble realitetsbehandlet. Min
oppfatning gikk i hovedsak ut pa at det kreves investerin-
ger 1 IKT og infrastruktur — ferst for & f4 ut de gevinster
som skal tas ut — og at overferingen til Ahus, med et bud-
sjettnedtrekk pa 2 mrd. kr over natten, gjorde at man fikk
en veldig krevende situasjon & handtere.

Jeg tror deter ...

Martin Kolberg (A): Rammene er for sma? Det er ikke
for & vaere uheflig mot deg, men jeg har veldig tidspress.
Mener du at rammene var for sma?

Siri Hatlen: Jeg mener at prosessen hadde tjent pa & ha
tilstrekkelige midler til investeringer i infrastruktur og IKT
fra start, fordi man fortere ville kommet dit at man kunne
effektivisere driften.

Martin Kolberg (A): Et spersméal som ligger i vare do-
kumenter, som ma opp her n4, er: Hvorfor — og det gar for
sé vidt til Marthinsen ogsa, men vi rekker det antakelig-
vis ikke — presenterte ikke du skikkelige bemanningspla-
ner, slik at vi kunne fi en bemanningsplan for utviklingen i
sykehuset og fétt bedre kontroll med gkonomien? — Hatlen.

Siri Hatlen: Vi jobbet fram til arsskiftet 2010-2011
med to hovedprosesser. Vi integrerte foretaket, og vi jobbet
med & fisjonere ut grunnlaget for 160 000 pasienter som
skulle overfores til Ahus.

Det var min vurdering, i samrdd med min ledergruppe
og ogsd med tillitsvalgte, at det ikke var mulig for ledelsen
a handtere enda en prosess samtidig — altsé etablere de nye
bemanningsplanene for situasjonen etter overforing. Det
startet man pa umiddelbart i januar 2010. Dette handlet om
téleevnen til ledere og systemer i organisasjonen og hvor
mye man kunne handtere pa en gang. Sa det er ikke riktig
at jeg ikke la fram bemanningsplaner. Det fantes.

Mpetelederen: Jeg tror vi md runde av ni, tiden er
ute — godt og vel. N& er det Per-Kristian Foss, som har
inntil 5 minutter, vaer sé god.

Per-Kristian Foss (H): Mitt forste spersmal gér til
Bjorn Erikstein. Har du reflektert over hvorfor dine avde-
lingsledere gér til pressen med lovbrudd og ikke til deg?

Bjern Erikstein: Jeg har vel ikke brukt sé veldig mye
tid pa det, men jeg ser paradokset i det.

Per-Kristian Foss (H): Hva vil du gjere for 4 folge opp
det som fylkeslegen karakteriserer som lovbrudd?

Bjorn Erikstein: Dette har vi allerede forsokt & ga
inn 1, og jeg har skaffet meg en viss oversikt allerede
nd. Vi skal ta tak i dette videre fremover pa aller beste
mate.

Per-Kristian Foss (H): Betyr det & stanse det?

Bjorn Erikstein: Denne saken som kom pa TV 2 i gér,
er litt mer kompleks enn det jeg oppfatter at har kommet
frem i pressen, og det vil kanskje fore for langt & ga tungt
inn i det.

Per-Kristian Foss (H): Men jeg vil gjerne ha en be-
kreftelse fra deg pa at sykehuset i Oslo skal drives etter
loven.

Bjorn Erikstein: Vi skal drive etter loven, og jeg mener
at vi driver etter loven.

Per-Kristian Foss (H): Ok. Da er mitt spersmal i neste
runde til Siri Hatlen.

Du sier i Dagsavisen 27. februar at da du satt som di-
rektor, hadde du «ingen direkte kommunikasjon med stats-
rad og departement overhodet». Kan du utdype dette litt
narmere?

Siri Hatlen: Det jeg sa til Dagsavisen — pa spars-
mal — var at den formelle kommunikasjon og informa-
sjon alltid gikk via Helse Ser-Ost, slik styringslinjen tilsier.
Jeg var til stede i ett mate sammen med styreleder Mar-
thinsen og ledelse og styreledelse i Helse Ser-@st varen
2010, der jeg ga en kort presentasjon til statsrdden. Ut-
over det hadde ikke jeg noen dialog med statsrdden verken
alene eller ssmmen med andre om omstillingen ved Oslo
universitetssykehus.

Per-Kristian Foss (H): I hvilken grad oppfattet du det
som kom av politiske styringssignaler underveis i proses-
sen som hindret eller forskjov dine muligheter til & rea-
lisere investeringsmidler ved salg av eiendom? Jeg stiller
sparsmalet slik direkte, fordi jeg satt i et mote med deg og
hele Oslo-benken og Akershus-benken for et par ar siden,
der du presenterte veldig klart at en del av planen nettopp
var a realisere en del eiendom og p& den maten bringe sy-
kehuset ekstra inntekter som kunne vaert brukt til de formal
du har pekt pa, IKT og investeringer.

Siri Hatlen: Det er riktig at jeg helt fra start sa etter mu-
ligheter til & realisere salg for & hjelpe prosessen med de
investeringsmidlene den etter min oppfatning trengte. Vi
realiserte alle de mindre salg vi klarte 4 {4 tillatelse til. Det
er ogsa riktig at jeg fremmet saker til mitt styre om salg av
hele eller deler av tomten til Aker sykehus, at jeg i utgangs-
punktet fikk klarsignal til & jobbe videre med dette, og at
det etter en periode ble satt pa vent.

Per-Kristian Foss (H): Av hvem da?
Siri Hatlen: Det ble satt pa vent av meg og mitt styre.
Per-Kristian Foss (H): Etter beskjed fra? — Fra eier?

Siri Hatlen: Det kom signaler om at dette ikke var noe
man ville f4 aksept for & gjore pd nivaerende tidspunkt,
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og da reviderte vi arbeidet til & omfatte etableringen av en
samhandlingsarena pd Aker, men holdt muligheten dpen
for & kunne avhende deler av tomtearealet pa et senere
tidspunkt. Men arbeidet ble satt pa vent.

Per-Kristian Foss (H): Hva gjorde det med dine planer
for & investere?

Siri Hatlen: Det gjorde selvfolgelig at tilgang pa friske
investeringsmidler ogsa ble satt pa vent.

Per-Kristian Foss (H): Ja vel, jeg har ikke flere spors-
mal.

Motelederen: Takk for det. Da er turen kommet til
Senterpartiet og Per Olaf Lundteigen, som har inntil 5 mi-
nutter til disposisjon, ver sa god.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Takk skal du ha.

Siri Hatlen var inne pa det dette med bemanningsplaner.
Du sa at kritikken var noe urimelig, for det var tileevnen
til lederne som ble overskredet — jeg forsto deg sann. Det
a ha bemanningsplaner som gjor at helsearbeiderne folger
med pasientene, er jo helt essensielt. Kunne du utdype kort
hva som egentlig var problemet, for det star for meg som
praktiker som et fundamentalt spersmél — du ma sikre at du
har folk med pasientene. Det er det forste bud nér driften
er poenget, som flere har vaert inne pd. Hva gjorde at det
ikke ble gjort godt nok?

Siri Hatlen: Da tror jeg at jeg har blitt misforstatt. Det
jeg sa, var at det tar tid & etablere nye bemanningsplaner,
og det arbeidet kunne ikke vi sette full kraft pd for overfo-
ringen til Ahus var gjennomfort 1. januar 2011. Det krev-
de en enorm lederinnsats a sikre at det skjedde pa en mate
som ga trygghet for pasientene, og at det ble gjennomfert
i henhold til de frister som var satt. Vi endret ikke organi-
sasjonen og laget ikke nedbemanningsplaner for vi hadde
kontroll pd overferingen, og det var en ledelsesvurdering
av risiko og talegrense.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Det som kommer fram her,
og som har kommet fram ellers, er at den reform, den om-
organiseringa som vi nd drefter, har ikke hatt den ngdven-
dige planlegging, den har ikke hatt den nedvendige gjen-
nomgang innledningsvis, og det er ikke noe nytt i forhold
til store reformer.

Bjern Erikstein, du er ikke noen hvem som helst, du har
vaert med lenge og har ogsé hatt ansvar pa andre omrader.
Du startet med at du hadde en rekke stolte ansatte, og det
synes jeg var en fin inngang. S& herer vi her hva som er
kommet fra Legeforeningen, hvor en sier at hele model-
len nd er «top-down»-styring, lang beslutningslinje, mang-
lende stedlig ledelse, manglende involvering av ansatte i
budsjett- og omstillingsprosesser. Er du enig i det?

Bjoern Erikstein: Jeg ser at det er en utfordring 4 fa
dette pé plass, og at det sikkert kan oppfattes slik av mange.
Derfor er jeg rundt i institusjonen ...

Per Olaf Lundteigen (Sp): Er du enig i det som sies,
for & veere ...?

Bjorn Erikstein: Jeg er ikke enig i at det er sa sort/hvitt
som man kan fa inntrykk av.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Du sier at du har stolte
medarbeidere. Vi far her presentert hvordan kulturen er, og
innenfor Vestre Viken, som jeg kjenner bedre til, er situa-
sjonen helt lik. Hva gjor dere for at de stolte medarbeiderne
skal fole at de far innflytelse? Skjer det endringer i organi-
sasjonsstrukturen, at maktforhold endres slik at en kan fa
en kontakt som gjer at det blir adferdsendringer neste dag?

Bjoern Erikstein: Det er det jeg onsker 4 fa til. Jeg ons-
ker altsa «bottom-up»- prosesser, som det sé fint heter. Vi
skal bl.a. nd ha en prosess rundt strategi, hvor jeg ensker at
alle skal f4 mulighet til & vaere med, fra bunn og oppover.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Sa det vil si at det blir
ledere pé alle 59 avdelinger?

Bjern Erikstein: Det kan ikke jeg bekrefte.
Per Olaf Lundteigen (Sp): Hvorfor det?

Bjorn Erikstein: Det er ledere, og det er jo ganske
mange ledernivaer, ned til fagledere. Etter drayt to mane-
der har ikke jeg full oversikt over hvordan dette er skrudd
sammen, men det er klart at det  ha fokus pa lederskapet er
veldig viktig. Hvordan det skal utvikles videre, klarer jeg
ikke fortelle deg eksakt i dag.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Men er du enig i at enhver
medarbeider til enhver tid mé vite hvem som er narmeste
overordnede ...

Bjern Erikstein: Det er jeg helt enig i.

Per Olaf Lundteigen (Sp): ... at en videre skal ha klare
systemer her, og at det ikke skal vare flere Glava-sjikt enn
det som er heyst nedvendig, slik at det som er poenget,
nemlig mete mellom pasient og behandler, blir langt mer
effektivt enn det det er i dag?

Bjorn Erikstein: Ja, det er jeg helt enig i.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Brukes det for mye legeres-
surser til noe annet enn mete mellom pasient og behand-
ler?

Bjern Erikstein: Det er et vanskelig spersmal a svare
klart pd, men min prioritet har alltid veert pasienten
forst — og mete mellom pasient og behandler — og det er det
jeg vil ha fokus pa.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Vil det vi nd snakker om,
innebare en ny kultur i forhold til det som har vert na noen
ar?
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Bjern Erikstein: Jeg haper at jeg skal kunne lofte or-
ganisasjonen. Jeg opplever ogsé at det har skjedd pa disse
to—tre manedene, og jeg skal jobbe videre med det.

Motelederen: Takk for det!
Da er det Kristelig Folkeparti og Geir Jorgen Bekke-
vold, som har inntil 5 minutter. Vaer sa god!

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg vil begynne med
et spersmal som for sa vidt bade sittende ledelse og tidli-
gere ledelse kan svare pa: Kan dere bekrefte eller avkrefte
at det har veert avvik knyttet til pasientbehandling som en
direkte konsekvens av omstillingsprosessen?

Bjern Erikstein: Jeg ser at antallet innmeldte avvik har
okt, men andelen alvorlige avvik er uendret, relativt sett.
Om dette skyldes omstillingsprosess, kan ikke jeg trekke
noen konklusjon i forhold til.

Siri Hatlen: Jeg kan bekrefte at vi fra dag én jobbet
med & bedre avviksmeldingskulturen for & fa opp det som
matte veere av avvik. Sa er det alltid vanskelig & vurdere
utviklingen i en meldefrekvens nar man ensker at mer blir
meldt, men ikke ensker at det er flere avvik. Det man far
opp, er jo avvik som tidligere ikke ble meldt. Dette er all-
tid et lederdilemma. Her herte jeg Legeforeningen si at det
kan vere vi vurderer det ulikt. Jeg tenker at begge deler
er viktig, at det faktisk blir meldt, men ogséd at det blir
héndtert.

Nar det gjelder konkrete avvik: Det jeg kan bekrefte at
vi oppdaget, var i forbindelse med omlegging av det pasi-
entadministrative systemet, hvor vi si at det i omleggings-
perioden oppsto feil pa grunn av misforstaelser. Da stoppet
man og gikk tilbake og gjennomferte intensiv opplering
av saksbehandler — dette gjelder altsa ikke behandlingen av
pasientene klinisk, men det administrative — nettopp fordi
man ma ha stor aktsomhet nér det skjer endringer, at det
ikke glipper i grensesnittene. S& jeg kan bekrefte at det
ble tatt pa det storste alvor, og det ble iverksatt en kombi-
nasjon av opplaring, korrektive tiltak og manuelle lgsnin-
ger i overgangsperioder, for det skal ikke skje avvik som
rammer pasientene.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg vil bare folge dette
sporet litt til. Det er blitt hevdet fra Legeforeningen at man
ikke har systemer som fanger opp avvik som en direk-
te konsekvens av omstillingsprosessen. Hvorfor opprettet
man ikke et system som nettopp primeert skulle kartlegge
eventuelle avvik knyttet til omstillingsprosessen?

Siri Hatlen: Det var ledelsens oppfatning at denne type
avvik, pa linje med andre avvik, skulle fanges av det ordi-
nare avvikssystemet. Men sé har jeg lyst til & legge til at
det var en lopende dialog mellom ledelsen og tillitsvalgte,
der det ble tatt opp bekymringer rundt ulike forhold som
man mente kunne ha med bade tempo og kompleksitet i
prosessen a gjore. Det jeg gjorde da, som gverste leder, var
at jeg brukte badde min stab og ansvarlige ledere til 4 ga
etter og undersoke, stille spersmél, se om det var behov for

seerskilte tiltak — det er slik man ma jobbe, tenker jeg. Det
ble ogsa gjort evalueringer av enkeltflyttinger for 4 se om
det her var effekter man ikke hadde forstatt godt nok da
flyttingene ble gjort. Det er jo slik man ma jobbe nir man
gjor endringer, nettopp fordi det alltid er sterre risiko for
avvik nar man gjer endringer. Dette tok vi veldig alvorlig.
Det kan godt vere at en folgeevaluering ville ivaretatt noe
av dette, men det er vanskelig & skille direkte omstillings-
konsekvenser fra det som skyldes en — skal vi si — travel
driftshverdag, og begge deler mé handteres.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Det er greit. Tiden min
gar.

Jeg har ogsa et spersmal knyttet til IKT-systemet, og
det er vel for sa vidt Marthinsen som kan svare pa det.
Hvilken kvalitetssikring av bestillerdokumentet ble gjort
da anbudet til nytt IKT-system ble lagt ut?

Steinar Marthinsen: Den gruppen som var nedsatt for
a gjennomfore anskaffelsen, gjennomforer dette etter et
ganske nitid system, med vekting av ulike forhold, og i hele
den prosessen ligger det innebygd en sterk kvalitetssikring
av at man skal velge riktig produkt.

Geir Jorgen Bekkevold (FrP): Allikevel valgte man
altsé ...

Motelederen: Tiden er ute.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Tiden er ute. Vi far
komme tilbake.

Motelederen: Ni er det Ola Elvestuen fra Venstre som
har inntil 5 minutter — veer si god!

Ola Elvestuen (V): Ogsa jeg kan fortsette med IKT-
systemet og Klinisk arbeidsflate. Det jeg lurer pa, er — og
det er til Marthinsen og Hatlen: Er dere enig i at dette med
a ha et felles IKT-system er en forutsetning for 4 sikre pasi-
entsikkerheten ved en sa stor omorganisering som man har
veert igjennom?

Steinar Marthinsen: Det har ikke vert noen tvil om
at et godt IKT-system er viktig for virksomheten, men nér
man ikke klarte & bli optimal i forhold til lesning, matte
man hele tiden ha ulike backup-rutiner og kvalitetssikring
rundt det, slik at det ikke skulle g& ut over pasientsikker-
heten.

Siri Hatlen: For a kunne gjennomfere sterre flyttinger
av pasientgrupper og ansatte ma man etter min oppfatning
ha systemer som snakker sammen pa tvers. Det er allikevel
mulig, slik vi gjorde, & etablere manuelle systemer, mid-
lertidige tilganger, nettopp for a sikre at pasientsikkerheten
kan ivaretas. Effekten er i noen grad at det blir mer tung-
vint for klinikerne. Det var noe av det som legene spesielt
meldte tilbake om, at det & jobbe i flere systemer med mid-
lertidige tilganger er tidkrevende og mer komplisert. S
det var en konsekvens av at dette ikke fungerte optimalt pa
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tvers. Men det er slik man ma jobbe nér ting ikke gar som
planlagt.

Ola Elvestuen (V): Da dere fant ut at det viste seg at
det ikke fungerte, var det pd noen tid aktuelt 4 legge om
tidsprosessen eller prosessen i omstillingen, slik at man
kunne gi seg selv bedre tid? Eller er det slik at de proses-
sene og omstillingene egentlig ble drevet av overflyttingen
til Ahus og Vestre Viken, at det er der pa en méte motoren
i omstillingsbehovet egentlig ligger?

Siri Hatlen: Jeg skal preve a svare kort pa det. Det er
min oppfatning at overferingen til Ahus spesielt og Vestre
Viken gjorde at man fikk en driftsmessig situasjon pa Aker
sykehus som ikke var bearekraftig over tid, fordi veldig
mange enheter ble sma. Det var ikke grunnlag for god kva-
litet 1 pasientbehandlingen, for det oppsto en veldig uba-
lanse. Det aktualiserte og forsterket behovet for & kunne
flytte noen grupper av pasienter, og det ble kombinert med
midlertidige losninger og andre tiltak for at man skulle ha
kontroll ogsa p& denne situasjonen. Der mener jeg at hele
organisasjonen strakk seg veldig langt for a fa til dette nér
man forst var i situasjonen.

Ola Elvestuen (V): Sé et sparsmél, for & felge opp Per-
Kristian Foss. Vi har tidligere hert at man mener man har
for dérlig ekonomi, man burde hatt mer penger inn. Ikke
minst trenger man midler til investeringer, og det er mang-
ler 1 utgangspunktet. Da lurer jeg pa: I hvor stor grad vil
man klare de nedvendige investeringer ndr man ikke har
muligheten til & hente inn midler fra eiendomsverdiene pa
Aker?

Det kan kanskje Erikstein svare pa?

Bjern Erikstein: Det er helt klart at det & svare opp
Arbeidstilsynets pélegg, det & integrere sykehuset videre
og det & utvikle bygningene videre, slik jeg snakket om i
sted, er en gedigen utfordring rent gkonomisk. Det er ikke
til & stikke under stol. Og det er viktig & gjore tingene rik-
tig, slik at vi i hvert fall bruker pengene — jeg hadde ner
sagt — riktig og klokt én gang.

Nar det gjelder Aker, skal vi ha en samhandlingsare-
na pa Aker sammen med Oslo kommune. Vi har ganske
mange planer for det. Men vi har faktisk ogsd et hdp om
4 kunne realisere deler av Aker-tomten til beste for denne
prosessen. Den nedre delen har vi et hdp om & kunne
realisere.

Ola Elvestuen (V): Men er ikke det egentlig et ganske
tynt grunnlag for prosessen, gitt at en her mé gjennom re-
guleringsprosesser? Det er tunge prosesser som vil ta lang
tid. Det er heller ikke nedvendigvis slik at myndigheter og
lokale ellers er enig i de enskene som man selv har.

Bjern Erikstein: Vi kan ikke basere videre framdrift i
dette prosjektet pa det — det er jeg helt enig i. Vi er ogsa til-
fort midler det siste aret, 1,5 mrd. kr, for & f4 gjennomfert
integrasjonsprosessen, delvis som lén og delvis som likvi-
de midler. S& vi har fatt penger de siste par arene til & kunne

jobbe videre med det. Men jeg sier at vi ma jo utvikle disse
omradene vi har i Oslo, pd en god mate, til det beste for
sykehuset og til det beste for befolkningen.

Motelederen: Takk for det.

Da har alle partiene fatt stilt sine spersmal, og vi har
satt av noen fa minutter til oppklarende spersmal. Jeg har
tegnet meg selv forst.

Jeg vil stille sparsmal til Steinar Marthinsen knyttet til
IKT-systemene, for det handler jo ikke om disse 99 mill. kr
i tap, det handler om manglende samordningseffekter i
driften, og IKT-systemet var sd viktig at det var en forut-
setning for at sammensldingen skulle fungere pé en god
mate. Ved valg av leverander sa Marthinsen i stad at Logi-
ca ble valgt til tross for at man var kjent med at det var stor
gjennomforingsrisiko.

Da har jeg to spersmél om det: Var gjennomferingsri-
sikoen ved det alternative valget like stor? Og var det pen-
ger eller det laveste anbud som vant til slutt? To korte svar,
takk.

Steinar Marthinsen: Totalvurderingen var at det bade
funksjonelt og risikomessig var den beste losningen &
velge Logica.

Mpgtelederen: Og penger?
Steinar Marthinsen: Og det beste tilbudet vant.
Mpgtelederen: Martin Kolberg, ver s& god.

Martin Kolberg (A): Spersmalet er i og for seg be-
svart. Men jeg sper fordi Erikstein spurte om jeg hadde lyst
til & sperre Bjerstad, som ogsé er til stede her, og som er
direktor for pasientsikkerheten.

I den forrige sekvensen sa representanten for Legefor-
eningen at de hadde gitt beskjed om den uryddige hindte-
ringen av ventelistene flere ganger over flere ar. Kjenner du
til det, og i tilfelle: Hvorfor har det skjedd?

Eva Bjerstad: Nei, jeg kjenner ikke til at det er noen
systematisk svikt i dette.

Martin Kolberg (A): Det som jo er dilemmaet for oss
som sitter her, er at en av dere umulig kan snakke sant.

Eva Bjerstad: Jeg kan bare snakke ut fra mitt stasted
og det jeg har kjennskap til om systemene og innhenting
bade fra avvikssystemet og fra mange andre systemer, og
hvordan vi gjennomgér dette med ledelsen hver eneste uke,
hver méned og i en utvidet rapportering hvert tertial. Det
vi har sett enkelte hendelser pé, er at pasienter klager fordi
de lurer pa f.eks. sin ventetid. Da ettergas det i linjen ut til
de ansvarlige ledere.

Da kan det tenkes — jeg satt jo og tenkte pa dette jeg
ogsa na etter at vi ble kjent med dette i gar kveld — at man
finner f.eks. at en pasienthenvisning har vart noe forsinket
i behandlingen, via postgang osv. Da er jeg helt inne pé ar-
saksanalyser, som vi jo gjer pé alle avvik. Da ma leder vur-
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dere hvilke konsekvenser dette har hatt i forhold til priori-
teringsforskriften og vurderingen, om det er slik at det har
skjedd en glipp, eller om det ikke har det. S& blir det be-
sluttet nér pasienten skal inn, ut fra det. Det kan jo faktisk
tenkes at det har veert noen forsinkelser som gjor at pasi-
enten skal inn i den keen og i den prioriteringsrekkefalgen
som en opprinnelig var satt i.

Det er eventuelt det eneste jeg kan tenke meg som jeg
kan ha kjennskap til.

Mogtelederen: Jeg ma be om at man svarer sd kort og
konsist som mulig.
Per-Kristian Foss er den neste, ver sa god.

Per-Kristian Foss (H): Jeg har et kort spersmal til
Marthinsen: Helse Ser-@st har altsa ikke klart & fa et IKT-
system som kan snakke sammen. Andre helseforetak har
klart det. Har dere laert av dem?

Steinar Marthinsen: Vi sgker & lere hele tiden. De
losningene som er valgt av bl.a. Helse Vest og Helse Nord,
er ogsa de som i all seerdeleshet er valgt i Helse Ser-Ost.

Vi arbeider nd videre sammen med Oslo universitets-
sykehus, og vi er inne i et forprosjekt for a utrede en fel-
les regional lgsning, basert pad de samme lgsningene som
finnes i Helse Vest og Helse Nord.

Per-Kristian Foss (H): Hvorfor fungerer det der — og
ikke her?

Steinar Marthinsen: Det fungerer greit der hvor vi har
valgt den samme lgsning som Helse Vest og Helse Nord.

Motelederen: Da er det Per Olaf Lundteigen.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Kvinnsland sa at enhver
omstillingsreform matte veere forberedt, finansiert og godt
ledet. Det synes jeg var poengtert og bra.

Et kritisk punkt er investeringer i driftsapparatet — for &
bruke det begrepet — for & kunne realisere den betydelige
omstillinga. I ettertid har det vist seg at investeringene har
vert for svake.

Mitt spersmal gar til Marthinsen: Sendte du, som sty-
releder, til overordnet myndighet prosjekter med behov for
finansiering for at de skulle kunne realiseres — en finansie-
ring som Kvinnsland sa métte vaere en forutsetning for 4 fa
det til — prosjekter som ble stoppet pa heyere niva?

Steinar Marthinsen: Vi sendte i min tid ingen sekna-
der som ble stoppet. Men vi hadde oppe bl.a. ensket om
midler til merinvestering, som senere har blitt handtert av
Helse Ser-Ost, og har gatt inn i det tillegg som er gitt til
Oslo universitetssykehus.

Per Olaf Lundteigen (Sp): Hva var grunnen til at
dere ikke sendte slike seknader? Var det fordi dere ikke
sd behovet for det, eller var det fordi dere hadde fitt be-
skjed — muntlig eller pa annen méte — fra overordnede om
at det ville dere ikke fa finansiert?

Steinar Marthinsen: Det var fordi vi bl.a. arbeidet
med a fa en overordnet og helhetlig arealplan, som var vik-
tig for & sikre at vi gjorde tingene i riktig rekkefolge, og at
vi gjorde det pa rett mate.

Motelederen: Da er det Nybakk, var sé god.

Marit Nybakk (A): Takk, leder. Jeg skal folge
opp — spersmalet er til Hatlen — det du svarte, at du hadde
en plan om & avhende, selge, bygningene til Aker syke-
hus, altsa omrédet, for & finansiere investeringer. Var det
slik at du pa noe tidspunkt laget en plan for investeringer i
det nye sykehuset, Oslo universitetssykehus, og sendte den
over til Helse Ser-Ost for & fA midler eller 14n fra regje-
ring/storting? Det samme sporsmalet gar i og for seg ogsa
til Erikstein.

Siri Hatlen: Hosten 2010 oversendte jeg via styrebe-
handling et forelopig innspill til ekonomisk langtidsplan
i Helse Ser-@st, en forelopig skisse av behovene til Oslo
universitetssykehus i et tidrsperspektiv. Varen 2011 ble det
jobbet frem et komplett forslag til ekonomisk langtids-
plan, bade for behovet pa kort sikt for & ivareta utflyttin-
gen fra Aker, de forste nedvendige flyttingene, og for &
oppfylle styrevedtak 108 fra Helse Ser-@st. Den ble over-
sendt Helse Ser-@st, men den ble senere ikke realitetsbe-
handlet i mitt styre, fordi styret fant & ville utsette denne
behandlingen.

Motelederen: Da er det Bekkevold, deretter Knudsen.
Marit Nybakk (A): Spersmalet gikk ogsa til Erikstein.
Motelederen: Unnskyld! Erikstein er forst, beklager.

Bjern Erikstein: Vi har jobbet med en arealutviklings-
plan som jeg presenterte for styret som en orienteringssak
i forrige styremote. Den er selvfolgelig kommunisert til
Helse Ser-Ost, men det er viktig 4 si at den bare har vaert
igjennom den tidlige utredningsfasen. Na skal den forha-
pentligvis inn i en idéfase, en konseptfase og en forpro-
sjektfase. Hvis alle gode krefter stir oss bi, skal de for-
skjellige delene av denne gjennomferes og bygges slik
som vi kommer frem til etter hvert. Det er regelverket for
hvordan dette skal gjores.

Motelederen: Nybakk, vil du ha ordet til en kort opp-
folging?

Marit Nybakk (A): Nei, det er greit.
Maetelederen: Da er det Bekkevold, ver sé god.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Etter forrige sekvens
og denne sekvensen far jeg inntrykk av at virkelighetsopp-
fatningen kan vare noe forskjellig hos ledelse og ansat-
te. Man kjenner ikke til — sies det — triksing med ventelis-
ter. Ny ledelse kjenner ikke til at det brukes 40 arsverk pa
a frakte bilder og journaler mellom sykehusene. Hva har
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Erikstein tenkt & foreta seg for & prove & fi en noenlunde
lik virkelighetsoppfattelse hos ledelse og ansatte?

Bjern Erikstein: Jeg har regelmessige moter med til-
litsvalgte, og det ser jeg pa som svert viktig. Jeg ser nok
at tillitsvalgte kanskje ikke har veert inne i tilstrekkelig
mange av prosessene. Det gnsker jeg & bedre. I bl.a. kva-
litetsutvalgene er ikke tillitsvalgte. Det tror jeg er viktig at
ogsa tillitsvalgte deltar i, og at tillitsvalgte far mulighet til
a veere med i de prosessene som skal gé. I f.eks. den strate-
giprosessen som vi né skal ha, er det viktig at tillitsvalgte,
altsa ansattes representanter, deltar aktivt.

Jeg vil hele tiden seke & bedre samarbeidet mellom le-
delse og tillitsvalgte og hele tiden jobbe for at vi far et s
likt virkelighetsbilde som mulig. Men det er klart at vi har
ikke nedvendigvis de samme interesser hele tiden. Det ma
vi ogsa vaere ganske bevisste pa.

Maetelederen: Da er det Ulf Erik Knudsen, vaer si
god.

Ulf Erik Knudsen (FrP): Siri Hatlen var inne pa i bl.a.
de forste spersmalene fra Foss og nd, i forbindelse med
spearsmalene fra Nybakk, de investeringsplaner hun hadde,
og at de ble sparket bena under. Man fikk ikke gjort det
man skulle, som folge av at man ikke fikk avhendet en
del omréder. Men jeg oppfattet det slik at du var veldig
uklar nér det gjaldt spersmélet om hvem som ga signale-
ne om ikke & selge. Jeg kunne godt tenke meg & here om
dette var noe som kom fra Helse Ser-Ost eller fra poli-
tisk ledelse. Det er interessant ut fra det som har skjedd i
saken.

Siri Hatlen: Det foregér jo alltid bade formell og ufor-
mell dialog. Som administrerende direkter forholdt jeg
meg til de vedtak som ble fattet av styret, og til de formelle
oppdrag jeg fikk fra Helse Ser-Ost.

Sé er det alltid slik at i krevende spersmal, krevende
prosesser, vil det vare en uformell dialog som sier noe om
hva det vil veere mulig 4 f& godkjent hvis man velger &
fremme et forslag.

I denne situasjonen ble det etablert en forstaelse i sam-
rdd med styreleder om at det ikke var et aktuelt tidspunkt &
fremme et forslag om & selge eiendommen — det var deler
av eiendommen det var snakk om & selge — og at det var noe
man eventuelt ville kunne komme tilbake til pa et senere
tidspunkt.

Mpgtelederen: Oppfolging fra Knudsen.
Ulf Erik Knudsen (FrP): Har du, eller har du ikke hatt
uformell dialog med politisk niva i departementet om den

saken?

Siri Hatlen: Jeg har ikke hatt noen dialog med depar-
tementet overhodet i den saken.

Motelederen: Har tidligere styreleder Marthinsen hatt
det?

Steinar Marthinsen: Nei.
Motelederen: Nybakk, ver s god.

Marit Nybakk (A): Takk, leder. Det var for sa vidt noe
av det samme spersmal til Marthinsen.

Er det slik at noen pa noe tidspunkt har veert i kontakt
med deg for & hindre at bygningene pd Aker sykehus ble
avhendet?

Steinar Marthinsen: Nei, men det var en god disku-
sjon i styret knyttet til det mulighetsrommet som apnet seg
for Aker som en samhandlingsarena. Det var jo ikke ukjent
for noen at vi arbeidet mot en samhandlingsreform. Det
finnes vel nesten ikke noen mer unik mulighet enn den
Oslo universitetssykehus har, enn & ha Aker som en sam-
handlingsarena innenfor sitt eget omrade og na i en meget
god dialog med Oslo kommune. Det er et aktivum.

Mpgtelederen: Da har jeg tegnet meg selv.

Jeg vil tilbake til denne Klinisk arbeidsflate. Hvorfor
tok det ti méaneder for dere innsa at dette ble en sa darlig
losning at den ikke kunne innferes?

Steinar Marthinsen: [ styret var dette et tema i hvert
eneste styremete.

Motelederen: Og likevel tok det ti maneder for dere
skjente hvor alvorlig det var?

Steinar Marthinsen: Vi skjonte alvoret hele tiden.
Derfor hadde vi dette oppe pé agendaen. Vi fikk forsikrin-
ger av vare eksterne radgivere. Dette var riktig produkt. Vi
hadde, som Siri Hatlen tidligere har omtalt, utfordringer i
gjennomferingen, og vi stilte spersmélet. Ja, 1 ettertid kan
man, i etterpaklokskapens lys, si: Burde vi ha stoppet for?
Men vi stoppet, og det er jeg helt overbevist om var riktig.

Maotelederen: Da er det ikke flere som har bedt om
ordet til oppklarende sporsmal.
Jo, Elvestuen, ver sa god.

Ola Elvestuen (V): Bare til det siste, for det er jo helt
opplagt at dette ble et feilkjop. Det fungerte jo ikke. Men
nar man har systemer som fungerer bade i Helse Vest og
i Helse Nord, lurer jeg pa: Hvorfor ble ikke de systemene
vurdert?

Steinar Marthinsen: De systemene ble vurdert innled-
ningsvis, men fordi man var av den oppfatning at det var
viktig & fa til lesninger pa tvers pa et tidlig tidspunkt, ville
alternativene med & velge f.eks. det som gér i Helse Vest og
Helse Nord, bety s& lang implementeringstid at man ens-
ket & gjore dette valget om en klinisk portal. Man var over-
bevist pa det tidspunktet om at dette var riktig vei & ga, og
sa har det i ettertid vist seg at det ikke var det.

Motelederen: Da har vi kommet til den siste runden,
og utsperringen er over. Det er satt av ca. 10 minutter til at
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dere kan fa en kort oppsummering. Det skulle bety omtrent
2 minutter pa hver av dere, og siden vi startet der i stad, kan
vi kanskje starte hos Hatlen. Ver sa god, Hatlen.

Siri Hatlen: Jeg mente, og mener fortsatt, at det var
riktig & samordne sykehusene i Oslo, i serdeleshet Riks-
hospitalet og Ulleval. Man kan stille seg sparsmél om den
ekstra kompleksiteten og tidspresset som det medforte 4 ta
Aker med i fusjonen, var godt nok belyst i forkant, fordi
det ga konsekvenser pa to omrader spesielt: pa IKT-siden,
hvor man altsd fikk ett sett med systemer til, og fordi
overforingsprosessen styrte tidsfristene de forste to arene.

Jeg mener det & overfore et pasientgrunnlag for & fylle
opp nye Ahus er en riktig beslutning. Det er mer et spors-
mal om hvor mange prosesser man kunne legge oppa hver-
andre i Oslo universitetssykehus de forste to—tre érene.

I den ideelle verden skulle planlegging og utredning av
IKT-lgsninger vert iverksatt pa et mye tidligere tidspunkt,
altsé for fusjonsbeslutningen. Det er i den ideelle verden.
Det ville antakelig ha gjort dette mye enklere.

Jeg har lyst til & understreke til slutt: Jeg hadde i min
tid meter med tillitsvalgte og vernetjenesten to ganger hver
eneste uke, og mange av de bekymringer som man har vert
inne p4, var tematikk nettopp i de metene. Det var viktig
informasjon for ledelsen & ha med, og vi delte jo bekym-
ringer, og vi delte gode diskusjoner. Og sa tror jeg det all-
tid vil veere slik at det er ikke alle bekymringer ledelsen
klarer & gjore noe med pa kort sikt. Det er likevel viktig at
det kommer opp, og etter min oppfatning ble mye av dette
reflektert nettopp gjennom ledelsens gjennomgang og de
rapporter som gikk videre. Men det vil alltid vere en eks-
tra belastning pa en organisasjon i store omstillinger, og
nettopp derfor mener jeg at det fokuset vi hadde pé pa-
sientsikkerhet, kvalitet og risiko fra dag én, var bade helt
nedvendig og viktig.

Motelederen: Marthinsen.

Steinar Marthinsen: Jeg vil gjerne gjenta at dette var
et riktig og viktig oppdrag, og jeg mener at Oslo universi-
tetssykehus i den perioden jeg satt som styreleder, gjorde
mange viktige og riktige valg. Det ble gjort noen feil, og
det er noe som i etterpaklokskapens navn kunne ha vert
gjort annerledes, men jeg er overbevist om at Oslo univer-
sitetssykehus er riktig vei & gd. I min tid som styreleder
hadde vi ogsa etter min oppfatning et godt samspill med de
ansattevalgte i styret, og det er ogséd verdt & merke seg at
i den perioden var det nesten ikke protokolltilfersler eller
stemmeforklaringer, som det har blitt nevnt tidligere, slik
at vi diskuterte oss i prosess fram til det vi mente var gode
beslutninger og gode vedtak, gitt de rammebetingelsene og
forutsetninger som 14 til grunn.

Det er et omrade som jeg i ettertid beklager at vi ikke
kom tettere pa, og det er for sé vidt spersmalet knyttet til
hvordan man héndterte bemanningen. Det at vi ikke klar-
te & motivere flere til &4 g til Ahus i den fasen overforin-
gen skulle skje, har selvsagt bidratt til at vi har fétt en ster-
re bemanningsutfordring i OUS i ettertid, men da ma man
ogsa ta i betraktning at det var mange parallelle aktivite-

ter. Folk ensket & vere i Oslo universitetssykehus, men der
gjorde ikke styret en god nok jobb i forhold til, kan du si, &
fokusere pa dette og serge for at dette ble gjennomfert slik
at vi hadde en bedre balanse mellom det som gikk ut av
Oslo universitetssykehus, og det som skulle inn i Akershus
universitetssykehus.

Bjern Erikstein: Oslo universitetssykehus er en viktig
institusjon for Oslos befolkning, for hele regionen og for
hele landet. Det er viktig at vi sammen fér dette store pro-
sjektet pé plass. Jeg vil understreke at dette for meg né er et
betydelig organisasjonsutviklingsprosjekt, hvor det er vik-
tig & gjore de riktige tingene og hele tiden ha det beste for
pasienten i tankene.

Stener Kvinnsland: Det er mitt privilegium som ny &
kunne se nesten bare fremover og laere av det som har vert.
Ledelse, kommunikasjon, dialog med ansatte, men ogsa et
veldig fokus pé hele gkonomistyringen — mange har disku-
tert omstillingsekonomi og er opplert til & leve etter regn-
skapslovens prinsipper, og det mé bli en bedre styring med
okonomien. Vi ma fa bedre kontroll pa kostnadene og der-
med fa en storre investeringsevne. Dette er noe av det mest
kritiske. Det er en nedslitt bygningsmasse og en nedslitt ut-
styrsmasse. Det er var oppgave 4 se til at dette har bacrekraft,
og det vil da veere et hovedfokus for meg. Sé vil jeg samtidig
si at jeg tror at det er gjorlig, men det kommer til 4 ta tid.

Motelederen: Da vil jeg pa vegne av kontroll- og kon-
stitusjonskomiteen takke for at dere kom til oss, og for de
bidragene dere har gitt, og for de svarene som vi har fatt pa
vare spersmal.

Vi tar pause i heringen frem til kl. 12.20.

Heringen ble avbrutt kl. 11.56.

Heringen ble gjenopptatt kl. 12.24.

Horing med administrerende direktor, styreleder,
tidligere styreleder og tidligere administrerende direktor
ved Helse Sor-Ost RHF

Motelederen: Da er vi klare til & g& videre i denne dpne
kontrollheringen. Til denne bolken har vi invitert admi-
nistrerende direktor samt styreleder og tidligere styrelede-
re ved Helse Ser-Ost RHF.

Jeg vil fé lov til & enske velkommen til Per Anders
Oksum, som er styreleder, Frode Alhaug, som er tidligere
styreleder, Hanne Harlem, som ogsa er tidligere styreleder,
og administrerende direktor Bente Mikkelsen.

Velkommen ogsé til de to bisitterne, som er konsern-
direktor Atle Brynestad og direkter for styre og eieroppfel-
ging Tore Robertsen.

Vi har lagt opp til at hver av de inviterte fir 5 minutter
til en innledning, men jeg har forstétt at dere har fordelt
taletiden innenfor disse 20 minuttene dere imellom. Vi vil
forholde oss til at dere ordner opp i det selv, men at vi totalt
er ferdig pa 20 minutter.
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Jeg har forstétt at det er Per Anders Oksum som skal
starte. Ver sé god.

Per Anders Oksum: Takk skal du ha.

Takk for invitasjon til & kunne orientere om en del
viktige saker for Helse Ser-Ost.

Na er det slik at jeg er ganske fersk som styreleder —jeg
har vaert det en méneds tid — s noe nytt blod er det jo her!

Jeg skal som sagt bare bruke noen fa minutter. Etter
meg kommer Hanne Harlem, som var styreleder fra 2007
og fram til i fjor var, til & bruke litt mer tid, og deretter kom-
mer Bente Mikkelsen til & gi en innledning. Vi skal samlet
sett holde oss innenfor disse 20 minuttene, sé det er sagt.

I tillegg er det Frode Alhaug, som sitter ved siden av
meg her. Han var styreleder i perioden mellom Hanne Har-
lem og meg selv. Han skal ikke si noe i forste omgang, men
er selvfolgelig tilgjengelig for spersmal i etterkant.

N4 har vi i alle fall pd den korte tiden jeg har veert i sty-
ret, hatt gleden av @ mete samtlige helseforetak i regionen.
Det er jo ikke bare Oslo, det er ti stykker totalt sett, og jeg
synes det er veldig gledelig ogsé & kunne si at dette er i
ganske god «ship-shape». I sju av de ti gar det rimelig bra,
bade med ekonomi og med det som er relatert til pasient-
sikkerhet og pasientkvalitet. Det er ikke i land, og det er
fortsatt forbedringspotensial, men stort sett gar det bra.

Hovedproblematikken er sentrert omkring denne aksen
i Oslo, fra Vestre Viken, via Oslo og ut til Ahus — som er
det som er spesielt bekymringsfullt ogsé for oss.

S& handler det i dag spesielt om Oslo. Det er jo ikke
noen ukjent sak at store omstillinger skaper en del uro i
organisasjonen. Jeg tillater meg & si at jeg har ganske god
erfaring med store omstillingsprosesser i industrien, sé jeg
kan 1 alle fall uttale meg litt p4 den bakgrunn.

Na er det ogsa slik at det er andre sykehus i regionen,
f.eks. har vi vart flere ganger i Vestfold, som har gjen-
nomfort store omstillinger, som da i etterkant har vist seg
a veere ganske vellykket — og kommet i land med. Ut fra
det jeg ser av de underliggende tingene ogsa i Oslo, at det
er store forbedringer som foregér til tross for enkelte uhel-
dige episoder, er jeg helt overbevist om at vi skal kunne fa
dette til. Vi har satt sammen et styre som er dedikert og vil-
lig til 4 ta fatt pa oppgaven, og vi er ganske sikre pa at dette
skal vi klare & fa til innenfor de rammer som er gitt oss i
oppdraget fra statsraden.

Da slutter jeg der, og sa gir jeg ordet videre til Hanne
Harlem.

Hanne Harlem: 1 flere stortingsmeldinger, fra
1970-tallet og helt fram til regjeringens beslutning i 2007,
ble det droftet og pekt pd nedvendigheten av 4 fi til en
bedre samordning av sykehusene i Oslo-omréadet. Innenfor
noen fa kilometer i Oslo 18 det seks forskjellige sykehus:
Rikshospitalet og Radiumhospitalet, som var statlig eid og
drevet, Aker og Ulleval, som var drevet av Oslo kommune,
og Lovisenberg og Diakonhjemmet, som var drevet av pri-
vate. Det var 28 forskjellige spesialiserte regionfunksjoner
som 18 bade dobbelt og trippelt. Oslo hadde en langt starre
andel av det totale legeantallet i landet enn det befolknin-
gen tilsa. Problemet ble spissformulert av davaerende hel-

seminister Ansgar Gabrielsen, som sa at det gar en Berlin-
mur gjennom Oslo.

I tillegg var man altsd midt i byggingen av nye Ahus,
2 km utenfor Oslos grense. Det nye sykehuset hadde kapa-
sitet til & betjene en langt storre befolkning enn det Stor-
tinget hadde regnet med da det fattet sitt vedtak en del ar
tidligere.

Jeg tenker at det er viktig & ha dette med seg, fordi det
i en sdnn kontrollhering naturlig nok er fokus pa hva som
skulle vert gjort annerledes, hva som kunne vert bedre,
men det er noe med & sammenligne med hva som var
utgangspunktet.

Det som er helt sikkert, er at det ikke hadde vert felles
klinisk arbeidsflate mellom disse seks sykehusene, eller
tre sykehusene, hvis det ikke hadde vert et vedtak om &
omstille.

Sa da regjeringen i januar 2007 besluttet 4 sld sammen
Helse Ser og Helse @st til Helse Ser-@st, var med andre
ord oppdraget veldig klart. Helse Ser-@st skulle fa til en
samordning i hovedstadsomradet. Vi skulle samordne fag,
vi skulle ta ut stordriftsfordeler, vi skulle koordinere per-
sonell, arealer, IKT og investeringer. Og det skulle, natur-
lig nok, skje innenfor de skonomiske rammer som var stilt
til disposisjon.

To av komiteens spersmal i det som er sendt ut pa for-
hand, er — i kortversjon — om departementets styring har
pavirket beslutningsresultatet, og om departementet har
ansvar for resultatet. Svaret pa det er jo selvfolgelig ja. A
gjennomfore endringer i Oslo-omrédet var et klart oppdrag
fra regjeringen, forankret i et bredt flertall i Stortinget. At
departementets styring og oppfelging underveis har hatt
betydning, er ogsd apenbart — det skulle bare mangle.

Men som styre, og styreleder, i Helse Ser-@st aksepter-
te vi oppdraget og tok dermed ansvar for 4 gjennomfore det
pa de premissene som var gitt.

Hvordan angrep vi s det oppdraget vi hadde fatt, og
hva var vi opptatt av? Jo, for det forste var vi opptatt av &
vere lojale mot oppdraget. For det andre var vi opptatt av
at endringene skulle gi pasientene et bedre tilbud. Det var
brukernes — pasientenes — behov som skulle ivaretas. Det
skulle ikke vere & spare penger — i anforselstegn — for det
forelé utredninger i forkant av sammensldingen som viste
at det & sl& sammen tre store sykehus med mange doble
funksjoner kunne gi ekonomisk gevinst. Men det var altsa
ikke styrets motivasjon, og det ensket vi ikke & legge vekt
pa. Det var et bedre pasienttilbud og bedre kvalitet som
skulle veere motivasjonen for de vedtakene vi fattet.

Vi var bevisst pé at endringene ville pavirke tilbudet til
pasientene i hele regionen — og for den saks skyld nasjo-
nen — og derfor matte hele regionen trekkes inn. Medvirk-
ning var helt sentralt, fra brukere, ansatte og ogsa kommu-
ner og fylkeskommuner. Det var noe av det styret brakte
veldig tungt inn i prosessen — forholdet til kommuner og
fylkeskommuner.

Til sist: Vi forsekte & vere bevisst pd hva var det rik-
tig og nadvendig at Helse Ser-@st besluttet, og hva var det
som best ble overlatt til hvert av foretakene — spesielt selv-
folgelig Oslo universitetssykehus. Den type avveininger er
jo avveininger Stortinget kjenner godt — balansen mellom
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det & trekke opp rammer og lage felles regler og samtidig
frihet lokalt til & utforme det som fungerer best der.

Sa forut for prinsippvedtaket i november 2008 — det ble
altsd et og et halvt &r med utredningsprosess fra Helse Sor-
Ost, bl.a. — var det dialogmater med over 1 000 fagfolk,
medarbeidere og brukere. I heringsrunden kom det inn
mellom 200 og 250 uttalelser. Det endelige vedtaket ble det
arbeidet med utformingen av gjennom hele styremetet, og
da styrematet ble avsluttet, var vedtaket enstemmig — in-
kludert alle de fem ansatterepresentantene. Vedtaket hadde
ogsd tilslutning fra brukerrepresentantene i styret. Vi var
rett og slett veldig forneyd med — det er jeg ogsé i dag — det
vedtaket vi den gangen fattet.

Men sé er det ingen tvil om at Oslo universitetssykehus
da fikk et krevende oppdrag, for Oslo universitetssykehus
skulle utvikle sykehusene i samsvar med de prinsippene
som var trukket opp. De skulle bedre rollen som lokalsy-
kehus for Oslo, de skulle samle de 28 regionsfunksjone-
ne, og de skulle tilpasse driften — bade personell og area-
ler — til langt feerre pasienter ved at et befolkningsgrunnlag
pa 160 000 skulle flyttes til Ahus. Men utover ansvarsover-
foringen — altsd dette med at befolkningen skulle flytte fra
Oslo til Ahus, som selvfalgelig var viktig — var det ikke
satt tidsfrister. Endringene skulle skje i det tempo som var
mulig innenfor foretakets gkonomiske ramme.

Sé kan man selvfelgelig sporre: Fikk Oslo universitets-
sykehus den hjelpen de burde fa? Det finnes det antakelig
ikke noe objektivt svar pd. P4 den ene siden er det klart at
endring koster. P4 den andre siden er det ogsa sikkert at ved
den samordningen som skulle skje, ville det veere mulig &
frigjore midler noen steder for & bruke dem andre steder.
Fra styret i Helse Ser-Osts side var vi opptatt av & vri sé
mye som mulig av de ressursene vi kunne for a lette om-
stillingen, men befolkningen pa Serlandet, eller i Ostfold,
skulle jo samtidig ikke fa et dérligere tilbud enn det som
rettelig tilkom dem.

Samlet sett mener jeg at vi klarte denne vridningen
ganske godt. I perioden fra 2010 til 2013 vil det samlet
ha veert gitt 3 mrd. kr i 14n og tilskudd til bruk for omstil-
lingsprosessen ved Oslo universitetssykehus. Dette fikk vi
til samtidig med at Stortinget innferte en ny nasjonal inn-
tektsfordelingsmodell som medferte at Helse Ser-Ost rela-
tivt sett fikk 1,2 mrd. kr mindre enn de @vrige helseregio-
nene. Da vi fikk til de tre milliardene over i 1an og tilskudd
til Oslo, var det fordi alle de andre helseforetakene, som
@stfold, Innlandet, Serlandet — som driver godt — bidro til
at vi samlet kunne understotte omstillingen i Oslo.

Sa kort til IKT, som komiteen spesielt har reist spors-
mél om. Styret i Helse Ser-@st har ikke spesifikt veert in-
volvert i Klinisk arbeidsflate, men innenfor IK T-omradet
er dette de fire tingene jeg vil trekke fram at styret i Helse
Ser-@st var opptatt av: Det var for det forste standardi-
sering og IKT-systemer som kunne snakke med hverand-
re — inkludert det & fa lov til det av Datatilsynet. Vi prio-
riterte hvert ar mer penger til IKT — vi flyttet altsd penger
mot IKT. Likevel fant vi det nedvendig, sammen med
de ovrige regionale helseforetakene, hvert ar i forbindel-
se med innspill til statsbudsjettet & be om at IKT ble prio-
ritert nasjonalt. Innenfor de avsetningene vi selv gjorde,

ba vi om at man prioriterte IKT-utvikling som understottet
utviklingen i Oslo.
Ver sé god, Bente.

Bente Mikkelsen: Takk skal du ha.

Det som er avklart her, er jo at vi gjennomfarer en po-
litisk bade ensket, drevet og villet prosess, som jeg tror
alle egentlig har visst kom til & bli krevende. Det er jo pa
mange maéter juvelen i det norske helsevesen som vi na
skal bringe videre. Dette er det sterste universitetsomradet,
med de fleste landsfunksjonene, det mest haykompetente
miljoet — og selvfolgelig en hovedstad med helt serskilte
utfordringer.

Jeg har merket meg gjennom dagen i dag at det ikke er
noen tvil om at alle egentlig synes dette er riktig, sé det er
prosessen det er en diskusjon om. Da har jeg lyst til & un-
derstreke det som Hanne Harlem har sagt — at vart omstil-
lingsprogram, vedtatt av styret i 2008 og bekreftet i fore-
taksmete i november, var et program som skulle ga helt til
2020, og som Bjern Erikstein har nevnt tidligere i dag, er
det egentlig en utvikling som mé péagd i all tid — i en av-
stemning mellom tilgjengelige ressurser og en medisinsk-
faglig utvikling.

Vér jobb har jo hele tiden vert & bruke de rammene
som vi har fatt til Helse Ser-@st, pa den aller beste maten.
Vi har en hel region bestidende av ti fylker og 2,7 millio-
ner mennesker — ti foretak. Vi foler at vi gjennom arbeidet
med & legge et omstillingsprogram klarte & fa en balanse.
Det er jeg veldig stolt av, fordi de andre foretakene har
brukt anledningen til & oke sitt handlingsrom ved a skape
positive gkonomiske resultater som gjor dem i stand til &
investere 1 bygningsmasse, kompetanse og IKT, samtidig
som det har gitt regionen rygg til, giennom en ekonomisk
langtidsplan, ogsa 4 tile at det har veert perioder, eller det
kommer til & veere perioder framover, hvor f.eks. Oslo uni-
versitetssykehus har vart nedt til & kunne ha en negativ
resultatutvikling, og bli malt pa det.

Det som Hanne Harlem sier, det & ha riktige roller og
avklarte roller og spilleregler i en s stor omstilling, har vi
provd a legge vekt pa sa godt vi har kunnet. I denne sam-
menhengen er jo Helse Sar-Ost eier av de ti helseforetake-
ne. Vi har gitt krevende oppdrag til Oslo universitetssyke-
hus, men definitivt ogsa til alle de andre.

Noe av det som har vert grunnpilaren i var aktivi-
tet, er & fokusere péd kvalitet og pasientsikkerhet. Vi har
som et helt overordnet mal for hele omstillingsprogram-
met inn mot 2020 at vi skal klare & nd den nasjonale
kvalitetsstrategien, som komiteen kjenner fra den politis-
ke behandlingen. Derfor synes jeg det er viktig & nevne
at noe av det forste Oslo universitetssykehus gjorde, var
a fa et felles IKT-system nér det gjaldt avviksbehandling.
De hadde et kjempefokus pa meldekultur, pd medvirk-
ning og de ansatte, og som det forste foretaket i var re-
gion, en egen fag- og pasientsikkerhetsdirekter som rap-
porterte direkte til direktoren. De 14 i forkant av & utvikle
risikovurderinger og sérbarhetsanalyser, som selvfolgelig
ennd ikke er fullt ut utviklet, men hvor de i et godt og
tett samspill med bl.a. fylkeslegen i Oslo har provd sta-
dig & fa dette til & bli enda mer dekkende for den tota-
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le virkelighetsopplevelsen som vi har hert om tidligere i
dag.

Det som er av nyere dato, er at vi ogsd gjennom den
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen har fatt et ledelses-
verktoy kalt Global Trigger Tool. Det er et litt fremmed-
gjorende begrep, men det det gar ut pa, er rett og slett at
vi har en mulighet til & kikke inn i alle vare sykehus for &
se om vi kan finne uenskede hendelser. Dere vet at rundt
4 700 mennesker der hvert eneste ar i Norge som en kon-
sekvens av feil og mangler i norske sykehus. S& man skal
selvfalgelig vaere ekstra drvéken i en omstillingsprosess,
men det & si at det ikke er uenskede hendelser verken ved
Oslo universitetssykehus eller andre steder, vil veere helt
feil.

Da er det ogsa i hvert fall et positivt signal og tegn at nér
det gjelder denne testen, Global Trigger Tool, ligger altsa
Oslo universitetssykehus godt an. De ligger pa 10 pst.,
kontra gjennomsnittet i Helse Ser-Ost, som er pd 16 pst.
Vi har jo ogsa, s& godt vi har kunnet, provd & fange med-
arbeidernes synspunkter rundt pasientsikkerhet og har en
medarbeiderundersekelse som vi sender ut til 70 000 an-
satte. P4 den svarte de ansatte ved Oslo universitetssykehus
at de ville folt seg trygge som pasienter pa sykehuset. Det
var det 78 pst. av dem som ble stilt spersmal, som mente.
De mente ogsa at man hadde evnen til & korrigere for a
motvirke feilbehandling. Det var det 71 pst. som mente.

Dette er i hvert fall noen positive tegn. Samtidig tror jeg
vi skal veere veldig ydmyke overfor det vi har hert tidlige-
re i dag, og som vi er vel kjent med, at opplevelsen av sik-
kerhet er bade individuell og sammensatt av mange ting,
og det er slett ikke alt vi maler. Vi er kommet ganske kort
i Norge, selv om vi har forbedret oss stadig gjennom at vi
har fétt flere nasjonale kvalitetsregistre. Hele seks av dem
ligger jo pa Oslo universitetssykehus, s de er ogsa der i
front. Men det er klart at vi har ikke veldig gode, heldekk-
ende undersekelser som fullt ut kan betrygge oss pa hvor-
dan det stér til med pasientsikkerheten og tallenes tale. At
det er s& mye som 10 pst. pa Oslo universitetssykehus og
16 pst. 1 snitt 1 Helse Ser-@st av unedvendige hendelser,
viser jo dette. Dette har styret vart vaert ekstremt opptatt av,
og det har ogsa veert retningsgivende for administrasjonen
i Helse Ser-Ost & folge opp.

Jeg tror at noe av det som fylkeslegen har utfordret Oslo
universitetssykehus pé, og som vi praver a lere av i regio-
nen, er hvordan vi i enda sterre grad kan fange den enkelte
kliniske hverdag bade som bruker og som de som faktisk
jobber i sektoren, og fi dette inn i var totale risikovurde-
ring. Det er noe vi ma ta som en utfordring og jobbe videre
med.

Jeg har ikke tenkt & si veldig mye mer om verken pasi-
entsikkerhet eller IKT na. Jeg regner med at det kommer
en god del sparsmal. Men jeg har lyst til & si — og minne
om — at hver dag fér altsd 3 300 pasienter behandling ved
Oslo universitetssykehus. Det er 15 000 medarbeidere pa
jobb hver eneste dag. Dette er et stort sykehus som kan
sammenlignes med andre store sykehus, men — likevel — i
norsk mélestokk er det et kjempestort sykehus.

Jeg er helt sikker pa at alle de ansatte er veldig opp-
tatt av & gjore en god jobb. Man kan egentlig si at det

jeg er mest trygg pa nar det gjelder pasientsikkerhet, er at
motivasjonen til den enkelte helsemedarbeider er kun én,
og det er & gjore det beste for pasientene. Derfor har jeg
heller aldri veert i tvil om at nar vi legger forholdene til
rette for & f4 gode meldesystemer, vil meldingene gke. Og
en melding som foreligger, er en mulighet til & gjore det
bedre.

Helse-Norge har som sagt ikke et fullgodt system for &
male kvalitetssikkerhet, og vi har hele tiden ensket a ligge
i front, veere en padriver og gjore dette bedre. Jeg mener
at utviklingen og etableringen av Oslo universitetssykehus
er viktig. Jeg tenker jo at Norge, med den fantastiske posi-
sjonen vi har, med & vaere nr. 2 i verden til & bruke penger
pa helse, ber etablere et konkurransedyktig heyspesialisert
forskningsbasert sykehus, sdnn som vi har her. Om ikke
lenge dpnes derene mot Europa, og da tror jeg vi kommer
til & snakke om funksjons- og oppgavefordeling, ikke mel-
lom fire sykehus i Oslo, men sannsynligvis inn mot Karo-
linska og inn mot hovedstaden Kebenhavn. Vi er nedt til &
vere 1 full viger og klare dette pd en god mate.

Det som er veldig betryggende, er at vi né har fatt et de-
dikert og kompetent bade styre og ledelse. Jeg foler at de
holdningene de har né for & klare & lage et planverk som
betyr noe for den enkelte, slik at man vet hvor man skal
jobbe, hvem man skal jobbe med, hvor mange pasienter
vi skal ha, hva framtiden vil bringe pé kort og lang sikt,
er noe som kan bidra til at vi klarer 4 lose denne vanske-
lige, men veldig viktige oppgaven. Takk for oppmerksom-
heten.

Motelederen: Takk skal dere ha. Vi er ferdig med inn-
ledningene og skal starte pa utsperringene. Det er jeg som
saksordferer som skal starte pa det, og jeg overgir motele-
delsen til Martin Kolberg.

Martin Kolberg overtok her som meoteleder.

Motelederen: Da gir vi ordet til saksordfereren, som er
Anundsen selv.

Anders Anundsen (FrP): Takk for det.

Forst til Hanne Harlem og beslutningen om sammen-
slading av sykehusene. La det allerede da som en viktig
premiss at man skulle ha en [KT-plattform som gjorde at
sykehusene kunne samhandle ogsa elektronisk?

Hanne Harlem: Det var ikke noe konkret premiss fra
var side om hvordan de skulle ordne IKT-systemene for
seg.

Anders Anundsen (FrP): Men var det diskutert at
det var viktig at man hadde et felles system som gjor-
de at man kunne kommunisere uten for store vanskelighe-
ter?

Hanne Harlem: Det ligger i sakens natur at nar du sléar
sammen tre sykehus, ma man etter hvert fa et felles system.
Men det var jo tre sykehus, og veien fram til & fa et felles
system matte man jo tilpasse, med tiden.
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Anders Anundsen (FrP): Men det var det regionale
helseforetaket som inngikk denne rammeavtalen med le-
veranderen som OUS skulle bruke for & fa til denne IKT-
plattformen og en klinisk arbeidsflate. S4 sa du at det
hadde ikke styret veert involvert i i det hele tatt. Men jeg
mener bestemt 4 erindre at Marthinsen sa at han hadde inn-
gatt avtalen, men at styret hadde behandlet den etter at den
var inngétt. Er ikke det riktig? Eller husker jeg feil?

Hanne Harlem: Jeg tror ikke du husker feil, men
han snakket om styret ved Oslo universitetssykehus. Sty-
ret i Helse Ser-@st har aldri behandlet rammeavtalene med
Logica.

Anders Anundsen (FrP): Sa den avtalen er administ-
rativt inngétt, s det er administrasjonen som ma ta ansva-
ret for det?

Hanne Harlem: Innenfor IKT var vért styres hoved-
oppgave & preve 4 tildele penger. Vi har en IKT-strategi og
den type ting, men nar det gjelder det konkrete arbeidet
med hvilke avtaler, hvilke rammeavtaler, hvilke systemer,
var det administrasjonen og i stor grad Sykehuspartner
sammen med helseforetakene som ...

Anders Anundsen (FrP): Sa da er det naturlig at jeg tar
det opp med Bente Mikkelsen. Hvorfor i alle dager inngikk
dere en avtale med s& hoy risiko?

Bente Mikkelsen: Det som var viktig for oss, var jo at
vi fikk en regional rammeavtale. Det viktige var at ...

Anders Anundsen (FrP): Jo, men det var veldig, vel-
dig, veldig viktig for Oslo universitetssykehus & fa en kli-
nisk arbeidsflate opp ved sammenslaingen nar dette skulle
fungere som én enhet. Hvorfor inngikk dere en avtale med
sa hoy risiko?

Bente Mikkelsen: Vi har full trygghet for at den pro-
sessen som ble kjert, var av hey kvalitet, og at det var in-
volvering fra faggrupper og fra Oslo universitetssykehus.
Sa jeg har ingen ...

Anders Anundsen (FrP): Men hvem er ansvarlig for
at dette gikk sé galt?

Bente Mikkelsen: Jeg har ingen grunn til & mistenke at
det var noe galt med prosessen. Det er jo sann at anskaffel-
ser innenfor IKT-omrédet er kompliserte, og jeg tenker at
noe av det aller viktigste var at man innsa at dette ikke ville
fungere, og avbestilte. Det kunne sikkert veert en diskusjon
om den avbestillingen var ...

Anders Anundsen (FrP): Men jeg er ikke helt der enna.
Jeg vil gjerne vite: Da dere valgte leverander, fikk
dere klar beskjed om at her er det en implementeringsfa-
se som sannsynligvis er umulig & gjennomfore. Vi herte
Kuvés tidligere i dag si at han allerede pa det tids-
punkt var helt sikker pa at dette kom til & gd frykte-

lig ille. Da er pa en mate spersmélet: Selv om dere sier
at dere har hatt en bred arbeidsgruppe som er sammen-
satt av masse mennesker, hva er arsaken til at valget
likevel endte pé et sted hvor gjennomfoeringsrisikoen — i
hvert fall hvis en leser dokumentene som er knyttet til
KOFA-klagen — fremstar som vesentlig hoyere enn alterna-
tivet?

Bente Mikkelsen: Som sagt har jeg hatt full trygghet
for at de vurderingene som er gjort, og som Marthinsen re-
degjorde for, som er en totalvurdering av gjennomforing,
pris, kvalitet osv., var gode nok.

Anders Anundsen (FrP): Men dette er ditt ansvar?

Bente Mikkelsen: Det er et ansvar for oss & inngé ram-
meavtaler nar vi mener at det er hensiktsmessig for hele
regionen. Selve gjennomferingen etter avropet er et ansvar
for Oslo universitetssykehus.

Anders Anundsen (FrP): Hvor nar dialog har dere
hatt med Oslo universitetssykehus i denne fasen? Har Oslo
universitetssykehus pa noe tidspunkt tatt opp med dere
muligheten for & velge alternativer utenom denne ramme-
avtalen?

Bente Mikkelsen: Det har ikke veert en konkret hen-
vendelse om det. Vi var veldig godt omforent om at
man burde preve & finne noe som kunne lese pé tvers,
i tillegg til det man hadde av felles administrativt sy-
stem.

Anders Anundsen (FrP): Men hva har dere gjort kon-
kret nir dere ser at dette ikke fungerer? Dere har det
overordnede ansvaret, og s& ser dere at her klarer vi
ikke 4 levere det som er forutsatt skal leveres. Hva er
det dere har gjort aktivt for & bidra til at Oslo univer-
sitetssykehus kan komme i en posisjon hvor dette kan
bli lgst innenfor de fristene som dere egentlig hadde
satt?

Bente Mikkelsen: Vi hadde ikke satt noen frister rundt
dette. Det vi hadde fatt brakt pa det rene, er at fra 1. juni
forela det et felles pasientadministrativt system. I det 14 det
aller viktigste ...

Anders Anundsen (FrP): Jo, men det sto helt klart
til og med i anbudsdokumentet at det var en frist knyt-
tet til gjennomferingen ved OUS, at det skulle vere ferdig
implementert 1. juni 2010. Er ikke det riktig?

Bente Mikkelsen: Du tenker som en forutsetning for
anbudsutgivelsen? Er det det du snakker om?

Anders Anundsen (FrP): Ja, jeg snakker om at dere
har satt en frist for nér dette systemet skal fungere.

Bente Mikkelsen: Det viktige for oss er at vi inngikk
en felles regional rammeavtale, i stedet for at det bare ble
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gjort til en avtale for Oslo universitetssykehus, sann at vi
kunne bruke den i hele regionen.

Anders Anundsen (FrP): Ja, men det var ikke det jeg
spurte om. Jeg spurte om hva dere hadde gjort da dere sa at
dette ikke fungerte. Har dere gitt noen bidrag til Oslo uni-
versitetssykehus som kunne bidra til at de faktisk kunne fa
dette til & fungere? Dere satte jo som forutsetning da sam-
menslaingen skjedde, at en skulle fa et system som klarte
4 fa disse ulike systemene til & snakke sammen. Og sé er
problemet mitt at jeg klarer ikke & finne ut hvem som har
ansvaret for denne skandalen. Det vil jeg vite.

Bente Mikkelsen: Det vi gjor regionalt, er at vi prover
a allokere s& mye ressurser bade menneskelig sett og pen-
gemessig sett som overhodet mulig, og det har vi gjort i
denne prosessen her ...

Anders Anundsen (FrP): Det var egentlig et veldig en-
kelt spersmal. Hvem har ansvaret for denne skandalen? Er
det dere, eller er det universitetssykehuset?

Bente Mikkelsen: Ansvaret for gjennomferingen etter
avropet ligger i Oslo universitetssykehus.

Anders Anundsen (FrP): Sa det er Oslo universitetssy-
kehus som her har gjort feilene som har fort til at dette ikke
har blitt en realitet, ikke dere som har bestilt produktet?

Bente Mikkelsen: Jeg mener at Oslo universitetssyke-
hus gjorde en riktig vurdering da de avbestilte.

Anders Anundsen (FrP): Har dere i denne forbindelse
hatt noen dialog med departementet om dette?

Bente Mikkelsen: Vi har jo et oppfolgingsregime med
departementet, hvor vi kommer innom mange av de drifts-
relaterte punktene i hele omstillingsprosessen, hvor vi
ogsa kan ha redegjort for arbeidet vart med IKT-systemet.
Men departementet har aldri hatt noen reell behand-
ling — hvis det er det du sper etter — av det pasientadmi-
nistrative systemet.

Anders Anundsen (FrP): Nar du sier «kan ha rede-
gjort for», betyr det at du ikke vet om dere har redegjort for
det?

Bente Mikkelsen: Vi redegjor jo for hvordan det gar
med hele omstillingen, s& vi har ogsa helt klart redegjort
for vare aktiviteter pad IKT-omradet, men ikke sa spesifikt
som det du er ute etter her. Altsa: Vi gar ikke inn og re-
degjor for en rammeavtale eller premissene for den, ikke
engang omfanget av ressursene vi stiller til rddighet eller
tempoet i ...

Anders Anundsen (FrP): Men sapass konkret at de-
partementet har forstétt at det er et problem med det som
er en av de viktigste premissene for 4 fa disse forskjellige
sykehusene til & snakke sammen pa IKT?

Bente Mikkelsen: Departementet er fullstendig klar
over at dette var sykehus med 2 200 applikasjoner, hvor det
ikke har veert styring ...

Anders Anundsen (FrP): Er svaret ja?

Bente Mikkelsen: ... pa dette. De har vert veldig klar
over at dette er et omrade vi var nedt til 4 jobbe med, og det
har de gjort seg kjent med, men de presise ...

Anders Anundsen (FrP): Har departementet pa noe
tidspunkt gitt noen signaler om at dere skal velge noen
andre veier enn dere har valgt sa langt?

Bente Mikkelsen: Absolutt ikke.

Anders Anundsen (FrP): Tiden gir usedvanlig fort!
Det vi nd har fétt avklart, er altsd at det er styret ved
Oslo universitetssykehus — som pé det tidspunktet ble ledet
av din viseadministrerende direkter, eller konserndirektor,
som ogsa inngikk denne avtalen — som har ansvaret for at
dette ikke gikk bra. Er det riktig forstatt?

Bente Mikkelsen: Det som er helt riktig, er at vi har
ledet en prosess for en rammeavtaleinngaelse, slik vi gjor
pa veldig mange omrader, og sa har man gjort et avrop. Det
avropet er behandlet i Oslo universitetssykehus.

Anders Anundsen (FrP): Jo, men du forstir bakgrun-
nen for spersmalet mitt.

Bente Mikkelsen: Jeg svarte pa spersmalet.

Anders Anundsen (FrP): ... for her er det mange rol-
ler pd samme sted. Men er det riktig oppfattet, det jeg
sa?

Bente Mikkelsen: Det som er korrekt, er at vi som
RHF har inngétt en regional rammeavtale. Avropet er gjort
av Oslo universitetssykehus, som béade iverksatte og stop-
pet prosjektet.

Anders Anundsen (FrP): Men da er det riktig som jeg
sier, at det er din viseadministrerende direkter, eller kon-
serndirektor — avhengig av nér dette skjedde — som inngikk
avtalen pa vegne av det regionale helseforetaket, som ogsa
er styreleder, og som sitter med ansvaret for at dette ikke
gikk bra. Er det riktig forstatt?

Bente Mikkelsen: Det regionale helseforetaket har an-
svaret, og han — som min stedfortreder — undertegnet
avtalen, den regionale rammeavtalen.

Anders Anundsen (FrP): Jeg ma ogsa en rask tur
innom det som TV 2 avslerte i gér, angaende Oslo uni-
versitetssykehus. Det er selvfelgelig et problem for Oslo
universitetssykehus, men det vi fikk inntrykk av gjen-
nom reportasjen i gar, var at dette var en slags ak-
septert praksis ved Oslo universitetssykehus. Har dere i
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det regionale helseforetaket noen kjennskap til om dette
er en praksis som folges ved Oslo universitetssykehus
eller ved andre sykehus? Har dere fatt noen rappor-
ter om denne typen ventelistetriksing som her ble av-
slort?

Bente Mikkelsen: Jeg sé ikke det TV 2-programmet,
men jeg har skjont at det man mener har foreligget her,
er at man ikke har brukt prioriteringsforskriften pé en rik-
tig mate, og at pasienter som ikke er prioritert, har sluppet
foran andre pasienter. Det er helt vesentlig for helsesekto-
ren at vi bruker prioriteringsforskriften, sa holdningsmes-
sig, ledelsesmessig — pa alle nivéer — er det uakseptabelt
a avvike fra det. Det er egentlig det jeg kan si. Sa vet jo
ikke jeg hvordan dette faktisk er. I et sant tilfelle vil vi
be om & fa en avklaring av de faktiske forhold fra Oslo
universitetssykehus.

Motelederen: Da er tiden til Anundsen ute, og matele-
delsen gér da tilbake til ham.

Anders Anundsen overtok her igjen som mete-
leder.

Motelederen: Tusen takk. Og da er det en stor glede for
meg a kunne gi ordet til neste utsperrer, som er fra Arbei-
derpartiet. Martin Kolberg, ver sa god, du har 5 minutter
til disposisjon.

Martin Kolberg (A): Det er godt at du uttrykker litt
glede nér det gjelder Arbeiderpartiet.

Vi er kommet til det punktet i haringen, vil jeg si —bort-
sett fra nar vi skal snakke om pasientsikkerhet med fylkes-
legen og Helsetilsynet senere i dag — at vi er nesten ved
en sannhetens time nér dere sitter her. For dere represen-
terer den myndighet som er gitt av storting og regjering til
a styre disse prosessene, i henhold til lov og i henhold til
fullmakt.

Jeg regner med at dere har hert noe av heringen for
dere kom inn her. Da vil jeg begynne & sperre Oksum, som
ny styreleder for Helse Ser-@st: Har du styring pa dette
prosjektet na?

Per Anders Oksum: Min klare oppfatning er at det
svaret er ja. Sa vil det alltid, dessverre, vaere uheldige hen-
delser som oppstir — vere seg det som ble vist pa tv i
gér, eller andre ting. Det ma vi da ga etter og undersoke
og finne en arsakssammenheng, med tanke pa & lere av
det.

Martin Kolberg (A): Her i Stortinget respekterer vi
fullt ut at det alltid er utfordringer, men vi vil hare det sva-
ret du nd ga. Det er bra at du sier det, da har vi en trygghet
i forhold til det.

Det neste spersmélet, som jeg ogsa stiller til deg, men
som ogsd Mikkelsen kan kommentere, er: Er de ekono-
miske rammene tilfredsstillende, eller er det slik at de ska-
per sa store vanskeligheter, som vi har fatt presentert her
tidligere i dag?

Per Anders Oksum: Si langt jeg har brakt i erfaring,
har vi fatt stilt en ramme til disposisjon fra Stortinget, og
jeg mener det bar vere tilstrekkelig.

Martin Kolberg (A): Mikkelsen — ogsa en kommentar
til dette, er du snill.

Bente Mikkelsen: Vi forholder oss til den rammen vi
har fatt, og det er det vi planlegger ut fra.

Martin Kolberg (A): Sa pastandene vi har hert fra
ganske mange hold tidligere i dag — om at de skonomiske
rammene er for sm4, at de gjor fusjonen veldig vanskelig
og kommer til & utsette den, og at den truer pasientsikker-
heten — er ikke sanne?

Bente Mikkelsen: Uansett hvor stor gkonomi du har,
sé vil det foreligge prioriteringskonflikter, og det foles ofte
som om man kunne trenge enda mer penger. Men det at vi
har klart a stille til rddighet sdpass mange milliarder kroner
til Oslo universitetssykehus til denne omstillingen, synes
jegiseg selv er et tegn pa at vi s langt har klart & handtere
dette innenfor rammen. Men at det er ufordringer, det skal
vi ikke stikke under stol, og det er en del av lederskapet.

Martin Kolberg (A): Men hva er din kommentar til at
representanter for alle de ansatte ved Oslo universitetssy-
kehus har en annen virkelighetsoppfatning?

Bente Mikkelsen: Jeg leser det sénn at de er @rlige, re-
delige folk som ikke helt ser hvordan vi skal klare dette.
Jeg tror det er en utrygghet og en usikkerhet i organisasjo-
nen, og det er nok veldig mye en oversetterutfordring for
oss som ledere, pa flere nivaer, & kunne forklare hvorfor
det faktisk kommer til & bli mulig bade & utvikle dette sy-
kehuset og til og med 4 erstatte gammel bygningsmasse og
fa nye etableringer pa plass. Men jeg tror vi alle ma huske
pa at vi er nadt til & ta tiden til hjelp. Vi kan ikke i forkant
av noe her —sann er ikke systemet — f en garanti, men med
hardt og grundig arbeid vil vi komme i mal.

Martin Kolberg (A): Jeg vil ogsa sperre om IKT. Det
er svart mye pa det, og vi far egentlig ikke et helt klart svar
pa hvem det er som sitter med ansvaret for den skanda-
len. For det er en skandale. Og da er det & sporre: Hva gjor
Helse Ser-@st né for at vi skal fa et skikkelig IKT-system
pa Oslo universitetssykehus sé snart som overhodet mulig,
og hva er forutsetningen for det?

Bente Mikkelsen: Vi har en veldig stor ressursinnsats
inn mot Oslo universitetssykehus — det har vi hatt hele
tiden. Nesten alle vare frie ressurser pd IKT-omradet er
brukt pa Oslo universitetssykehus, og vi planlegger i et
veldig godt samarbeid, som ogsé Bjern Erikstein sa for i
dag, mater & fa til klinisk informasjonsutveksling pa. Det
er klart at det er et opplevd og reelt behov. Samtidig synes
jeg vi herte det som jeg har betrygget meg om fer, at nar vi
ikke har den helt optimale losningen, har vi pasientsikker-
hetslgsninger pa plass.
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Det som det ogsa er redegjort for her, at vi nd har et ar-
beid som vi har tro pa at kan lgse deler av dette problemet
innen forste halvar, er jeg tilfreds med.

Men jeg har lyst til & si at det er viktig for komiteen
a vite at dette er fire sykehus som nesten helt konsekvent
valgte fire forskjellige losninger. Man snakket om Helse
Vest og Helse Nord i stad — det er ingen andre regioner som
har en historisk fragmenter virksomhet slik som oss. Det
kommer ikke til & veere lost pa alle mater innen forste halv-
ar, dette kommer vi til & bruke lang tid pa, og vi méa allokere
mye ressurser over flere ar for 4 fa det til.

Motelederen: Takk for det. Da er tiden ute, og det er
Hoyres Per-Kristian Foss som har 5 minutter — vaer sé god.

Per-Kristian Foss (H): Jeg har lyst til & starte med &
rette mine spersmaél til Hanne Harlem, for hun sitter som
avgatt styreleder og kan reflektere litt friere over hva som
gikk galt, og hva som var bra.

Mitt inntrykk gjennom heringen er at bade fagfolk og
den avgéatte direkter i OUS har pekt pd to ting: IKT-
systemet burde vert oppe & ga da fusjonsprosessen ble
startet, og mer midler burde vert brukt pa investeringer for
prosessen ble startet. Da hadde det gatt lettere.

Er du enig i det?

Hanne Harlem: Ideelt sett er jeg helt enig i at vi skulle
hatt en helt annen IK T-struktur i spesialisthelsetjenesten og
i Oslo enn det vi har hatt, men det er historiske grunner til
at det er slik. Jeg tenkte da, og jeg tenker na, at for 4 klare &
begynne a jobbe sammen om & utvikle IKT-systemene fel-
les var det en viktig forutsetning at det ble ett styre og én le-
delse. Det var da det var pa plass at det var mulig 4 begynne
4 jobbe sammen rundt hvordan dette skulle se ut.

Per-Kristian Foss (H): Det jeg sper om, er om det ikke
kunne veert mulig & vente litt med fusjonsvedtaket, for at
forutsetningene skulle vaere pa plass.

Hanne Harlem: Nei, jeg tenker snarere tvert imot. Det
fusjonsvedtaket innebar jo bare at man fikk ett styre og én
administrerende direkter for de tre sykehusene. Det forste
aret opererte man med tre helt selvstendige driftsenheter
pa Ulleval, Aker og Rikshospitalet.

Per-Kristian Foss (H): La meg stille sparsmalet pa en
litt annen mate: Ville prosessen de forste drene gatt lettere
med et fungerende IKT-system?

Hanne Harlem: Ja, &penbart.

Per-Kristian Foss (H): Hvorfor ventet man da ikke til
det var pa plass?

Hanne Harlem: For a lage et IKT-system var jo noe av
poenget & sla sammen de tre sykehusene.

Nar det gjelder selve planleggingen av prosessen i Oslo
universitetssykehus fra Oslo universitetssykehus’ ledelse,
er det et spersmal hvor fort de bestemte at de skulle gjore

hva. Det hadde vi ikke vi noe krav til tempo pa. Vart opp-
drag til dem var: N4 er dere sammen, nd ma dere planlegge
utviklingen av dette sykehuset.

Sa ser jeg at det at man skulle miste 160 000 til Ahus,
for & si det pd den méten, om to &r, var en viktig premiss
som satte noen foringer for fremdriften, som var en faktor
i det, og som gjorde det vanskeligere for dem — det ser jeg.
Det andre — hvis jeg skal vaere etterpéklok — er at jeg ten-
ker nok at vi skulle vert flinkere til & folge dem enda tet-
tere, vaert enda tydeligere pé elementer i oppdraget enn det
vi klarte & vaere. Kanskje hadde vi for stor respekt for at nd
hadde vi fattet prinsippvedtakene, né skulle Oslo universi-
tetssykehus finne sin vei. Det ble stdende litt alene litt for
lenge — at vi ikke fulgte tett nok opp.

Per-Kristian Foss (H): P4 sporsmalet du stilte i ditt
eget innlegg, nemlig om de fikk den hjelpen de trengte,
svarer du egentlig né: nei, ikke helt.

Hanne Harlem: De kunne i hvert fall fatt mer. Da ten-
ker jeg kanskje ikke forst og fremst pa penger, for det var
ikke penger som var problemet den forste perioden, men
en tydeliggjoring av f.eks. at det at man flyttet de 160 000,
faktisk ville bety nedbemanning og reduksjon av arealer.
Vi sa det, men kommunikasjonen rundt det var kanskje
ikke tydelig nok.

Per-Kristian Foss (H): Det du sier, er altsa at kombina-
sjonen av en fusjonsprosess samtidig gjennomfort som en
fisjonsprosess er ganske vanskelig. Selv i n@ringslivet er
det ganske uvanlig. I storrelse er det hoyst uvanlig i Norge.

Hvilken kvalitetssikring og risikovurdering gjennom-
forte dere i forkant av denne prosessen — nar den var sé
vanskelig?

Hanne Harlem: Det var mye avveininger rundt om
man skulle sla sammen alle tre, om man bare skulle sla
sammen Ullevél og Aker — lage én region, ett lokalsyke-
hus. Sé var det ogsa en diskusjon om Aker skulle gitt til
Ahus.

Per-Kristian Foss (H): Brakte dere inn noen eksper-
ter pad den typen prosesser utenfra til styret? Det finnes sa
mange eksperter pa fusjon og fisjon, som har gjort det for.

Hanne Harlem: Vi opplever vel at det vi var opptatt av,
var & trekke med nettopp fagfolk, brukere, ansatte — folk
rundt. Dette var et politisk-demokratisk tema ogséd, mer
enn at vi folte det veldig narliggende & sperre McKin-
sey — eller tilsvarende — om Aker skulle til Ahus, eller om
Aker skulle til Rikshospitalet og Ulleval.

Motelederen: Der er tiden ute, og det er Kristelig Fol-
keparti og Geir Jorgen Bekkevold som har inntil 5 minutter
til disposisjon — vaer sé god.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Takk.
Til Per Anders Oksum, ny styreleder: Du har jo altsa
inntrykk av at nar det gjelder de ekonomiske rammene, er
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de gode nok. Da regner jeg med at du ogsd mener at de
okonomiske rammene som Oslo universitetssykehus har i
omstillingsprosessen, ogsé ber vere gode nok.

Jeg sitter med en risikovurdering som ble lagt fram for
styret for Oslo universitetssykehus 9. februar i ar, hvor det
bl.a. pekes pa ekonomi. Sannsynligheten er da stor for at
okonomien kan fa veldig alvorlige konsekvenser, noe som
indikerer at bildet tegnes litt annerledes enn det du kanskje
har fatt inntrykk av.

Vil du utdype litt mer hva du mener med at den
okonomiske rammen er god nok? Jeg regner som sagt
med at du ogsd mente at det gjelder Oslo universitets-
sykehus. Hvorfor er virkelighetsoppfatningen sa forskjel-
lig?

Per Anders Oksum: Virkelighetsoppfatningen ber
ikke nedvendigvis veere sa forskjellig. Jeg mener at si
langt jeg ser av disse papirene, ber det vaere tilstrekkelig til
a gjennomfore det. Det betyr ikke at det er hoy risiko, men
en risikovurdering bruker man jo til & sette inn kompen-
serende tiltak og veere oppmerksom pa de omrddene som
er der. At Oslo universitetssykehus har en stor utfordring
ogséd gkonomisk sett, er helt dpenbart. Men vi kan ta det
enkle bildet: Nar man flytter 160 000 potensielle pasien-
ter over til Ahus, mé det fa konsekvenser for bemannings-
nivéet, eksempelvis, i Oslo. Det er det som er hovedpro-
blemet, man bruker for mange manedsverk i forhold til de
oppgavene man er tildelt. Det utgjor anslagsvis 300—400
mill. kr i &ret. Hvis man kan fa orden pa det, far man ogsa
midler til & investere i nedvendig utstyr eller hva det matte
veere.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Kompenserende tiltak
i denne sammenhengen, hva vil det vaere?

Per Arne Oksum: Kompenserende tiltak vil bl.a. vere
at hvis man har utfordringer med ekonomien, ma man
se & fA orden pa den daglige driften i sykehuset. Det
er viktig for & skape rom til & f4 midler til andre til-
tak.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg har ogsé lyst til &
komme litt inn pa dette med pasientsikkerhet, for det har
jo veert et tema og en red trad gjennom alle de bolkene
vi har hatt. Dere sitter som eiere av ti helseforetak og har
et betydelig ansvar for at ogsd omstillingsprosessen nér
det gjelder Oslo universitetssykehus, ikke skal ga ut over
pasientsikkerheten.

I den forste bolken med de ansatte ble det uttrykt stor
bekymring for at det gér ut over nettopp pasientsikkerhe-
ten. Kan Helse Ser-Ost forsikre komiteen om at omstil-
lingsprosessen ikke har fort til avvik, og at det ikke har fort
til at det gar ut over pasientsikkerheten nér det er snakk om
omstillingsprosessen?

Bente Mikkelsen: Er sporsmalet til meg?

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Det er til dem som
matte fole seg kallet.

Bente Mikkelsen: Som jeg sa i stad, er det klart at det
ville vaere helt feil & utstede sanne garantier, for vi vet at et
eller annet sted mellom 10 og 16 pst. av pasientene utset-
tes for feil og mangler, og s& mange som 4 700 der per ar.
Det 4 skille da mellom hva som skjer i omstilling, og hva
som skjer i daglig drift, kan vaere vanskelig. Vart initiativ
har vert at man er nedt til 4 bygge sé finmaskede systemer
som overhodet mulig for & overvake sikkerheten. Som jeg
sier, der er vi som nasjon absolutt ikke fullendte. Men det
vi har sett fra Oslo universitetssykehus, er i hvert fall noe
av det bedre. Det vi gjor som eiere, er 4 vare tydelige i vart
oppdrag. Vi har gjentatt i alle foretaksmeter med vare hel-
seforetak at dette er et hovedfokus fordi kvalitet skal vaere
resultatet av disse omstillingsprosessene.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg vil bare folge litt
opp der. Vi snakker nd om norgeshistoriens sterste sam-
menslding. Ba dere pd noe som helst tidspunkt Oslo uni-
versitetssykehus om a lage et system som fanget opp avvik
knyttet til omstillingsprosessen? Dette er spersmal jeg har
stilt tidligere. Det har tydeligvis ikke Oslo universitetssy-
kehus gjort. Men har dere bedt om det?

Bente Mikkelsen: Det vi ba om i vare foretaksproto-
koller, og spesielt utdypet i et brev i mai 2009, er at det
skal lages veldig presise gjennomferingsplaner som gér pa
endring i personell, senger, areal, og hvor ogsé pasientsik-
kerhet og kvalitet skal veere i fokus. Sa dette er det vi kan
gjore som eiere, og sa har vi veldig tett oppfelging, og vi
har ogsé veldig tett kontakt med fylkesleger, og vi folger
opp det som er mulig. Jeg tror det man har valgt her, er
forst og fremst & lage et system som gjelder for hele drif-
ten. Man har kanskje ikke valgt a skille ut omstilling som
saddan, men at man har hatt veldig tette risikovurderinger
her, har jeg folt meg helt trygg pé. Spesielt i denne proses-
sen hvor vi fikk flyttet ansvaret for 160 000 personer, var
det et usedvanlig tett opplegg, og det var ogsa veldig vel-
lykket. Vi kunne ikke se at vi fikk uheldige hendelser ut av
akkurat den mangveren.

Motelederen: Takk for det. Da er tiden godt og vel ute,
og Venstres Ola Elvestuen har 5 minutter til disposisjon.
Veer sa god.

Ola Elvestuen (V): Jeg vil tilbake til dette med Klinisk
arbeidsflate. Jeg ble overrasket, for det virker som alle var
veldig forneyd med prosessen, og det forundrer meg jo nar
resultatet er sa fryktelig darlig. Da ma det veare ett eller
annet i prosessen her som gikk galt, og jeg vil gjerne ha
en kommentar pa: Hvordan kan man vare forneyd nér in-
tensjonen er god og resultatet sa darlig? Bente Mikkelsen,
takk.

Bente Mikkelsen: Selvfolgelig gar det ikke an & vere
forneyd nar man har brukt penger og man ikke har fatt
igjen det man egnsket seg. Det er det ingen tvil om, og det
er klart at vi beklager det, og vi beklager det kanskje ser-
skilt for den arbeidssituasjonen som de ansatte da ikke har
fatt lost. Jeg tror bare vi ikke kan si det pd annet vis enn



*38 2. mars — Hering med administrerende direkter, styreleder, tidligere styreleder og tidligere

2012

administrerende direktor ved Helse Ser-@st RHF

at man endte opp med dette resultatet, og sdnn som jeg
kan vurdere det, gjorde man en riktig beslutning ved Oslo
universitetssykehus da man stoppet det. Det gér sikkert an
a diskutere premissene. Det gar sikkert ogsé an & diskute-
re hurtigheten i1 hvordan man organiserte virksomheten i
Oslo. Dette er noe Oslo selv sto overfor, og det ble sagt fra
de ansatte for i dag ogsa at det at man valgte klinikkgjen-
nomgdaende strukturer, aksentuerte noe av problemet med
at vi ikke fikk systemer til & snakke sammen. S& jeg ten-
ker det er leeringspunkter & ta med seg, og vi har gjort eva-
lueringer, og vi har selvfolgelig tatt med oss dette inn i det
videre arbeidet. Man kan selvfolgelig ogsé diskutere det &
sette det opp som et sd ultimat premiss fra et styre og en le-
delse: Er det riktig, eller burde man ha tenkt at det kunne
ta litt mer tid? Det er som sagt vanskelig & vere annet enn
et snev av etterpaklok, men vi beklager det pa det aller
sterkeste selvfolgelig.

Ola Elvestuen (V): Det er selvfolgelig nedvendig at
nar noe gar galt, ma man veere villig til & f alt pa bordet,
og s4 ma man ta leering av de prosessene, av hva som gikk
feil. Tidligere har vi ogsa hert innspill som sier at allere-
de ved kontraktsinngéelsen var man overbevist om at dette
ikke ville fungere. S& det mé vere noe ved vurderingene
som kunne vert fanget opp tidligere. Man skal gjore ny-
anskaffelser ogsé pa IKT-siden. Har man tatt en gjennom-
gang av prosessene, er det noe som gjores annerledes neste
gang, eller er man fortsatt forngyd med den méten man
jobber etter?

Bente Mikkelsen: Jeg kan ikke svare spesifikt — jeg
holdt pé & si —langs den linjen rundt akkurat denne anskaf-
felsen, men det jeg foler meg helt trygg pa, er at vi har satt
opp strukturer i foretaksgruppen som tar med seg bade lee-
ring og kunnskap fra hele organisasjonen. Vi har ogsé et
veldig tett samarbeid med de andre regionene gjennom Na-
sjonal IKT, som ledes av Helse Vest, hvor vi selvfolgelig
drefter disse tingene som vi av ulike grunner ikke helt far
til & virke. Sé leringseffekten foler jeg meg trygg pa at vi
tar med oss videre.

Ola Elvestuen (V): Ellers s& framstéar det jo her som
om dere egentlig er ganske forngyd med hovedbildet og ut-
viklingen 1 Helse Ser-@st, og ogsé den omstillingen som
er 1 Oslo universitetssykehus. Er det en riktig oppfatning,
eller er det noe som burde vert gjort annerledes?

Per Anders Oksum: Jeg kan gjerne svare pa det. I
etterkant vil alt kunne gjeres annerledes. Vi vil sikkert
komme om to uker og si at enkelte ting da ogsé ber gjeres
annerledes. Dette er jo en kontinuerlig organisasjonsutvik-
lingsprosess. Fusjonen er jo gjennomfort.

Sé er det som Erikstein ganske riktig papeker: Dette er
et langsiktig arbeid, en langsiktig organisasjonsutviklings-
prosess, og da mad man justere litt underveis. Alt gar ikke
den slagne landevei. Vi vil sikkert komme til ting som vi
kan bade beklage og enske annerledes ogsa underveis, men
i de store linjene — og det er det jeg synes kommer litt i
skyggen av alle disse uheldige episodene — er det mange

positive resultater & observere. Det er det vi ma prove &
holde fast pd, og felge opp framover, i hdp om at vi da
far enda flere av disse positive eksemplene. Sa vil det un-
derveis komme hendelser. Da er vér viktigste oppgave a
sorge for & f4 analysert dem og ta leerdom av de hendelse-
ne som skjer, med tanke pa at de ikke skal repetere seg, og
gjennom det ha et kontinuerlig kvalitetsforbedringsfokus
pa det arbeid som foregér ved Oslo universitetssykehus og
andre sykehusforetak i Norge.

Ola Elvestuen (V): Jeg er enig i at det er veldig mye
positivt som skjer, og man skal ha fokus pa alt det som er
veldig bra. Men det er ogsa litt sinn at det skulle egentlig
bare mangle, med den innsatsen vi har innenfor helsevese-
net i Norge, at det meste selvfolgelig alltid ma ga bra. Det
vi ma vurdere, er jo nettopp de bitene hvor det ikke funge-
rer godt nok. IKT-satsingen og om det har hatt innvirkning
pa pasientsikkerheten, er ett eksempel. S& er det ogsa ...

Mpgtelederen: Taletiden er ute. Hvis du har et kort
sporsmél som har et kort svar ...

Ola Elvestuen (V): Du skal fa lov til 4 avbryte meg.

Metelederen: Vi har i hvert fall kommet gjennom alle
partiers sperrerunder. Det kan jo vere at det dpner seg nye
muligheter under den runden vi na skal over til, nemlig
runden for oppklaringsspersmal. Da er det viktig at spars-
malene er korte, og at svarene ogsa er korte, sdnn at vi far
stilt de spersmélene som skal til. Jeg har tegnet meg selv
som saksordferer forst, si er det Marit Nybakk etterpa.

Mitt forste spersmal er relatert til noe Hanne Harlem sa,
som jeg stusset over. Hun sa noe i retning av at i etterpa-
klokskapens lys kan man kanskje se at man skulle fulgt opp
universitetssykehuset tettere enn det som ble gjort. Men
viseadministrerende direktor i det regionale helseforetaket
var jo styreleder. Kan man folge det opp noe serlig tettere
enn det, da?

Hanne Harlem: Vi fulgte det opp tett, og foretakspro-
tokollene var knalltydelige pa hva oppdraget var. Nar jeg
nd tenker pd hva mer vi kunne gjort, gir det mer pa dia-
log og tilstedeverelse. Kanskje skulle jeg, kanskje skul-
le Bente Mikkelsen, i enda sterre grad deltatt, snakket og
vaert med i ledelsen ved Oslo universitetssykehus og ute pa
avdelingene, fortalt hva det var som skulle skje, veert tyde-
ligere, ikke minst pa de negative sidene, for & si det sénn,
ved de beslutningene som var fattet. Det er ikke sikkert
det ville vaert bra, heller. Det kunne jo skapt mye uro pé et
annet tidspunkt, som kanskje ville vaert uheldig, men p.t.
tenker jeg at en kanskje skulle hatt mer tilstedevarelse pa
den maten og ikke sé stor respekt for at nd var det Oslo uni-
versitetssykehus som liksom skulle ordne opp i dette. Det
hadde kanskje vert bedre. Men jeg er ikke sikker, skjont
det var det som 14 i svaret mitt.

Motelederen: Det holdt ikke med viseadministrerende
direkter som styreleder, altsa.
Da er det Marit Nybakk — veer s god.
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Marit Nybakk (A): Takk. Fra de tillitsvalgtes side ble
det bl.a. sagt at man har laget en organisasjon som om man
var samlokalisert. Det ble ogsé anfert, vel, fra alle organi-
sasjonene at det er behov for sterre investeringer, nermest
som en forutsetning. Hvordan grep ledelsen ved Oslo uni-
versitetssykehus tak i dette? Ble dere pa noe tidspunkt pre-
sentert for en gjennomarbeidet plan for investeringer ved
Oslo universitetssykehus? Hvordan handterte dere i sa fall
det? Sendte dere det videre opp til departementet, eller
sendte dere det tilbake?

Bente Mikkelsen: Vi stilte jo det vi kaller resultatuav-
hengige investeringsmidler, til rddighet ved Oslo universi-
tetssykehus bade i 2010, 2011 osv. Det forste &ret ble det
bare brukt en liten andel av det vi stilte til radighet, sa det
var forst varen 2011 vi begynte & fa konkrete prosjekter. Vi
hadde en styrebehandling av det som er innvilget som et
prosjekt, som er en ny akuttdel av akuttavdelingen pa Ulle-
val. Vi synes jo at man jobbet med gode ideer og gode pla-
ner, men & gé fra plan til noe som kan resultere i en seknad,
er en ganske lang prosess, og man er kommet mye lenger
med dette i dag. Sé jeg tror og haper at vi vil fi mye mer av-
klaring pa de konkrete prosjektene i det ret som kommer,
enn det vi har hatt hittil.

Marit Nybakk (A): Bare kort til oppfelging: Var det
ogsé slik at det fra Helse Ser-@sts side var en intensjon
om 4 selge deler av eller hele Aker for & finansiere nye
investeringer ved Oslo universitetssykehus?

Bente Mikkelsen: Her har vi hatt veldig respekt for
det som har ligget i foretaksprotokoller. Nar det gjaldt
Aker sykehus, fikk vi veldig tydelig beskjed om hvor-
dan vi skulle fylle det med innhold, noe vi ogsa er veldig
glade for, nemlig Samhandlingsarena Aker. Det er klart at
etter hvert vil det helt sikkert bli aktuelt & realisere noe av
bygningsmassen. Bare pd Oslo universitetssykehus har vi
1 mill. m?>

De forlepige arealplanene viser at vi antakeligvis skal
redusere med 30 pst., og det er ogsa var mulighet til & 3 ut
en del av det gamle og fa nye bygningsdeler inn.

Motelederen: Ola Elvestuen — veer sa god.

Ola Elvestuen (V): Dette er en veldig omfattende om-
stillingsprosess, som tar veldig store ressurser, og de oko-
nomiske rammene ma holdes. Da lurer jeg pa: Har Helse
Ser-@st foretatt en vurdering av om denne omstillingen og
disse ressursene gjor at det er enkelte pasientgrupper som
blir nedprioritert naermest fordi omstillingen i seg selv tar
sa store ressurser? Jeg tenker spesielt pa rus og psykiatri.

Bente Mikkelsen: Som du peker pa, har Helse Ser-Ost
et sarge-for-ansvar. Det betyr at vart styre ma, ved behand-
ling av arlig melding, fa seg forelagt noe som gjer at vi kan
fole oss trygge pd at vi i sum gir det tilbudet vi skal til be-
folkningen vér. Vi har mange ulike teknikker for & kunne
etteroke til enkelte pasientgrupper. Det kan vare i en veks-
lingsfase mellom sykehus, eller det kan veare at det er vel-

dig kostnadskrevende pasienter som krever store ompriori-
teringer. Dette er vi i lopende dialog med sykehusene om,
og vi overvaker det pa ulikt vis.

Motelederen: Hanne Harlem har et lite tillegg her.

Hanne Harlem: Jeg hadde bare lyst til 4 si at en viktig
maélsetting og et viktig motiv ogsé for omstillingene var jo
a bidra til & frigjere mer midler og ressurser over mot de
prioriterte omradene, som rus og psykiatri.

Ola Elvestuen (V): Mener dere at dere har lyktes med
det?

Hanne Harlem: I hvert fall fra de siste tallene jeg hus-
ker, er det ikke noen tvil om at mengden ressurser til bade
rus og psykiatri har hatt en vesentlig ekning, og en mye
storre gkning enn innenfor de andre omradene i alle de
arene jeg har vert involvert i hvert fall.

Motelederen: Takk for det. Da er det Martin Kol-
berg — ver sa god.

Martin Kolberg (A): Fylkeslege Petter Schou, som
sitter her, han har ved flere anledninger — i alle fall i
mediene — gitt inntrykk av at pasientsikkerheten er i fare
hvis man ikke tar en pause i omstillingen. I brevene stér det
litt andre ting, men det skal vi komme tilbake til nér han
skal heres litt senere. Men det er klart at for oss pa politi-
kersiden er det en alvorlig uttalelse fra en statlig represen-
tant, som har ansvaret for pasientsikkerheten. Hva er Bente
Mikkelsens kommentar til dette? Er det nadvendig for oss
a mene at vi ma bremse tempoet i omstillingen for at ikke
pasientsikkerheten skal settes i fare, slik som fylkeslegen
gir inntrykk av?

Bente Mikkelsen: Jeg tror det er viktig forst & si noe
her, for det har vaert sd mye snakk om frister. Den enes-
te fristen som er satt fra Helse Ser-Osts side, ble satt da
vi overflyttet ansvaret for en befolkning pa 160 000. For
ovrig er handlingsrommet til & organisere og planlegge
virksomheten pa Oslo universitetssykehus.

Like fullt er det klart at nar vi ser slike uttalelser, er det
alltid en anledning for styret pa sykehuset og ogsa gjennom
den administrative dialogen & forsikre seg om at det ikke er
deler av omstillingen som nettopp blir kjort pd en slik mate
at det far konsekvenser for pasientene. Men «basically» vil
jeg si jeg har trygghet for at dette har styre og ledelse et
fokus pa.

Martin Kolberg (A): Sa med stor trygghet kan du na
si til Stortinget at fylkeslegen tar feil?

Bente Mikkelsen: Nei, det vil jeg absolutt ikke gjore.
Men det jeg kan forsikre Stortinget om, er at vi stiller krav,
og vi falger opp overfor Oslo universitetssykehus, slik at vi
foler oss trygge pé at omstillingene gér i det tempoet som
er talelig for bade ansatte og spesielt pasientsikkerheten.
Pasientsikkerheten er det aller viktigste vi styrer etter.
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Motelederen: Takk for det.

Da har jeg tegnet meg selv. Det var mer fordi jeg ikke
kan dy meg. Oksum var veldig tydelig pé at de ekonomis-
ke rammene som helseforetaket har, er tilstrekkelige til &
gjore den jobben helseforetaket skal gjore. Likevel er deres
helseforetak det eneste som gar med underskudd til tross
for balansekrav. Har du noen kommentar til det?

Per Anders Oksum: Ja, siden alle andre klarer & fa det
til — ikke alle, men syv av ti klarer a fa det til — méa det veere
en god indikasjon pa at dette ber ga ogsa i Oslo. Oslo har
fatt tilfort mye ekstra midler, som det har veert redegjort for
her mer detaljert, underveis. Sa langt kan ikke jeg skjon-
ne annet enn at de ber ha tilstrekkelig midler til & klare &
komme seg gjennom dette pd en forsvarlig méte.

Mpgtelederen: Si det handler rett og slett om kompe-
tansen til dem som utforer jobben?

Per Anders Oksum: Nei, ikke kompetansen til dem
som utfarer jobben, men dette er et tungt, vanskelig, langt
arbeid som fordrer en meget god ledelse i samarbeid med
de tillitsvalgte og ovrig ansatte pa sykehuset. Det er mitt
bestemte inntrykk, i hvert fall med de ledere jeg meter
nd, med bade Stener Kvinnsland som styreleder og Bjern
Erikstein som administrerende direkter, at det er et meget
kompetent og godt team, som vil fa dette skikkelig pa
skinner.

Mpgtelederen: Martin Kolberg — veer s god.

Martin Kolberg (A): Jeg er indirekte berort — jeg er
klar over det, men allikevel: Dere observerte muligens at
da vi snakket med ledelsen for universitetssykehuset i stad,
viste det en dpenbar uenighet mellom representanter for de
ansatte og ledelsen pé sykehuset nér det gjaldt denne siste
ventelisteutfordringen, som vi har hatt — jeg far bruke det
uttrykket. Vi sitter her med en rekke klipp, som har kom-
met 1 lopet av de siste timene, hvor bl.a. pasientombu-
det i Akershus understreker det som blir sagt der. Hva vil
Helse Ser-@st og Bente Mikkelsen, som direkter, nd kon-
kret gjore for & handtere dette? Jeg vil gjerne ogsa ha en
mening om hvordan sanne ting kan skje.

Bente Mikkelsen: Som jeg sa i stad, er det klart at
holdningsmessig er denne saken klinkende klar: Det er den
medisinske tilstanden og prioriteringen rundt den enkelte
pasient som skal vere gjeldende. Det forste jeg vil gjore,
som jeg gjor i alle sanne saker, er at jeg ber om en rede-
gjorelse fra Oslo universitetssykehus for & se hvordan de
takler saken.

Vi har ogsa, hvis det ikke blir klarhet med dette, en kon-
sernrevisjon, som ogsé kan ga ytterligere inn i saken. Dette
er en serdeles alvorlig pastand — jeg kan vel ikke egentlig
si pastand, men det er pd en mate en pastand sa lenge vi
ikke har mer detaljer i saken.

Hvordan det kan skje, har jeg ikke lyst til a spekulere i.
Vi har, som du kanskje ogsa har sett, foretatt en gjennom-
gang av alle de pasientadministrative systemene i Helse

Ser-@st — vi har kartlagt dem — og vi ser at pa informa-
sjonssiden har vi veldig mange feil og mangler. Vi har vert
nedt til & sette 1 gang et stort regionalt prosjekt. Det jeg far
héape, er at dette helst ikke er sann, men hvis det er sinn,
héper jeg det er en lokal situasjon, og at den lett lar seg rette
opp.

Jeg synes selvfolgelig det er vanskelig & uttale seg. Vi
vet egentlig ikke noe mer enn det vi har fatt referert her i
dag, s& vi ma komme til bunns i saken. Ansvaret ligger i
forste omgang hos Bjern Erikstein og Stener Kvinnsland.

Metelederen: Takk for det. Da er vi kommet til enden
av denne delen, og vi er ved avslutningen. Dere har inntil
10 minutter til & foreta en slags oppsummering — det betyr
ca. 2 minutter pd hver — hvis dere skulle gnske det. Da be-
gynte Oksum sist, sd det kan vaere at han vil begynne na
0gsa.

Per Anders Oksum: Jeg kan vare ganske kort, og sa
kan vi la tiden gke langs benken her.

Jeg vil bare gjenta at jeg er veldig glad for at det som ble
understreket i oppdraget fra statsraden, er at det er pasient-
sikkerhet og kvalitet i behandlingen som er de viktigste pa-
rameterne & styre etter, og sd skal det selvfolgelig balanse-
res mot en sunn gkonomisk utvikling. Igjen vil jeg gjenta:
Dette er hardt arbeid. Jeg foler at de signalene vi far tilbake
fra ledelse, til tross for at det er ulike oppfatninger innad i
organisasjonen, gjor at dette kommer til & gé bra.

Hanne Harlem: En sann prosess som pagar ved Oslo
universitetssykehus, vil alltid kreve at man kommer med
tiltak og gjer justeringer av kursen underveis, og det at man
er nadt til & gjore det, behover ikke a bety at vedtakene som
har vert gjort, har veert feil.

Jeg har stor tro pa at det allerede har blitt forbedringer,
og at det kommer til & fortsette & utvikle seg i riktig retning.
Sa er jeg opptatt av at man nd i diskusjonen knyttet bade til
uro og til penger skiller mellom det som er gnskede inves-
teringer, som alle ensker, og det som faktisk er forutsetnin-
ger for ssmmensldingen og for den videre omstillingen, for
i mange av de tallene som har blitt presentert, tror jeg det
er elementer av begge deler, for a si det sénn.

Det andre jeg tenker er viktig, er at man ma skille mel-
lom det som er en helt naturlig uro knyttet til en sdnn end-
ringsprosess som man er inne i, og den delen av uroen som
det virkelig er grunn til & ta alvorlig. All uro skal man ta
alvorlig, men det er litt ulike grader, og en del av denne
uroen matte man forvente. Og sa ma den sittende ledelsen
né gjore tiltak og justere kursen.

Etter i dag & ha hert bdde de ansatte og ledelsen ved
Oslo universitetssykehus er jeg fortsatt veldig trygg pa at
vi gjorde rett vedtak i 2008. Jeg synes at vi alt i alt har kom-
met langt og godt selv om det har vert feilet underveis, og
er veldig trygg pa at det kommer til & bli enda bedre ved
Oslo universitetssykehus fremover. Det kommer til & vaere
til glede for hele landet.

Sé en liten bemerkning til slutt knyttet til den disku-
sjonen som har gatt rundt Klinisk arbeidsflate og etter-
sparselen etter hvem som har ansvaret. Det er jo dessver-
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re slik her i verden at det er en del ganger at summen av
en rekke enkeltavgjorelser gir et uheldig resultat, selv om
enkeltavgjarelsene hver for seg ikke var feil, og at de en-
keltavgjerelsene kan ha veert fattet pa ulike nivéer. Det gar
kanskje ikke an & peke pa én ansvarlig. Her er det sam-
menvirkende arsaker. Det er jeg for avrig ogsa sikker pé at
saksordfereren egentlig er fullt ut klar over.

Bente Mikkelsen: Jeg har ogsa lyst til & si at vi skal ha
en voldsom ydmykhet nér vi gjer endringer, og det er vel
kanskje en grunn til at ingen for oss torde & gjare dette. Det
har jo vert et enske siden 1970, s& noen ma vel ha ant at
dette ikke var det letteste & g& i gang med. Men det jeg foler
meg trygg pa, er jo at det var, og har vert, hele tiden — jeg
holdt pé a si — et tverrpolitisk grunnlag for det vi gjor. Det
er faktisk en ganske stor trygghet nar vi i tillegg vet at det
er stotte for dette faglig. Jeg herer jo heller ikke de ansatte
si noe annet, men man etterlyser bedre prosesser.

Det som jeg ogsa har lyst til & ta frem, er at det, nesten
fascinerende, ogsd er sann at dette stotter de andre regio-
nene, enda de jo ser at det vi er i ferd med & lage her, er et
fantastisk konkurransedyktig, nesten litt truende, univer-
sitetssykehus — hvis man ser det fra resten av Norge — og
likevel heier man pa det. Det tenker jeg er godt & ha med
seg.

Det som ligger meg tungt pa hjertet, og som jeg faktisk
synes er det som virkelig er krevende, er nettopp det at man
har denne opplevelsen av ikke & vere ordentlig med i pro-
sessen, ikke vare helt sikker pd om narmeste leder har de
fullmaktene som skal til, ikke & vite hvordan hverdagen blir
om én uke, om to uker og pa en mate bli omfattet av en sdnn
frustrasjon som er her. Jeg tror det er s& vanskelig at man
faktisk ikke kommer videre her for det reetableres utrolig
gode og trygge relasjoner helt fra bunnen, der hvor egentlig
pasientene er, og helt opp til toppen. Det er vi veldig klar
over, s dette er et felles prosjekt som bade Helse Ser-Ost,
de andre regionene, kommunen og selvfolgelig ledelsen ved
Oslo universitetssykehus skal jobbe sammen om.

Motelederen: Da vil jeg pa vegne av kontroll- og kon-
stitusjonskomiteen takke for at dere kom til oss i dag og
bidro med de opplysningene dere har gitt, og svarte pé vare
spersmal. Sa vil vi fortsette vart arbeid og ta med de opp-
lysningene dere har kommet med i det arbeidet, inkludert
det siste innlegget fra Hanne Harlem om smé beslutningers
store konsekvenser.

Vi tar pause i heringen frem til klokken er 13.40.

Heringen avbrutt k1. 13.36
Horingen ble gjenopptatt kl. 13.44

Horing med Lars E. Hanssen, direktor Statens
helsetilsyn, og Petter Schou, fylkeslege Oslo og Akershus

Motelederen: Da fortsetter vi denne heringen i kon-
troll- og konstitusjonskomiteen.

2. mars — Hering med Lars E. Hanssen, direktor Statens helsetilsyn, og Petter Schou, fylkeslege Oslo og Akershus *41

Jeg vil enske velkommen til fylkeslege i Oslo og Akers-
hus, Petter Schou. Jeg vil ogsa enske velkommen til Lars
E. Hanssen, direkter i Statens helsetilsyn, som har med seg
ass. direkter Geir Sverre Braut og avdelingsdirekter Gorm
Are Grammeltvedt som bisittere. Velkommen ogsa til dere.

Vi har lagt det opp slik at dere fér inntil 5 minutter hver
til & innlede. Da gir jeg ordet til den av dere som vil be-
gynne, og det ser ut til at det er Petter Schou — vear sa
god.

Lars E. Hanssen: Vi tar en kort innledning hver. Jeg
begynner.

Jeg vil si at Fylkesmannen, tidligere helsetilsynet i fyl-
ket, forer tilsyn med helsetjenesten i sitt fylke. Statens hel-
setilsyn er faglig overordnet Fylkesmannen. Fylkesman-
nen har ansvar for 4 felge opp virksomheten til papekte
avvik er lukket, eller det vurderes nadvendig & sende saken
til Statens helsetilsyn for eventuelt & gi palegg. Tilsyn er
myndighetenes utadrettede virksomhet for & pase at myn-
dighetskravene, lov og forskrift, etterleves. Vart mandat er
a gripe inn dersom helsetjenesten drives i strid med myn-
dighetskravene og pa en mate som kan ha skadelige folger
for pasientene, eller pa annen mate er uforsvarlig. Grunn-
lag for dette far vi ved & innhente informasjon fra virksom-
heten og andre og bygger pd annen informasjon som vi
har.

Det er viktig & understreke at det er eier og driver
som har det hele og fulle ansvaret for at helsetjenestene
som ytes til enhver tid, er forsvarlige, og at virksomheten
selv har en lopende oversikt over omrader med fare for
svikt. Tilsynsmyndigheten har ved oppstarten av proses-
sen og underveis overfor eier understreket betydningen av
at det foretas risikoanalyser, og at disse legges til grunn i
prosessen.

De lgpende vurderingene er gjort av Fylkesmannen,
som primer tilsynsmyndighet. Dette omfatter behandling
av tilsynssaker pa grunnlag av henvendelser fra pasienter,
ansatte ved OUS, meldinger etter spesialisthelsetjeneste-
loven § 3-3, denne meldeordningen som dere kanskje er
kjent med. Verken Fylkesmannen eller Statens helsetilsyn
har hatt informasjon som tilsier at tilsynet burde gripe inn
med sine formelle virkemidler for & pavirke eller stanse
prosessen.

Det er ogsa enkeltsaker som kommer fra Fylkesmannen
til Statens helsetilsyn, og vi har ikke hatt holdepunkter for
at det har veert klar &rsakssammenheng mellom lovbrudd
papekt i enkeltsaker og den pagaende omstillingsproses-
sen.

Dere har veert innom IKT-systemer, som vi ikke ned-
vendigvis har detaljert kjennskap til, i Oslo universitets-
sykehus, men generelt i Helse-Norge er det betydelige
utfordringer som er si gjennomgdende at vi har hen-
vendt oss til Helse- og omsorgsdepartementet med dem,
(brev av 31. mai 2011, jf. helsetilsynet.no), nettopp fordi
de gjelder alle regionale helseforetak, ogsd Helse Ser-
st har spilt inn veldig tydelige og omfattende utford-
ringer ogsd ved Oslo universitetssykehus. Siden vi har
gétt til departementet med denne bekymring, satte de ned
et eget prosjekt i fjor sommer, ledet av departements-
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rdden, hvor de virkelig griper fatt i disse utfordringe-
ne.

Men det er viktig & ha som bakgrunn for denne ho-
ringen at tilsynsmyndigheten mener at helsetjenestene i
Norge generelt drives med for heyt risikoniva. Det betyr
ikke nedvendigvis at det er uforsvarlig, men vi mener, og
vi har dokumentert f.eks. innen kreftomsorgen, at det er et
for hay risikoniva. Det betyr at vi konsekvent har etterspurt
risikoanalyser, og serlig ved introduksjon av ny teknologi
og ved sterre organisatoriske endringer foreligger det ofte
ikke et tilstrekkelig erfaringsmateriale som alene kan gi en
tilfredsstillende beskrivelse av risiko. Da méa virksomheten
ogsa forholde seg til usikkerheten knyttet til mangelen pa
kunnskap om virkningen av den nye situasjonen. Det til-
sier etter vart syn en stor varsomhet i planleggingsfasen og
etableringen av overvékingssystemer i innkjeringsfasen.

Dette har vi sett naermere p4, f.eks. ved innflyttingen i
Ahus, hvor vi gikk veldig grundig inn og sa pé de risiko-
analyser som var gjort, og om de var tilfredsstillende ut fra
det vi mener legges til grunn. Og det mente vi ikke de var.
Det gér fram av en rapport der det ogsé er fokus pé hvordan
man laerer mellom de store organisasjonsendringene innen
helsetjenesten i Norge.

Som fylkeslegen sikkert vil komme inn p4, stilte bade
Statens helsetilsyn og Fylkesmannen ved starten av denne
prosessen et betydelig antall spersmal, bl.a. om risikovur-
deringen, og det har senere vert fulgt opp av Fylkesman-
nen pé en god mate. Vi sa bl.a. at vi mente at det manglet
en synliggjering av hvilke risiko- og sarbarhetsvurderinger
og tilherende dimensjonering av tjenestene som var lagt til
grunn i planarbeidet, og hvordan det blir fulgt opp videre.

Takk for oppmerksomheten.

Motelederen: Takk for det.
Da er det fylkeslege i Oslo og Akershus, Petter Schou
— veer sd god. Du har inntil 5 minutter.

Petter Schou: Takk for det.

Helsetilsynet i Oslo og Akershus har merket seg at
det i heringsdokumentene ikke foreligger noen analyse av
konkrete pasientforlep ved hyppig forekommende tilstan-
der. Vi mener at en gjennomgang av pasientforlepet, spe-
sielt for fagfelt som hjerteinfarkt, hjerneslag og kreft, vil
vaere helt nodvendig for & kunne vurdere om den tenk-
te omorganiseringen vil vare egnet til & gi en forsvarlig
helsetjeneste.

Dette er ikke skrevet nd, dette var vért heringsnotat i
2008, i forkant av omstillingsprosessen. Dette er det vi har
etterspurt gjentatte ganger siden, og som vi fortsatt ikke
har fatt et fullgodt svar pd. Konsekvensanalyser og risiko-
vurderinger oppfatter vi som spesielt viktig i en situasjon
hvor ansatte skal forholde seg til en helt ny organisasjons-
modell, samtidig som den nedvendige infrastruktur som
lokaler og felles datasystemer ikke er pa plass.

Fylkesmannens — tidligere Helsetilsynet i fylket — mal
er som nevnt 4 bidra til gkt pasientsikkerhet, bade ved &
folge opp enkeltklager og enkelthendelser, ved & overvéake
sykehuset ved hjelp av de feil de selv melder til oss, mel-
dinger om dedsfall, opplysninger vi fér fra politiet og fra
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pasienter og pérerende. I tillegg papeker vi nesten ukent-
lig lovbrudd i forhold til pasienters rettigheter som ikke
blir oppfylt, det vere seg prioritering, fristfastsettelse for
behandling, fritt valg av sykehus, rett til medvirkning osv.

Det har dukket opp akkurat né det siste dognet en del
problemstillinger rundt dette. Jeg har med litt overrask-
else lest dagens pressemelding fra Oslo universitetssyke-
hus, som nok ikke gir meg noen stor trygghet for at man
egentlig har skjont problemstillingen.

Det vil uten forbehold vare sykehuset selv og eier-
ne som star ansvarlig for driften, som ogsa Lars Hanssen
nevnte. Men det er de som er ansvarlig for & gjere de riktige
ressursallokeringer, slik at de ansatte har en mulighet til &
jobbe forsvarlig. Det stér i lovverket. Lovverket er laget til
for det beste for pasientene, og man er negdt til under trange
forhold & gjere enda teffere prioriteringer.

I tillegg til en rekke enkeltsaker har Fylkesmannen
for gyeblikket ti pagéende tilsynssaker péd systemniva mot
Oslo universitetssykehus, alle med bakgrunn i omstillin-
gen. Ni er mot spesifikke fagmiljoer. Sak nr. 10 er en mer
overordnet systemsak, hvor sykehuset er bedt om & rede-
gjore for en rekke forhold rundt risikovurdering og kon-
sekvensanalyser ved enhver omorganisering. De ni andre
pagéende sakene for gyeblikket er bl.a. mot Barnehjerte-
seksjonen, mot gkt antall sykehusinfeksjoner, smitterisi-
ko ved dialyseavdelingen, ventetid ved utredning av bryst-
kreft, for knapp intensivkapasitet, for liten kapasitet og
darlig organisering av psykiatritilbudet til barn og unge
og svikt og svakheter i det pasientadministrative systemet,
som heter PAS.

Vi har tidligere konkludert med at det har vaert okt risi-
ko i forbindelse med forlenget behandlingstid for pasien-
ter med hjerneslag. Det gjelder spesielt én pasient. Vi har
konkludert med uforsvarlig organisering av tilbudet til en
svert liten, men viktig gruppe barn, som har ekt hjerne-
trykk, og som gar med sékalt «shunt». Vi har ogsé nylig
mattet konkludere med at Avdeling for radiologi og nuk-
lezermedisin drives med for hey risiko for svikt i pasient-
sikkerheten, og at dette med sannsynlighet kan ha medfert
uforsvarlig drift i sterre eller mindre perioder. Det har gjort
at vi nd mé folge opp med krav om ménedlige rapporter fra
sykehuset til oss om ventetider pd undersekelse for bl.a.
kreft, og med liste over alle pravesvar pa rentgen som ikke
er signert og godkjent til enhver tid.

Mpgtelederen: Takk for det. Da er det jeg som saksord-
forer som skal starte utsperringen. Jeg gir moteledelsen til
Martin Kolberg.

Martin Kolberg overtok her som meoteleder.
Motelederen: Da gir jeg Anders Anundsen ordet.

Anders Anundsen (FrP): Takk for det.

Det er mulig at det er jeg som misforstar, men jeg opp-
lever at dere to har en ganske ulik virkelighetsforstaelse.
Pa den ene side sier Statens helsetilsyn at det ikke er kon-
kludert med at noen av disse padgdende sakene har noen
sammenheng med omorganiseringen. S& herer vi fylkes-
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legen fortelle at det né er ti pdgdende saker, og at det tid-
ligere er konkludert med flere kritiske, kritikkverdige for-
hold. Kan vi forst {4 en oppklaring av dette fra fylkeslegen?
Mener du at disse konklusjonene har sammenheng med
omstillingsprosessen, at omstillingsprosessen gar ut over
pasientsikkerheten?

Petter Schou: Man kan ikke svare generelt at det gar ut
over pasientsikkerheten. P4 enkelte omréder har det vert
hevdet, og vi underseker det. De sakene jeg nevnte na, er
fortsatt under utredning. De sakene vi har avsluttet til nd,
har ikke endt med at det er uforsvarlig drift.

Anders Anundsen (FrP): Det har vert kritikkverdige
forhold, ...

Petter Schou: Ja.

Anders Anundsen (FrP): men ikke noe som er over
grensen.

Petter Schou: Vi har gang pd gang péapekt at man
opererer pa et hoyt risikoniva.

Anders Anundsen (FrP): Men har det risikoniviet noe
med omstillingsprosessen a gjore?

Petter Schou: Ja, det er klart.

Anders Anundsen (FrP): Betyr ikke det at omstil-
lingsprosessen gar ut over pasientsikkerheten?

Petter Schou: Det far vi aldri vite 100 pst. Det at man
omstiller en s stor virksomhet, betyr at man ma vere eks-
tra neye med prioriteringer, at det ma ta den tid det tar &
gjore endringer.

Det har tidligere blitt nevnt om man skulle stoppe pro-
sesser. Det er jo opp til sykehuset selv. Vi har sagt at det
enkelte ganger kan vere klokt & ga noen ekstra runder,
slik at de ansatte foler at de blir hert. Dette har vart en
«top—down»-prosess. Mange av sakene som dukker opp,
skyldes selvfelgelig bekymringer, faglig sett, for hva som
kan komme til & skje hvis noe blir gjort. Sa har man gatt i
revers pa enkelte omrader.

Anders Anundsen (FrP): Deler Statens helsetilsyns
direkter den oppfatningen som fylkeslegen kommer med?

Lars E. Hanssen: Jeg tror utgangspunktet som gjor at
dere var litt i tvil om hvorvidt vi hadde samme budskap, er
hvordan vi oppfatter spersmalet ditt.

Tilsynsmyndigheten har som oppgave & ta stilling til
om lov og forskrift er brutt eller ei. Det betyr at vi vurde-
rer — sikkert lopende, for Petter Schous del — henvendel-
ser fra pasienter, parerende og ansatte for & se om dette er
uforsvarlig eller ei.

Jeg tror — hvis jeg far lov til & tolke saksordfereren — at
spersmalet er: Kan man si at kvaliteten og kapasiteten er
noe mindre under omstilling enn ellers — enn det kanskje
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var for, enn det kanskje hadde vert ellers? Det er et na-
turlig spersmal. Jeg tror man ma si at enhver stor omstil-
ling vil midlertidig fere til mindre kapasitet og til at noen
pasienter — om jeg ma fa lov til & si det slik — kommer noe
under press. Da er det viktig at foretaket prioriterer slik at
oyeblikkelig hjelp, prioriterte pasienter — de som trenger
det mest — ikke er de som vil lide. Men jeg tror nok man ma
si at i den andre enden av den slayfen — dvs. mindre hoy-
prioriterte pasienter — vil det veere noen som man ikke har
kapasitet til & behandle like fort som man ellers ville hatt.
Det betyr ikke at behandlingen er uforsvarlig.

Jeg forholder meg til om det er begétt lovbrudd ved
Oslo universitetssykehus, altsa uforsvarlighet som entydig
og klart kan kobles til omstillingsprosessen, og som i sin
natur ikke ville skjedd hvis det ikke var en omstillingspro-
sess. Vivet at 1 hele helsetjenesten skjer det dessverre feil,
og det er mangler, hele tiden. Ditt spersmal, slik jeg opp-
fatter det, er: Skjer det flere slike feil, skjer det lovbrudd na
pa grunn av omstillingsprosessen? Det stilles ganske ster-
ke krav til at vi skal kunne si ja. Vi har hatt saker som har
veert vurdert, serlig av Fylkesmannen, for & se pé nettopp
det. Jeg oppfatter at det er det han svarer pa. Noen saker er
under behandling, noen er avsluttet.

Anders Anundsen (FrP): Opplever fylkeslegen at det
er starre pagang av klagesaker fra dette omradet nd enn
for?

Petter Schou: Nei, det er ikke reelle klagesaker som
gjelder behandling. Jeg opplever en relativt stor pagang av
bekymringsmeldinger fra ansatte og fra tillitsvalgte, men
antall reelle saker som vedrerer feilbehandling, har det
ikke vert gkning i. Det er heller ingen gkning i antall mel-
dinger fra sykehuset selv. Antall saker til oss har ligget sta-
bilt pa vel 200 i aret. Jeg opplever at sykehuset faktisk har
en veldig stor a@rlighet nar det gjelder tilbakemeldinger.
Flere av de sakene som jeg nevner her, har sykehuset selv
rapportert til oss og har delt bekymringen med oss.

Anders Anundsen (FrP): Det betyr at risikonivéet
fremstér som heyere, men resultatet, til tross for at man
driver med heyere risiko, er ikke okt feilbehandling eller at
en gjor flere feil enn tidligere.

Petter Schou: Det er riktig oppfattet. Jeg tror at mye
av arsaken for det forste er at man har de samme fagfol-
kene pé plass, som hele tiden prover & gjore en god jobb
under de forutsetningene som er der, og for det andre at
det egentlig rent materielt sett er gjort relativt sma end-
ringer. Det har vert en prosess som har foregatt pa ad-
ministrativt niva, organisering i klinikker og nye klinikk-
modeller og snakk om flytting. Men rent materielt er det
bare en liten del av virksomheten som de facto har flyttet
sammen.

Anders Anundsen (FrP): Vi herte tidligere i dag his-
torier om pasienter som «forsvinner» underveis i proses-
sen mellom de ulike delene av sykehuset. Har dere fatt
rapporter om det?
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Petter Schou: Vi har for gyeblikket bare én sak om det,
en kreftpasient hvor henvisningen ble borte. Det skjedde
nok tidligere ogsa. Det er jo det som gjor dette s& vanske-
lig. Dette er et kjempestort sykehus som drives et stykke pa
vei som tidligere. Det var jo ikke fullkomment samarbeid
mellom disse sykehusene for heller.

Man skal ogsé huske pa at det er store deler av fagmil-
joet som faktisk ensker en faglig samordning av virksom-
heten. Det er jo ikke slik at det er motstand overalt.

Anders Anundsen (FrP): Med tanke pa at pasien-
ter «forsvinner» og den type problemstillinger: Ville det
vaert — tror du — et redusert problem om man hadde hatt
denne felles plattformen, med bedre oversikt og samord-
ning av de ulike sykehusenes opplysninger — altsd denne
kliniske arbeidsflaten?

Petter Schou: Ja, det er jeg ikke i tvil om. I mitt hode
matte man ha det pé plass for man startet en prosess. Men
vi har fortsatt saker hvor pasienter foler seg som kastebal-
ler i systemet, fordi sykehusene langt pé vei opererer som
egne enheter og fortsatt henviser til hverandre som om de
er flere sykehus og ikke ett.

Anders Anundsen (FrP): I hvilken grad bidrar fravee-
ret av denne kliniske arbeidsflaten til 4 oke risikoen?

Petter Schou: Jeg tror enhver videre henvisning internt
i systemet betyr en okt risiko. Men vi har ingen konkrete
saker som viser at det har gatt direkte galt.

Anders Anundsen (FrP): Helt til slutt ma jeg ogsa
innom denne TV 2-avsleringen om ventelistejuks ved uni-
versitetssykehuset i Oslo. Har dere fatt noen rapporter eller
bekymringsmeldinger knyttet til en slik praksis?

Petter Schou: Nei, men vi har mange saker om at
man ikke folger lovverket nar det gjelder pasientrettighe-
ter. Man har fortsatt i norsk helsevesen ikke riktig leert seg
at rettigheter er en rett som folk har, altsé at det skal fattes
et vedtak som man sa kan forholde seg til og klage pa. Der
er de vel verken verre eller bedre enn sikkert mange andre
sykehus. Men vi har ikke noen holdepunkter for at dette er
satt i system.

Anders Anundsen (FrP): Foler du deg trygg pa at det
som nd skjer ved Oslo universitetssykehus, vil redusere
pasientsikkerheten fremover? Eller er det fortsatt et veldig
sterkt press pa pasientsikkerheten?

Petter Schou: Vi tror det vil vere sterkt press pa pasi-
entsikkerheten i lengre tid. Dette er en prosess som kom-
mer til & g& over mange ar.

Anders Anundsen (FrP): Stortinget forutsatte i denne
prosessen at pasientsikkerheten ikke skulle bli forverret,
altsd en skulle fokusere pd at pasientsikkerheten skul-
le veere like god. Mener du at den forutsetningen er opp-
fylt?
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Petter Schou: Jeg mener at pasientsikkerhet er noe
man skal preve 4 vurdere i forkant. Man skal ikke prove &
styre etter ting som gar galt.

Anders Anundsen (FrP): Takk, da har ikke jeg flere
sporsmal.

Motelederen: Da skal du lede motet.

Anders Anundsen overtok her igjen som mete-
leder.

Motelederen: Det er fint, og da leder jeg det i retning
av Martin Kolberg, som er neste utsperrer fra Arbeider-
partiet. Han har inntil 5 minutter til disposisjon, veer sé
god.

Martin Kolberg (A): Mitt forste spersmal gér til Lars
E. Hanssen.

Kan du forsikre Stortinget om at vi kan viderefore fu-
sjonsprosessen ved Oslo universitetssykehus uten at det
gér avgjerende ut over pasientsikkerheten?

Lars E. Hanssen: Den garantien kan verken jeg eller
noen andre gi pad den maten du sper meg. Men vi har
gjennom Fylkesmannen i Oslo og Akershus overfor Oslo
universitetssykehus fokusert veldig pa hvilke risikoanaly-
ser de gjeor, slik jeg nevnte innledningsvis, og hvordan de
tar hensyn til og leerer av det. Dette har ogsa vert fokusert
pa av Fylkesmannen, nettopp pa disse utsatte sma fagmil-
joene, som fylkeslegen nevnte. Vi fikk det siste svaret fra
Fylkesmannen den 15. januar — tror jeg det var — og de er
ikke ferdig med & vurdere det. Men den dialogen mellom
tilsynsmyndighet og eier og driver tror jeg er veldig vik-
tig for & holde den risikoen lavest mulig. Det er ikke riktig,
som det har statt i mediene, at tilsynsmyndigheten — ver-
ken den ene eller den andre delen av den — har anbefalt at
man stopper opp prosessen. Men det er klart at vi har fun-
net grunnlag gjennom Fylkesmannen for & hevde at det er
noen omrader man skal fokusere pa og tenke gjennom om
dette er akkurat den riktige veien videre i detalj. Det tror
jeg Fylkesmannen har redegjort for.

Martin Kolberg (A): Presidenten i Legeforeningen
har tidligere i dag stilt seg bak at noen av hennes medlem-
mer, altsd leger pa sykehuset, har sagt at pasientsikkerhe-
ten settes i fare, og at faktisk ogsd mennesker der pa grunn
av omstillingsprosessen. Jeg ber deg ikke om & kommen-
tere dette helt konkret, men hva er din generelle kommen-
tar til at presidenten i Legeforeningen sier noe sa dramatisk
som det i en parlamentarisk hering?

Lars E. Hanssen: Det er at den bekymring som enten
presidenten eller andre matte ha, ma de dele fortlopende
med Fylkesmannen i Oslo og Akershus, slik at man kan se
pa det. Det gjelder ogsé det som kom frem i TV 2-program-
met i gér kveld. Jeg er trygg pé at fylkeslegen vil gé i dia-
log og be om en redegjarelse fra Oslo universitetssykehus
om dette. Vi vil be alle deler av helsetjenesten om & foku-
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sere pa a redusere risikoen ved driften. Det tror jeg er et
kontinuerlig arbeid.

Martin Kolberg (A): Til Schou: Jeg har personlig ogsa
lest brevene som du har sendt vedrerende kravene til gkt
pasientsikkerhet og disse spersmélene. Men jeg ser at dette
i mediene fremstar litt annerledes. Altsa: Det fremstar mer
konsekvent der enn i brevene. Det er jo ikke noe nytt.
Men jeg vil bare here fra din rest na helt konkret svaret
pa spersmalet: Er det forsvarlig & fortsette prosessen med
sammenslding pa universitetssykehuset?

Petter Schou: Ja.

Martin Kolberg (A): Da vil jeg ogsa sperre om det
som vi mé sperre om i dag, hvor pasientombud og andre
gar lgs pé dette nye ventelisteproblemet — far vi kalle det
forelopig — ved sykehuset. Til Lars E. Hanssen: Hvorfor
oppstar sanne ting jevnt og trutt? Dette er jo brudd pa
loven. Hvorfor skjer det? Kan du forklare oss det?

Lars E. Hanssen: Takk for tilliten!
Martin Kolberg (A): Jo, vaer sa god!

Lars E. Hanssen: Det er slik at pasienter har fitt noen
rettigheter, og det er slik at for & utove disse rettighete-
ne skal man ha fulgt med i timen. Hvis man far en garan-
ti om et eller annet innen en eller annen frist, ma man for
det forste fi vite at man har fatt den garantien. Det var
det som sviktet ved Vestre Viken, som du sikkert husker.
Nar man ser at denne garantien blir brutt, eller er i ferd
med & bli brutt, md man oppseke noe som heter HELFO,
og s& ma man si at man ikke har fatt oppfylt sine ret-
tigheter. S& m& man be om at de rettighetene blir opp-
fylt. Det kan skje ved et annet sykehus i Norge, ved et
privat sykehus eller i utlandet, men da vil det vare slik
at det sykehus som skal betale for det, altsd helseforeta-
ket som skal betale for det, vil gjere sitt for & ta hand
om dette, slik at man ikke pédrar seg en kostnad. Dette
var noe av min bekymring da Vestre Viken ryddet opp
etter sin, hva skal jeg si, uregelmessighet — eller vel si
det.

Motelederen: Vi mé naerme oss avslutningen, for tiden
er ute.

Lars E. Hanssen: Ja. Da sa de: Vi vil ta disse pasiente-
ne selv, pd var egen poliklinikk. Da var nettopp spersmalet
mitt til dem: Gar ikke det ut over de andre som star i ke?
Nei, vi oppretter en ekstra kapasitet, sa vi garanterer at det
ikke gér ut over dem. Da kan det gjores. Men gar det ut-
over de andre som star i kegen, skjonner jeg godt den pasi-
enten som var fremme pa tv i gar. Men dette er sann loven
er laget.

Motelederen: Der ma vi stoppe. Da er det Hoyre,
og Per-Kristian Foss har inntil 5 minutter — ver si
god.
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Per-Kristian Foss (H): Jeg vil gjerne starte med den
nye avdekningen av triksing med pasientkeen, som kom i
gér. Petter Schou sa i sin redegjorelse at han var i tvil om le-
delsen ved OUS egentlig har skjont problemstillingen. Det
er jeg ogsd, for 1 dag forklarte direktoren at han var ukjent
med den type rapporter. Samtidig forklarte avdelingslede-
ren ved hans eget sykehus til pressen i dag at de har re-
degjort for dette pa meter med direktoren til stede og fatt
sanksjon pa at denne praksis kan fortsette. Derfor lurer jeg
pa: Er det samme lov vi snakker om? — Petter Schou.

Petter Schou: Ja, det er samme lov vi snakker om.
Det er en ukultur at man flytter innsatsstyrt finansiering
og budsjettdiskusjonen inn til sykesenga. Det er ikke ment
som annet enn et planleggingsverktoy, ikke en del av et
behandlingstilbud til den enkelte. Dette er den svake part
som naermer seg en maksimalfrist for behandling. Da ma
det veere sykehusets ansvar a sgrge for at man fér hjelp vi-
dere i systemet. Dette papekte faktisk helseministeren al-
lerede 20. september 2010 i brev til de regionale helsefo-
retakene. Hun redegjorde ogsa for det i Stortinget 15. juni
i fjor, at sykehuset hadde en aktivitetsplikt nar det naermet
seg fristen. Det har altsa ikke blitt fulgt opp, til tross for at
sykehusets gverste eier har papekt det overfor Stortinget.

Per-Kristian Foss (H): Kan du da gi noen forklaring pa
hvorfor direkteren ikke har fatt det med seg?

Petter Schou: Det vet jeg ikke. Direktoren var jo ikke
direkter den gangen, han var ekspedisjonssjef i departe-
mentet.

Per-Kristian Foss (H): Ja. Da burde han kanskje veere
enda nermere til & ha fatt det med seg over pa sykehuset.

Petter Schou: Det vet jeg ikke.

Per-Kristian Foss (H): Hva vil fylkeslegen gjore i
morgen, eller pd mandag, med saken?

Petter Schou: Vi vil vel allerede sa raskt som mulig ta
kontakt med sykehuset og be om en formell redegjorelse
for om dette er noe som har veert satt i system. Det er jo
forskjell pd om det er tilfeldige saksbehandlere som ikke
har lest loven, eller om det er tilfeldige leger som gjor det
leger ofte gjor — de bruker loven litt veiledende — eller om
det er en instruks mer eller mindre uttalt fra oven. Det siste
er jo det alvorlige.

Per-Kristian Foss (H): Tilbake i tid, og til Lars E.
Hanssen: Jeg stilte spersmal til Hanne Harlem om hvor-
dan hun kvalitetssikret og risikovurderte planen om en fu-
sjon og en fisjon samtidig, som jo er en meget kompli-
sert prosess — den storste i Norge, og den vanskeligste
apenbart. Hun svarte at man vurderte det i styret, selv,
og ikke brakte inn andre, konsulenter el. Mitt spars-
mal er da om Statens helsetilsyn péa det tidspunkt hadde
noen kritikk mot styrets vedtak som gjaldt risikovurderin-
gen.
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Lars E. Hanssen: Det fremgar av var heringsuttalel-
se, den opprinnelige, av 6. oktober 2008, hvor vi kritiserte
risikovurderingen til hele omorganiseringen i Helse Ser-
@st. Vi har siden, hva skal jeg si, i respekt for det grunn-
syn at dette er krevende & ha kompetanse pa, sekt kompe-
tansemiljoer 1 Norge som er gode pa risikoanalyser, brukt
dem i gjennomgangen av innflyttingen i Ahus, og vi har
ogsa stilt ressurser til disposisjon for fylkeslegen for at han
skal kunne bruke det i oppfelgingen av Oslo universitets-
sykehus i1 disse dager. Det er krevende & forsta risikoana-
lyser helt og fullt, og vi har ikke veert tilfreds med den for-
staelse og den praktisering som har veart lagt til grunn av
helseforetakene i Norge pa dette omradet.

Per-Kristian Foss (H): Hva tror du det skyldes at dere
ikke ble lyttet til?

Lars E. Hanssen: Det er noe jeg tenker pa dag og natt
og seker alles rad om, hvordan vi kan eke var innflytelse.
Jeg har valgt & bruke ressurser pa — altsd pa Ahus bruk-
te vi Jan Erik Vinnem. Det var den samme som den ame-
rikanske administrasjonen brukte for & risikovurdere ulyk-
ken med «Deepwater Horizon». Sa jeg tror det har veart
god kompetanse.

Jeg tror vi ma fortsette & synse lite, dokumentere godt
og vaere trygge pa at det vi sier, star seg.

Motelederen: Takk for det.
Da er det Geir Jorgen Bekkevold, fra Kristelig Folke-
parti, som har inntil 5 minutter — vaer sa god.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Lars E. Hanssen, Hel-
setilsynet, sier at det drives med for hey risiko gene-
relt 1 hele Helse-Norge. Men vurderer han risikoen for &
vere hoyere ved Oslo universitetssykehus né under omstil-
lingsprosessen enn det generelt hoye risikonivaet ellers i
landet?

Lars E. Hanssen: Det er et veldig godt spersmél. Men
den samlede risikoen er avhengig av mange andre forhold
0gsa.

Jeg er kjent med at Oslo universitetssykehus, i likhet
med mange andre sykehus, bestar av usedvanlig dyktige
og dedikerte mennesker som vil det beste for pasienten,
som sliter i en omstilling, og som opplever, eller i alle fall
har opplevd, at det er en manglende tillit mellom ledelsen
og i hvert fall de tillitsvalgte, slik jeg kan se det i avisene.
Jeg tror en mangelfull kommunikasjon, av en eller annen
arsak, mellom de ansatte og lederne er vel sa farlig som det
a4 gjare en stor omstilling, selv om det ene er en del av det
andre.

Jeg tror ikke vi kan dele ut karakterer eller sette den
ene omstillingen opp mot den andre. Men jeg har vert
like bekymret for omstillingen i Vestre Viken som for den
ved Oslo universitetssykehus, hvis det kan vaere en mate &
svare deg pa.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Pasientsikkerhet har jo
veaert et tema gjennom hele heringen — en red trdd — enten
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vi snakker om IKT-systemet som gikk fullstendig i vasken,
eller flytting av pasienter.

Litt til det siste: I den ferste bolken var Legeforeningen
litt inne pa dette med bl.a. slagpasienter, som na flyttes fra
sykehus til sykehus, noe som kan medfere ganske stor ri-
siko for at resultatet kan bli ganske alvorlig. Hvordan vur-
derer fylkeslegen akkurat denne delen, som jo er en del av
omstillingsprosessen?

Petter Schou: Vi vurderte det slik at man for deler av
pasientgruppen fikk et i hvert fall annerledes, og kanskje
darligere, tilbud enn det man var vant til & fa. Det betyr
ikke at man er pé et uforsvarlig nivé, det betyr at man er
pa linje med store deler av landet for gvrig. Men vi fikk
altsa bekymringer fra sykehuset selv om at man hadde en
forsinkelse pa gjennomsnittlig 50 minutter for en gruppe
pasienter for de fikk det tilbudet de skulle ha, og det kan
selvfolgelig vaere avgjerende, men vi ...

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Men 50 minutter hvis
man snakker om slagpasienter, det er jo forskjellen mel-
lom, jeg holdt pa a si, liv og ded?

Petter Schou: Det vil jo variere hvor fort de har kom-
met inn selvfolgelig, hvor mye «delay» det har vert pa
forhand.

Poenget er at vi lagde en systemsak pa slagbehandlin-
gen, men konkluderte altsa sent i host med at den organi-
seringen man hadde fatt til da ved at man gjorde tiltak i
etterkant, var innenfor det forsvarlige. Det var stor bekym-
ring rundt slagpasientene, men det gjelder spesielt en liten
gruppe som trenger videre behandling péa Rikshospitalet.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Helt til slutt, hvis jeg
har tid, leder, vil jeg tilbake til det som flere har vaert opp-
tatt av her, med den nye avsleringen i TV 2, og triksingen
med ventelister: Er det en viss fare for at det er ekonomien
som ligger bak?

Petter Schou: Det var vel et understatement, var det
ikke ment som det?

Mpgtelederen: Takk for det.
Da er det Venstres Ola Elvestuen, som har inntil 5 mi-
nutter. Veer sa god.

Ola Elvestuen (V): Litt i forlengelsen av det med ulike
pasientgrupper og konsekvenser ved omstilling for de
nevnte slagpasienter. Til Petter Schou: Med de voldsomme
gkonomiske kravene som jo er i en omstilling, har du en
bekymring for at det er hele pasientgrupper som blir ned-
prioritert fordi omstillingen i seg selv krever sé store res-
surser? Igjen vil jeg nevne at for Venstre gjelder dette rus
og psykiatri.

Petter Schou: I vére saker har vi ikke hatt holdepunkter
for at rus og psykiatri har blitt nedprioritert, med unntak av
en pagdende sak som ikke er avsluttet, om kapasiteten in-
nenfor barne- og ungdomspsykiatrien. Det er en pagaende
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sak som vi ikke har fatt endelig avgjort fra sykehuset. Men
utover det har jeg ikke noen holdepunkter for det.

Ola Elvestuen (V): I forlengelsen av det: En ting er
jo —og det har vi fatt bekreftet tidligere ogsa — at det er put-
tet flere ressurser inn i disse feltene, men kan man ogsa si
at tilbudet har blitt bedre i forhold til de ressursene som er
lagt inn?

Petter Schou: Det har jeg ingen formening om eller
mulighet til & vurdere. Det har ikke skjedd store endringer,
men det har heller ikke kommet flere klager til oss. Sa det
har jeg dessverre ikke noen mulighet til & vurdere.

Ola Elvestuen (V): Du sa tidligere i forhold til dette
med Klinisk arbeidsflate, tror jeg, hvis jeg forsto det rik-
tig, at det egentlig var en forutsetning at det méatte veere pa
plass for man satte i gang en omstillingsprosess. Forsto jeg
det riktig?

Petter Schou: Det ville jo helt klart veert riktig, ut fra
min erfaring med & drifte sykehus. Men sénn var det jo
ikke.

Ola Elvestuen (V): Nei. Men burde da hele prosessen
fatt et annet tidsforlep, nar det med Klinisk arbeidsflate,
den investeringen, viste seg 4 sld feil? Burde det vert et
tidspunkt hvor man da la opp til en annen omstillingspro-
sess, med en annen tidslinje?

Petter Schou: Det gkte jo problemet for dem som job-
bet i systemet, men man la ganske raskt inn midlertidi-
ge losninger, slik at man kunne innhente opplysninger fra
de forskjellige sykehusene. Men ja, det er klart at det ville
veert et sterkt incitament til & bremse tempoet.

Men né er det jo slik at den opprinnelige tempoplanen
ikke er holdt. Man har faktisk bremset pa enkelte omrader.
Det er ikke slik at man na slavisk felger den forste planen,
og det tror jeg er meget fornuftig. Det er omrader hvor man
ved & stykke opp fagmiljeene har skjont at man ma ga en
ekstra runde. Og da tror jeg det er spesielt klokt & lytte til
fagmiljoet.

Ola Elvestuen (V): Sa er det dette med ventelis-
ter. En ting er ventelisten og sterrelsen pa den, en annen
er selvfolgelig ventetiden man kan paregne som pasi-
ent. Du har pépekt at for noen grupper er det blitt
lengre ventetid. Er det ogsa en generell betraktning? Er
det enkelte grupper som har fatt det vanskelig, eller
kan man ogsa si at ventetiden som sadan er blitt leng-
re?

Petter Schou: Den har ikke blitt lengre — gjennom-
snittlig. Men det er et altfor allokert begrep til & ha noen
formening om. Jo trangere driftsbudsjettene blir, fordi det
drar midler til ressurser, jo teffere mé prioriteringen vere.
Vi ser dessverre fortsatt at det er grupper av alvorlig syke
mennesker som ikke kommer inn sa raskt som man faglig
sett burde enske.
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Motelederen: Takk for det.

Da har alle partiene fatt stilt de spersmalene de har in-
nenfor egne rammer, og da blir det en runde med oppkla-
ringsspersmal. Det er viktig at spersmalene er korte og
klare, og at svarene ogsa er korte og klare.

Da har Nybakk tegnet seg — vaer sa god.

Marit Nybakk (A): Takk skal du ha, leder.

Store omstillinger er krevende, men de kan kanskje
vare ekstra krevende hvis de faller sammen med andre
utviklingstrekk som ogsé kan pévirke pasientsikkerhet og
skape problemer. Jeg vil derfor sperre om i hvilken ut-
strekning fylkeslegen og tilsynet har sett pa den typen pro-
blemstillinger — det kan dreie seg om alt fra fragmen-
tering av arbeidsgiveransvar ved innleide selskaper med
tidligere ansatte og andre, det kan dreie seg om store ka-
pasitetsproblemer nar det gjelder arbeidskraft, bl.a. man-
gel pa sykepleiere og dermed nedvendigheten av & leie
inn arbeidskraft som kanskje ikke snakker norsk. En kol-
lega av oss havnet pd sykehus i julen og oppdaget at det
ikke var en eneste norsk sykepleier til stede. Alle var fra
naboland — kanskje ikke helt nare naboland engang. Man
har ogsé ansatte i dette systemet som kanskje jobber andre
steder ved siden av.

Mitt spersmaél er: Pavirker disse faktorene ogsé en om-
stillingsprosess, fordi man bl.a. ikke far den nedvendige
kontinuitet nar det gjelder personale?

Petter Schou: Ja, det er helt klart at det gjor det. Det
skaper en usikkerhet blant arbeidstakerne og medarbei-
derne nar man ikke riktig vet om man skal flytte til et annet
sykehus, Ahus f.eks. — man hadde jo ogséd en splittelse
samtidig. Nar vi gér inn i en sak og far en bekymringsmel-
ding, er dette nettopp av de tingene vi sper om. Vi sper ikke
bare om det faglige, men vi ber ofte om HMS-meldinger,
om innleie av vikarer og dobbeltvakter — alt som har med
arbeidsmiljeet og arbeidsbelastning a gjore. Det er et vik-
tig bakteppe for oss for & se om en institusjon fungerer op-
timalt, og om pasientsikkerheten er ivaretatt. Vi ser i denne
prosessen — og tilsvarende pa Ahus — at det har vert et be-
tydelig overforbruk av innleide vikarer. Hvor de kommer
fra, er jo ofte et litt vanskelig spersmél. De fleste kommer
heldigvis fra Sverige. Men det er klart det er et problem
nér det er mange som ikke er kjent, for i tillegg skulle jo
mange bytte arbeidsplass her. De skulle arbeide med nye
kollegaer, pd nye steder og med nye ledere, som ofte ogsa
var splittet mellom flere steder. Alt dette er med pé a oke ri-
sikoen. Dessuten er jo pasienter trolase vesener. De flytter
ikke alltid med dit politikerne bestemmer, slik at de fortsatt
trekkes mot Oslo. Det betyr kanskje at man har undervur-
dert den bukkelen man ma ha i en ganske lang periode for
a bufre disse illojale pasientene som ikke drar til Drammen
eller Lorenskog.

Motelederen: Takk for det.

Da har jeg tegnet meg selv til et spersmal.

Serlig Lars E. Hanssen var inne pa at det skal en del til
for en driver uforsvarlig — altsé at en driver lovstridig.

Jeg har lyst til 4 stille et spersmal til Petter Schou: Er
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det riktig tolket at man kan gjere ganske mye galt uten at
en treffer den terskelen hvor uforsvarlighet og ulovlighet
inntrer?

Petter Schou: Ja, det er klart det er det. Det blir, som
det ble sagt her i stad, at summen av de sma ting ofte kan
ende med en stor skandale. Dette er veldig vanskelig. Det
er fordi man ikke alltid kan forutse alt det som gér galt.
Men det er klart at avstanden mellom hva som er lov-
messig uforsvarlig, og hva som er ensket og forventet be-
handling, er ganske stor, og den er ikke eksakt. Det er en
skjennsmessig storrelse.

Mpetelederen: Er det et syn du deler, direkter Hanssen?

Lars E. Hanssen: Ja, det er jo det tilsynsmyndigheten
er satt til — & operasjonalisere lovkravene og definere gren-
sen for forsvarlighet. Det er kanskje litt viktig & ha i hodet
at om du ser en rund sol pd himmelen, og det er god prak-
sis, s er det en avstand fra den nedre delen av god praksis
til det blir uforsvarlig. Det blir et slags veiledningsrom, om
jeg kan si det sénn. Noe av det mest krevende for tilsyns-
myndigheten er & forklare at det er ikke uforsvarlig, det
er ikke et lovbrudd, men det er likevel utenfor det vi alle
mener er god praksis, og som vi ensker & fokusere pa.

Mpgtelederen: Takk for det. Kolberg, vaer sa god.

Martin Kolberg (A): Lars E. Hanssen presisterte for
oss at bakteppet for heringen var at vi etter hans og tilsy-
nets mening lever med litt for hay sikkerhetsrisiko — litt for
hay eller for hey risiko.

Hva er grunnen til at vi har for hay sikkerhetsrisiko?

Lars E. Hanssen: Det er ikke nedvendigvis manglende
ressurser, hvis jeg kan tilnerme meg det slik.

Det er at man ut fra en risikoanalyse som skal gjeres, og
ut fra det som ville veere ledelsens gjennomgang pa et sy-
kehus, laerer av de tingene som gikk galt, eller som nesten
gikk galt. Ved 4 leere av det som stér i vére tilsynsrappor-
ter, kan man redusere risikoen i driften av et sykehus — jeg
hadde naer sagt — uten at det koster en krone. Kanskje vil
du spare penger ved & drive med en lavere risiko.

Det er derfor veldig viktig for oss — som ogsa var et av
dine tidligere spersmal — at man klarer & fé tjenesten til 4 se
pa rapportene fra bade fylkeslege og helsetilsyn, og for s&
vidt fra Arbeidstilsynet og alle de andre gode krefter som
er inne, se pd dem som en hjelp og en stotte og serge for at
styremedlemmer, at tillitsvalgte griper fatt i disse forbed-
ringspunktene, og at man har en kultur for lering, at det
ikke er sa vanskelig & laere av egne eller — kanskje enda
bedre — andres feil, sa du ikke trenger & gjore alle selv. Det
er nok noe av budskapet mitt, som jeg ogséa har delt med
styreledere og direkterer rundt i landet, at det finnes en
mate & drive mer forsvarlig pa, med lavere risiko, som bare
har vinnere, og som ikke koster penger.

Moetelederen: Takk for det.
Da rekker vi et sparsmal til fra Knudsen.
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Ulf Erik Knudsen (FrP): Schou var inne pa at pasien-
ter ikke alltid gjer som man har forutsatt, for 4 si det snn,
og at det kan bidra til & oke presset pa OUS. Hvilke trekk er
det man her ser gker det presset? Er det Asker- og Beerum-
folk som gjerne vil til Oslo, eller er det de som skulle vert
med til Ahus, som fortsatt gjerne vil vere i Oslo? Kunne
du sagt noe mer om det?

Petter Schou: Jeg tror det i og for seg er begge deler.
Man skal ikke glemme at det faktisk er bestemt at det er
fritt sykehusvalg. Det er ogsa fritt valg til & fortsette be-
handlingen pa det sykehuset man har gatt pa i mange ar,
selv om man har en bostedsadresse som ikke ligger innen-
for Store Ringvei.

Det som er litt vanskelig og bekymringsfullt, synes jeg,
er at man faktisk internt innenfor Helse Ser-@st ogsa har
lagt opp til et finansieringssystem som motvirker inten-
sjonene i loven, i og med at man bare far full refusjon for
pasienter med bostedsadresse som herer til sitt budsjett-
omrade, hvis vi skal kalle det det. Det kan ikke veere hen-
sikten. Da vil jeg bare gjenta: Da drar man budsjett og
penger helt inn pa sykerommet, og der skal det ikke vere.
Pasienter skal velge fritt innenfor den eneste helseregionen
som finnes i dag, og som er Helse Ser-Ost for vart omra-
de. De nye regionene de etablerer, er kunstig lagd, som et
planleggingsverktay. Men vi ser dessverre at sykehusene
forholder seg til det, og vi ser at det er krefter akonomisk
sett som gjor at det drives i den retningen.

Motelederen: Takk for det.

Da er det satt av 2 minutter til hver av dere til en
avslutning, hvis dere ensker det.

Hvis Schou vil begynne, f.eks. — vaer sa god.

Petter Schou: Jeg har ikke s veldig mye mer & si om
det annet enn at vi er satt til & folge opp de sakene som duk-
ker opp. Det er ikke var oppgave & bestemme at den pa-
géende prosess skal stoppe. Vi kan ut fra de signalene og
den kunnskapen vi har, gi rdd om det, men vi vil folge opp
enkeltsaker slik vi har gjort til nd, og vi ser at dette er pro-
blematiske prosesser som har startet, og som ma fortsette.
Vi haper at ny ledelse ogsé er lydher for de fagmiljeene
som faktisk bringer ekte bekymring til torgs.

Moetelederen: Takk for det.
Hanssen — ver s god.

Lars E. Hanssen: Takk for anledningen til & svare pa
sporsmal og forseke & bidra til et bedre helsevesen.

Jeg tenker at gnsket mitt skulle vaere at alle deler av
tjenesten brukte den erfaring som vi reflekterer, og som
jo for en del pasienter har vert veldig dyrekjopt. Det
er veldig viktig at det som kommer fram av klagesa-
ker og tilsynssaker, blir brukt aktivt til lering bade av
dem som eier og dem som driver tjenestene. I den grad
Stortinget kan bidra til det, vil jeg bli veldig glad. Det
er jo derfor vi sender rapportene til hver enkelt av dere
ogsa.

Takk.
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Motelederen: Da vil jeg pa vegne av kontroll- og kon-
stitusjonskomiteen takke dere for at dere kom til oss, for
de innspillene dere har gitt, og svarene pa véare spersmal,
og som vi skal ta med i var videre prosess med dette
sporsmalet.

Vi tar sé pause i heringen fram til kl. 14.45.

Horingen ble avbrutt k1. 14.35.

Heringen ble gjenopptatt kl. 14.45.
Horing med statsrdd Anne-Grete Strom-Erichsen

Motelederen: Da er kontroll- og konstitusjonskomi-
teen klar til & g& videre i denne heringen. Da har jeg lyst til
a onske statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen velkommen
til oss. Du har med deg ekspedisjonssjef Frode Myrvold
som bisitter. Velkommen ogsa til deg.

Vi har lagt det opp slik at statsrdden har inntil 10 mi-
nutter til & innlede. Ordet er ditt, statsrad Strom-Erichsen.
Ver sd god.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Takk for det.
Det har vert interessant a folge heringen i hele dag. Jeg vil
takke for anledningen til & komme og gi mitt bidrag. Hvis
jeg kunne tillate meg & se dette litt fra utsiden, ma jeg si at
Norge pa mange omréder er i verdenstoppen nar det gjel-
der pasientbehandling. Det skyldes ikke minst den innsat-
sen som ansatte pa Oslo universitetssykehus gjor, hver dag.
Derfor er det ogsé grunn til & vere stolt av det arbeidet som
gjores. Men det at det er bra, ma aldri bli noen hvilepute
for oss. Vi ma hele tiden rydde opp i det som ikke er som
det skal veere.

Det er ikke tvil om at Oslo universitetssykehus er inne i
en omfattende og viktig omstillingsprosess. Som heringen
ogsa har vist, er det en krevende omstilling. Veivalgene er
til dels omstridte. Det er stor oppmerksomhet og stort en-
gasjement politisk. Jeg har svart pA mange spersmal i Stor-
tinget om dette, og det har ogsa veert veldig stor oppmerk-
somhet i media, naturlig nok, for dette er et stort og viktig
sykehus bade for Oslo, for hele regionen og for landet for
ovrig.

Det er viktig & fa frem at det er et viktig sykehus for
hele landet. Det er mange nasjonale og regionale tjenes-
ter, omradefunksjoner for 480 000 mennesker og lokalsy-
kehus for 250 000. En ting som ogsa er viktig & fi frem,
er at Oslo universitetssykehus star for omtrent halvparten
av den medisinske forskningen i landet og er slik ogsé en
viktig utdanningsarena.

Samtidig mener jeg at heringen har vist at omstillinge-
ne er ngdvendige. Jeg synes ogsa det er grunn til & minne
om at det politisk har vert veldig stor enighet om denne
omstillingen, i utgangspunktet. Sa er det sénn at den medi-
sinske og teknologiske utviklingen flytter grenser for hva
vi kan behandle. Vi blir stadig flere. Flere blir eldre, og
sykdomsbildet endrer seg. Stortinget gjor krevende prio-
riteringer av offentlige midler, og det er begrenset tilgang
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pa helsepersonell. Vi ma derfor hele tiden se pa hvordan
vi bruker ressursene vare pa best mulig mate til beste for
pasientene.

Omstillinger er og blir gjennomfert ved sykehus i hele
Norge. Serlig i Oslo vil mer samarbeid kunne gi store ef-
fekter. Det har vi sett at det hittil har gjort. Pa et ganske
lite geografisk omrade, som mange har vert inne pa, er
det korte avstander. Det har vert flere like fagmiljeer som
har vaert lokalisert pa flere steder. Det var derfor bade en
mulighet, og, jeg har ogsa lyst til & si, en forpliktelse til &
gjore endringer sann at man sikrer at bade personell, me-
disinsk utstyr, arealer, teknologi og stettefunksjoner kan
brukes pé en best mulig mate, ikke minst med tanke pé de
utfordringene vi ser vi star overfor fremover.

Vi ma gjere valg. Skal var politiske ambisjon vere en
helsetjeneste som bruker personell og penger pa en bare-
kraftig mate, som felger den medisinske utviklingen, og
som sikrer pasienten gode helsetjenester i dag og i arene
fremover? Eller skal vi vare mer opptatt av & holde pa
strukturer og organisering? Jeg mener at Stortinget pa en
mate har sagt sitt om det tidligere.

Kvalitetshevingen vi har sett over de siste arene, og end-
ringene vi har gjort for & bidra til dette, vitner jo ogsa om
at det har vert riktig.

Det har vert krevende omstillinger. Endringene har
skapt uro, men vi ser ogsé at pd noen omrader er det bedre
resultater for pasientene, og det mé veere vart utgangs-
punkt.

Jeg er opptatt av at vi skal ha en sterk offentlig eid, fi-
nansiert og styrt spesialisthelsetjeneste. Det er etter min
mening pd den maten vi best sikrer befolkningen en like-
verdig tilgang til tjenester med hey kvalitet og nok kapa-
sitet. Dette forutsetter en rettferdig fordeling av ressursene
mellom regionene og mellom helseforetakene.

Stortinget har vedtatt at bevilgningene til spesialist-
helsetjenesten fordeles etter kriterier og beregninger som
nettopp bidrar til et likeverdig helsetilbud, og som tar
hensyn til befolkningens behov for spesialisthelsetjenes-
ter.

God ledelse er en forutsetning for et godt arbeidsmil-
jo, og et godt arbeidsmilje bidrar ogsé til gode tjenester til
pasientene. Det er spesielt viktig nar en krevende omstil-
ling og full drift skal gé parallelt, slik det skjer ved Oslo
universitetssykehus i dag. En god og kontinuerlig dialog
mellom ledelsen og fagmiljeene er derfor avgjerende. Le-
delsen ma vere i tett kontakt med fagmiljeene for & forstd
deres utfordringer og hverdag. Fagmiljgene ma pa sin side
ha forstéelse for helheten og rammebetingelsene som gjel-
der. Uenighet kan og vil oppsta, og da er det viktig at begge
parter bidrar til & skape en konstruktiv og lesningsorientert
dialog.

Det er helseforetakenes ansvar & sikre at helsetjeneste-
ne som ytes, til enhver tid er sikre og forsvarlige, i trad
med lover, forskrifter og krav fra eier. Det skjer dessverre
for mange uenskede skader i spesialisthelsetjenesten hvert
ar, og OUS har ogsa sin andel av disse. OUS gjennomfa-
rer over en million pasientbehandlinger i aret og star for
noen av de mest kompliserte behandlingene i landet. Som
ved alle andre sykehus vil det fortsatt skje feil ved OUS,
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og det kan vare vanskelig & si om dette har sammenheng
med omorganiseringen eller ikke. Det er mange som har
kommentert det i dag.

Det er derfor betryggende, mener jeg, at tilsynsmyn-
dighetene har en aktiv tilsynsrolle ogsd under omstillin-
gene. Jeg mener vi kan fa til viktige forbedringer pé pa-
sientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten. Gode rutiner for
internkontroll og for & leere av egne feil er helt avgjerende
her.

Her har ogsa styrene et tungt ansvar for oppfelging. Pa-
sientsikkerhetskampanjen, som na gar landet over, omfat-
ter ogsd OUS, og av resultatene vi har sett sa langt, kom-
mer OUS bedre ut enn gjennomsnittet for landet. Jeg haper
at det gir motivasjon for videre arbeid.

Jeg vil trekke frem noen sentrale elementer i helsefore-
taksmodellen. De regionale helseforetakene er egne retts-
subjekt. Helseforetakene er eid av de regionale helsefo-
retakene og er ogsd selvstendige rettssubjekt med egne
styrer. De har et selvstendig ansvar for drift og investe-
ringer og for & organisere virksomheten pa en god mate
for & oppfylle den helsepolitiske bestillingen innenfor de
rammene som Stortinget har satt.

Min styring av helseforetakene skjer ved at jeg gjen-
nom oppdragsdokumentet formidler Stortingets arlige be-
vilgninger og budsjettvedtak, og at jeg setter skonomiske
og organisatoriske krav som folger disse. Gjennom fore-
taksmetene setter jeg skonomiske og organisatoriske krav
til de regionale helseforetakene. Oppfelgingen av de regio-
nale helseforetakene skjer gjennom regelmessig rappor-
tering om styringskravene som er satt — i hovedsak pa
manedlig basis. I tillegg har departementet jevnlige opp-
folgingsmater.

Styringsprinsippene ble innfert fra 2002 og er i trdd
med hvordan det skjer i andre heleide, statlige selskap.
Det som i hovedsak er endret siden 2002, er rapporterings-
grunnlaget, som er blitt vesentlig forbedret, og at styrin-
gen i helseforetakene — sarlig pd ekonomiomradet, men
ogsé etter hvert pa kvalitet og resultater — er blitt langt
bedre.

Sommeren 2011 valgte jeg & innfore hyppigere opp-
folgingsmater med Helse Ser-@st om utviklingen i ho-
vedstadsomradet, fordi ikke alle deler av prosessen gikk
som planlagt. Det var ikke god nok fremdrift i & utarbei-
de nye bemanningsplaner, og prosjektet Klinisk arbeids-
flate, som det har veert mye fokus pa her i dag, var
ikke fullfert. Jeg har altsd ikke hatt hyppigere foretaks-
meter — slik det er formulert fra komiteen i invitasjo-
nen til heringen — men oppfelgingsmeter. I oppfolgings-
metene blir det ikke gitt nye styringssignaler fra meg til
de regionale helseforetakene, og oppfelgingen rokker hel-
ler ikke ved de grunnleggende ansvarslinjene i model-
len.

Kjernen i omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet er &
fa til en bedre samordning og ressursbruk i hovedstads-
omréadet og & organisere et fremtidsrettet tilbud og bedre
pasientbehandling innenfor barekraftige rammer. Det er
det viktigste for meg. Og jeg har til na ikke hert noen
som sier at vi ma reversere prosessen og ga tilbake til det
gamle.

2012

Mye arbeid er gjennomfert. Det som skulle overferes
til Ahus, er i hovedsak gjort. Sykehusene som inngar i
OUS, ble fusjonert i 2009 og organisert med gjennom-
gdende Kklinikker fra 1. januar 2010. Mange avdelinger
er allerede samlokalisert, og det vises til kapasitetsok-
ning, kortere ventetid, lavere kostnader for flere fagomra-
der. Men det er fortsatt krevende. Det er utfordringer, og
det skal fortsatt gjeres organisasjonsendringer og tilpas-
ning.

Jeg ser ogsé at deler av omstillingen kunne vert gjort
bedre. Det burde vert bemanningsplaner, og det skaper
vanskeligheter for de ansatte nar IKT-prosjektet Klinisk
arbeidsflate ikke ble en suksess.

Styret ma hele tiden vurdere tempoet og rekkefalgen
i det videre omstillingsarbeidet, og jeg vil fortsatt holde
Stortinget orientert pa egnet mate. OUS er et flott sykehus,
men vi skylder pasientene & gjore alt vi kan for at det skal
bli enda bedre.

Motelederen: Takk for det. Da er det saksordfereren
som skal foreta den forste utsperringen, og jeg overlater
moteledelsen til Kolberg.

Martin Kolberg overtok her som meoteleder.
Motelederen: Ver sa god, Anundsen.

Anders Anundsen (FrP): Takk for det.

Som statsradden har sett, bade av invitasjonen og av den
tidligere delen av heringen her, er vi opptatt av bl.a. Klinisk
arbeidsflate. Hvem er ansvarlig for at det prosjektet gikk i
vasken, eller IKT-kollapsen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det som er
viktig ...

Anders Anundsen (FrP): Nei. Hvem er ansvarlig?

Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen: For 4 si det
sann: Jeg er ansvarlig for alt som skjer i helsevese-
net.

Anders Anundsen (FrP): Det var det jeg hapet du
kom til & svare, for da tok det ikke s& lang tid & komme
dit.

Statsrid Anne-Grete Strom-Erichsen: Nei, det tar
ikke lang tid & komme dit. Samtidig er det veldig viktig
her — og det var ogsa derfor jeg ville redegjore for foretaks-
modellen — at ansvaret og myndigheten og gjennomforin-
gen ogsa skjer pa det enkelte niva.

Anders Anundsen (FrP): Men vi er enige om at det er
du som er ansvarlig for det, og du fikk lepende informa-
sjon om at Klinisk arbeidsflate ikke ble gjennomfert etter
planen, og du gjennomforte ganske sent tiltak, hvor du
fikk hyppigere ikke foretaksmater, men oppfelgingsmeter.
Men pa hvilket tidspunkt forsto du at denne IKT-satsingen
ikke kunne bli gjennomfort?
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Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Det forsto jeg
pa forsommeren i fjor, da dette ble skrinlagt.

Anders Anundsen (FrP): Altsa forst da styret vedtok
at dette skulle legges bort?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, det var jo
da styret vedtok at det skulle legges bort, at det ble besluttet
at det skulle legges bort.

Anders Anundsen (FrP): Med andre ord: April 2011
var forste tidspunkt du forsto at dette ikke kunne gjennom-
fores?

Statsriad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det som star-
tet i desember 2009 som et prosjekt ...

Anders Anundsen (FrP): Men er det riktig at du for-
sto det forst i april 2011, eller fikk du signaler om dette
tidligere?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, det var jo
ikke for det ble besluttet & legge det bort, at jeg ble orientert
om det.

Anders Anundsen (FrP): Nar ble du orientert om at
det var problemer med gjennomferingen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg husker
ikke akkurat tidspunktet for nar det skjedde, men jeg stol-
te jo pa at her var det en administrasjon og et styre og en
organisasjon som jobbet med & fa dette til — og det var det
jo ogsa.

Anders Anundsen (FrP): For utgangspunktet var jo at
dette skulle vaere pa plass i juni 2010, og det var rett og
slett en viktig premiss for ssmmensldingen 4 fa disse syke-
husene til & snakke sammen digitalt. Og det er en ganske
viktig del av en sé stor sammenslaingsprosess. Sa nar fikk
du da beskjed om at dette ikke kom til & bli gjennomfert i
henhold til planen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Som sagt: Det
fikk jeg beskjed om da det ble besluttet i styret at det skulle
skrinlegges.

Anders Anundsen (FrP): Er du tilfreds med den infor-
masjonsflyten? For av Mikkelsen fikk jeg inntrykk av — da
hun satt her og fortalte — at hun underveis i prosessen
hadde orientert om at det var problemer. Var departemen-

tet informert i disse oppfelgingsmetene, eller er det feil det
da?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det er klart at
det er problemer nér det er utsettelser, og det var jo egentlig
ganske klart at det var utsettelser med ferdigstillingen av
prosjektet. Men nar det endelig blir besluttet at man skrin-
legger prosjektet, da er det jo noksa endelig, og det var
altsa varen 2011.
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Anders Anundsen (FrP): Men det betyr at du har fatt
lopende informasjon om at det var problemer med gjen-
nomfoeringen?

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Altsa: Forst
far vi beskjed om at det er utsettelser med prosjektet, og
er kjent med at det er utsettelser i ferdigstillingen. Dette
er — som ogsa veldig mange har sagt — et viktig prosjekt.
Det var veldig viktig a fa til en integrasjon av alle de ulike
systemene som var pa de fire sykehusene.

Anders Anundsen (FrP): Men i februar ble det egent-
lig rimelig klart at dette ikke kom til & bli gjennomfert, og
i april ble det vedtatt at en sa opp denne avtalen. Men du
har ikke pé et tidligere tidspunkt fatt noen som helst slags
mistanke, eller beskjed om, at dette ikke kunne implemen-
teres i trdd med forutsetningene, annet enn at det ble litt
forsinket?

Statsriad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ikke for styret
endelig hadde skrinlagt det prosjektet.

Anders Anundsen (FrP): Fordi: Pa et skriftlig spors-
mal fra representanten Davey svarer du 17. desember
2010 at leveransedatoen — pé det tidspunktet — var satt
til 15. januar 2011, altsd ca. én méned etter at du svar-
te pad det sporsmélet fra Davey. Sa star det at «los-
ningen skal gi bedre pasientsikkerhet og heyere kvali-
tetw, og at en gradvis skal innfere Klinisk arbeidsflate
«frem mot en fullverdig lesning i 2013.» Og s& kom-
mer det jeg synes er utrolig interessant, basert pa det
du na forteller meg: «Det er s langt ikke registrert for-
hold som kan forsinke dette.» Er ikke det litt rart at du
kan si det i desember — og sé blir hele greia skrinlagt i
april?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jo, men det
var jo helt klart at det var en forsinkelse i ferdigstillin-
gen — ikke sant — det som man hadde forventet fra en fer-
digstilling. Jeg baserte meg pa den informasjonen jeg fikk
fra Helse Ser-Ost.

Anders Anundsen (FrP): Sa Helse Ser-@st har ikke
informert om at det var noen problemer pa det tidspunk-
tet, som kunne fore til at dette ikke ble fullimplementert i
2013?

Statsridd Anne-Grete Strem-Erichsen: Problemer er
det nar det er utsettelser, ikke sant? Utsettelse er én
ting — men pa det tidspunktet jeg svarte Stortinget, var
det ikke klart at dette ikke ville kunne gjennomferes, el-
lers hadde ikke jeg svart Stortinget slik som jeg gjor-
de.

Anders Anundsen (FrP): Men det er ikke registrert
noen forhold som kan forsinke dette, svarer du.

Statsriad Anne-Grete Strem-Erichsen: Nei, pad det
tidspunktet var ikke jeg informert om det.
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Anders Anundsen (FrP): Sé da er det ikke riktig at du
har fatt lopende informasjon om hvordan dette prosjektet
egentlig forholder seg?

Statsrid Anne-Grete Strem-Erichsen: Jo, men ikke
detaljene i prosjektet — i forste omgang at det skulle vart
tidligere ferdig, at det var utsettelser, og at det var for-
sinkelser i prosjektet, ikke detaljene i prosjektet. Det ville
vert veldig unaturlig hvis jeg skulle bli informert om
detaljene i prosjektet.

Anders Anundsen (FrP): Det er jeg enig i. Men nér
du svarer pa spersmal i Stortinget, regner jeg med at du
har fatt de opplysningene fra helseforetakene om at dette
er uproblematisk.

Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen: Nar jeg sva-
rer pa spersmaél i Stortinget, forholder jeg meg alltid til de
regionale helseforetakene og den informasjonen jeg far av
dem. Det er den informasjonen jeg ogsé bringer videre.

Anders Anundsen (FrP): La oss ta en hypotetisk til-
narming, bare for & ta litt om styringsstrukturen: Hvis du
hadde fatt den informasjonen om at det n ser ut til at dette
gar virkelig darlig, kunne du foretatt deg noe direkte i den
styringsmodellen som vi i dag har, for & rette opp i det?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Nér det gjel-
der et IKT-prosjekt, sier det seg selv at for en statsrad a ga
inn og gjere noen endringer i det, er ikke en praktisk mu-
lighet. Jeg mener at det & gjennomfore de nedvendige IKT-
investeringer ... Det jeg gjor, er & sette standarder.

Anders Anundsen (FrP): Dette er jeg helt enig i, og
det synes jeg er godt reflektert. Men grunnen til at jeg sper,
er at vi tidligere 1 heringen har hert at det er en del forslag
som har kommet i andre sammenhenger, ikke bare i for-
hold til IKT —né tenker jeg mer generelt pa styring — hvor
man ikke har lagt frem forslag til beslutning fordi en har
fatt signaler om at det ikke vil f4 gjennomslag. Da tenker
jeg som politiker som er opptatt av & plassere ansvar, at i
et system hvor et styre i et helseforetak ikke gjor jobben
sin fordi de har fatt signaler om at det likevel ikke vil bli
som de gnsker, er det et problem rent styringsmessig. P4
en mate virker det for meg som om det er noen bakkana-
ler som pavirker beslutningsprosessene i de regionale hel-
seforetakene og i helseforetakene, som det ikke er mulig &
identifisere.

Er du enig i den beskrivelsen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg opplever
vel ikke at styrene ikke har kunnet gjore jobben sin.

Anders Anundsen (FrP): ... men at de blir pavirket
gjennom pa forhénd 4 vite at dette nytter ikke allikevel, sa
bruk ressursene pa noe annet.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Gjennom &
lytte til horingen i dag har jeg oppfattet at det pé ett omrade
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gjaldt Aker. Nar det gjaldt Aker sykehus, hadde jeg i svar
til Stortinget bl.a. informert om at man hadde foreslatt at
dette skulle bli en samhandlingsarena. Deler av Aker var
fremdeles i bruk, det var behov for d bruke Aker videre.

Anders Anundsen (FrP): Men det du sier, er at det gér
an 4 styre gjennom bakkanaler.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Nei, det gar
ikke an & styre gjennom bakkanaler. Det var ogsa oppe pa
et foretaksmote med Aker, slik at det er det eneste stedet
jeg har hert om det som kan vere den saken.

Anders Anundsen (FrP): Jeg har lyst til & ta opp to
veldig korte ting til for tiden er ute. Det ene er at det er en
slags tradisjon — virker det for meg — at det er mange som
har mange roller i dette systemet. Et eksempel hadde vi ved
at viseadministrerende direktor i det regionale helseforeta-
ket ogsé er styreleder i flere helseforetak. Vi herte at den
nye styrelederen ved OUS vel hadde en annen funksjon i et
annet regionalt helseforetak.

Hvor fornuftig er denne gjengangermodellen etter
statsrddens oppfatning?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg synes det
er veldig viktig & understreke at han ikke var viseadminist-
rerende direkter da han hadde disse rollene som styreleder.
Samtidig registrerer jeg jo ogsé at Helse Ser-@st ikke har
den praksisen né. Jeg tror det er klokt & ha egne styreledere
til helseforetakene.

Anders Anundsen (FrP): Takk.

I tillegg vil jeg stille det spersmélet som er en folge av
TV 2s oppslag i gér: Hvem er det som har ansvaret for
ventelistejukset pd OUS?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Nér det gjel-
der ventelister og arbeidet med ventelistene, er det noe som
pahviler hvert eneste sykehus. Det er faktisk noe av det
viktigste vi gjer, & serge ...

Anders Anundsen (FrP): Men hvem har ansvaret?

Statsriad Anne-Grete Strem-Erichsen: Hvis saksord-
foreren onsker at jeg skal pata meg ansvaret, tar jeg pa
meg ansvaret for det som skjer i Helse-Norge, men samti-
dig er det helt klart et ansvar for sykehuset at de serger for
at pasientene far den behandlingen de skal, nar de skal ha
den.

Anders Anundsen (FrP): Jeg var egentlig ikke ute
etter at du skulle pata deg ansvaret for ventelistejukset.
Men vil du foreta deg noe for at en skal sikre at sykehus og
regionale helseforetak nd har et mye sterkere fokus, slik at
vi slipper den typen lovbrudd, som kan ha ganske alvorlige
konsekvenser for mange pasienter?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, hvis saks-
ordfereren tillater, vil jeg gjerne si hva jeg har gjort i den
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forbindelse, fordi rett etter at jeg ble helseminister, ble
denne ventelistesaken avdekket pd Barum sykehus. Det
var veldig alvorlig. I den forbindelse sendte jeg brev til alle
landets helseforetak og ba dem om & ga gjennom journaler
og se om det var noe liknende. Oppfolgingen etter det viste
at det ikke var liknende situasjoner andre steder. S& sendte
jeg et brev 20. september, som ogsa fylkeslegen informerte
om tidligere i dag, om at informasjon om nar f.eks. fristen
for behandling gar ut for den enkelte pasient, ma gis pa en
slik mate at pasienten faktisk forstar den. Sykehuset har et
stort ansvar for 4 bringe den informasjonen videre.

Jeg har ogsa bedt om oppfelging pa det brevet. Det
skjedde samme hesten. I tillegg har vi nd bedt Helsedi-
rektoratet — like for jul — om & gjere en gjennomgang, en
undersekelse. Den rapporten fikk vi faktisk pa bordet i
dag, sa jeg har ikke fatt gitt gjennom den, hvor Helsedi-
rektoratet har gjort en undersekelse om praksis for dette.
Det er klart at det er serdeles viktig at vi har et ventelis-
tesystem og et lovmessig system som faktisk kan prakti-
seres, som er godt kjent av alle som jobber i helsetjenes-
ten, og som holder i forhold til pasientene og pasientenes
rettigheter.

Motelederen: Da er tiden ute.

Anders Anundsen overtok her igjen som mete-
leder.

Motelederen: Da gir jeg ordet til Martin Kolberg,
fra Arbeiderpartiet, som har inntil 5 minutter til disposi-
sjon — vaer sa god.

Martin Kolberg (A): Jeg forstar det slik at du prisver-
dig har fulgt hele heringen i dag og hert det vi har hert.
Etter at vi har kommet hit vi nd har kommet, foler du deg
né som statsrad sikker pd at du har politisk kontroll over
gjennomforingen av prosessen ved universitetssykehuset i
Oslo?

Statsrid Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, jeg gjor
det.

Martin Kolberg (A): Da er neste spersmal: Det vi ogsa
opplever her, er jo ganske forskjellige virkelighetsoppfat-
ninger om hva som er problemet, og hvor utfordrende det
er. Det ville vaere veldig interessant for oss nd pé slutten
av denne heringen 4 here statsrddens kommentar til denne
forskjellen i virkelighetsoppfatning.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det er klart
at noe av det som er det vanskelige her, er den veldig
ulike virkelighetsforstaelsen. Jeg opplever egentlig at alle
er enige om mélet, om hvor vi skal hen, og at det er fornuf-
tig & gjore dette. Men virkelighetsoppfatningen, serlig det
vi horte i den forste delen av heringen, er jo annerledes enn
det som ledelsen bade ved Oslo universitetssykehus i dag
og ogsa Helse Ser-Ost har. Det jeg tenker er det aller, aller
viktigste da, er at den nye ledelsen og det nye styret ma
jobbe veldig intenst for & skape den samme virkelighets-
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forstaelsen. Jeg herte ogsd den nye direkteren understre-
ke viktigheten av det i forbindelse med det strategiarbeidet
som pagar — det & inkludere tillitsvalgte mer i kvalitetsar-
beidet. Jeg tror alle sdnne ting er serdeles viktig, for det er
jo slik at de ansatte i hverdagen er ute i sykehuset. Derfor
er det enormt viktig at man har en felles forstéelse.

Martin Kolberg (A): Er det noe nd som du konkret
tenker at du skal gjere for & bedre denne prosessen og der-
med ogsd mete disse utfordringene knyttet spesielt til pa-
sientsikkerheten? Er det noen initiativ som na ma tas med
bakgrunn i hva som er heort her 1 dag?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg vil egent-
lig da gjenta det som jeg gjorde i forbindelse med foretaks-
metet som ble holdt i januar overfor Helse Ser-@st. Da un-
derstreket jeg spesielt dette med risikostyring, det & gjore
en risikovurdering og gjennomfere det pa en forsvarlig
maéte under omstillingene — at det er saerdeles viktig. Og sa
er det klart at det er pd en mate styringssignalet. Det skjer
i de formelle metene. Men vi féar jo i disse oppfelgingsme-
tene hele tiden tilbakemelding pa hvordan dette gar, og det
er klart at det er en viktig del av det — ogsé etter & ha hert
Helsetilsynet.

Martin Kolberg (A): For & sperre lite grann mer kon-
kret: Hvilke punkt er det som bekymrer deg mest?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg er veldig
opptatt av at pasienter i Norge skal ha en trygghet for at
de far de helsetjenestene de trenger. Jeg blir litt bekym-
ret, det mé jeg si, nér vi stadig blir pAminnet om de fei-
lene som skjer ved Oslo universitetssykehus, de mangle-
ne som er. For det er klart at det kan vare med pa & skape
en utrygghet. Da ser man liksom ikke det hele, store bil-
det, at man hver dag gjennomforer pasientbehandling som
man ikke klarer & gjore noen andre steder, pa dette sy-
kehuset. S& det er ogsd en annen virkelighet, og det at
disse nyansene ikke kommer godt frem, er bekymrings-
fullt.

Det er selvfolgelig ting som det er viktig & fa pé plass.
Det er bemanningsplanene, f.eks., som skulle vaert pé plass
allerede ved overflyttingen til Ahus, slik jeg ser det. Det
er IKT-systemene. Men jeg opplever at de er i et litt bedre
spor, og noe har man jo klart & fA til, bl.a. dette med fel-
les ventelister, som er serdeles viktig. Det er i hvert fall
et viktig forsteverktoy for & gjore dette pa en riktig mate.
Det er i hvert fall ikke noen grunn for ikke & folge regel-
verket. Men det er viktig & jobbe videre pa disse omra-
dene.

Sa tenker jeg ogsa at det er viktig & ha energi i organi-
sasjonen. Det er 20 000 ansatte. Det er mange ansatte. Det
a ta deres hverdag og bekymring pa alvor er ogsé viktig,
sd det & fa denne inspirasjonen inn igjen — nd tror jeg de
har den, altsd — er noe man skal tenke pd nar man star i en
krevende omstilling.

Motelederen: Da er tiden ute, og det er Per-Kristian
Foss, fra Hayre, som har 5 minutter. Ver s god.
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Per-Kristian Foss (H): I brev til komiteen sier statsra-
den at hun har hatt flere moter med ledelsen ved Oslo uni-
versitetssykehus og Helse Sor-@st. Jeg skjenner at det seer-
lig tok seg opp fra i fjor sommer av. Da jeg spurte tidligere
direkter Siri Hatlen om hennes erfaringer, ga hun uttrykk
for at i hennes periode hadde det kun funnet sted ett mote
der statsraden var til stede — ikke et mate spesielt med Oslo
universitetssykehus, men et felles mate. Synes statsrdden
at dette har vert en tilstrekkelig oppfelging?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det er jo slik
at min styringslinje gar gjennom Helse Ser-Ost. Det meotet
som Siri Hatlen snakket om, var et mote som jeg hadde
bedt om for & fa en fullstendig gjennomgang av alle plane-
ne for gjennomferingen av hele prosjektet. Det var i mars
2010, og det var et ganske omfattende mete. Det var vik-
tig for meg, for det var hun som hadde forstehands- og den
beste kunnskapen om det. Det var viktig & fa here hennes
gjennomgang av dette.

Per-Kristian Foss (H): Men det holdt med den ene
gangen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det var jo
ikke sann at jeg ikke traff Siri Hatlen gjennom besek pa
sykehuset, men det var det eneste vi hadde av ...

Per-Kristian Foss (H): ... formelle meter, ja.

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Men det betyr
jo ikke at det var det eneste jeg hadde av oppfelging ...

Per-Kristian Foss (H): Jeg skjonner at statsraden fol-
ger styringsprinsipper som gar gjennom hele foretaket. Det
er greit. Men tatt i betraktning at dette har vert norgeshis-
toriens storste fusjon og den mest krevende prosessen noen
gang 1 helsevesenet, ville det ikke veert en idé litt tidligere
enn sommeren 2011 & fa opp tempoet i moter direkte med
Oslo universitetssykehus?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det er vel-
dig viktig a understreke at vi har generelt hatt oppfelging
hver maned. Etter sommeren har vi hatt det omtrent hver
14. dag.

Per-Kristian Foss (H): Fra i fjor, altsi?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, fra i fjor
sommer.

Per-Kristian Foss (H): Jeg spurte om det ikke tidligere
hadde veart en idé med noe hyppigere mater. Problemene
vi har beskrevet i hele dag, har jo meldt seg fra fusjonens
start i 2008 og fremover.

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Jo, men sa
blir vi forelagt planene for gjennomforingen. Vi fulgte
selvfolgelig veldig neye med i departementet pa overflyt-
tingen av pasientene til Ahus ved arsskiftet i fjor. Men det
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som utviklet seg utover aret, var et merforbruk pa ekonomi
og at IKT-systemet ble skrinlagt. Etter det gjennomforte vi
hyppigere meter.

Per-Kristian Foss (H): 1 2009 og 2010 registrerte man
problemer med fusjonsprosessen — mange problemer. Det
overrasker meg at departementet allikevel da bare fort-
setter & ha et avstandsforhold til OUS og ikke en tettere
kontakt. Hvorfor?

Statsriad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg synes fak-
tisk det er litt viktig & holde styringslinjene her.

Per-Kristian Foss (H): Ja, jeg skjonner det, men tatt
1 betraktning at dette overskuer alle andre problemer i
hele Helse-Norge, er det ikke da behov for en litt annen
behandling av OUS?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jo, og OUS er
absolutt det helseforetaket vi befatter oss mest med — det
kan jeg i hvert fall forsikre om.

Det er mange mater & holde seg orientert pa. Det er
bade gjennom styredokumenter, som ligger ute pa net-
tet, gjennom det som skjer, giennom de manedlige rap-
porteringene og oppfelgingene, og sa er det kvartalsvise
rapporteringer. Det er slik at vi er nedt til & ha en fel-
les styringslinje med alle helseforetakene og alle sykehu-
sene. Vi har ogsa blitt grundig og ofte orientert av Helse
Ser-Ost.

Per-Kristian Foss (H): Men det regner jeg med er
en prosess dere har med alle helseforetakene i hele lan-
det.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jo, men som
jeg sier, er det ingen vi har brukt s mye tid pd og gitt sa
mye oppmerksomhet som Oslo universitetssykehus — na-
turlig nok fordi det er sa stort.

Per-Kristian Foss (H): Hva synes statsrdden om at
okonomi sannsynligvis har presset OUS til & behandle
ventelisteordningen galt — i strid med loven?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Hvorvidt det
er i strid med loven, det avventer jeg. Men det som i hvert
fall ...

Per-Kristian Foss (H): Unnskyld, men betyr det at
statsrdden er uenig med fylkeslegen?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Nei, jeg er
ikke uenig med fylkeslegen, men jeg kjenner ikke detalje-
ne i saken, og da er det veldig vanskelig. Jeg kjenner ikke
til veldig mye mer enn det som kom frem pad TV 2 i gar,
og derfor synes jeg det er naturlig & be Oslo universitets-
sykehus om en redegjorelse. Men hvis man ikke behandler
ventelistene pa en riktig méte, sann at de pasientene som
har stétt lengst i ko, far behandling, er det ikke riktig. Det
er veldig alvorlig.
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Per-Kristian Foss (H): Statsraden ser ikke dette som et
signal om at gkonomien i OUS kanskje er noe presset, da?

Motelederen: Tiden er ute, men statsraden kan svare
fort.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: De har egent-
lig ikke anledning til & se pa det ut fra et ekonomisk
synspunkt. De ma folge loven.

Motelederen: Takk for det.
Daer det Kristelig Folkeparti og Geir Jorgen Bekkevold
som har 5 minutter — veer sa god.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): I et notat vi fikk fra
Legeforeningen, tilsendt komiteen i gér, henvises det til en
undersekelse som NRK Dagsrevyen hadde blant ansatte og
ledere, hvor de skulle vurdere omstilling og pasientsikker-
het. Dette foregikk i desember 2011.

Noe over halvparten av legene i sykehusene respon-
derte, 1 077, og da er ikke lederne inkludert. Mer enn
tre av fire svarte at de kjente til bekymringsverdige for-
hold med tanke pa pasientsikkerheten som direkte kon-
sekvens av omstillingen. Flere enn ni av ti mente at
pasientsikkerheten ville rammes av den retningen omstil-
lingsprosessen na har tatt, og kun 3 pst. opplevde at egne
synspunkter og bekymringer ble lyttet til oppover i syste-
met.

To spersmal: Hvordan har statsraden sikret seg at pasi-
entsikkerheten er ivaretatt under denne omstillingsproses-
sen? Hvordan har statsrdden forsikret seg om at ansatte har
blitt involvert i denne prosessen?

Statsriad Anne-Grete Strom-Erichsen: Nar det gjel-
der det forste sparsmalet som dreier seg om pasientsikker-
heten, ma jeg bare si at etter de opplysningene jeg har fatt
fra Helsetilsynet — og jeg mener ogsa etter det som er kom-
met frem i dag — er det ikke gjort tilsynsmessige funn av al-
vorlig karakter som kan tilskrives omstillingsarbeidet. Det
er det jeg har fatt tilbakemelding fra Statens helsetilsyn
om.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): En av grunnene til det
er vel at man ikke har laget et system som fanger opp avvik
som en direkte konsekvens av omstillingen — stemmer ikke
det?

Statsrid Anne-Grete Strem-Erichsen: Det jeg har
tatt opp i1 forbindelse med foretaksmetet i ér, altsé for 2012,
er at denne typen systemer ma man ha. Man ma folge opp
dette kontinuerlig.

Nér det gjelder avvik generelt, har Oslo universitetssy-
kehus et veldig godt system for & fange opp avvik. Det er
serdeles viktig.

Nar det gjelder pasientsikkerhet, styrer vi det veldig
mye pa resultater. Det er utviklet mange kvalitetsindikato-
rer — fra i fjor til i ar er det stadig flere. Det er en veldig god
mate & folge opp sykehuset pa og ogsa & male kvalitet. Vi
offentliggjor disse malene. Det er seerdeles viktig, ogsa for
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at pasientene skal vite hvordan situasjonen pa sykehuset
faktisk er.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Helsetilsynet uttrykte
i forrige bolk en bekymring for at norsk helsevesen drives
med en for hoy risiko. Man kunne ikke svare pa om risi-
koen var noe heyere ved Oslo universitetssykehus i forbin-
delse med omstillingsprosessen, men det var en bekym-
ring som var litt ny for meg. Hva tenker statsrdden om
det — for det er viktig for omstillingsprosessen ved Oslo
universitetssykehus.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det er veldig
viktig. Jeg tenker at dette er det veldig viktig 4 ta fatt i.
Hvis man driver med risikostyring, gjer man det nettopp
fordi man skal kunne sette inn tiltak der hvor man ser at ri-
sikoen er for hey. Derfor er det veldig viktig at vi og hele
helsesektoren tar alvorlig det som stér i rapporter fra Sta-
tens helsetilsyn, og setter inn tiltak og retter opp i forhold
til det.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Jeg registrerer at det
er litt ulik virkelighetsbeskrivelse her, i hvert fall mellom
ansatte og ledelse og mellom ansatte og for s vidt ogsa
Helsetilsynet, i og med at de ikke har gjort noen funn som
skulle tilsi at pasientsikkerheten er satt i fare. Men meldin-
gene som kommer fra ansatte, tyder pa noe annet. Hvordan
forsikrer statsraden seg om at hun sitter inne med den kor-
rekte kunnskapen? Dette handler jo ikke bare om at det er
uenighet mellom fagmiljeene og ledelsen, det mé jo handle
om at det er noen som ser noe som ikke blir fanget opp.

Statsrid Anne-Grete Strom-Erichsen: Det var et
spersmal i sted fra Per-Kristian Foss om hvordan jeg hadde
meter med Oslo universitetssykehus. Jeg har jo hatt meter
hvor béde ledelse og tillitsvalgte har vert til stede, ser-
lig pa klinikkniva. Jeg har hatt samtaler med tillitsvalg-
te —selvfolgelig har jeg det — fordi det er viktig & skaffe seg
informasjon for & forstd hele virksomheten pa sykehuset.
Det er en viktig kanal til & skaffe seg kunnskap, til & serge
for at pasientsikkerheten er ivaretatt.

Nér det gjelder akkurat dette med hvordan vi skal sikre
at pasientsikkerheten ikke er skadelidende, er jeg nedt til
a forholde meg til tilsynsmyndighetene, for hvis det er slik
at ansatte mener dette, ma de varsle. Og vi har jo oppford-
ret spesielt til at man ma varsle bade det som skjer av al-
vorlige hendelser, og det som kan skje, altsa nestenhendel-
ser.

Mpgtelederen: Da er tiden godt og vel ute, og det er
Ola Elvestuen fra Venstre som har inntil 5 minutter til
disposisjon.

Ola Elvestuen (V): Na har vi flere ganger snakket
om den ulike virkelighetsoppfattelsen, men jeg tolker det
sénn — da kan du jo si om det er riktig — at statsra-
den deler den virkelighetsoppfattelsen som ogsa er i le-
delsen i Helse Ser-Ost, at egentlig géar dette bra. Er det
riktig?
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Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: For & si det
sann: Hvis man tror at alle omstillinger skal gé pa skinner
uten at det er noen skjer i sjeen, er det vanskelig a tenke
seg. Sa er det samtidig sénn at vi jo pd noen omréader ser at
tingene ikke har gétt godt nok — man kan ikke vere blind
for det — og de ansattes bekymring ma vi ta veldig pa alvor.
Men samtidig mener jeg at de problemene som er, er over-
kommelige. Jeg blir jo ogsa betrygget av & here direktor og
styreleder si at dette mener de de skal fa til.

Ola Elvestuen (V): Sa noe behov for a si, med en fot i
bakken: N4 er vi i en situasjon hvor man trenger en ny og
mer realistisk plan — det ser ikke statsriden at det er.

Statsraid Anne-Grethe Strem-Erichsen: Det jeg
synes er viktig ndr man stér overfor et nytt kapittel i om-
stillingen, er at man hele tiden stiller seg spersmalet: Er det
riktig & gjore dette n4, eller kan dette vente? Men det er jo
bare & sette hele omstillingen pa vent. Det blir ikke riktig,
for det er jo prosesser som er i gang som er avhengige av
hverandre. Derfor er det vanskelig bare & si at dette kan vi
né stoppe opp. Det ma, tenker jeg, hele tiden ledelsen og de
ansatte i samarbeid foreta vurderinger av. Sa ma man gjore
de risikoanalysene som er nedvendig, og gjore nadvendige
tiltak i forhold til det.

Ola Elvestuen (V): Og statsriden har ogsa undersgkt
tidligere behov, hun har tatt opp i oppfelgingsmeter og
andre mater behovet for gode risikoanalyser? Siden omstil-
lingen av Oslo universitetssykehus er den sterste omstillin-
gen vi har veert igjennom i landet pa dette feltet noen gang,
har statsrdden etterspurt risikoanalyser for omstillingen av
Oslo universitetssykehus?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Vi er blitt ori-
entert om at dette gjennomfores. Men jeg har presisert det
spesielt i ar, i foretaksmetet, at dette med risikostyringen
er viktig, og at det ma det legges sterk vekt pa.

Ola Elvestuen (V): Men er man blitt informert, har
man etterspurt en sann risikoanalyse, for tidligere her ma
jeg si at jeg egentlig ble forundret over i hvor liten grad
man hadde foretatt risikoanalyser i forkant av en si stor
omstilling.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg har blitt
informert om at det er risikoanalyser. Men sd kommer det
jo an pé hvor store de er, og hvor ofte de er, og at det gjen-
nomferes jevnlig ndr man skal gjere endringer i omstillin-
gene.

Ola Elvestuen (V): Men innholdet i dem har man ikke
gatt neermere inn pa. Det er bare en forutsetning om at dette
er gjennomfort fra helseforetakets side, og sa har man latt
det bli med det.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, og sa ten-
ker jeg at hvis man gjennomferer en risikoanalyse, gjor
man nettopp det ikke for & stoppe opp, men for & se hvil-
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ke tiltak vi nd er nedt til & sette inn for & hindre at det
verste kan skje. Det er jo det som p& en mate er hele
risikostyringen.

Ola Elvestuen (V): Men siden statsrdden ogsa har hert
pa heringen tidligere, er hun da forneyd med de svarene
vi har fatt fra tidligere styreleder i Helse Ser-@st, bl.a. om
at denne risikovurderingen i stor grad ble foretatt i styret i
Helse Sor-Ost?

Statsrid Anne-Grete Strem-Erichsen: At risikovur-
deringen ble foretatt i styret?

Ola Elvestuen (V): Ja, at du her hadde ikke en ... Er
hun forneyd med at de risikoanalysene som vi da har fatt
forelagt oss, ble gjennomfert? Er man forneyd med de
risikoanalysene som ble gjennomfert i forkant?

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Det jeg har
spurt Helse Ser-Ost om, er: Gjennomferes det risikoanaly-
ser ved ulike steg i omstillingsprosessen? Det har jeg blitt
forsikret om at gjores. Sé har jeg igjen understreket viktig-
heten av dette med risikoanalyser og risikostyring i fore-
taksmete nd i januar, men jeg har ikke gétt inn i detaljene
i risikostyringen.

Ola Elvestuen (V): Men vi er i hvert fall enige om at
det burde ha veert gjennomfert en grundig risikoanalyse i
forkant av en sé stor omstilling.

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Men en risi-
koanalyse gjor du ikke bare én gang. Det ma gjores mange
ganger, og det ma gjores ved alle store endringer som skjer,
og her er det jo mange store endringer som skjer. Det ten-
ker jeg er noe som er en kontinuerlig prosess, men jeg har
understreket det fordi jeg mener det er veldig viktig.

Ola Elvestuen (V): Men da er vi i hvert fall enige
om betydningen og viktigheten av gode risikoanalyser i
ethvert ledd i forbindelse med den type omorganisering.

Statsrad Anne-Grete Stroem-Erichsen: Ja, det er sar-
deles viktig.

Meotelederen: Takk for det. Da er partienes utsperrin-
ger over, og vi gar over i en liten runde med oppklarende
sparsmél, hvor bade spersmaél og svar bar vere si korte og
konsise som mulig. Det er Marit Nybakk forst, ver sa god.

Marit Nybakk (A): Takk, leder. Siri Hatlen, tidlige-
re administrerende direkter for OUS, sa tidligere i dag at
dette var en vanskelig prosess, men det var gjennomfor-
bart. Men hun sa ogsa at tidspress og parallelle proses-
ser hadde gjort dette arbeidet krevende. En av de paral-
lelle prosessene var jo overgangen til Ahus, som hadde
en tidsfrist. Er det slik at denne tidsfristen knyttet til
overforing av disse bydelene, fra Groruddalen og over
pa den andre siden av kommunegrensen, gjorde at pro-
sessen med & etablere Oslo universitetssykehus ogsa ble
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gjort litt for fort, og at man ikke fikk til de nedven-
dige risikoanalyser? Kan du som helseminister sikre at
denne typen prosesser blir gjort pd en god og effektiv
méte?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: I hvert fall
slik jeg har fatt informasjon om, har det aldri vert satt
noen «end»-dato for nér denne omstillingen skal vere fer-
dig. Men det som det var satt en dato for, var nar over-
foringen til Ahus skulle skje. Det var naturlig, fordi sy-
kehuset var klart, pasientene skulle overflyttes, og man
matte gjore det i én operasjon. Jeg opplevde ogsé at det
ble gjort pa en forsvarlig mate, selv om det var begyn-
nerproblemer ved Ahus; det var for mange korridorpasi-
enter, de hadde ikke fatt absolutt alt personellet sitt igjen-
nom opplaring, osv. Likevel fulgte Helsetilsynet veldig
neye med pa den prosessen, og jeg mener det var ab-
solutt forsvarlig, og de greide det faktisk pd en god
maéte.

Sa gjelder det hele resten av prosessen. Da mi jeg
bare si at jeg forventer at ledelsen og styret hele tiden
gjor vurderinger av hvor fort man skal ga frem, hva det
er som er riktig & gjore som neste trekk, og om man méa
justere kursen. Det sier seg selv at hele denne omstillin-
gen kunne man ikke planlegge i detalj fra begynnelsen
av. Noe kunne veart bedre — det ville veert fint hvis IKT-
systemene var pa plass — men hele tiden ma man justere
underveis.

Motelederen: Det med korte sparsmal og svar fungerer
ikke helt optimalt, men det er greit!

Jeg har tegnet meg i forbindelse med oppfolgingen til
Nybakk.

Nar det gjelder det med at det ikke er satt noen en-
delig «end»-dato, er det sikkert riktig, men i realiteten
er det vel en fremdriftsforventning med hensyn til den
effekten dette skal ha budsjettmessig. Er ikke det rik-
tig?

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Under forar-
beidet for hele denne prosessen startet, var det gjort noen
vurderinger med hensyn til at dette ogsa kunne gi ekono-
misk gevinst. Det har ikke veert lagt inn at dette skal gi en
okonomisk gevinst, men det har vert lagt inn at man ma
ha en mer riktig fordeling av helsepersonell, altsa at man
bruker helsepersonellet mer optimalt. Det har ikke veaert
satt noen spesiell gevinst nar det gjelder ekonomi, pa Oslo
universitetssykehus.

Motelederen: Bare en kort oppfelging: Jeg tenker pa
balansekravet.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Balansekra-
vet er helt klart der — hvis jeg bare kan fa svare pa det.
Det er klart at ndr man overflytter et pasientgrunnlag pa
160 000 til Ahus, krever det ogsa at man klarer & justere be-
manningen pa sykehuset noe, og akkurat det har vert mer
krevende enn det vi hadde ensket. Det har nok ogsa fort til
en del merforbruk.
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Motelederen: Foss.

Per-Kristian Foss (H): Det har fremkommet under he-
ringen at det har tatt mye tid eventuelt 4 avhende hele eller
noe av tomten pa Aker sykehus. Det har ogsé fert til inn-
tektssvikt for helseforetaket. Ble det pa noe tidspunkt sendt
signaler til OUS om at en slik avhending var uensket eller
maétte utsettes?

Motelederen: Statsrad Strom-Erichsen.

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Det var vel-
dig tidlig klart at man pa et visst tidspunkt skulle flytte ut
av Aker, men det tidspunktet har ennd ikke kommet. Man
visste at man hadde bruk for Aker eller deler av Aker i
ganske lang tid fremover, i hvert fall til en del funksjo-
ner og arealer hadde kommet pa plass pd Ulleval. I til-
legg var bdde Oslo kommune og vi veldig opptatt av at
Aker — deler av Aker — skulle kunne brukes til en samhand-
lingsarena. Da er det viktig & se hva det er som er viktig &
ivareta fremover pa Aker, og hva det er som eventuelt kan
avhendes.

Per-Kristian Foss (H): Det virker som om dette er et
svar som inneholder et ja.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Ja, bl.a. var
det oppe pa et foretaksmete at vi ville ha en samhandlings-
arena pa Aker. Jeg husker ikke helt detaljene i hvordan

Per-Kristian Foss (H): Samhandlingsarena er veldig
bra, men sykehusets ekonomi ble jo pavirket av dette. Ble
det pa noen mate kompensert?

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Det jeg har
fatt av investeringsprosjekt fra Oslo universitetssykehus,
var vi meget snar til & innvilge. Det eneste prosjektet jeg
har fatt meg forelagt, er i forbindelse med et nytt akutt-
bygg, som vi hadde inne pa budsjettet med lanemidler fra
innevaerende ar.

Mpgtelederen: Da er det Elvestuen — ver sa god.

Ola Elvestuen (V): Jeg er fortsatt litt forvirret nar det
gjelder sarbarhets- og konsekvensanalysene. Hvis jeg ikke
husker feil, sa tidligere styreleder tidligere at det var gjort
vurderinger, men ikke eksterne anaylser fra styrets side. S&
sa man fra Helsetilsynets side — igjen: hvis jeg ikke hus-
ker feil — at man hadde etterspurt slike analyser i sin ho-
ringsuttalelse, men at man der ikke hadde blitt hert. Og
s& herer vi at statsrdden forutsetter at den type analyser
er gjort og er gjennomfert, men har ikke etterspurt & fa
se dem eller har vurdert dem spesielt. Med tanke pa at
dette er landets storste omstillingsprosess: Er det ikke opp-
siktsvekkende hvis det stemmer at det ikke er gjennom-
fort ordentlige konsekvens- og risikoanalyser i forkant av
dette — uavhengig av om man hele tiden ma gjere nye
analyser?
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Statsrdd Anne-Grete Strem-Erichsen: Som jeg sier,
har jeg stilt krav om det. Jeg mener at en helt grunnleg-
gende del av det & drive ledelse og styring nar man holder
pa med en sé stor omstilling, er & gjore risikoanalyser. S&
kan det jo hende at man ikke synes at risikoanalysene er
gode nok — hvis man virkelig gar inn i dem. Det kan ikke
jeg si noe om. Men det jeg har stilt spersmél om til Helse
Ser-Ost — det er riktig — er om det gjennomfores risikoana-
lyser ved hver eneste endring i omstillingen, og er blitt for-
sikret om at det gjor det. Igjen: En risikoanalyse gjor man
ikke én gang for alle, man er nedt til & gjore det mer eller
mindre kontinuerlig for hele tiden & kunne gjore tiltak i
forhold til det.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Etter at Ahus fikk
overfart 160 000 nye pasienter — eller mennesker — var det
meningen at man skulle nedbemanne andre steder. Men sa
har man ikke klart & gjore det, noe som da betyr et stort
merforbruk. Hvorfor i all verdens rike har man ikke klart
det? Har planene vert for darlig? Er det ulike arbeidsbetin-
gelser de fire sykehusene imellom som har gjort det vans-
kelig for noen a flytte fra ett sted og over til et annet? Dette
har jo veert en viktig sak.

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Det ble gjort
en vurdering av om man kunne virksomhetsoverdra en del
av virksomheten ved OUS til Ahus. Det forsto jeg var vans-
kelig — man gjorde det innenfor noen omrader, spesielt
innen rus og psykiatri — fordi det var juridiske hindringer i
forhold til avtaleverket osv. Jeg kan ikke ga inn pa det, det
ma jeg eventuelt komme tilbake til. Men det er klart at det
hadde vert lettere hvis man kunne gjore det, for da kunne
man bare tatt enheten og flyttet den over.

Sa var det ikke den sgknaden til Ahus som man kanskje
hadde onsket seg. Hadde bemanningsplanene vert klare
pa Oslo universitetssykehus, og hadde man veert tydelig pa
hvor mange personer man trengte pa de enkelte avdelin-
gene eller 1 de enkelte klinikkene, ville det veert lettere &
se hvor mange som var overtallige. Det er klart at jo len-
ger det utsettes, jo mer drar man med seg av merkostna-
der, og jo vanskeligere blir det ogsa & gjere den omstillin-
gen. Men sé er det jo stor turnover av ansatte pd OUS, sa
jeg mener at den omstillingen skal vi klare. Men jeg mener
absolutt at det hadde gatt lettere hvis man hadde hatt dette
i utgangspunktet.

Geir Jorgen Bekkevold (KrF): Men nér tror du at
dette kan veere pa plass?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Etter det jeg
er orientert om nd, er bemanningsplanene pa plass na.

Mpgtelederen: Takk for det.
Da far vi sneket inn et spersmal fra Kolberg ogsa — vaer
sa god.

Martin Kolberg (A): Vi har veldig tung bevissthet om
at det er Stortinget som bevilger de skonomiske rammene
for sykehusene, og at regjeringen ma forholde seg til det.
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N4 har vi overraskende nok, vil jeg si, ikke hert sé veldig
mye om press pd gkonomi, men vi har hert at ogsd denne
omstillingsprosessen knytter seg til skonomi. Det er bra
hvis du kommenterer det for vi er ferdig na, synes jeg.

Statsrad Anne-Grete Strom-Erichsen: Okonomi er
jo alltid en faktor. Nér Stortinget bevilger et visst belep til
sykehusene hvert ar og sier at Helse Ser-@st skal ha sd mye
og de andre s& mye, er det viktig at sykehusene ogsa hol-
der de gkonomiske rammene. Men jeg vil si at den mest
kritiske faktoren i Norge fremover kanskje ikke er penge-
ne, det er faktisk menneskene, ressursene. Det gjelder ikke
minst ressurser og kompetanse i en spesialisthelsetjeneste
som blir stadig mer spesialisert. Det er det som egentlig er
viktig 4 ta hensyn til, og som egentlig ma vere driveren i
den omstillingen som skjer fremover.

Men det er klart at ogsd Oslo universitetssykehus ma
komme i ekonomisk balanse, slik som veldig mange andre
har klart. Det vi ser i Helse Nord f.eks. og 1 Helse Vest,
er at nar man har klart 8 komme 1 gkonomisk balanse, kan
man investere, man far bygget nytt, og man far investert i
nedvendig teknisk utstyr. N& vil jeg ikke si at man ikke har
gjort det i Oslo, men det er klart at man i mye sterre grad
far en gkonomisk frihet som man er helt avhengig av for &
fa fornyet sykehuset. Det er ikke tvil om at man ma béade
fornye og investere i sykehusene i arene som kommer.

Mogtelederen: Ola Elvestuen.

Ola Elvestuen (V): Man ma folge budsjettet. Men nar
du har en sé stor omstilling, koster selvfolgelig det ogsé
penger, sa du ma gjerne bruke en del midler for du kan
spare det inn. Hva er viktigst for statsrdden: Har det vart
a oppné besparelse over tid, og handlingsrommet, eller har
man hatt en klar bevissthet om at her m& man bruke mer for
a oppnd mal som gjer at man pa lang sikt kan fa gevinster?

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Jeg tror at
hvis man sper en bedriftsleder om hvordan man skal gjen-
nomfere en omstilling, er det veldig vanskelig & se at det
skal komme penger fra ett eller annet sted for & gjere denne
omstillingen. De kostnadene som er lagt inn over noen ar i
Oslo universitetssykehus, er ca. 3 mrd. kr. Det er gitt tilla-
telse til & gd med underskudd, det er til investeringer osv.,
men man regner med at det er ca. 3 mrd. kr.

Det er ogsé slik som jeg harte direktoren for Helse Seor-
st si, at det er omstillingsmidler som man har kunnet stil-
le til radighet fordi andre foretak har gétt godt — ikke sant.
Sa er det viktig for alle at Oslo universitetssykehus fér til
den omstillingen. Jeg mener at det har vert stilt noe til dis-
posisjon, men sa er det jo slik at man alltid ville ensket mer.
Ikke minst har jeg stor forstaelse for at man ville onske
mer til investering og f4 mer av det pa plass, men det ma
nedvendigyvis ta tid.

Ola Elvestuen (V): Men de er stilt til disposisjon i et-
terkant, ndr situasjonen er oppstétt, og ikke som en plan i
forkant for at man skal oppné helt konkrete mal. Og dette
koster mer penger i en periode.
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Statsraid Anne-Grete Strem-Erichsen: Helt i ut-
gangspunktet ble 100 mill. kr stilt til disposisjon — mener
jeg. Det var i forkant. Alle disse midlene ble stilt til dispo-
sisjon i forkant av budsjettene.

Maotelederen: Takk for det.

Da er vi kommet til veis ende i denne delen av herin-
gen, og statsraden har mulighet til & oppsummere pa mak-
simalt 5 minutter, hvis statsrdden har et gnske om det. Var
sé god, statsradd Strem-Erichsen!

Statsrad Anne-Grete Strem-Erichsen: Takk for det.

Dette har vaert en dag da man har fatt tatt opp hele Oslo
universitetssykehus i full bredde. Det har vert interessant
a folge med, som jeg ogsa sa helt innledningsvis.

Kjernen i omstillingsarbeidet i hovedstadsomradet er
fremdeles & fi til en bedre samordning og ressursutnyt-
telse nir det gjelder bade arealer, personell og — ikke
minst — teknisk utstyr.

A ha et fremtidsrettet pasienttilbud har vi mulighet til i
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Norge. Derfor pahviler det oss et stort ansvar for & innrette
oss slik at vi klarer det.

Jeg mé ogsa si at jeg ikke har hert noen si at vi skal re-
versere prosessen. Jeg mener at mange ogsd har understre-
ket at man er enig 1 malsettingene.

Mye av arbeidet er gjort. Overflyttingen av pasient-
grunnlag til Ahus er i hovedsak gjort. Vi vet likevel at det
vil vaere krevende utfordringer ogséd fremover, ikke minst
for de ansatte. Jeg synes det er viktig at vi ser pa bade
tempo og rekkefolge i det videre omstillingsarbeidet, at det
nye styret beslutter fremdriften i det med stor klokskap.

Moetelederen: Jeg vil takke statsraden for de bidrag hun
har gitt under denne heringen i kontroll- og konstitusjons-
komiteen.

Jeg vil pé vegne av komiteen takke alle som har bidratt
under denne heringen. Vi i komiteen vil né fortsette arbei-
det med vér innstilling, som skal legges frem for Stortinget
noe senere. Vi takker alle for de innspill som er kommet i
den anledning. Heringen er dermed over.

Horingen slutt k1. 15.47.




