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Sammendrag
Bakgrunn. Sammenslåing av sykehus 
til helseforetak var et virkemiddel 
i helsereformen i 2002. Universitets-
sykehuset Nord-Norge gjennomførte 
fra 2007 til 2009 sammenslåing av tre 
sykehus og en kompleks utviklingspro-
sess. Vi beskriver endringsprosessen 
og erfaringene.

Materiale og metode. Pasientbehand-
lingen ble samlet i færre og større 
klinikker og lagt om fra døgn- til dag-
behandling. Det ble innført gjennom-
gående faglig ledelse og et program 
for forbedring av pasientforløpene. 
Erfaringene beskrives med virksom-
hetsdata fra januar 2006 til april 2011.

Resultater. Aktiviteten i somatisk 
pasientbehandling ble forbigående 
redusert med 7  % i 2009. Gjennomsnitt-
lig ventetid økte fra 80 dager i 2006 til 
108 dager i 3. tertial 2010, men gikk ned 
til 85 dager i 1. tertial 2011. I psykisk 
helsevern og tverrfaglig spesialisert 
behandling av rusavhengighet gikk 
aktiviteten opp, mens ventetidene forble 
uendrede eller kortere. Nasjonale 
kvalitetsindikatorer viste uendret eller 
bedret kvalitet. Antall vitenskapelige 
publikasjoner økte med 62  %. Antall 
DRG-poeng per månedsverk økte fra et 
gjennomsnitt på 0,73 i perioden 2006 – 08 
til 0,79 i 2010. Det økonomiske resulta-
tet ble forbedret med 537 mill kr (12  % 
av budsjettet i 2006). 81  % var fornøyd 
med jobben etter endringsperioden.

Fortolkning. Det har vært god aktivitet 
og kvalitet i kjernevirksomheten gjen-
nom endringsperioden, og økonomien er 
bedret. Det er ikke metodisk grunnlag 
for å trekke konklusjoner om årsaks-
sammenhenger mellom endringene 
og utviklingen i kjernevirksomheten.
> Se også side 783
Sykehusreformen i 2002 hadde bedre til-
gjengelighet og kvalitet som mål, men skul-
le også bidra til kostnadskontroll. Sammen-
slåing av sykehus til helseforetak var et sent-
ralt virkemiddel og en internasjonal trend (1,
2). I en litteraturgjennomgang om helseøko-
nomiske effekter av sykehussammenslåin-
ger konkluderte vi med at det kan oppnås en
kostnadsreduksjon på 10  % hvis prosessen
fører til felles organisasjonskultur og rikti-
gere dimensjonering av tjenestetilbudet (3).
Samarbeid mellom toppledelsen og kjerne-
virksomheten, spesielt legene, er en kjent
forutsetning for å lykkes (4, 5).

Universitetssykehuset Nord-Norge ble
etablert som helseforetak i 2002, og overtok
rusomsorgen i 2004, de prehospitale tje-
nestene i 2006 og lokalsykehusene i Narvik
og Harstad i januar 2007. Det sammenslåtte
foretaket fikk 6 000 ansatte og et vanskelig
økonomisk utgangspunkt med underskudd
på 470 mill kr (10  % av budsjettet) i 2006.

Styret etablerte i august 2007 et prosjekt
for langsiktig utvikling og omstilling. Må-
lene var å styrke universitetssykehus- og
regionsykehusfunksjonen, forbedre lokal-
sykehusfunksjonene, oppnå drift i økono-
misk balanse, redusere misforholdet mellom
oppgaver og ressurser, og å utvikle en felles
organisasjonskultur. Denne observasjons-
studien beskriver driften gjennom sammen-
slåings- og omstillingsprosessen. Funnene
drøftes i lys av publisert forskning om end-
ringsprosesser i sykehus.
Materiale og metode
Prosjektorganisering
Endringsprosessen ble gjennomført med
prosjektmetodikk og ledet av administre-
rende direktør (lege) og intern prosjektleder
(sykepleier) gjennom en styringsgruppe
som besto av ressurspersoner med erfaring
fra endringsledelse i sykehus, bruker- og
ansatterepresentanter. En fokusgruppe med
25 ressurspersoner fra ulike faggrupper ga
råd. Prosessen var involverende gjennom
styreseminarer, allmøter, diskusjonsforum
på intranett og høring.

Prosessen ble planlagt gjennomført med
kunnskapsbasert tilnærming fundert på prin-
sippene beskrevet i litteraturgjennomgangen
nevnt innledningsvis (3). Samling av virk-
somheten i færre og større enheter, areal-
effektivisering og omlegging fra døgn- til
dagbehandling ble planlagt for å redusere
kostnadsnivået. Vi samlet 64 driftsenheter i
ti klinikker, to driftssentra og fire stabsen-
heter. I klinikkene ble det forutsatt sammen-
slåing av avdelinger og sengeposter på tvers
av medisinske spesialiteter, reduksjon av
sengetallet med omgjøring av sengeposter
til dagenheter og pasienthotell, samt utflyt-
ting fra satellittenheter og samling av virk-
somheten på mindre areal ved de største
lokalisasjonene.

Vi la til grunn en forståelse av sykehus
som komplekse organisasjoner der topp-
ledelsen er koordinerende og retningsgiven-
de (4). Gjennomgående faglig ledelse ble
vurdert som nødvendig for å oppnå sam-
mensmelting av fagmiljøene og felles orga-
nisasjonskultur. Klinikkene og avdelingene
ble etablert med helhetlig ansvar på tvers av
geografiske lokalisasjoner. Stabsenhetene
og driftssentrene ble gitt en tydeligere støt-
tende rolle.

Lederansettelsene ble vurdert som avgjø-
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rende for å sikre samarbeid mellom toppledel-
sen og kjernevirksomheten. Det ble rekruttert
seks leger, fire sykepleiere og en bioingeniør
til klinikklederstillingene. Prosjektorganise-
ringen ble avsluttet etter ti måneder gjennom
etablering av direktørens ledergruppe (kli-
nikk-, stabs- og senterlederne), og det videre
utviklingsarbeidet ble tillagt linjeledelsen.

Den elektroniske pasientjournalen og det
pasientadministrative systemet (EPJ/PAS) ble
slått sammen til ett system. Det ble etablert et
program for forbedring av pasientforløpene
med lean-metodikk (6, 7). Programmets mål
var samordning på tvers av klinikkene, bedre
kvalitet, økt medarbeidertilfredshet og effek-
tivisering. Prosjektene ble forutsatt å være
medarbeiderinitiert og -båret, men lederfor-
ankret. Det ble etablert suksesskriterier og
målbare resultatindikatorer.

Virksomhetsdata
Vi presenterer prospektive virksomhetsdata
fra 1. tertial 2006 til og med 1. tertial 2011.
Data fra Norsk pasientregister (NPR) beskri-
ver aktivitet i pasientbehandlingen, vente-
tider og nasjonale kvalitetsindikatorer. Antall
operative inngrep, DRG-poeng og måneds-
verk er hentet fra datavarehuset til Analyse-
senteret AS, Helse Nord RHFs ledelsesinfo-
rasjonssystem og egne databaser (personal-
og lønnssystemet samt EPJ/PAS). Pasientfor-
løpsprosjektene beskrives med kvantitative
data for aktiviteten i prosjektprogrammet.
Statistikk fra Norsk institutt for studier av
innovasjon, forskning og utdanning viser
antall vitenskapelige publikasjoner. Tall for
økonomisk resultatutvikling er hentet fra
regnskapssystemet.

Medarbeidertilfredshet ble målt i en tverr-
snittsundersøkelse utført klinikkvis i perioden

3. tertial 2009 til 1. tertial 2011. Spørsmålene
ble sendt på e-post til alle fast ansatte
(n = 5 004), og 3 119 (62  %) svarte. Vi pre-
senterer resultater fra hovedspørsmålet «Hvor
fornøyd er du samlet sett med den jobben du
har nå?».

Regnskapet inneholder registrering av
inntekter og kostnader, men kostnadsreduk-
sjon oppnådd gjennom sammenslåings- og
utviklingsprosessen lar seg ikke identifisere.
Vi førte derfor et skyggeregnskap for gjen-
nomføringsgrad av budsjetterte omstillings-
tiltak, og disse registreringene presenteres
som estimat på kostnadsreduksjon knyttet til
endringsprosessen.

Resultater
Gjennomføring av prosjektet
Den organisatoriske endringen ble i hoved-
trekk gjennomført som planlagt innenfor
vedtatte tidsrammer. En klinikk lot seg ikke
videreføre etter et lederskifte 12 måneder
etter etableringen fordi kontrollspennet og
kompleksiteten ble vurdert som for stor, og
klinikken ble splittet i to.

Aktivitet i pasientbehandling og forskning
Somatiske lidelser
Aktiviteten i behandlingen av pasienter med
somatiske lidelser var stabil med gjennom-
snittlig 280 977 pasientkontakter per år til og
med 2008. I 2009 gikk aktiviteten ned med
7  % til 260 796, før den tok seg gradvis opp
til 276 837 i 2010. Aktiviteten i 1. tertial
2011 (99 983 pasientkontakter) var 0,5  %
høyere enn i årene før omstillingen (gjen-
nomsnitt for 1. tertial 2006 – 08 var 99 480).

Antall polikliniske kontakter fulgte samme
trend, og redusert poliklinisk aktivitet var
hovedårsaken til nedgangen i 2009. Antall

døgnopphold gikk gradvis ned fra 38 980 i
2006 til 35 647 i 2010 (9  %), mens antall dag-
kirurgiske inngrep økte gradvis fra 9 161 til
11 045 (21  %) i samme periode. Antall kirur-
giske inngrep ble registrert i EPJ/PAS fra
2008 og var stabilt rundt 20 000 per år.

Gjennomsnittlig antall DRG-poeng per år
i perioden 2006 – 08 var 53 125, men antallet
gikk ned med 5  % til 50 725 i 2009, for der-
etter å øke til 56 710 i 2010. Antall DRG-
poeng i 1. tertial 2011 (20 210 poeng) var
12  % høyere enn gjennomsnittet for 1. tertial
(18 111 poeng) i perioden 2006 – 08.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling av rusavhengighet (TSB)
Figur 1 viser aktivitetsutviklingen i psykisk
helsevern for voksne (VOP), psykisk helse-
vern for barn og ungdom (BUP) og tverr-
faglig spesialisert behandling av rusavhen-
gighet (TSB). Aktiviteten i helsevernet for
voksne økte jevnt fra 40 757 pasientkontakter
i 2006 til 58 108 kontakter i 2010 (43  %). Det
var vekst i både døgnopphold (13  %) og poli-
kliniske kontakter (45  %). Samlet aktivitet i
helsevernet for barn og ungdom økte fra
20 884 pasientkontakter i 2006 til 25 418 i
2010 (22  %). Det var vekst både i døgnopp-
hold (35  %) og polikliniske kontakter (22  %).

Aktiviteten i spesialisert rusbehandling
ble mer enn tredoblet fra 3 635 pasientkon-
takter i 2006 til 11 753 i 2010. Antall døgn-
opphold gikk opp fra 377 til 645 (71  %) og
antall polikliniske kontakter økte fra 3 258
til 11 753 (261  %).

Forskning
Antall publiserte artikler økte med 62  % fra
137 i 2006 til 222 i 2010, og antall doktor-
grader med 130  % fra ti i 2006 til 23 i 2010.

Figur 1  Aktivitet (antall pasientkontakter) i psykisk helsevern for voksne (VOP), psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP) og tverrfaglig spesialisert behandling 
av rusavhengighet (TSB) ved Universitetssykehuset Nord-Norge fra 2006 til 1. tertial 2011
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Kvalitet i pasientbehandlingen
Ventetider – somatiske lidelser
Figur 2 viser ventetidene. Gjennomsnittlig
ventetid økte fra i underkant av 80 dager i
2006 til 108 dager i 3. tertial 2010, men gikk
ned til 85 dager i 1. tertial 2011. For pasien-
ter uten rett til prioritert helsehjelp økte
ventetiden fra 91 dager i 2006 til 136 dager
i 3. tertial 2010, med en påfølgende reduk-
sjon til 104 dager i 1. tertial 2011. For pa-
sienter med rett til prioritert helsehjelp var
det små svingninger rundt et gjennomsnitt
på 65 dager (data ikke vist).

Ventetider – 
psykisk helsevern og rusbehandling
I helsevernet for voksne var gjennomsnittlig
ventetid i hovedsak uendret rundt 50 dager,
med små forskjeller mellom pasienter med
og uten rett til prioritert helsehjelp. Gjen-
nomsnittlig ventetid i helsevernet for barn
og ungdom økte forbigående fra 84 dager i
1. tertial 2006 til et gjennomsnitt på 97 dager
i 2010, og gikk ned til 60 dager i 1. tertial
2011. For spesialisert rusbehandling gikk
ventetiden ned fra gjennomsnittlig 154 da-
ger i 1. tertial 2007 til 88 dager i 1. tertial

2011. Det var ustabil og inkonsistent diffe-
rensiering mellom pasienter med og uten rett
i psykisk helsevern for barn og ungdom og
tverrfaglig spesialisert behandling av rus-
avhengighet.

Kvalitetsindikatorer – somatiske lidelser
Andelen epikriser sendt ut innen sju dager lå
stabilt på 50 – 60  % fra 2006 til 2010, men
økte til 76  % i 1. tertial 2011. Andel stryknin-
ger av planlagte operasjoner gikk ned fra
14  % i 1. tertial 2006 til 5  % 1. tertial 2011.
Andel pasienter med lårhalsbrudd operert
innen 48 timer varierte mellom 89  % og 97  %
og andel akutte keisersnitt mellom 2  % og
17  %, begge uten klar tidstrend. Andel korri-
dorpasienter lå stabilt rundt 2  %. Andelen
pasienter med individuell plan i barnehabili-
tering svingte i spekteret 11 – 100  % fra 2006
til 2008, men stabiliserte seg over 80  % fra
2. tertial 2009.

Pasientforløpsprosjekter
Det ble etablert 29 lean-prosjekter fordelt på
samtlige klinikker. Flere inkluderte kom-
plekse forløp på tvers av klinikker og avde-
linger. 57 medarbeidere har fått opplæring
i metoden og mer enn 400 har vært aktive i
prosjektene. 14 forbedrede forløp er imple-
mentert i rutinemessig drift og 15 pågår.

Bemanning, produktivitet, økonomisk 
utvikling og medarbeidertilfredshet
Antall månedsverk økte fra 5 682 i januar
2006 til 6 422 i juli 2007. Antallet ble redu-
sert med 10  % til 5 783 i januar 2010, og der-
etter stabilisert rundt 6 000. Figur 3 viser at
produktiviteten (antall DRG-poeng per må-
nedsverk) økte fra et gjennomsnitt på 0,73

Figur 2  Gjennomsnittlig ventetid for behandling av somatiske lidelser (SOM), ventetid i psykisk helsevern for voksne (VOP), psykisk helsevern for barn og ungdom (BUP) 
og tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhengighet (TSB) ved Universitetssykehuset Nord-Norge fra 2006 til 1. tertial 2011. Data for ventetid i somatikk 3. tertial 2009 
mangler på grunn av tekniske problemer i sammenslåingen av EPJ/PAS-databasene
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i perioden 2006 – 08 til 0,79 i 2010, og at
underskuddet på 470 mill kr i 2006 ble grad-
vis redusert til 43 mill kr i 2009, og i 2010
ble det overskudd på 67 mill kr. Ved utgan-
gen av 1. tertial 2011 var driften nær balanse
med 4 mill kr i underskudd. Det var til og
med 2009 registrert kostnadsreduserende
tiltak på 170 mill kr. Noen ble modifisert i
2010 slik at det utgjorde 106 mill kr (20  %
av økningen) for femårsperioden.

I medarbeiderundersøkelsen var 81  % for-
nøyd med jobben (33  % svært fornøyd og
48  % nokså fornøyd), mens 13  % var verken
fornøyd eller misfornøyd, og 6  % misfornøyd.

Diskusjon
Vi beskriver en kompleks sammenslåings- og
utviklingsprosess som i hovedsak ble gjen-
nomført som planlagt. Vi har observert en
dreining fra døgn- til dagopphold, økning i
produktiviteten og bedret økonomi, samtidig
som medarbeidertilfredsheten var høy ved
utgangen av endringsperioden. Det oppsto
forbigående redusert aktivitet og økte vente-
tider i behandlingen av pasienter med soma-
tiske lidelser, men kvalitetsindikatorene tydet
ellers på uendret eller bedret kvalitet.

Vår litteraturgjennomgang av sykehus-
sammenslåinger viste at det kan oppnås en
kostnadsreduksjon på 10  % (3). Endrings-
prosessen i Universitetssykehuset Nord-
Norge ble gjennomført uten omstillingsmid-
ler. Den gradvise bedringen i økonomien
indikerer at kostnadsreduksjonen hele tiden
var større enn omstillingskostnadene. Vi be-
regnet at de kostnadsreduserende tiltakene
direkte utgjorde 106 mill kr (20  % av for-
bedringen). Prosessen antas i tillegg å ha gitt
effekter gjennom økt kostnadsbevissthet,
bedre økonomistyring og stordriftsfordeler.
Hvis vi antar at 50  % av resultatforbedringen
kan tilskrives sammenslåings- og utvik-
lingsprosessen, utgjør det 265 mill kr, eller
6  %. Dette er mindre enn den antatt mulige
effekten, men nok til at sykehuset nå kan
gjennomføre store investeringer som PET-
senter, nybygg for kapasitetsøkning i region-
sykehus- og universitetssykehusfunksjonene,
nytt pasienthotell og på noe lengre sikt ett
nytt lokalsykehus.

Vi erfarte forbigående lengre ventetider,
men ellers stabil eller bedret kvalitet i pa-
sientbehandlingen. Man kunne tenke seg at
lavere kostnader gir redusert kvalitet. Chen
og medarbeidere (8) studerte 800 000 pasien-
ter behandlet ved 3 000 sykehus i USA, men
fant ingen sammenheng mellom kostnader og
behandlingsresultat. Dette er i overensstem-
melse med våre erfaringer, og med en omfat-
tende litteratur som indikerer at det er mulig
å oppnå reduserte kostnader og økt kvalitet
når organisasjonsendringer kombineres med
forbedringer i pasientforløpene (6, 9 – 11). Vi
kan imidlertid ikke utelukke at kvaliteten ved
Universitetssykehuset Nord-Norge er blitt
dårligere på områder som ikke dekkes av våre
virksomhetsdata.

Forskningen rundt endringsprosesser i

sykehus er mangelfull, men det er et konsis-
tent funn at problemer er vanlige, og at disse
i en overgangsfase kan redusere kapasiteten
og kvaliteten i pasientbehandlingen (12, 13).
Den viktigste årsaken er forskyvning av
oppmerksomhet fra fagutvikling til organi-
sasjonsutvikling (14). Endringsprosesser
kan deles i en rasjonaliseringsfase med krav
om økonomisk balanse, en konsoliderings-
fase der organisasjonen får ny utforming, og
en fornyingsfase der kjerneoppgavene igjen
kommer i fokus (15). Hvis det tar lang tid før
man kommer i fornyingsfasen, øker risikoen
for problemer. Vi beskriver en endring som
fulgte dette mønsteret, med høyt tempo og
overlapping mellom fasene. Vi kombinerte
den organisatoriske endringen med forbed-
ring av pasientforløpene, og tror at det var
viktig for å opprettholde fokus på pasient-
behandlingen (7).

Vår observasjonsstudie kan ikke påvise
eventuelle årsakssammenhenger mellom
organisasjonsendringene, og aktiviteten og
kvaliteten i kjernevirksomheten. Forfatterne
er ikke uavhengige observatører, og det kan
ha påvirket vår forståelse av mulige sam-
menhenger. Det er flere metodiske svakheter.
Endringer i databasestruktur etter sammen-
slåingen av EPJ/PAS, metoden for data-
uttrekk til Norsk pasientregister og den inn-
satsstyrte finansieringen (ISF) kan ha påvir-
ket aktivitetstall, ventetider og DRG-poeng.
Antall publikasjoner har svakheter, som
måling av forskningsaktivitet. Det er gjort
endringer i registreringsrutiner og definisjo-
ner for kvalitetsindikatorene, og det forelå
ikke indikatorer for psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert behandling av rus-
avhengighet. Antall månedsverk påvirkes av
sykefraværet og nye oppgaver. Realvekst
i de økonomiske rammene samt endringer i
innsatsstyrt finansiering, den regionale inn-
tektsmodellen, pensjonskostnadene og av-
skrivningsreglene har bidratt til den økono-
miske resultatforbedringen, men lar seg ikke
isolere i regnskapet. Vi har vurdert å justere
for disse forholdene, men det krever eksklu-
sjon av store deler av datagrunnlaget slik at
det helhetlige inntrykket går tapt.

West oppsummerte utfordringene i forsk-
ning rundt endringsprosesser i sykehus (16).
Hun understreker behovet for longitudinelle
studier med variabler som kontrollerer for
pasientsammensetning samt organisatoriske
og sosioøkonomiske forhold knyttet til orga-
nisasjonen, og behovet for standardiserte
målinger av kvaliteten i pasientbehandlin-
gen. Det etableres nå personspesifikke regi-
streringer i Norsk pasientregister og de
nasjonale kliniske kvalitetsregistrene. Slike
data bør brukes i studier av sammenhenger
mellom organisering og endring av sykehus,
og resultater i pasientbehandlingen.

Konklusjon
Erfaringene fra Universitetssykehuset Nord-
Norge viser at det er mulig å opprettholde
aktivitet og kvalitet i kjernevirksomheten

gjennom en kompleks sammenslåings- og
utviklingsprosess. Sykehusets økonomiske
bæreevne er bedret slik at investeringer i nye
behandlingstilbud og nybygg kan gjennom-
føres. Det er ikke metodisk grunnlag for å
trekke konklusjoner om årsakssammen-
henger mellom endringene og utviklingen i
kjernevirksomheten. Fremtidig forskning på
sammenhenger mellom endringsprosesser i
sykehus og resultater i pasientbehandlingen
bør bygge på personspesifikke data fra
Norsk pasientregister og nasjonale kvalitets-
registre.
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