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Til Stortinget

Del I Riksrevisjonens beretning om
kontrollen med statlige
selskaper

Riksrevisjonen kontrollerer forvaltningen av sta-
tens interesser i selskaper m.m., jf. lov om Riksrevisjo-
nen § 9 andre ledd. Kontrollen er utfert i samsvar med
lov og instruks om Riksrevisjonen og Riksrevisjonens
standarder og retningslinjer for kontrollarbeidet.

Omfanget av kontrollen

Riksrevisjonens kontroll for 2017 har omfattet 51
heleide aksjeselskaper, 32 deleide aksjeselskaper, ett
ansvarlig selskap med delt ansvar, 7 allmennaksjesel-
skaper (ASA), 8 statsforetak, 4 regionale helseforetak og
7 selskaper som er organisert ved sarskilt lov, herunder
ett serlovselskap som omfatter 14 studentsamskip-
nader.

For 2017 har Riksrevisjonen funnet grunnlag for
merknader til statsradens forvaltning av statens interes-
ser under Forsvarsdepartementet, Helse- og omsorgsde-
partementet, Klima- og miljgdepartementet, Kommu-
nal- og moderniseringsdepartementet, Kulturdeparte-
mentet, Kunnskapsdepartementet, Landbruks- og mat-
departementet, Naerings- og fiskeridepartementet, Olje-

og energidepartementet, Samferdselsdepartementet og
Utenriksdepartementet.

Sentrale funn fra forvaltningsrevisjonene

Riksrevisjonens forvaltningsrevisjon av statlige
selskaper for 2017 har omfattet seks saksforhold.
Narmere om Riksrevisjonens merknader:

- Riksrevisjonens undersgkelse av godtgjgrelse til
styret og daglig leder i statlig heleide selskaper viser
at gkningen i godtgjgrelse til styrene i 27 av 43 sel-
skaper i perioden 2015-2017 har vert stgrre enn
den generelle lonnsveksten i samfunnet. For ni av
styrelederne var gkningen pa mer enn 10 pst. Nar
det gjelder daglig ledere, har 24 av 43 i perioden
2014-2017 hatt en lgnnsvekst som er hgyere enn
den gjennomsnittlige arlige lonnsveksten i samfun-
net. Sju av disse har hatt en samlet vekst i godtgje-
relse pd mellom 20 og 40 pst. i perioden.

— Riksrevisjonen finner det kritikkverdig at rapporte-
ringen og dpenheten om kostnadene til styrer og
daglig ledere samt kostnadene til styreansvarsfor-
sikringer er utilstrekkelig framstilt i arsregnskapene
til flere av selskapene. Antall selskaper med styrean-
svarsforsikring har gkt fra 2212014 til 2912017.1 til-
legg har kostnadene som selskapene har til styrean-
svarsforsikringer, gkt i perioden. Samlet betalte sel-
skapene med styreansvarsforsikring 3301914
kroner i forsikringspremie i styreperioden 2016—
2017. Etter Riksrevisjonens vurdering bgr departe-
mentene ta stilling til om denne kostnaden er a
anse som en del av styrets samlede godtgjorelse.

— Departementenes retningslinjer gir ikke god nok
veiledning i 4 identifisere den innsideinformasjo-
nen de har som sektormyndighet. Selv om departe-



mentene ikke er lovpdlagt 4 fere innsidelister, vil
listeforing veere et viktig hjelpemiddel for & ivareta
kravet som loven stiller om at den som har innside-
informasjon, skal utvise tilbgrlig aktsomhet i sin
behandling av denne. Riksrevisjonens undersgkelse
viser at det ikke fgres innsidelister i alle tilfellene der
det foreligger innsideinformasjon. Riksrevisjonen
mener at alle tilfellene der det er blitt konkret vur-
dert om det finnes eller skapes innsideinformasjon,
ber dokumenteres. Svakheter i handteringen av inn-
sideinformasjon innebeerer risiko for at slike opplys-
ninger kan misbrukes. Det er derfor viktig for tilliten
bade til verdipapirmarkedene og forvaltningen at
departementene héandterer innsideinformasjonen
pa en betryggende mate. Etter Riksrevisjonens vur-
dering er det kritikkverdig at departementene ikke
har identifisert det som en risiko at innsideinforma-
sjon kan misbrukes eller komme pa avveie. Departe-
mentene kontrollerer ikke om de ansatte kjenner
regelverket, eller om de handterer informasjon pa
en forsvarlig mate. Riksrevisjonen mener at fraveret
av slike kontroller er kritikkverdig fordi det inne-
barer at departementene ikke kan vite om regelver-
ket for informasjonssikkerhet fglges, og dette kan
svekKke tilliten til at staten som eier og sektormyn-
dighet handterer innsideinformasjon pa en tilberlig
aktsom mate. Riksrevisjonen konstaterer at det er
stor variasjon i hvor strenge retningslinjer departe-
mentene har fastsatt for ansattes eierskap til og han-
del med verdipapirer, uten at det ser ut til & vaere
gode grunner for disse forskjellene.

Riksrevisjonens undersgkelse av helseforetakenes
bruk av legeressurser viser at kapasiteten ved
mange poliklinikker ikke blir godt nok utnyttet.
Etter Riksrevisjonens vurdering kan mange polikli-
nikker gke aktiviteten og dermed redusere venteti-
den for pasienter som venter pa utredning. For a
kunne mate den forventet voksende etterspgrselen
etter spesialisthelsetjenester i &rene som kommer,
er det etter Riksrevisjonens vurdering behov for en
mer effektiv bruk av legeressursene gjennom mer
systematisk planlegging og oppfelging av aktivite-
ten ved sykehusene. Helseforetakene skal ha en
planlegging for bemanning og timetildeling pa
minimum seks méaneder. Det er stor forskjell mel-
lom poliklinikkene i hvor langt framover de plan-
legger legenes aktiviteter. Den viktigste arsaken til
kort planlegging er manglende oversikt over
legeressursene. I poliklinikker med kort planlegging
er det relativt sett flere pasienter som ikke far gjen-
nomfert konsultasjon innen planlagt tid. Riksrevi-
sjonen mener at en viktig effekt av god og langsiktig
planlegging vil vere at flere pasienter kommer til
time til planlagt tid og innenfor det som er medi-
sinsk forsvarlig. Etter Riksrevisjonens vurdering kan
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ogsd en bedre prioritering av pasienter i mange
poliklinikker frigjore legetimer som kan brukes til
pasienter med stgrre behov. Videre kan ledelsen
oppnd mer effektiv bruk av legeressursene med mer
brukervennlige elektroniske systemer.

Helse Ser-@st har ikke nddd mélet om bedre pasient-
sikkerhet og okt effektivitet ved innfering av en felles
radiologilgsning for helseforetakene i regionen.
Radiologiprogrammet inngar som én av flere satsin-
ger i Digital fornying — Helse Sgr-@sts regionale pro-
gram for fornying og standardisering av arbeidspro-
sesser og teknologi. Planleggingen og gjennomfearin-
gen av radiologiprogrammet har pagatt i sju ar, med
betydelig ressursbruk og gkonomisk tap. Lgsningen
har ikke vart god nok, og den har vert til stor belast-
ning for involvert personell. Dette kan ha svekket
pasientsikkerheten, noe Riksrevisjonen mener er
alvorlig. Etter Riksrevisjonens vurdering er det kri-
tikkverdig at Helse Ser-@st RHF verken klarte & tyde-
liggjore hvilken lgsning sykehusene i helseregionen
hadde behov for, eller & kvalitetssikre tilbudene godt
nok. Manglende beslutningsevne og risikostyring
forte til at Helse Ser-@st RHF verken klarte & heve
kjopet eller & tilpasse produktet. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering er det sterkt kritikkverdig at radiolo-
giprogrammet ikke ble styrt etter nytte og risiko, at
styrende organer ikke forvaltet styringsmyndighe-
ten sin pa en malrettet og god mate, og at oppdrags-
giveren ikke fulgte leverandgren godt nok opp.

De fleste styrene i helseforetakene far mye informa-
sjon om kvalitet og pasientsikkerhet. Etter Riksrevi-
sjonens vurdering er imidlertid styrene for passive i
sin rolle med & pdse at de fir nodvendig informa-
sjon om vesentlige utfordringer. Slik informasjon er
ng@dvendig for at styrene skal kunne fgre tilsyn med
at foretakene drives forsvarlig, og at de jobber syste-
matisk med kvalitetsforbedring. Mange av styrene i
foretakene folger ikke godt nok opp at risikostyrin-
gen og styringssystemet fungerer. Styrene har der-
med ikke tilstrekkelig kjennskap til om styringssys-
temet bidrar til kvalitetsforbedring. Etter Riksrevi-
sjonens vurdering er dette kritikkverdig. Videre
sikrer ikke prosessen med styrevalg i Helse- og
omsorgsdepartementet og de regionale helsefore-
takene godt nok at hvert styre samlet sett har riktig
kompetanse. Riktig kompetanse er en forutsetning
for at styret skal kunne ivareta sitt overordnede
ansvar for forvaltningen av foretaket.
Riksrevisjonens undersgkelse viser at Avinor AS har
hatt en sterk inntektsvekst, men at kostnadsveksten
har vart hgyere. I perioden 2008-2017 gkte konser-
nets driftsinntekter med 5,1 pst. arlig, mens drifts-
kostnadene gkte med 6,1 pst. arlig. Avinors drifts-
kostnader per passasjer har gkt kraftig i perioden
2010-2017, mens de sju lufthavnselskapene som



Innst. 153 S-2018-2019

Avinor er sammenlignet med, i gjennomsnitt har
hatt en reduksjon i disse kostnadene. En stor del av
kostnadsveksten kan forklares med selskapets store
investeringsprosjekter, men det har ogsa vert kost-
nadsvekst pa andre omrader. Etter Riksrevisjonens
vurdering er Kkostnadsveksten og den svekkede
lonnsomhetsutviklingen kritikkverdig og ikke i trdd
med kravet om effektiv drift. En vesentlig andel av
Avinors investeringsprosjekter, 41 pst., overholder
ikke de opprinnelige kostnadsrammene. Sluttkost-
naden for Avinors portefglje av prosjekter 1d i gjen-
nomsnitt 7 pst. hgyere enn kostnadsrammen. Etter
Riksrevisjonens vurdering folger bade ledelsen og
styret for lite opp at sluttkostnadene er innenfor
vedtatte kostnadsrammer, og Riksrevisjonen finner
det kritikkverdig at en vesentlig andel av investe-
ringsprosjektene ikke overholder de opprinnelige
kostnadsrammene. Samferdselsdepartementet har
ikke benyttet eierdialogen godt nok til & sikre seg
informasjon som gjer eier i stand til 4 folge med pa
om Avinor utfgrer samfunnsoppdraget og de sam-
funnspalagte oppgavene pa en kostnadseffektiv
mate.

Riksrevisjonens arlige kontroll

Riksrevisjonen mottar statsradens beretning om
forvaltningen av statens interesser for alle selskapene
som Riksrevisjonen fgrer kontroll med. I hovedsak
mottas statsrddens beretning innenfor de fastsatte fris-
tene, og i de fleste tilfeller gir beretningene tilstrekkelig
informasjon om de emnene det har blitt forespurt om i
brevet til statsrdden.

I lov om aksjeselskaper § 5-5 andre ledd punkt 2
stilles det krav om at ordiner generalforsamling i aksje-
selskaper skal behandle «andre saker som etter loven el-
ler vedtektene hgrer under generalforsamlingen». Etter
en endring i lov om arsregnskap mv. stilles det fra og
med 2017 ikke krav om at sma foretak skal utarbeide
arsberetning. Riksrevisjonen har imidlertid merket seg
at det for flere sma foretak under Kunnskapsdeparte-
mentet fortsatt er stilt krav i selskapenes vedtekter om
behandling av arsberetning pa generalforsamlingen.
Riksrevisjonens gjennomgang av generalforsamlings-
protokoller viser at sju selskaper ikke har behandlet ars-
beretningi2017, selvom det er stilt krav om det i selska-
penes vedtekter. Riksrevisjonen har tatt dette opp med
Kunnskapsdepartementet, som igjen har tatt saken opp
med universitetene og hgyskolene som forvalter eier-
skapet i selskapene. Riksrevisjonen forutsetter at Kunn-
skapsdepartementet folger opp at selskapenes vedtek-
ter endres i trad med regnskapsloven.

I den arlige kontrollen er det grunnlag for merkna-
der i én sak under Helse- og omsorgsdepartementet:
Stortinget ble informert om Helse Sgr-@st RHFs pro-

gram for fornying og standardisering av arbeidsproses-
ser og teknologi — Digital fornying — hasten 2013 og ble
da opplyst om at programmet var kostnadsberegnet til
5,5 mrd. kroner.

Programmet skal sgrge for at méalene i regionens
IKT-strategi nas. Malene er ogsa i trdid med malene i
Meld. St. 9 (2012-2013) En innbygger - én journal. Digi-
tale tjenester i helse- og omsorgssektoren. Helse- og om-
sorgsdepartementet har ikke noe Kklart estimat av slutt-
kostnaden for programmet. Forelgpig er det bokfert tap
pa rundt 270 mill. kroner. Det synes uklart om ambisjo-
nen i de opprinnelige programmene blir nadd. Det er
heller ikke mulig & si noe om nar de ulike satsingsomra-
dene som skulle veert ferdige i 2017, er avsluttet, eller a fa
en oversikt over gevinster av det opprinnelige program-
met. Riksrevisjonen mener at Stortinget burde ha fatten
samlet orientering om status for programmet. Stortin-
get er i etterkant kun orientert om problemer i enkelt-
prosjekter eller enkelthendelser som er omtalt i media.

Oppfolging av tidligere rapporterte forhold

Riksrevisjonen har fulgt opp sju saker som tidligere
er rapportert i Dokument 3:2 (2015-2016). Samtlige sju
saker er avsluttet.

Del II Resultater av forvaltnings-
revisjonene

Sak 1: Godtgjarelse til styret og daglig leder i
statlig heleide selskaper

Milet med revisjonen har vart a vurdere utvik-
lingen i styrenes godtgjorelse og departementenes
oppfelging og praksis for a fastsette denne. Videre er
utbredelse av styreansvarsforsikringer kartlagt. Det har
ogsd veert et mal 4 vurdere styrets fastsettelse av lonn og
godtgjorelse til daglig leder og om den er i samsvar med
eiers forventninger og foringer. Undersokelsesperioden
er 2014-2017 og omfatter 45 heleide selskaper som er
direkte eid av de 11 eierdepartementene.

Et utkast til rapporten ble forelagt Forsvarsdeparte-
mentet, Helse- og omsorgsdepartementet, Klima- og
miljgdepartementet, Kommunal- og moderniserings-
departementet, Kulturdepartementet, Kunnskapsde-
partementet, Landbruks- og matdepartementet,
Nerings- og fiskeridepartementet, Olje- og energide-
partementet, Samferdselsdepartementet og Utenriks-
departementetibrev av 13. juni 2018.

Departementene har i brev gitt kommentarer til
rapportutkastet. Kommentarene er i hovedsak innar-
beidet i rapporten og i Riksrevisjonens dokument.



Hovedfunn

- Kostnadene til godtgjarelse til styret og daglig leder
hariflertallet av selskapene hatt en sterkere gkning
enn den gjennomsnittlige lonnsveksten i samfun-
net.

— Rapporteringen og apenheten om kostnader til sty-
ret og daglig leder i drsregnskapet er utilstrekkelig.

— Selskapenes kostnader til styreansvarsforsikringer
har gkt, og departementene anser ikke styrean-
svarsforsikringen for & veere en del av godtgjerelsen
til styrets medlemmer.

Riksrevisjonens merknader

Kostnadene til godtgjorelse til styret og daglig leder har
i flertallet av selskapene hatt en sterkere okning enn
den gjennomsnittlige lonnsveksten i samfunnet

STYRET

I henhold til aksjelovens krav fastsettes godtgjorel-
sen til styrene i generalforsamling. Departementene er
opptattav at godtgjerelsen til styrene skal reflektere sty-
rets ansvar, kompetanse, tidsbruk og virksomhetens
kompleksitet og samtidig opprettholdes pa et moderat
niva. Dersom departementene vurderer at godtgjorel-
sen ligger pa et riktig niva, justeres denne etter utviklin-
gen i den generelle lgnnsveksten i samfunnet. Som be-
regningsgrunnlag brukes enten konsumprisindeksen
eller indeksen til Det tekniske beregningsutvalget for
inntektsoppgjerene. Disse to indeksene har i perioden
2015-2017 okt med gjennomsnittlig ca. 2,5 pst. i aret.

I undersgkelsesperioden har et flertall av selskape-
ne gkt den samlede godtgjorelsen til styret med mer
enn samfunnets gijennomsnittlige arlige lonnsvekst. 27
av de 43 selskapene har i perioden 2015-2017 hatt en
gkning i samlede kostnader til styret som er hayere enn
samfunnets gjennomsnittlige arlige lennsvekst pa 2,5
pst. Atte av selskapene har hatt en gjennomsnittlig pro-
sentvis vekst i samlede kostnader til styret pd mer enn
10 pst. per ar. Sju selskaper har hatt en gjennomsnittlig
nedgang i samlede kostnader til styret i perioden 2015—
2017.

Styrene organiserer fritt sin egen virksomhet og kan
etablere utvalg til & utfgre spesielle oppgaver for styret.
Tendensen i undersgkelsesperioden er at flere selskaper
benytter styreutvalg som en del av styrets organisering,
og antallet styreutvalg har gkt. Ti selskaper har gkt kost-
nadene til styreutvalg med mer enn 5 pst. i perioden
2015-2017, mens enkelte selskaper har gkt kostnadene
til styreutvalg vesentlig mer enn dette. Kommunalban-
ken AS har gkt kostnadene til styreutvalg med 121 pst. i
perioden, mens Ambita AS har gkt sine kostnader til
styreutvalg med 230 pst. Fem selskaper har i perioden
hatt en nedgang i samlede kostnader til styreutvalg.

Undersgkelsen viser at gkningen i godtgjgrelse til
styret i mange selskaper har vert sterre enn den gene-
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relle lennsveksten i samfunnet. Riksrevisjonen konsta-
terer at 9 av 43 styreledere har hatt en gkning pa mer
enn 10 pst. i fast godtgjorelse i perioden 2015-2017.

DAGLIG LEDER

I henhold til aksjeloven er det styret som fastsetter
den samlede godtgjgrelsen til daglig leder, og undersg-
kelsen viser at det har veert en vekstisamlet godtgjarelse
til daglig leder i undersgkelsesperioden.

24 av 43 dagligledere hariperioden 2014-2017 hatt
en lennsvekst som er hgyere enn den gjennomsnittlige
arlige lonnsveksten i samfunnet pa 2,5 pst. i perioden.
Dette gjelder bade ledere som kun har hatt fastlenn, og
ledere med fastlenn og bonus. Sju daglig ledere har hatt
en samlet vekst i godtgjerelse pd mellom 20 og 40 pst. i
perioden. Tre av lederne med sterst vekst i fastlonn har
hatt bonusialle arene.

Etter Riksrevisjonens vurdering er det viktig at sty-
rene sgrger for at lgnnsutviklingen til daglig leder er i
samsvar med kravene i retningslinjer for lenn og annen
godtgjorelse til ledende ansatte i foretak og selskaper
med statlig eierandel, og at de bidrar til moderasjon i
godtgjorelsen til daglig leder.

Rapporteringen og dpenheten om kostnader til styret og
daglig leder i drsregnskapet er utilstrekkelig

Regnskapsloven setter krav til at den regnskapsplik-
tige har ansvar for a gi korrekt og dekkende informasjon
i arsregnskapet. Undersgkelsen viser at selskapene i ars-
regnskapene i flere tilfeller ikke har framstilt godtgjorel-
sene til styret, styrelederen og styreutvalg separat. Godt-
gjorelser til daglig leder er i liten grad spesifisert i ars-
regnskapet med hensyn til hvilke belgp som utgjer bo-
nus og gvrige godtgjarelser.

Istyreperioden 2016-2017 hadde 29 av 45 selskaper
styreansvarsforsikring. 20 styreledere har oppgitt at sel-
skapene har hatt styreansvarsforsikring i perioden, og at
kostnadene til forsikringen er fort i arsregnskapet. Revi-
sjonens gjennomgang av arsregnskapene i samtlige 45
selskaper viser at kostnadene til styreansvarsforsikrin-
ger ikke er synliggjort i drsregnskapet til noen av disse
selskapene, verken i noter eller spesifisert i selve regn-
skapet.

Riksrevisjonen finner det kritikkverdig at det i flere
av selskapenes arsregnskaper er utilstrekkelige regn-
skapsspesifikasjoner og manglende notefgring. Etter
Riksrevisjonens vurdering skal den informasjonen eier-
en og offentligheten far om godtgjorelsen til styret og
daglig leder, vere korrekt og dekkende.



Innst. 153 S-2018-2019

Selskapenes kostnader til styreansvarsforsikringer har
okt, og departementene anser ikke
styreansvarsforsikringen for d veere en del av
godtgjorelsen til styrets medlemmer

Det folger av aksjeloven at styrelederen og det en-
kelte styremedlem har et personlig ansvar for de vedta-
kene de er med pa & stemme foristyret, og at de ma vaere
forberedt pé de folgene hvert vedtak vil fa. Aksjeloven
beskriver handleplikter for styret og styrets medlem-
mer. Hvis denne handleplikten forsemmes, kan det en-
kelte styremedlem bli stilt til ansvar. Loven dpner for at
alle som har gkonomisk tap pa grunn av styrets klan-
derverdige eller uaktsomme opptreden, kan rette kravet
mot styret eller enkeltmedlemmer (kollektivt ansvar).
Et styremedlem hefter med hele sin personlige formue.

Undersgkelsen viser at det i perioden 2014-2017
har blitt mer vanlig for selskapene & ha styreansvarsfor-
sikring. I 2014 var det 22 selskaper som hadde styrean-
svarsforsikring, og i 2017 hadde 29 selskaper slik forsik-
ring. I tillegg har kostnadene til styreansvarsforsikringer
okt per selskap. Samlet betalte selskapene med styrean-
svarsforsikring 3 301 914 kroner i forsikringspremie i
styreperioden 2016-2017. Det er 1 176 400 kroner mer
enn den samlede kostnaden til styreansvarsforsikringer
i selskapene for styreperioden 2014-2015.

Styrelederne i selskapene som har kjgpt styrean-
svarsforsikring i undersgkelsesperioden, oppgir at sel-
skapene kjgper forsikring fordi det er vanlig 4 tegne sty-
reansvarsforsikring. Noen fa styreledere gir uttrykk for
at kjep av styreansvarsforsikring ogsa har ssmmenheng
med selskapets risikoeksponering, markedsposisjon el-
ler gkonomiske stilling.

Kulturdepartementet, Nearings- og fiskerideparte-
mentet, Olje- og energidepartementet og Samferdsels-
departementet gir uttrykk for at det er opp til selskape-
ne selv & tegne styreansvarsforsikringer. De fleste selska-
pene under disse fire departementene kjgpte styrean-
svarsforsikring for perioden 2016-2017. Departemente-
ne anser ikke styreansvarsforsikringen for & vaere en del
av styregodtgjerelsen, og departementet har heller ikke
vertidialog med styrene om kj@p av slik forsikring eller
om kostnadene til forsikring. Neerings- og fiskeridepar-
tementet, som har ansvaret for eierskapspolitikken og
en veiledende og koordinerende rolle overfor de andre
eierdepartementene, har ikke utarbeidet noe skriftlig
dokument om temaet styreansvarsforsikringer og har
heller ikke sett behovet for et slikt dokument.

Riksrevisjonen konstaterer at den gkte bruken av
styreansvarsforsikringer forer til at de samlede kostna-
dene til styret gker. Etter Riksrevisjonens vurdering ber
departementene ta stilling til om denne kostnaden er &
anse som en del av styrets samlede godtgjorelse.

Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at

- departementene i sin oppfelging av styrene har
oppmerksomhet pa veksten i godtgjerelsen til sty-
ret

- departementene i storre grad paser at styrene tar
hensyn til moderasjon ved fastsettelsen av fastlgnn
og eventuell bonus til daglig leder

- departementene paser at regnskapslovens krav til
den regnskapspliktige om & gi korrekt og dekkende
informasjon i arsregnskapet, folges av selskapene

— Nerings- og fiskeridepartementet i forbindelse
med utformingen av den statlige eierskapspolitik-
ken vurderer om styreansvarsforsikringer skal ses
pa som en del av styrets godtgjerelse

Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen har merket seg at forsknings- og
hgyere utdanningsministeren er uenig i Riksrevisjo-
nens hovedfunn og anbefalinger nar det gjelder Kunn-
skapsdepartementets selskaper.

Riksrevisjonen har videre merket seg at statsraden
mener at det er en uheldig vinkling av Riksrevisjonen &
siatstyremedlemmer og andre skal godtgjgres etter den
risikoen de utsettes for ved & delta i styrearbeidet. Riks-
revisjonen vil presisere at det gar fram av eierskapsmel-
dingen at

«[e]n faktor for & bidra til best mulig ssmmensatte
styrer, er at styremedlemmene tilbys styregodtgjorelse
for arbeidet som reflekterer styrets ansvar, kompetanse,
tidsbruk og virksomhetens kompleksitet».

Det enkelte styremedlem har et personlig juridisk
ansvar for de vedtakene medlemmet er med pa & fatte i
styret. [ juridisk teori vil dette ansvaret beskrives som
styremedlemmets ‘risiko’.

Hovedprinsippet for fastsettelse av godtgjarelses-
ordninger i statens retningslinjer for lederlgnn er blant
annet at det skal legges vekt pa moderasjon, at godtgjo-
relsen skal vere konkurransedyktig, men ikke lgnnsle-
dende sammenlignet med tilsvarende selskaper.

Riksrevisjonen vil pdpeke at undersgkelsen viser at
Kunnskapsdepartementets selskaper er blant de som
har hatt hayest vekst i fastlgnn til daglig leder med et
snitt pd 22,1 pst. Den hgyeste gkningen var pa 39,7 pst.
Nar det gjelder godtgjarelse til styrene, har disse ogsd
hatt en betydelig vekst sammenlignet med de gvrige de-
partementene, med en gjennomsnittlig vekst i godtgje-
relse fra 8,4 til 13,2 pst. i perioden 2015-2017.

Riksrevisjonen merker seg at naringsministeren
stiller spgrsmal ved plikten til noteforing og dpenhet i
arsregnskapet, og om regnskapsloven § 7-1 fjerde ledd,
jf. 3-2 a forste ledd, som Riksrevisjonen henviser til, gir



grunnlag for a forutsette ytterligere krav til notefgring
enn hva som fglger av regnskapsloven §§ 7-31 og 7-44.
Riksrevisjonen mener at det er hjemmel for a benyt-
te regnskapsloven § 7-1 fjerde ledd, jf. § 3-2 a forste ledd.
Det folger av § 7-1 fjerde ledd i regnskapsloven at
dersom

«[..] anvendelsen av denne lov ikke er tilstrekkelig
for a gi et rettvisende bilde som nevnt i § 3-2a forste
ledd, skal det gis tilleggsopplysninger».

Ifplge regnskapsloven § 3-2a forste ledd skal

«[@]rsregnskapet [...] gi et rettvisende bilde av den
regnskapspliktiges [...] finansielle stilling [...]».

Det fglger videre av § 3-2a andre ledd at hvis en be-
stemmelse i

«[...] kapittel 4 til 7 i serlige unntakstilfeller er
uforenlig med plikten etter forste ledd, skal bestemmel-
sen fravikes for a gi et rettvisende bilde som fastsatt i for-
ste ledd».

Det fremgar av Ot.prp. nr. 89 (2003-2004) punkt 5.6,
S. 46:

«I direktivet framstar kravet om at regnskapet skal
gi etrettvisende bilde som et overordnet krav til innhol-
det av arsregnskapet. [Finansdepartementet] har kom-
met til at kravet bgr framheves serskilt ogsa i regnskaps-
loven. [Finansdepartementet] mener at presiseringen
av et slikt overordnet krav vil tydeliggjore den regn-
skapspliktiges ansvar for 4 gi korrekt og dekkende infor-
masjon i arsregnskapet».

Riksrevisjonen merker seg at naringsministeren
gnsker mer dokumentasjon og vurderinger for han kan
slutte seg til at det er grunnlag for kritikken slik den er
formulert i Riksrevisjonens saksframstilling. Riksrevi-
sjonen har gjennomgatt regnskapene for samtlige 48
selskaper i undersgkelsesperioden, og har innhentet og
gjennomgatt tallmateriale fra selskapene for hvert en-
kelt &r. Gjennomgangen viste at det er til dels store for-
skjeller mellom de regnskapstallene selskapene har
innrapportert til Riksrevisjonen for godtgjgrelser til sty-
rer og styreledere, og tallene i arsregnskapet for ett eller
flere ariperioden 2014?2017. Videre ble det avdekket at
flere av selskapene ikke skiller mellom annen godtgjg-
relse og bonus for daglig leder. Noen selskaper har in-
kludert blant annet forsikringer, avis, pensjonskompen-
sasjon for avviklet pensjonsordning, kompensasjon for
bortfall av bilgodtgjarelse og telefon i begrepet fastlgnn.
Ingen av selskapene med styreansvarsforsikring hadde
synliggjort i arsregnskapene at de hadde kjopt en slik
forsikring.

Riksrevisjonen presiserer at det er styret som er an-
svarlig for at regnskapet som legges fram i generalfor-
samlingen, er korrekt og dekkende. Dette er uavhengig
av revisors plikt til & vurdere om arsregnskapet er utar-
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beidet og fastsatt i samsvar med lov og forskrift, jf. revi-
sorloven § 5-1.

Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, lederen Dag Terje Andersen,
Magne Rommetveit og Kristian Torve, fra
Hoyre, Svein Harberg og Bente Stein
Mathisen, fra Fremskrittspartiet, Mazyar
Keshvari og Ulf Leirstein, fra Senterparti-
et, Nils T. Bjorke, fra Sosialistisk Venstre-
parti, Torgeir Knag Fylkesnes, og fra Kris-
telig Folkeparti, Hans Fredrik Grevan, viser
tilat malet med undersgkelsen har veert 4 vurdere utvik-
lingen i styrenes godtgjorelse og departementenes
oppfelging og praksis for & fastsette denne, samt &
vurdere styrets fastsettelse av lenn og godtgjerelse til
daglig leder og om den er i samsvar med eiers forvent-
ninger og fgringer.

Komiteen peker pa hovedfunnene fra underse-
kelsen, som viser at det har vert en sterkere gkning i
kostnadene til godtgjarelse til styret og daglig leder enn
den gjennomsnittlige lannsveksten i samfunnet i perio-
den 2014-2017. Samtidig peker Riksrevisjonen pa at
rapporteringen og dpenheten om dette i arsregnskape-
ne er utilstrekkelig.

Komiteen meneratlederlgnningeneistatlige sel-
skaper ma innrettes pa et vis som bidrar til tillit til of-
fentlig forvaltning. I statens retningslinjer for lederlgnn
star det blant annet at de skal veere konkurransedyktige,
men ikke lgnnsledende, og at det skal legges vekt pa mo-
derasjon. Komiteen mener at lgnnsveksten Riksrevi-
sjonen her dokumenterer, viser at det har blitt lagt for
lite vekt pd moderasjon. For eksempel har ni av 43 styre-
ledere hatt en gkning pd mer enn 10 pst. i fast godtgje-
relseiperioden fra 2015 til 2017, noe som er en vesentlig
storre vekst enn den generelle lennsveksten i samfun-
net.

Lonnsveksten blant daglige ledere har ogsa vert
hay, og komiteen mener at styrene har et vesentlig
ansvar for a folge opp at lgnnsutviklingen er i trdd med
kravene i retningslinjene. Komiteen viser til at gken-
de forskjeller er skadelig for samfunnsutviklingen, noe
som gjor det sveert viktig & sorge for at inntektsforskjel-
lene mellom folk ikke fortsetter a gke.

Riksrevisjonen dokumenterer ogsa utilstrekkelig
apenhet rundt kostnader til styret og daglig leder. Kom-
binert med en lgnnsutvikling som ligger over samfun-
nets gjennomsnittlige arlige lannsvekst, vil dette kunne
bidra til svekket tillit til disse statlige selskapene. Ko-
miteen vil peke pa at denne utviklingen skjer samtidig
med at pensjonsordninger for vanlige lgnnstakere
strammes inn, slik at folk ma jobbe lenger for & oppna
vanlig pensjon, og det manes til moderasjon i lgnns-
oppgjor. Det er ogsa foretatt innstramminger i ordnin-
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gen med dagpenger for arbeidslgse. Denne utviklingen,
der vanlige arbeidstakere manes til moderasjon, mens
ledere far stadig bedre vilkar, forsterker forskjellsutvik-
lingen og er svaert uheldig.

Komiteens flertall, medlemmene fra Ar-
beiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk
Venstreparti og Kristelig Folkeparti, viser til
at Riksrevisjonen dokumenterer at omfanget av styre-
ansvarsforsikringer har gkt. Disse medlemmer me-
ner at dette burde anses som & vaere en del av
godtgjarelsen til styrets medlemmer.

Komiteen stgtter Riksrevisjonens anbefalinger.

Sak 2: Internkontroll og rutiner ved
hindtering av innsideinformasjon

o

Malet med undersgkelsen har vert & vurdere
systemer og prosesser for handtering av innsideinfor-
masjon i Nearings- og fiskeridepartementet, Olje- og
energidepartementet og Samferdselsdepartementet.
Undersgkelsesperioden er fra og med 2016 til og med 1.
tertial 2018.

Hovedfunn

— Departementenes retningslinjer gir ikke god nok
veiledning i & identifisere den innsideinformasjo-
nen de har som sektormyndighet.

— Departementene forer ikke innsidelister i alle tilfel-
ler hvor det foreligger innsideinformasjon.

— Departementene dokumenterer ikke godt nok vur-
deringer som de gjor for & identifisere innsideinfor-
masjon.

— Misbruk av innsideinformasjon er ikke identifisert
som en risiko av departementene, og de har derfor
ikke iverksatt risikoreduserende tiltak.

— Departementene kontrollerer ikke om de ansatte
kjenner regelverket, eller om de handterer informa-
sjon pa en forsvarlig mate.

— Det er stor variasjon i hvor strenge retningslinjer
departementene har fastsatt for ansattes eierskap til
og handel med verdipapirer.

Riksrevisjonens merknader

Departementenes retningslinjer gir ikke god nok veiled-
ning i d identifisere den innsideinformasjonen de har
som sektormyndighet

Det folger av verdipapirhandelloven at den som har
innsideinformasjon, skal utvise tilbgrlig aktsomhet i
behandlingen av slike opplysninger, og den som
regelmessig har innsideinformasjon, skal ha rutiner for
sikker behandling av denne typen informasjon. Dette
fordrer at de som har informasjonen, er klar over at den
er innsideinformasjon. Det folger videre av reglement

for gkonomistyring i staten (gkonomireglementet) § 14
om internkontroll at alle virksomheter skal etablere
systemer og rutiner som har innebygget internkontroll,
blant annet for a sikre at misligheter og skonomisk kri-
minalitet blir forebygget og avdekket.

Nerings- og fiskeridepartementet forvalter statens
eierskap i mange selskaper, og Olje- og energideparte-
mentet forvalter statens eierskap i Equinor ASA. Under-
sokelsen viser at innsideinformasjon som relaterer seg
til statens forvaltning i disse selskapene, blir korrekt
identifisert og fulgt opp. Undersgkelsen viser ogsa at
innsideinformasjon som departementene mottar fra
andre, blir korrekt identifisert og fulgt opp. Hovedutfor-
dringen ligger i den innsideinformasjonen som depar-
tementene av ulike grunner skaper selv, og som ikke
omhandler selskapene som departementene forvalter
statens eierinteresser i.

Nerings- og fiskeridepartementets retningslinjer
inneholder eksempler pa innsideinformasjon som er
relevante for staten som eier, men de gir i mindre grad
veiledning i & identifisere innsideinformasjon som de-
partementet kan ha i rollen som sektormyndighet. Ret-
ningslinjene inneholder i liten grad veiledning om
hvordan man vurderer nar opplysninger blir & anse som
innsideinformasjon.

Undersgkelsen viser at fiskeri- og havbruksavde-
lingen er den av avdelingene i Neerings- og fiskeridepar-
tementet som oftest har tilgang pa den typen innsidein-
formasjon som departementene har i kraft av a vere
sektormyndighet. Denne typen innsideinformasjon
kan vere krevende & identifisere, og det er derfor viktig
at det etableres gode systemer og rutiner for slik identi-
fisering. Dette tilsier at det er et stort behov for & ha god
veiledning pa omradet. Etter Riksrevisjonens vurdering
gir ikke Neerings- og fiskeridepartementets retningslin-
jer like god veiledning i 4 identifisere denne typen inn-
sideinformasjon som de gjor i 4 identifisere innsidein-
formasjonen departementet har tilgang til som eier.

Samferdselsdepartementet kan motta eller skape
innsideinformasjon i mange ulike situasjoner. Departe-
mentet bruker de retningslinjene som eierskapsavde-
lingen i Neerings- og fiskeridepartementet har utarbei-
det. Departementenes retningslinjer for & identifisere
og handtere innsideinformasjon er det viktigste virke-
middelet for a etablere systemer og rutiner for dette.
Riksrevisjonen mener det er uheldig at disse ikke har
vart gjort tilgjengelig for alle i Samferdselsdepartemen-
tet, men kun veert tilgjengeliggjort etter behov og ellers
harligget skjermet i arkivet. Departementet har dermed
ikke gitt sine medarbeidere tilstrekkelig kunnskap og
stotte til & kunne identifisere og handtere mulig innsi-
deinformasjon pa en tilbgrlig aktsom mate. Underse-
kelsen viser ogsa at departementet i enkelte tilfeller ikke
har vurdert ngye nok om saker som det har til behand-
ling, inneholder innsideinformasjon. Dette gjor at saker



som kan ha inneholdt innsideinformasjon, ikke har
blitt identifisert som dette og behandlet deretter. Sam-
ferdselsdepartementet erkjenner at det ikke har eta-
blert rutiner for behandling av innsideinformasjon som
det har i egenskap av a veere sektormyndighet, og at de-
partementet kan forbedre seg pa dette omradet.

Olje- og energidepartementet harisine retningslin-
jer i stgrre grad enn Samferdselsdepartementet og Nee-
rings- og fiskeridepartementet omtalt den typen innsi-
deinformasjon som departementet kan motta eller ska-
pe som sektormyndighet. Retningslinjene og veilednin-
gene nevner flere konkrete eksempler pa hva denne ty-
pen innsideinformasjon kan vare. Riksrevisjonen
mener at slik veiledning vil bidra til & hjelpe medarbei-
derne i departementet til & identifisere innsideinforma-
sjonen som departementet har som sektormyndighet,
samt sikre lik behandling av saker i departementet.

Riksrevisjonen har merket seg at de tre departe-
mentene i lgpet av undersgkelsesperioden har startet et
arbeid med a oppdatere og forbedre retningslinjene
sine for handtering av innsideinformasjon.

Departementene forer ikke innsidelister i alle tilfeller
hvor det foreligger innsideinformasjon

Den som utsteder finansielle instrumenter, har
plikt til & fore lister. Listene skal oppdateres fortlopende
og inneholde opplysninger om identiteten til persone-
ne med tilgang til innsideinformasjonen, dato og klok-
keslett personene fikk tilgang til slik informasjon, funk-
sjonen til personene, arsaken til at personene er pa list-
en og dato for nedtegning og endring av listen. Departe-
mentene er dermed ikke lovpalagt a fare slike lister,
men listeforing vil veere et viktig hjelpemiddel for 4 iva-
reta kravet om a utvise tilberlig aktsomhet etter verdi-
papirhandelloven § 3-4, og det vil kunne vare en del av
rutineplikten. @kokrim gér langt i & anbefale forvaltnin-
gen a fore innsidelister, og departementene har i stor
grad pélagt seg selv a fore slike lister.

I retningslinjene til eierskapsavdelingen i Naerings-
og fiskeridepartementet er det stilt krav om at det alltid
skal fores innsidelister ved mottak eller generering av
innsideinformasjon.

Olje- og energidepartementet krever kun at det skal
vurderes om det skal fares innsideliste, og i enkelte til-
feller fores det derfor ikke. I slike tilfeller vil departe-
mentet fortsatt skjerme innsideinformasjonen internt i
saksbehandlingssystemet, og departementet mener at
det slik har god nok kontroll med hvem som har tilgang
til informasjonen.

[ situasjoner der det gar svert kort tid for informa-
sjon blir offentlig kjent, finner bdde Neerings- og fiskeri-
departementet og Samferdselsdepartementet det hen-
siktsmessig ikke a fore innsideliste umiddelbart. I disse
tilfellene har bare forstnevnte departement rutiner for &
fore liste i etterkant av at informasjonen ble offentlig
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kjent, og gjor dette for a dokumentere den interne infor-
masjonsflyten.

I undersgkelsen av et utvalg saker ble det avdekket
ett tilfelle der fiskeri- og havbruksavdelingen i Narings-
og fiskeridepartementet hadde konstatert at saken
inneholdt innsideinformasjon, men ikke hadde fort
innsideliste. Dette gjor at departementet ikke kan si
med sikkerhet nir medarbeiderne som jobbet med sa-
ken, fikk innsideinformasjonen. Dersom det stilles
sporsmal ved eller reises mistanke om at innsideinfor-
masjon har blitt misbrukt i denne saken, kan det van-
skeliggjore en eventuell granskning at informasjonsfly-
ten ikke er dokumentert med innsideliste.

A fore innsideliste virker skjerpende og bevisstgjo-
rende pa de ansvarlige i departementet, og det styrker
tilliten til forvaltningen og verdipapirmarkedene. Det
forenkler ogsd Finanstilsynets tilsyn dersom det skulle
veere behov for & kontrollere informasjonshandterin-
gen pa et senere tidspunkt. Selv om departementene
ikke er palagt & fore innsidelister, forer de i de aller fleste
tilfeller likevel slike lister nar de hndterer innsideinfor-
masjon. Riksrevisjonen mener det er uheldig at depar-
tementene ikke gjor dette i alle tilfellene der de handte-
rer innsideinformasjon. A la vere & fore innsidelister
oker etter Riksrevisjonens vurdering risikoen for at de-
partementene ikke handterer innsideinformasjon med
tilberlig aktsomhet.

Departementene dokumenterer ikke godt nok
vurderinger som de gjor for d identifisere
innsideinformasjon

Som en del av god internkontroll er det viktig at de-
partementenes sentrale vurderinger blir dokumentert.
Dersom det blir identifisert innsideinformasjon, blir
det i de tre departementene i de fleste sakene satt opp
eninnsideliste, og departementene mener at dette er til-
strekkelig dokumentasjon pa at det er gjort en vurde-
ring. Dersom det blir vurdert om informasjon er innsi-
deinformasjon, men departementet kommer til at det
ikke er det, stilles det ikke krav om at denne vurderingen
skal dokumenteres. I de fleste tilfeller gjores heller ikke
dette i noen av de tre departementene.

Spersmalet om det finnes eller skapes innsideinfor-
masjon, er relevant kun i et fatall av alle saker som de-
partementene behandler. Riksrevisjonen mener at alle
tilfellene der det er blitt konkret vurdert om det finnes
eller skapes innsideinformasjon, bgr dokumenteres.
Dette er spesielt viktig i de tilfellene der konklusjonen
av vurderingen er at det ikke finnes eller skapes innside-
informasjon. Nar dette ikke blir gjort, er det vanskelig &
etterprgve vurderingen, og muligheten for lering/erfa-
ringsoverfering i & identifisere innsideinformasjon blir
svekket.
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Misbruk av innsideinformasjon er ikke identifisert som
enrisiko av departementene, og de har derfor ikke
iverksatt risikoreduserende tiltak

For & kunne uteve ngdvendig internkontroll skal
virksomhetens ledelse etablere systemer, rutiner og til-
tak for 4 kunne identifisere risikofaktorer og rutiner for
a handtere og lagre vesentlig informasjon som sikrer
konfidensialitet, integritet og tilgjengelighet. Risikovur-
dering innebeerer a identifisere risikoer som kan hindre
virksomheten i 4 oppfylle sine mal og krav. Departe-
mentene har etablert et felles styringssystem for infor-
masjonssikkerhet basert pd den internasjonale standar-
den ISO 27001:2005. Riksrevisjonen har merket seg at
departementene holder styringssystemet oppdatert, og
at det er besluttet & oppdatere til 2017-standarden.

I den grad departementene har identifisert ulike ty-
per risiko ved innsidehandel, er dette 4 finne i departe-
mentenes felles styringssystem under «bgrssensitive do-
kumenter og aksjeinformasjon». Departementene har
identifisert fire risikoer: at informasjonen lagres uten
tilgangsstyring, at informasjonen lekkes til presse og
konkurrenter, at informasjonen endres uautorisert, og
at den slettes. Risikoen for at innsideinformasjon mis-
brukes, ble imidlertid identifisert som egen risiko i Olje-
og energidepartementets risikohandteringssystem per
10.januar 2018. Riksrevisjonen mener det er viktig at
innsideinformasjon blir identifisert, slik at den blir kor-
rekt hdndtert. Det er derfor uheldig at departementene
ikke har definert det som en risiko at innsideinforma-
sjon ikke blir identifisert. Det er heller ikke identifisert
som en risiko at innsideinformasjon kan misbrukes i
departementene eller komme pd avveie og dermed bli
misbrukt av andre. Etter Riksrevisjonens vurdering er
dette kritikkverdig fordi det kan fore til at risikoreduse-
rende tiltak ikke blir iverksatt. Riksrevisjonen ser posi-
tivt pa at Olje- og energidepartementet nd har identifi-
sert dette som en egen risiko.

Departementene kontrollerer ilkke om de ansatte
kjenner regelverket, eller om de hdndterer informasjon
pd en forsvarlig mdte

For a sikre offentlighetens tillit til departementene
og selskapene som departementene forvalter eierinter-
essene i, er det viktig at alle ansatte og embetsmenn er
kjent med og overholder aktuelle bestemmelser i verdi-
papirhandelloven, forvaltningsloven og departemente-
nes interne retningslinjer.

Departementene har ikke pa en systematisk mate
undersgkt i hvilken grad de ansatte kjenner regelverket.
Nar departementene ikke har informasjon om hvor
godt regelverket er kjent blant de ansatte, har departe-
mentene heller ikke godt nok grunnlag til a vurdere risi-
koen pa omradet. Etter Riksrevisjonens vurdering har
departementene da ogsa mangelfullt grunnlag for a vur-

dere hvilke risikoreduserende tiltak som eventuelt bur-
de ha blitt iverksatt.

Alle de tre departementene har retningslinjer for
informasjonssikkerhet, men de har ikke gjennomfgrt
kontroller av at regelverket fglges, for eksempel om de
ansatte faktisk laser kontorer, setter pa skjermlas, laser
ned sensitive dokumenter og unngar 4 la sensitive doku-
menter ligge igjen pa skrivere. Riksrevisjonen mener at
fravaeret av slike kontroller er kritikkverdig fordi det
innebzrer at departementene ikke kan vite om regel-
verket for informasjonssikkerhet falges. Dersom regel-
verket ikke folges, kan det fa konsekvenser for tilliten til
at staten som eier og sektormyndighet handterer innsi-
deinformasjon pé en tilberlig aktsom mate.

Det er stor variasjon i hvor strenge retningslinjer
departementene har fastsatt for ansattes eierskap til og
handel med verdipapirer

Det fglger av gkonomireglementet § 14 om intern-
kontroll at alle virksomheter skal etablere systemer og
rutiner som har innebygget internkontroll, blant annet
for & sikre at misligheter og gkonomisk kriminalitet
forebygges. A ha et internt regelverk i departementene
som begrenser hva ansatte kan eie og handle av aksjer,
vil vaere positivt for tilliten til bade forvaltningen og ver-
dipapirmarkedene. Samtidig vil det redusere sannsyn-
ligheten for misligheter relatert til misbruk av innside-
informasjon.

Olje- og energidepartementet har fastsatt relativt
strenge og klare krav til hva de ansatte kan eie av aksjer.
Det er satt avdelingsspesifikke forbud mot a eie og
handle med visse typer aksjer knyttet til disse avdelinge-
nes arbeidsomrader. Verken Nerings- og fiskeridepar-
tementet eller Samferdselsdepartementet har vedtatt
eksplisitte forbud mot at ansatte kan eie aksjer i selska-
per som departementene forvalter statens eierskap i el-
ler har sektorpolitisk ansvar for. I stedet oppfordrer de
til & unnga slikt eierskap. Nerings- og fiskerideparte-
mentet stiller imidlertid krav om at ansatte i ei-
erskapsavdelingen som har aksjer i selskaper der avde-
lingen forvalter statens eierandel, ikke skal delta i sel-
skapsteam for de samme selskapene.

Olje- og energidepartementet har fastsatt en rap-
porteringsplikt som inntreffer allerede nar den samlede
verdien av en handel overstiger 20 000 kroner per en-
keltselskap/papir. Nerings- og fiskeridepartementet
palegger ogsa de ansatte i departementet a rapportere
om altinnehav av ogall handel med aksjer der Naerings-
og fiskeridepartementet forvalter statens eierinteresser.
Andre norske selskaper eller utenlandske selskaper
med aktiviteter i Norge har plikt til & rapportere det nar
de eier aksjer i enkeltselskaper og enkelttransaksjoner
for over 50 000 kroner. Samferdselsdepartementet har
ingen rapporteringsplikt for de ansattes handel med
verdipapirer.
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Riksrevisjonen konstaterer at de tre departemente-
ne har ulike regler for de ansattes eierskap og handel i
verdipapirer, uten at det ser ut til & vere gode grunner
for disse forskjellene.

Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at

— departementene utarbeider retningslinjer som gir
bedre veiledning i 4 identifisere den typen innside-
informasjon departementene har som sektormyn-
dighet

- departementene, for a sikre en tilberlig aktsom
handtering av innsideinformasjon, forer innside-
liste i alle tilfellene der det foreligger slik informa-
sjon

—  alle tilfeller der departementene konkret vurderer
om det finnes eller skapes innsideinformasjon, blir
dokumentert

— departementene gjennomferer risikovurderinger
av hvorvidt innsideinformasjon kan misbrukes

— departementene gjennomforer kontroller av hvor-
vidt de ansatte kjenner regelverket for handtering
av innsideinformasjon, og om de ansatte handterer
innsideinformasjonen pa en forsvarlig mate

Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen har merket seg at neeringsministeren
og fiskeriministeren mener at departementets retnings-
linjer for behandling av innsideinformasjon er tilstrek-
kelige og hensiktsmessige og i trad med markedspraksis,
men at departementet i den pagaende revisjonen av ret-
ningslinjene vil vurdere om det bgr tas inn flere generel-
le eksempler pa innsideinformasjon. Riksrevisjonen har
merket seg at neringsministeren og fiskeriministeren
mener at dagens retningslinjer er utformet i trdd med
markedspraksis, men kan ikke se at markedspraksis er
relevant for hvordan departementet kan identifisere
den type innsideinformasjon det har i kraft av & vere
sektormyndighet. Dette er innsideinformasjon som kan
veere krevende & identifisere, og Riksrevisjonen anbefa-
ler derfor departementet & utarbeide retningslinjer og/
eller veiledninger med flere generelle eksempler pa det-
te omradet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at mélet med undersgkelsen
har vert & vurdere systemer og prosesser for handtering
av innsideinformasjon i Nerings- og fiskerideparte-
mentet, Olje- og energidepartementet og Samferdsels-
departementet fra 2016 til 1. tertial 2018.

Komiteen peker pa hovedfunnene fra underse-
kelsen, som viser at departementene ikke har gode nok
retningslinjer rundt innsideinformasjon, at departe-
mentene ikke dokumenterer sine vurderinger for &
identifisere innsideinformasjon godt nok, og at depar-
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tementene ikke alltid forer innsidelister i tilfeller hvor
det foreligger innsideinformasjon. Risikoreduserende
tiltak er ikke iverksatt, og departementenes retningslin-
jer for ansattes eierskap med verdipapirer varierer stort.

Komiteen mener at god forvaltning avhenger av
gode rutiner som forebygger mistanke om at innsidein-
formasjon har blitt misbrukt til & oppna gkonomisk
vinning. Derfor trengs det gode rutiner og stor opp-
merksomhet rundt problemstillingen. Komiteen vil
serlig understreke viktigheten av at disse rutinene kom-
mer pd plass for fiskeri- og havbruksavdelingen i Nee-
rings- og fiskeridepartementet, som viser seg & veere den
avdelingen som oftest har tilgang pa denne typen infor-
masjon i kraft av & vere sektormyndighet. Dette er en
avdeling som forvalter en naring med store verdier og
med stor vekst de siste arene. Derfor er det viktig at disse
rutinene kommer raskt pa plass.

Komiteen viser til at det er fornuftig & fere innsi-
delister i saker med innsideinformasjon. Det gir mer til-
lit til forvaltningen, samtidig som det vil kunne gjgre en
eventuell gransking av informasjonsflyten enklere, for-
di man da kan si med sikkerhet nar medarbeiderne som
jobbet med saken, fikk innsideinformasjonen. @kokrim
anbefaler forvaltningen a fore innsidelister, noe depar-
tementene i stor grad ogsa palegger seg selv. Likevel er
ikke dette lovpalagt. Riksrevisjonen viser i denne rap-
porten til funn av en sak der det ikke ble fort innsidelis-
te. Komiteen mener at rapporten dokumenterer at
dette er problematisk, og Riksrevisjonen anbefaler ogsa
at det fores innsideliste i alle tilfellene der det foreligger
slikinformasjon. Komiteen forutsetter at regjeringen
palegger departementene & fore innsidelister.

Riksrevisjonen viser ogsa til at Olje- og energidepar-
tementet, Narings- og fiskeridepartementet og Sam-
ferdselsdepartementet har ulike regler for de ansattes
eierskap og handel i verdipapirer, uten at det ser ut til &
vaere gode grunner for disse ulikhetene. Komiteen
mener regjeringen ber se nermere pd dette og fa pad
plass mer samordnede og koordinerte rutiner for & be-
grense hva ansatte kan eie og handle av aksjer.

Komiteen deler Riksrevisjonens anbefalinger,
med unntak av punktet om at departementet bgr gjen-
nomfgre kontroller av hvorvidt de ansatte kjenner re-
gelverket for handtering av innsideinformasjon, og om
de ansatte handterer innsideinformasjon pa en forsvar-
ligmate. Komiteen deler neringsministeren og fiske-
riministerens vurdering av at god ledelse, med deling av
kunnskap om regelverket rundt innsideinformasjon og
god intern organisering, er en tilfredsstillende oppfol-
ging av denne problemstillingen, og at dette kan sikres
gjennom god ledelse pa andre mater enn gjennom kon-
troller av om de ansatte kjenner regelverket, eller om de
handterer informasjon pa en ansvarlig mate.
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Sak 3: Helseforetakenes bruk av
legeressurser

Malet med undersgkelsen har vert & vurdere om
helseforetakene styrer og organiserer aktivitet og perso-
nell pa en slik mate at legeressursene i den somatiske
virksomheten brukes effektivt.

Rapporten ble forelagt Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ved brev av 29. mai 2018. Departementet har i
brevav 21.juni 2018 gitt kommentarer til rapportutkas-
tet.

Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i rappor-
ten og Riksrevisjonens dokument.

Hovedfunn

— Kapasiteten ved mange poliklinikker blir ikke godt
nok utnyttet.

- Antall ungdvendige konsultasjoner reduseres nar et
utvalg erfarne leger vurderer henvisninger til poli-
klinikker.

— De elektroniske systemene legger ikke godt nok til
rette for effektiv bruk av legeressursene.

- Ved mange poliklinikker er planleggingen og opp-
folgingen av aktiviteten for lite systematisk til &
sikre effektiv bruk av legeressursene.

Riksrevisjonens merknader

Kapasiteten ved mange poliklinikker blir ikke godt nok
utnyttet

Et av hovedformdlene med spesialisthelsetjeneste-
loven er & bidra til at ressursene utnyttes best mulig. Det
er videre et mal at flere pasienter blir behandlet, at ven-
tetidene reduseres, og at kvaliteten i behandlingen styr-
kes. I tillegg er det et mal & redusere variasjonen i effek-
tivitet og kapasitetsutnyttelse mellom sykehusene.

Undersgkelsen viser at det er store forskjeller i ka-
pasitetsutnyttelsen mellom poliklinikker. Den maksi-
male kapasiteten ved en poliklinikk er i undersgkelsen
definert som gjennomsnittlig aktivitet de fem ukene
med hoyest aktivitet pa dagtid. Gjennomsnittlig kapasi-
tetsutnyttelse i poliklinikkene variertei 2017 mellom 45
og 85 pst. Poliklinikker som systematisk har jevn aktivi-
tet pa samme hverdag gjennom aret og tilneermet sam-
me aktivitetsniva pa fredager som andre hverdager, har
den hgyeste kapasitetsutnyttelsen. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering kan det a sgrge for jevn aktivitet gke ka-
pasitetsutnyttelsen og dermed aktiviteten generelt. Om
dette er mulig, ma vurderes lokalt, siden lav aktivitet pa
enkelte dager eller i enkelte perioder noen steder kan
skyldes for eksempel knapphet pa tilgjengelige legeres-
surser eller at det er satt av fast tid til andre relevante ak-
tiviteter. I tillegg ma det tas hensyn til hvordan den po-
likliniske aktiviteten pévirker driften i andre enheter
ved sykehuset.
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Ved de fleste poliklinikker skjer konsultasjonene
innenfor et tidsrom pa 6-7 timer. Det varierer mellom
poliklinikker innen samme fagomrade hvor mange
konsultasjoner legene giennomferer de timene de er pa
poliklinikken. Noen av forskjellene kan skyldes varia-
sjon i pasientenes tilstand/sykdom/alder eller funk-
sjonsfordeling i eller pa tvers av helseforetak. Samtidig
utfgrer legene flere konsultasjoner per time ved polikli-
nikker som systematisk er opptatt av a tilpasse den av-
satte tiden til konsultasjonens art og kompleksitet, og
ved poliklinikker som gjennomforer flere telefonkon-
sultasjoner.

Av de planlagte konsultasjonene i 2017 ble anslags-
vis 4 pst. ikke gjennomfert. Forutsatt at andelen er re-
presentativ for andre fagomrader som ikke er under-
sokt, tilsvarer dette i underkant av 200 000 polikliniske
konsultasjoner arlig. Den viktigste rsaken til at planlag-
te konsultasjoner ikke blir gjennomfert, er at pasiente-
ne ikke moter til avtalt time. Det er innfort flere tiltak for
aredusere antall pasienter som ikke meter. Likevel vari-
erer andelen pasienter som ikke mgter, mellom 1 og 6
pst. ved de ulike poliklinikkene. Etter Riksrevisjonens
vurdering viser denne variasjonen at det fortsatt er mu-
lig & redusere andelen pasienter som ikke meater, noe
som vil gi bedre bruk av legeressursene.

Der tilgjengelige konsultasjonsrom er en flaskehals,
kan bruk av telefonkonsultasjoner frigjore kapasitet pa
poliklinikken. Mange leger gjennomforer telefonkon-
sultasjoner nar dette er egnet, men mange helseforetak
har ikke innfgrt dette som et systematisk virkemiddel.
Undersgkelsen indikerer at en forklaring kan vere at te-
lefonkonsultasjoner ikke gir inntekt gjennom den inn-
satsstyrte finansieringen (ISF). Etter Riksrevisjonens
vurdering har ledelsen et ansvar for a utnytte kapasite-
ten best mulig, uavhengig av gkonomiske insentiver.

Undersgkelsen viser flere eksempler pa at legeres-
surser har blitt frigjort ved at oppgaver er overfort fra le-
gene til annet helsepersonell. For eksempel gjennomfo-
rer sykepleiere noen typer kontroller og oppgaver knyt-
tet til pasientopplering som tidligere ble utfort av leger.
Ved enkelte sykehus har merkantilt personell overtatt
noen av legenes administrative oppgaver. Riksrevisjo-
nen mener at dette kan vere viktige grep for & frigjore le-
geressurser.

Bare 12 pst. av poliklinikkene har bade hgy kapasi-
tetsutnyttelse og gjennomferer et hgyt antall konsulta-
sjoner per time i lgpet av tiden legene er pa poliklinik-
ken. Etter Riksrevisjonens vurdering tyder dette pa at
mange poliklinikker kan gke aktiviteten, enten gjen-
nom & gke kapasitetsutnyttelsen eller ved & utnytte bed-
re den tiden legene er pa poliklinikken. Aktiviteten ma
bare gkes innenfor det som er medisinsk forsvarlig. Det-
te kan bidra bade til a redusere ventetiden for pasienter
som venter pd utredning, og til at flere pasienter som al-
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lerede er i et behandlingsforlgp, kan fa time innen plan-
lagt tid.

Antall unedvendige konsultasjoner reduseres ndr et
utvalg erfarne leger vurderer henvisninger til
poliklinikker

Det er et mél at helsetjenestene skal utfares pa laves-
te effektive omsorgsniva. Helsehjelp som ikke krever til-
gang til spesialisthelsetjenestens kompetanse, bor gis av
den kommunale helsetjenesten. Det folger av pasient-
rettighetsloven at spesialisthelsetjenesten skal vurdere
om pasientene som henvises, oppfyller vilkirene for
nedvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten.

Mange leger opplever & ha nyhenviste pasienter til
konsultasjon pa poliklinikken som de mener ikke har
behov for spesialisthelsetjenester. Legene opplever
sjeldnere & ha slike pasienter nar henvisningene vurde-
res av et utvalg erfarne leger. Ved disse poliklinikkene er
det ogsd sjeldnere at legene mener at pasienter de har til
konsultasjon, burde vart hos en annen lege.

Kontroller utgjor om lag halvparten av all aktivitet
ved poliklinikkene. Denne andelen varierer imidlertid
mellom poliklinikker, ogsd innenfor samme fagomrade.
Deler av variasjonen kan skyldes ulik praksis i oppfol-
ging av pasienter. Mange leger mener at pasienter de
har til kontroll, ikke har behov for spesialisthelsetje-
nester. Etter Riksrevisjonens vurdering kan bedre prio-
ritering av pasienter i mange poliklinikker frigjore lege-
timer som kan brukes til pasienter med stgrre behov.

De elektroniske systemene legger ikke godt nok til rette
for effektiv bruk av legeressursene

Et tiltak regnes som mer effektivt enn et annet hvis
det oppnar malet med lavere omkostninger i form av
blant annet tid og personellinnsats.

Legene i undersgkelsen brukte 60 pst. av arbeidsti-
den pa dagtid pa direkte pasientrelaterte oppgaver og
29 pst. pa oppgaver som er indirekte pasientrelaterte. I
sum brukte de derfor nesten 90 pst. av tiden pa pasient-
relaterte oppgaver. Nar det gjelder de indirekte pasient-
relaterte oppgavene, er det klare indikasjoner pa at lege-
ne bruker mer av arbeidstiden pa oppgaver knyttet til
journal, epikrise og annen dokumentasjon na enn tidli-
gere. Mange leger opplever at de bruker ungdvendig
mye tid pd dokumentasjonsoppgaver pa grunn av usta-
bile IT-systemer og manglende integrasjon mellom uli-
ke dataprogrammer. Mer brukervennlige IT-systemer
vil bidra til at legene kan bruke mer tid pa pasienter.

Etter Riksrevisjonens vurdering kan ledelsen legge
til rette for mer brukervennlige stgtteverktgy og riktig
bruk gjennom bedre styring og opplaring av medarbei-
derne. Det er viktig at stgtteverktgyene er tilpasset le-
gens hverdag, og at de er raske og intuitive & bruke. Dette
kan effektivisere legenes arbeidsdag og bidra til at de
kan utfore flere konsultasjoner i lgpet av en dag eller ha
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mer tid til pasientene uten at det brukes flere legetimer.
Brukervennlige systemer kan dessuten redusere beho-
vet for opplering og risikoen for & bruke systemene feil.

Ved mange polikliniklker er planleggingen og
oppfolgingen av aktiviteten for lite systematisk til d
sikre effektiv bruk av legeressursene

Helseforetakene skal ha en planleggingshorisont
for bemanning og timetildeling ved poliklinikkene pa
minimum seks maneder. Undersgkelsen viser at det er
store forskjeller i hvor lang tid framover man planlegger
nar legene skal jobbe pa poliklinikken. Den viktigste ar-
saken til at poliklinikkene har en kortere planleggings-
horisont enn fem-seks maneder, er manglende oversikt
over legeressursene.

Poliklinikker med lang planleggingshorisont utnyt-
ter kapasiteten noe bedre enn poliklinikker med kort
planleggingshorisont. Det blir ogsa gjennomfert flere
konsultasjoner per time ved poliklinikker som bade har
lang planleggingshorisont, og som systematisk tilpasser
den planlagte konsultasjonstiden til konsultasjonens
art og kompleksitet.

Planleggingshorisonten pavirker hvor raskt pasien-
tene fir tildelt timeavtaler. Sykehusene skal vurdere
henvisninger og skriftlig informere om utfallet av vurde-
ringen innen ti virkedager etter at de mottar henvisnin-
gen. Pasienter som vurderes & ha rett til nedvendig hel-
sehjelp, skal fa informasjon om fristen for nar helsehjel-
pen senest skal starte, og om tid og sted for oppmete.
Flere pasienter far informasjon om konkret dato og
klokkeslett (time) allerede i forste svarbrev ved polikli-
nikker med lang planleggingshorisont enn ved polikli-
nikker med kort planleggingshorisont.

En tilsvarende sammenheng er det ogsa for pasien-
ter som allerede eri et behandlingsforlgp og skal tilbake
til ny time. Ved poliklinikkene med lang planleggings-
horisont far pasienter informasjon om tidspunkt for ny
timeavtale allerede pa konsultasjonsdagen. Ved polikli-
nikker med kort planleggingshorisont er det mer vanlig
at pasienten forst far informasjon om ny time mer enn
én uke etter konsultasjonsdagen. A f3 tildelt time med
konkret dato og klokkeslett gir pasienten trygghet for at
helsehjelpen skjer til planlagt tid.

Planlagte pasientkontakter registreres enten med
konkret dato og klokkeslett eller en forelgpig (tentativ)
uke eller maned. Uansett om timen er konkret eller ten-
tativ, skal den tildeles ut fra medisinske vurderinger. I
poliklinikker med kort planleggingshorisont blir flere
pasienter tildelt timer med tentativ dato enn i polikli-
nikker med lang planleggingshorisont. I tillegg har poli-
klinikker med kort planleggingshorisont relativt sett ve-
sentlig flere pasienter som ikke far gjennomfert konsul-
tasjon innen tentativ dato. Et flertall av disse pasientene
far time mer enn en maned etter den opprinnelige, ten-
tative datoen. Dette tyder pa at det ved poliklinikker



Innst. 153 S-2018-2019

med kort planleggingshorisont kan veere krevende &
komme a jour med pasientbehandlingen. I poliklinik-
ker hvor mange pasienter ikke far time innen planlagt
tid, gar det med mer tid til & prioritere hvilke pasienter
som ma fa tilbud med en gang, og hvilke pasienter det er
medisinsk forsvarlig & vente med.

Den nasjonale indikatoren «antall fristbrudd» gjel-
der bare nyhenviste pasienter. Undersgkelsen indikerer
at press pd a unnga fristbrudd kan utfordre den faglige
prioriteringen slik at pasienter som star ner et frist-
brudd, prioriteres foran pasienter med stgrre medisinsk
behov, men som er i et behandlingslgp. Etter Riksrevi-
sjonens vurdering er det stgrre risiko for slike priorite-
ringer i en poliklinikk med relativt mange pasienter
som ikke far time innen planlagt tid. Riksrevisjonen me-
ner bedre planlegging kan bidra til  gke aktiviteten ved
flere poliklinikker. Dette forutsetter gode verktgy og
kompetanse i logistikk. En annen viktig effekt av god
planlegging vil veere at flere pasienter kommer til time
til planlagt tid og innenfor det som er medisinsk for-
svarlig.

Helseforetakene er palagt & ha et styringssystem
som sgrger for betryggende kontroll med at ressursbru-
ken er effektiv, og at styringsinformasjonen er tilstrek-
kelig til & gi forsvarlige beslutningsgrunnlag. 12017 stilte
Helse- og omsorgsdepartementet krav om at variasjo-
nen i effektivitet og kapasitetsutnyttelse mellom syke-
husene skulle reduseres, blant annet gjennom oppfel-
ging av informasjon om andel kontroller som gjennom-
fores, og antall pasienter som ikke far time innen plan-
lagt tid.

Undersgkelsen viser at nesten alle ledere falger opp
informasjon om ventetid og fristbrudd for nyhenviste
pasienter hver maned eller oftere, mens det er faerre (67
pst.) som like ofte folger opp informasjon om hvorvidt
pasienteri et behandlingsforlgp far time innen planlagt
tid. Siden undersgkelsen viser at mange pasienter ikke
far time til planlagt dato, er det etter Riksrevisjonens
vurdering behov for en tett oppfelging av denne indika-
toren. Det er videre mange ledere som sjeldnere enn
hver maned, eller ikke i det hele tatt, folger opp andre
viktige styringsindikatorer, som andelen kontroller og
antallet pasienter som ikke megter til time.

Det er utbredt at ledere jobber aktivt klinisk ved si-
den av a vere leder. Mange ledere som kombinerer le-
der- og klinikeroppgaver, opplever at de har begrenset
kapasitet til & ivareta lederansvaret pa en effektiv méte.
Undersgkelsen viser at noen ledere har god tilgang pa
administrativ stgtte, mens andre har begrensede mulig-
heter til & delegere administrative oppgaver. Det er etter
Riksrevisjonens vurdering viktig at ledere pa operativt
niva har tilstrekkelig beslutningsgrunnlag til & kunne
sette i verk malrettede forbedringer. Dette krever at de
far oppdatert styringsinformasjon, og at den falges opp
med nedvendige tiltak i planleggingen. For 4 f3 til dette
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ma spesielt ledere som kombinerer leder- og kliniker-
oppgaver, ha tilstrekkelig administrativ statte.

For & kunne mote den forventet voksende etter-
sporselen etter spesialisthelsetjenester i arene som
kommer, er det etter Riksrevisjonens vurdering behov
for en mer effektiv bruk av legeressursene giennom mer
systematisk planlegging og oppfelging av aktiviteten
ved sykehusene. Dette er viktig for & kunne tilby tjenes-
ter av god kvalitet.

Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at
— Helseforetakene
- sgrger for at styringssystemene fungerer slik at
ledere pa ulike nivaer kan planlegge, giennom-
fare, evaluere og korrigere driften som fremmer
effektiv bruk av legeressursene
— arbeider for at stotteverktoyene blir mer tilpas-
set legenes kliniske hverdag
— folger opp at de kliniske enhetene har lang nok
planleggingshorisont
— folger opp at de kliniske enhetene setter i verk
tiltak for a prioritere de riktige pasientene, slik
at man kan frigjgre legeressurser til pasienter
med stgrre behov
— leggertilrette for at ledere som arbeider klinisk,
far tilstrekkelig administrativ stette
— deregionale helseforetakene bistar helseforetakene
bade med a sikre at ledere pa ulike nivder har bru-
kervennlige hjelpemidler og oppdatert og relevant
styringsinformasjon, og at legene far stotteverktoy
som er mer tilpasset deres kliniske hverdag
— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene fortsetter arbeidet med & redusere
ungdvendig venting for pasienter og ugnsket varia-
sjon i effektivitet og kapasitetsutnyttelse i driften.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at mélet med undersgkelsen
har veert & vurdere om helseforetakene styrer og organi-
serer aktivitet og personell pa en slik mate at legeressur-
sene i den somatiske virksomheten brukes effektivt.

Komiteen peker pd hovedfunnene fra underse-
kelsen, som viser at kapasiteten ved mange poliklinik-
ker ikke blir godt nok utnyttet, og at de elektroniske
systemene ikke legger godt nok til rette for effektiv bruk
av legeressursene. Planleggingen og oppfelgingen av ak-
tiviteten er for lite systematisk. Undersgkelsen viser
ogsa at dersom et utvalg erfarne leger vurderer henvis-
ninger til poliklinikker, reduseres antall ungdvendige
konsultasjoner.

Komiteen mener at Riksrevisjonens undersgkel-
se viser at det er mulig & organisere seg bedre ved mange
poliklinikker, noe som kan bidra til bedre behandlin-
ger, flere pasientbehandlinger og kortere ventetid.
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Variasjonen i kapasitetsutnyttelse i 2017, som var mel-
lom 45 og 85 pst., viser at det her er store muligheter for
a forbedre helsetilbudet innenfor dagens rammer gjen-
nom bedre planlegging og oppfelging og bedre, mer
brukervennlige elektroniske systemer. Komiteen
oppfordrer statsraden til & folge opp dette videre.

Komiteen mener det er verdt & se nermere pa
mulighetene for 4 redusere antallet ungdvendige kon-
sultasjoner gjennom at henvisningsvurderinger gjores
av spesielt erfarne leger, i stedet for at det er tilfeldig
hvilke leger som gjor disse vurderingene.

Komiteen stotter Riksrevisjonens anbefalinger.

Komiteens medlemmer fra Senterparti-
et og Sosialistisk Venstreparti viser til at lege-
ne i undersgkelsen brukte 60 pst. av arbeidstiden pa
direkte pasientrelatert arbeid, og at legene bruker mer
av tiden pa journaler, epikriser og dokumentasjon na
enn tidligere. Dette er en sveert uheldig utvikling og dar-
lig utnyttelse av en knapp helseressurs.

Disse medlemmer viser til at mange leger opp-
lever at de ustabile IT-systemene og manglende integra-
sjon mellom dataprogrammer er en arsak til dette, og at
bedre IT-systemer vil bidra til at leger kan bruke mer tid
pa pasienter. Disse medlemmer mener det haster
med & legge til rette for at leger kan bruke mer tid pa di-
rekte pasientrelatert arbeid og mindre tid pa byrakrati,
rapportering og dokumentasjon.

Disse medlemmer viser til at pasienter som er i
et behandlingsforlap, sjeldnere blir fulgt opp med hen-
syn til om de far time innen avtalt tid, enn nye pasienter.
Disse medlemmer mener regjeringen ma sikre at
alle pasienter far rask nok helsehjelp, og at alle sykehus
ma felge opp slik at pasienter som har startet pa et be-
handlingslep, far time nar de skal, og ikke havnerien in-
tern ke som ikke er synlig i ventelistestatistikken.

Disse medlemmer stgtter Riksrevisjonens an-
befalinger. I tillegg bor helseforetakene sgrge for at ogsa
pasienter som er i et behandlingslep, blir fulgt opp med
time innen planlagt tid. Helseforetakene ma arbeide
systematisk for & sikre at leger kan bruke mer av sin tid
pa direkte pasientrelatert arbeid.

Sak 4: Helse Sor-Osts gjennomforing av det
regionale radiologiprogrammet RIS/PACS

Maélet med undersokelsen har vert & vurdere hva
som er konsekvensene av manglende maloppnaéelse, og
a finne arsaker til at Helse Ser-@st RHF ikke har nadd
malet om & etablere en felles radiologilgsning i regi-
onen.

Rapporten ble lagt fram for Helse- og omsorgsde-
partementet ved brev 15. juni 2017. Departementet har
ibrevav9.august 2018 gitt kommentarer til rapporten.
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Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i rappor-
ten og i Riksrevisjonens dokument.

Hovedfunn

- Radiologiprogrammet har ikke nddd malet om en
felles radiologilgsning som skulle sikre bedre pasi-
entsikkerhet og gkt effektivitet.

— Helse Ser-@sts arbeid med et felles radiologisystem
i regionen har gitt betydelige gkonomiske tap og
kan ha fort til alvorlig svikt i pasientsikkerheten.

— Manglende vurderinger av regionens behov i for-
kant av og underveis i forhandlingsprosessen bidro
til en radiologilgsning som egnet seg darlig som fel-
les regional lgsning.

- Manglende beslutningsevne og risikostyring forte
til at Helse Ser-@st RHF verken klarte & heve kjopet
eller a tilpasse produktet.

Riksrevisjonens merknader

Radiologiprogrammet har ikke nddd mdlet om en felles
radiologilosning som skulle sikre bedre pasientsikker-
het og okt effektivitet

Et sentralt mal med statens eierskap i de regionale
helseforetakene er a sikre at helseforetakene utnytter
ressursene godt nar de skal drifte og videreutvikle gode
spesialisthelsetjenester til befolkningen. Et tiltak regnes
som mer effektivt enn et annet hvis det oppnar malet
med lavere omkostninger i form av tid, personellinn-
sats, utgifter, antall uheldige bivirkninger, m.m. Det er
videre et mal at helsepersonell skal ha enkel og sikker
tilgang til pasient- og brukeropplysninger.

Undersgkelsen viser at Helse Sgr-@st ikke har klart
a etablere en felles radiologilgsning og ikke har nadd
malene om bedre kvalitet, pasientsikkerhet, effektivitet
og ressursbruk. Planleggingen av lgsningen startet i
2010, 0gi2013 ble det inngatt en kontrakt med en leve-
rander om en felles radiologisk lgsning for foretaks-
gruppen. Pilotlgsningen ved Sykehuset Innlandet HF
ble etter omfattende forsinkelser og feil satt i produk-
sjoniseptember 2016, men lgsningen ble ikke godkjent
av Helse Sor-@st RHF. I februar 2018 vedtok styret i Hel-
se Ser-@st RHF & avlyse den planlagte innferingen av
den regionale radiologilesningen og & avbestille videre
leveranser fra leverandgren. Dette betyr at det fremde-
les er mange ulike radiologilgsninger i foretaksgruppen,
med de konsekvenser det har for intern og ekstern ut-
veksling av bildeinformasjon og for drifts- og vedlike-
holdskostnader.

Helse Sor-Osts arbeid med et felles radiologisystem i
regionen har gitt betydelige okonomiske tap og kan ha
fort til alvorlig svikt i pasientsikkerheten

Helse Ser-@st har utfert arbeidet med et felles ra-
diologiprogram pa en slik mate at det har hatt negative
konsekvenser for pasientbehandlingen. Antall brudd
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pa pasientsikkerheten har gkt. 1 2012 ble det meldt inn
fem ugnskede hendelser pa radiologiomradet i forbin-
delse med pilotprosjektet ved Sykehuset Innlandet HFE.1
2017, da den nye radiologilgsningen var i produksjon,
var antall ugnskede hendelser steget til 110. Situasjonen
har skapt usikkerhet om resultatet av de radiologiske
undersgkelsene og fort til behov for omfattende manu-
elle kontrollrutiner.

Ved utgangen av 2017 var det brukt om lag 270 mill.
kroner pa radiologiprogrammet. Det totale gkonomis-
ke tapet er enna ikke kjent, men Helse Ser-@st RHF har
bokfort et tap pa 114 mill. kroneri 2017 for radiologilas-
ningen. Sykehuset Innlandet HF har hatt merkostnader
bade i utviklings- og driftsperioden ved innferingen av
systemet. Det har vert kostnader til vikarer (radiologer
og radiografer), overtid, ekstern prosjektledelse og an-
net. Samtidig har flere helseforetak hatt gkt behov for &
oppgradere lgsningene sine. Helse Sor-@st planlegger
nye anskaffelser for a bedre radiologitilbudet i regionen.
Kostnadene for dette er enna ikke beregnet.

Planleggingen og gjennomfgringen av detregionale
radiologiprogrammet har pagatt i sju ar med betydelig
ressursbruk uten at malet er nadd. Lesningen har ikke
vert god nok, og den har veert til stor belastning for in-
volvert personell. Dette kan ha svekket pasientsikkerhe-
ten, noe Riksrevisjonen mener er alvorlig.

Manglende vurderinger av regionens behov i forkant av
og underveis i forhandlingsprosessen bidro til en
radiologilesning som egnet seg ddrlig som felles regional
losning

Konkurranser med forhandling er dynamiske og
komplekse prosesser. For & legge til rette for s stort
handlingsrom som mulig vil det i mange tilfeller vaere
viktig & holde kravene pé et overordnet nivd og & ha fa
absolutte krav i slike konkurranser.

Konkurranse med forhandling var den inn-
kjgpsmetoden Helse Sgr-@st valgte. Dette virket hen-
siktsmessig ettersom de hadde behov for & tilpasse pro-
duktet. Likevel utarbeidet de en omfattende kravspesifi-
kasjon som inneholdt gnsker fra fagmiljget som ikke
var godt nok bearbeidet. De reelle og ulike behovene til
helseforetakene, som til dels var motstridende, ble ver-
ken tillagt nok vekt i kravspesifikasjonen eller godt nok
oppklart og drgftet under forhandlingene.

I den juridiske gjennomgangen i forkant av anskaf-
felsen ble det understreket at en kravspesifikasjon ikke
ville veere nok til & fange opp alle relevante forhold ved
lpsningen. I forhandlingene ble det lagt ensidig vekt pd
a forplikte tilbyderne til kravspesifikasjonen i stedet for
a utnytte handlingsrommet som forhandlinger normalt
skal gi. Dette forte til manglende dialog i forhandlinge-
ne og til at det ble lite rom for realitetsvurderinger. Etter
Riksrevisjonens vurdering gjorde dette at Helse Sor-@st
RHF i liten grad klarte a avdekke relevantrisiko eller gjo-
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re seg nytte av tilbydernes kompetanse. Fordelene ved
konkurranse med forhandling ble dermed ikke utnyt-
tet.

I anskaffelsesprosesser er det viktig a prove ut tilby-
dernes kompetanse pa relevante omrader. Prekvalifise-
ringsprosessen og forhandlingsprosessen avdekket ikke
mangler ved leveranderens evne til & levere den tilbudte
lgsningen. Demonstrasjonen i klinisk miljo ga ikke god
nok informasjon om hvordan produktet egnet seg for
norske helseforetak. Til tross for denne usikkerheten
ble det i forhandlingene lagt liten vekt pa & avklare hvor
egnet produktet var for Helse Ser-Ost. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering forte dette til at beslutningsgrunnlaget
for & velge den aktuelle lgsningen var ufullstendig.

Utskriftene som revisjonen har fatt fra beslutnings-
verktgyet som er brukt i evalueringen av tilbudene, gir
lite grunnlag for a etterprove vurderingene som er gjort.
Selve verktgyet er ikke lenger tilgjengelig. Det har heller
ikke veert mulig a fa tilgang til annen dokumentasjon
som viser de konkrete vurderingene som er gjort, og
som ligger til grunn for innstillingen. Riksrevisjonen har
derfor ikke kunnet undersgke om det er andre sider ved
anskaffelsesprosessen som kan forklare problemene
som har oppstatt.

Oppdragsgiveren ma sikre at det foreligger skriftlige
vurderinger og dokumentasjon som har betydning for
gjennomferingen av konkurransen, slik at det i ettertid
er mulig a fa en god forstaelse av de vurderingene opp-
dragsgiveren har gjort. Anskaffelsesprotokollen var ikke
journalfert i Helse Ser-@st RHFs sentralarkiv. For a sikre
etterprgvbarhet er det etter Riksrevisjonens vurdering
viktig at sentral informasjon for beslutningsprosessen
dokumenteres, og at arkivverdig materiale journalfores.

Offentlige anskaffelser skal fremme effektiv bruk av
samfunnets ressurser. Etter Riksrevisjonens vurdering
er det kritikkverdig at Helse Sor-@st RHF verken klarte &
tydeliggjore hvilken lgsning sykehusene i helseregionen
hadde behov for, eller & kvalitetssikre tilbudene godt
nok. Konsekvensen er at den valgte radiologilgsningen
ikke er egnet som en regional lgsning i foretaksgruppen.

Manglende beslutningsevne og risikostyring forte til at
Helse Sor-Ost RHF verken klarte a heve kjopet eller d
tilpasse produlktet

Styringssystemene skal tilpasses etter hvor hey risi-
ko det er for avvik, og hvor vesentlige risikofaktorene er
for virksomhetens mal. Prinsipper for god styring av
IKT-prosjekter understreker at det er viktig 8 ha klart de-
finerte roller og ansvarsomrader og a styre mot malene
etter fastsatte milepaler. Dette innebaerer blant annet &
ta stilling til om prosjektet skal fortsette.

Tredelingen av programorganisasjonen i de to for-
ste drene var uheldig. Den forte til at de tre prosjektene
under radiologiprogrammet rapporterte ulik status og
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risiko, noe som igjen forte til at programstyret fikk et
uklart beslutningsgrunnlag.

Fra den tidlige fasen var de sentrale styringsorgane-
ne bemannet med radiologisk kompetanse, mens de
hadde ferre personer med styringskompetanse pa IKT-
omradet. Sykehuspartner HF, som leverte IKT-ressurser
til radiologiprogrammet, hadde ikke kapasitet til &
handtere alle programmene og prosjektene som Helse
Seor-@st RHF satte i gang. Dette forte til at sentrale posi-
sjoner i programmet var bemannet av eksterne konsu-
lenter. Det store omfanget av eksterne kan etter Riksre-
visjonens vurdering ha fort til at nedvendig erfaring og
rolleforstielse manglet i sentrale posisjoner i program-
met. Programorganiseringen og bemanningen ga ikke
et godt nok grunnlag for & ta tydelige beslutninger.

Programstyret fikk gjentatte advarsler og informa-
sjon om hey risiko fra tidlig i programforlgpet bade fra
interne fagpersoner, fra eksterne kvalitetssikrere og fra
prosjektledere. Informasjonen viste til knapp tidsplan,
svak prosess og mangler ved funksjonaliteten i radiolo-
gilgsningen. Kvalitetssikringsrapportene har pekt pd de
samme utfordringene helt fra 2013. Programstyret som
hadde ansvaret for a folge opp programmets og enkelt-
prosjektenes mal og framdrift, utredet ikke denne infor-
masjonen, og svakhetene ble ikke undersgkt eller hand-
tert.

For & sikre at malene nés, er det viktig med god risi-
kostyring som omfatter bade risikovurderinger og risi-
kohandtering. Kontraktsoppfolging er et viktig grunn-
lag for risikostyringen og innebarer & passe pa at leve-
randgren leverer det den skal, nar den skal, og ellers
oppfyller alle sine plikter, og a folge opp kontrakten i
egen virksomhet. I en tidlig fase var det uklart hvem som
hadde ansvaret for a folge opp leveranderen, og kon-
traktens innhold var ikke kjent for sentrale prosjektle-
dere. Kontrakten var lite hensiktsmessig som styrings-
verktgy for programmet og ga etter Riksrevisjonens vur-
dering ikke et godt grunnlag for risikostyring.

De enkelte aktgrene i radiologiprogrammet var ue-
nige om hvordan risiko skulle forstas. Dette forte til at
prosjektledere og programlederen vurderte risiko ulikt,
serlig i perioden 2013-2015. Risikoen ble moderert i
rapporteringen til ledelsen. Dette medforte at tilliten
mellom partene i programmet ble svekket, og at ledel-
sen fikk et mangelfullt beslutningsgrunnlag.

Programstyret iverksatte fa korrigerende tiltak, og
det var fa av forslagene fra den eksterne kvalitetssikre-
ren som ble fulgt opp, med unntak av forslag som gjaldt
organisasjonsendringer. Andre tiltak innebar at proble-
mene ble skjgvet framoveri tid, eller at de ble overlatt til
dem som skulle innfere programmet ved neste helse-
foretak. Verken styret i Digital fornying eller program-
styret har tatt ngdvendige beslutninger som forutsatt i
programmet.
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Det er viktig & sikre at den tekniske lgsningen blir
setti sammenheng med endringene som den medfarer
for arbeidsprosesser og organisering, slik at det er mulig
a realisere de onskede gevinstene. A standardisere ar-
beidsprosessene i hele foretaksgruppen var en forutset-
ning for at sykehusene skulle kunne ta i bruk en felles re-
gional radiologilgsning. I anskaffelsesprosessen hadde
leveranderen sagt ja til 4 imgtekomme en rekke krav
den ikke kunne oppfylle samtidig. Det forte til et behov
for & gjennomfore en designfase for & avklare hvordan
den endelige lgsningen skulle se ut. Dette arbeidet ble
avgrenset til en arbeidsgruppe som skulle utarbeide en
standardisert arbeidsflyt for regionen. Det regionale
standardiseringsarbeidet ble ikke ferdigstilt. Som en
konsekvens ble lgsningen tilpasset behovene ved Syke-
huset Innlandet. Riksrevisjonen konstaterer at dette
forte til at systemet i for stor grad ble tilpasset situasjo-
nen ved Sykehuset Innlandet og dermed ikke kunne
brukes av andre helseforetak i regionen som forutsatt.
Etter Riksrevisjonens vurdering var dette avgjgrende for
at det ikke ble en regional lgsning.

Dersom et prosjekt ikke lenger har god nok begrun-
nelse ut fra risiko, estimerte kostnader og forventede ge-
vinster, bgr det stanses. Nyttestyring og risikovurderin-
ger har ikke vert sentrale deler av arbeidet til styret i Di-
gital fornying. Radiologiprogrammet unnlot & fullfere
gevinstrealiseringsplanen ved ikke a etablere et start-
punkt for maling av gevinster. Behovet for a avslutte
programmet ble ikke behandlet underveis. For Syke-
huset Innlandet HF var det ingen alternativer til det nye
systemet fordi det ikke lenger var mulig & vedlikeholde
eller fa brukerstotte pa det gamle systemet. Den kritiske
driftssituasjonen ved Sykehuset Innlandet HF gjorde
derfor at det ikke kunne startes en ny anskaffelsespro-
sess fordi det da ville ta to og et halvt ar for en ny radio-
logilgsning kunne settes i drift. Dette gjorde at mye av
innsatsen i det regionale radiologiprogrammet ble ret-
tet mot a fa en fungerende lgsning pa plass ved Syke-
huset Innlandet HF. Styringen var dermed ikke rettet
mot a realisere de opprinnelige gevinstene eller resul-
tatmalene.

Helse Sor-@st er Norges stgrste foretaksgruppe og
bestar av elleve helseforetak med ulik kultur og mange
ulike IKT-systemer. Gjennom satsingen Digital fornying
ble det etablert seks programmer i 2013 med ansvar for
standardisering pa sine respektive omrader. Ett av pro-
grammene var regional radiologi. Det & ha flere pro-
grammer i gang samtidig, i kombinasjon med bade or-
ganisatorisk og faglig kompleksitet, stiller hgye krav til
planlegging og gjennomfering. Styringsgruppene tok
ikke viktige beslutninger i kritiske faser av radiologipro-
grammet. Etter Riksrevisjonens vurdering er det sterkt
kritikkverdig at radiologiprogrammet ikke ble styrt et-
ter nytte og risiko, at styrende organer ikke forvaltet sty-
ringsmyndigheten sin pa en malrettet og god mate, og
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at oppdragsgiveren ikke fulgte leverandgren godt nok
opp.

Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at
— Helse Sor-@st RHF ved anskaffelser og innfering av

IKT-systemer

— utreder aktgrenes behov og oppklarer eventu-
elle uforenlige krav

— utnytter handlingsrommet som forhandlinger
normalt skal gi, for at leverandgren skal kunne
gi sitt beste tilbud, og for at produktets egenska-
per blir tilstrekkelig belyst

— oppretter en organisasjonsstruktur som gir
Kklare styringslinjer med kompetente og beslut-
ningsdyktige styringsorganer

— etablerer og tar i bruk risikostyringssystemer
som sikrer at korrekt og relevant informasjon
nar fram til beslutningsorganer og viderefgres
til neste fase i prosessen

— sorger for at prosjekter/programmer tidlig
avklarer hva som forventes av leverandgren og
kreves av produktet, og folger dette tett opp
mot malene - blant annet gjelder dette gevin-
steriplanleggings- og i giennomfgringsfasen og
a styre etter nytte

— Helse- og omsorgsdepartementet falger opp at de

regionale helseforetakene ved anskaffelser og gjen-

nomfering av IKT-prosjekter har den ngdvendige

kompetansen, og at styringen og oppfelgingen til-

passes prosjektets kompleksitet.

Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen merker seg statsradens henvisning
til at radiologilgsningen har skapt bekymringer om pa-
sientsikkerhet, men at det er viktig & skille mellom ugn-
skede hendelser og brudd pa pasientsikkerheten. De
mange ugnskede hendelsene forte til at det métte gjen-
nomfeores omfattende manuelle kontrollrutiner, noe
ogsa statsraden viser til i sitt svar. Riksrevisjonen er inn-
forstatt med at det ikke kan settes likhetstegn mellom
okning i ugnskede hendelser og brudd pé pasientsik-
kerheten, men manuelle kontroller kan ikke kompen-
sere fullt ut for internkontrollen som ligger i et velfunge-
rende IKT-system. Etter Riksrevisjonens vurdering har
dette bidratt til ekt risiko for brudd pa pasientsikkerhe-
ten, noe Riksrevisjonen mener er alvorlig.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at radiologiprogrammet ble
avlyst innfert i februar 2018, og at videre leveranser ble
avbestilt, etter at programmet hadde vert preget av be-
tydelige forsinkelser og feil.

Malet med undersgkelsen har vert a vurdere hva
som er konsekvensene av manglende maloppnéelse i
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det regionale radiologiprogrammet RIS/PACS, og 4 fin-
ne arsaker til at Helse Sor-@st RHF ikke har nddd malet
med programmet.

Komiteen peker pa hovedfunnene i undersgkel-
sen, som viser at man ikke har nadd malet om en felles
radiologilgsning som skulle sikre bedre pasientsikker-
het og okt effektivitet. Arbeidet har gitt betydelige gko-
nomiske tap og kan ha fort til alvorlig svikt i pasientsik-
kerheten. I undersgkelsen dokumenteres det at mang-
lende vurderinger av behovene i forkant og underveis i
forhandlingsprosessen, samt manglende beslutnings-
evne og risikostyring underveis, forte til en darlig los-
ning, hvor Helse Sor-@st RHF til slutt verken klarte a
heve kjgpet eller a tilpasse produktet.

Komiteen menerdeter positivt at Riksrevisjonen
har gatt neermere inn i hva som gikk galt i denne proses-
sen, slik at det offentlige generelt og helsevesenet spesi-
elt kan leere og forbedre framtidige anskaffelsesproses-
ser.

Komiteen mener det er spesielt alvorlig at det
mislykkede prosjektet har gatt ut over pasientbehand-
lingen. Riksrevisjonen peker pa en kraftig gkning i tallet
péd ugnskede hendelser, frafemi2012 til 1101 2017.

Komiteen viser til at regjeringen selv i eierskaps-
meldingen understreker at mange styremedlemmer i
helseforetakene mangler tid, kunnskap og riktig infor-
masjon til & bidra pa en effektiv mate. I Riksrevisjonens
sak 5, om styrenes oppfolging av kvalitet og pasientsik-
kerhet i spesialisthelsetjenesten, pekes det pa svakheter
i prosessen med utpeking av styremedlemmer i helse-
foretakene, samt at styremedlemmene selv etterlyser
mer oppleering pa omrader som internkontroll og risi-
kostyring, hvor departementet og de regionale helse-
foretakene gir lite opplering. Komiteen mener at
rapporten om det mislykkede radiologiprogrammet og
svakhetene i styrets oppfelging av innkjepet, som har
fatt konsekvenser for pasientsikkerheten, dokumente-
rer hvorfor denne kunnskapen er viktig blant styremed-
lemmene. Det er derfor svart viktig at regjeringen i
kommende eierskapsmelding legger en plan for hvor-
dan denne kompetansen kan styrkes blant styremed-
lemmer.

Komiteen merker seg ogsa utfordringene knyttet
til at eksterne konsulenter hadde sentrale posisjoner i
dette programmet som folge av lite kapasitet i Sykehus-
partner HF pa dette tidspunktet. Rikrsrevisjonen ser det
som at dette kan ha fort til at ngdvendig erfaring og rol-
leforstaelse manglet.

Komiteen deler Riksrevisjonens vurdering av at
det er sterkt kritikkverdig at radiologiprogrammet ikke
ble styrt etter nytte og risiko, at styrende organer ikke
forvaltet styringsmyndigheten sin pa en malrettet og
god mate, og at oppdragsgiveren ikke fulgte leverande-
ren godt nok opp. Dette har gitt ut over pasientsikker-
heten og ber bidra til lering, slik at dette ikke skjer igjen.
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Komiteen stgtter Riksrevisjonens anbefalinger.

Sak 5: Styrenes oppfelging av kvalitet og
pasientsikkerhet i spesialisthelsetjenesten

Malet med undersgkelsen er a vurdere om styrene i
de regionale helseforetakene og helseforetakene folger
opp kvalitet og pasientsikkerhet i trdd med Stortingets
vedtak og forutsetninger, samt prinsipper for godt
styrearbeid.

Rapporten ble forelagt Helse- og omsorgsdeparte-
mentet ved brev av 28. juni 2018. Departementet har i
brev av 17.august 2018 gitt kommentarer til rapportut-
kastet. Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i rap-
porten og i Riksrevisjonens dokument.

Hovedfunn

- Defleste styrene i helseforetakene far mye informa-
sjon om kvalitet og pasientsikkerhet, men har ikke
en praksis med a folge opp utfordringene systema-
tisk nok.

- Mange av styrene i bade helseforetak og regionale
helseforetak ivaretar ikke godt nok sitt ansvar for &
pase at styringssystemet fungerer.

— Prosessen med styrevalg i Helse- og omsorgsdepar-
tementet og de regionale helseforetakene sikrer
ikke godt nok at hvert styre samlet sett har riktig
kompetanse.

Riksrevisjonens merknader

De fleste styrene i helseforetakene fdar mye informasjon
om kuvalitet og pasientsikkerhet, men har ikke en prak-
sis med d folge opp utfordringene systematisk nok

Styrene har det overordnede ansvaret for at de hel-
sepolitiske mélene som settes for foretaket, nas. Videre
skal styrene fgre tilsyn med at foretakene drives forsvar-
lig, og at de jobber systematisk med kvalitetsforbedring
og pasientsikkerhet. Styrene skal serge for & fa informa-
sjon om hvorvidt helse- og omsorgslovgivningen over-
holdes, om tjenestene er forsvarlige og om foretakene
arbeider systematisk med kvalitetsforbedring og pasi-
entsikkerhet.

12017 fikk mange av styrene i helseforetakene og de
regionale helseforetakene mye informasjon om kvalitet
og pasientsikkerhet. De fleste styrene fikk informasjon
om resultatene av de helsepolitiske mélene i méneds-
rapporter og tertialvise eller halvarlige rapporter. De
omradene som fikk stgrst oppmerksomhet, var venteti-
der og fristbrudd. De fleste styrene i helseforetakene
fikk oversikt over utviklingen over tid pé sentrale indi-
katorer. I tillegg behandlet de fleste av styrene minst én
saki 2017 der kvalitet eller pasientsikkerhet var hoved-
tema.
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Undersgkelsen viser imidlertid at informasjonen
som styrene i helseforetakene far om kvalitet og pasi-
entsikkerhet, ikke nedvendigvis gjenspeiler de stgrste
utfordringene. Styrene far i liten grad informasjon om
kvalitet og pasientsikkerhet ut over de omradene det er
stilt krav om i oppdragsdokumentene.

Revisjonen har valgt ut tolv sentrale indikatoromra-
der for & vurdere hvorvidt styrene far informasjon om
negative resultater. Det varierer bide mellom oginnad i
foretaksgruppene hvorvidt styrene i helseforetakene far
informasjon om resultat og tiltak der det er negative re-
sultater pa de utvalgte omradene. Seks styrer med nega-
tive resultater pa indikatoromradene fikk i 2017 lite in-
formasjon om resultatene og eventuelle tiltak som var
satt i gang. Disse seks er fordelt pa foretak i Helse Sor-
Ost, Helse Midt-Norge og Helse Nord. Helseforetakene
som i stgrst grad informerer styret om negative resulta-
ter pa kvalitetsindikatorene, skiller seg ut ved at styrene
i disse helseforetakene ogsa har fatt mer utfyllende in-
formasjon om kvalitet og pasientsikkerhet i styredoku-
mentene.

Risikorapporteringen fra administrasjonen til sty-
rene kan ogsa vere en sentral kilde til informasjon om
utfordringer. Imidlertid viser undersgkelsen at risi-
korapporteringen ikke ngdvendigvis fanger opp de reel-
le risikoene i helseforetaket. I 2017 rapporterte en del
helseforetak kvartalsvis om de samme omradene, selv
om risikoen var vedvarende lav. Mange styrer fikk heller
ikke informasjon om endringer i risikonivéet i lopet av
aret. Det er bare enkelte helseforetak i Helse Sor-@st
som har fjernet risikoomréader eller lagt til nye identifi-
serte risikoer i lgpet av aret.

Styrene har et selvstendig ansvar for & serge for a fa
informasjon om utfordringer i helseforetaket. Det er fa
eksempler pa at styrene etterspurte informasjon om
foretakets utfordringer i 2017 som gjelder kvalitet og
pasientsikkerhet, eller ba om 4 bli oppdatert om effek-
ten av igangsatte tiltak. Bortsett fra i protokollene til
foretakene i Helse Vest er det lite dokumentasjon om
hva styrene mener om den informasjonen de far, og om
de folger opp at nedvendige tiltak settes i verk. Selv nar
styrene far informasjon om negative resultater som gjel-
der kvalitet, er det sjelden styrene vedtar noe mer enn at
saken tas til orientering.

Protokoll fra meter er det som formelt sett doku-
menterer vedtak og gjor dem bindende for administra-
sjonen i foretakene. Undersgkelsen viser at styrene stil-
ler en del muntlige spersmal og gir kommentarer og fo-
ringer i styrematene. Det er imidlertid fa spor i proto-
kollene av dette. Videre har styrene seminarer der kvali-
tet og pasientsikkerhet kan vare tema, men det fattes
ikke vedtak og fares heller ikke protokoll fra slike semi-
narer. Protokollene til foretakene i Helse Vest skiller seg
utved at de protokollfgrer bade innspill fra styret og hva
styret gnsker at skal bli fulgt opp av administrasjonen.
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Det er dermed mer sporbart hvilke foringer styret har
gitti disse foretakene.

Styret skal ha en uavhengig rolle og kontrollere le-
delsens arbeid, og styret bor utfordre ledelsen nér det er
ngdvendig. Etter Riksrevisjonens vurdering er styrene
for passive i sin rolle med & pase at de far ngdvendig in-
formasjon om vesentlige utfordringer. Dette gjelder
serlig styrene i Helse Ser-@st, Helse Nord og Helse
Midt-Norge. Slik informasjon er ngdvendig for at styre-
ne skal kunne fore tilsyn med at foretakene drives for-
svarlig, og at de jobber systematisk med kvalitetsforbe-
dring.

Mange av styrene i bdde helseforetak og regionale
helseforetak ivaretar ikke godt nok sitt ansvar for d pdse
at styringssystemet fungerer

En sentral del av styrenes tilsynsansvar er & pase at
foretakene har et forsvarlig styringssystem, det vil si en
internkontroll som bidrar til kvalitetsforbedring, og at
foretakene ndr malene sine og etterlever kravene til
foretaket. Styrene har et selvstendig ansvar for a pase at
styringssystemet bidrar til kvalitetsforbedring i virk-
somheten. Styret skal minimum én gang i ret foreta en
samlet gjennomgang av foretaksgruppens risikovurde-
ringer, oppfelging av internkontroll og tiltak for & folge
opp avvik.

12017 fikk bare 7 av 20 styrer i helseforetakene pre-
sentert en samlet gjennomgang av styringssystemet.
Blant disse var styrene i det stgrste helseforetaket i hver
foretaksgruppe. Disse sju styrene har, etter Riksrevisjo-
nens vurdering, et bedre grunnlag for a pase at styrings-
systemet bidrar til kvalitetsforbedring. Enkelte av de gv-
rige 13 styrene fikk imidlertid informasjon om at helse-
foretaket jobber med a utvikle styringssystemet.

Nar det gjelder utvalgte deler av styringssystemet,
viser undersgkelsen at over halvparten (14) av styrene i
helseforetakene ikke fikk en beskrivelse av prosessen
for & identifisere og hdndtere risiko i 2017. Disse styrene
er fordelt pa alle de fire foretaksgruppene. Flere av in-
ternrevisjonene i de regionale helseforetakene har vist
at det er svakheter ved risikostyringen. Samtidig er det
bare styret i Helse Bergen HF som har bedt om
endringer i risikostyringsprosessen. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering viser dette at mange av styrene ikke i til-
strekkelig grad paser at risikostyringen fungerer etter
hensikten. Dette kan fore til at de storste risikoene for
manglende méaloppnéelse ikke identifiseres.

Nar det gjelder oppfolging av ugnskede hendelser,
var det dtte styrer — fordelt pa alle foretaksgruppene —
som ikke fikk noen informasjon i styresakene om mel-
dekulturen eller hvordan ugnskede hendelser er brukt i
forbedringsarbeidet. Flere styrer fikk likevel en del
muntlig informasjon om blant annet alvorlige enkelt-
hendelser.
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De fleste styrene fikk skriftlig informasjon om avvik
fra eksterne tilsyn og presentasjon av internrevisjons-
rapporter.

Av styrene i de regionale helseforetakene fikk Helse
Nord RHF og Helse Midt-Norge RHF bade mest infor-
masjon om de utvalgte delene av styringssystemene og
en samlet gjennomgang av systemet.

Fa styrer i helseforetakene fikk i 2017 informasjon
om kvalitet og pasientsikkerhet som grunnlag for lae-
ring pa tvers. I to av foretaksgruppene (Helse Sor-@st og
Helse Nord) er det ikke dokumentert at styrene i 2017
har fatt internrevisjonsrapporter der andre helseforetak
har vart revisjonsobjekt, og som eget foretak kan lere
av. Det var ogsa fa styrer som fikk informasjon om nes-
tenhendelser, selv om slike hendelser kan bidra til &
forebygge at alvorlige hendelser skjer. Videre fikk fa sty-
rer informasjon om kvalitetsindikatorer som viser sam-
menligninger av resultat med andre helseforetak og re-
gioner. Etter Riksrevisjonens vurdering innebarer dette
at styrene i for liten grad fglger opp at helseforetakene
bruker de mulighetene som ligger i styringssystemet, til
a framskaffe informasjon som kan bidra til kvalitetsfor-
bedring.

Helse- og omsorgsdepartementet viser til at for-
skrift om kvalitet og ledelse forst tradte i kraft 1. januar
2017, og kravet om en arlig gijennomgang av styringssys-
temet har dermed virket i kort tid. Riksrevisjonen vil pa-
peke at selv om den nye forskriften tydeliggjer kravene
til styringssystem, har styrene ogsa for forskriften tradte
i kraft, hatt ansvar for a fore tilsyn med virksomhetens
internkontroll. I tillegg har det vert stilt krav i foretaks-
mg@te om at styrene minimum én gang i aret skal foreta
en samlet gjennomgang av foretaksgruppens risikovur-
deringer, oppfelging av internkontroll og tiltak for & fol-
ge opp avvik.

Helseforetakene er store og komplekse virksomhe-
ter med hey risiko. Gode styringssystemer er en forut-
setning for at styrene skal kunne pése at mal og krav
som blir stilt til kvalitet og pasientsikkerhet, ivaretas.
Riksrevisjonen mener at mange av styrene i foretakene
ikke godt nok falger opp at risikostyringen og styrings-
systemet fungerer, og at styrene dermed ikke har til-
strekkelig kjennskap til om styringssystemet bidrar til
kvalitetsforbedring. Etter Riksrevisjonens vurdering er
dette kritikkverdig.

Prosessen med styrevalg i Helse- og
omsorgsdepartementet og de regionale helseforetakene
sikrer ikke godt nok at hvert styre samlet sett har riktig
kompetanse

En av de viktigste oppgavene for staten som eier er a
sgrge for godt sammensatte og kompetente styrer som
forvalter ansvaret pa vegne av fellesskapet. Styret ma
settes sammen slik at det samlet sett har den ngdvendi-
ge kompetansen til & ivareta oppdraget og ansvaret som
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styret palegges. Styrets ssmmensetning skal bidra til at
styret kan balansere ulike interesser og ta en aktiv rolle
for & drive og utvikle spesialisthelsetjenesten i trad med
nasjonal helsepolitikk. Videre ber styret vere en res-
surs, diskusjonspartner og stattespiller for selskapets le-
delse. | ssmmensetningen av styrer bgr eier legge vekt
pa at styret har tilstrekkelige forutsetninger for a gjore
selvstendige vurderinger av ledelsens saksframlegg og
selskapets virksomhet. I tillegg ma styret settes sammen
slik at det har kompetanse som samsvarer med de
utfordringene det regionale helseforetaket star overfor.

Statsministerens kontor har utarbeidet interne ret-
ningslinjer for  etablere tydelige rutiner for forankring
av styrevalg i regjeringsapparatet. Denne inneholder
serlig retningslinjer for regionale helseforetak. Den
delen av retningslinjene som beskriver rutiner for ar-
beid med styrevalg, for eksempel hvem som skal inter-
vjues, gjelder imidlertid ikke for styrevalg for de regio-
nale helseforetakene. Helse- og omsorgsdepartementet
har en egen intern tidsplan/prosess for oppnevning av
nye styremedlemmer. Av de regionale helseforetakene
er det bare Helse Midt-Norge RHF som har utarbeidet
en skriftlig prosedyre for styrevalg.

Bade Helse- og omsorgsdepartementet og de regio-
nale helseforetakene folger en annen praksis enn Ne-
rings- og fiskeridepartementet nar det gjelder rutiner
for arbeidet med styrevalg.

Helse- og omsorgsdepartementet gjennomfgrer
bare intervjuer med styreleder og administrerende di-
rektor i de regionale helseforetakene. Departementet
far dermed begrenset innsikt i styrenes fungeringsmate
og hvilke utfordringer styremedlemmene mener det re-
gionale helseforetaket star overfor. Til sammenligning
gjennomfarer Nerings- og fiskeridepartementet inter-
vjuer med alle sittende styremedlemmer arlig, ogsa an-
sattrepresentanter, for & fa deres oppfatning av hvordan
styret fungerer.

Tre av de regionale helseforetakene intervjuer sty-
reledere og administrerende direktgr i hvert helsefore-
tak i forbindelse med valg av nye styremedlemmer,
mens to regionale helseforetak (Helse Sgr-@st RHF og
Helse Midt-Norge RHF) intervjuer alle eieroppnevnte
styremedlemmer — hovedsakelig for & kartlegge om de
gnsker gjenvalg.

Alle de regionale helseforetakene opplyser at de har
kjennskap til utfordringer i helseforetakene gjennom
lopende virksomhetsrapportering, og valgkomiteene
diskuterer utfordringer og kompetansebehov i de ulike
styrene. Det er imidlertid bare Helse Nord RHF som har
laget en kort skriftlig redegjarelse for hvordan styrene i
de ulike helseforetakene fungerte, og en oppsummering
av utfordringene i to av helseforetakene. Ingen av de re-
gionale helseforetakene har laget referater fra samtale-
ne de har hatt med styreleder, administrerende direktgr
eller eieroppnevnte styremedlemmer. Dette innebeerer
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at prosessen med styrevalg er lite transparent i de regio-
nale helseforetakene. Naerings- og fiskeridepartementet
understreker at det er viktig & ha en skriftlig beskrivelse
av utfordringene i det enkelte selskapet og hva som er
kompetansebehovet i det enkelte styret for a bidra til &
sikre riktig kompetanse i styrene.

Deregionale helseforetakene hari ulik grad kompe-
tansekrav som er felles for alle styrene. De har imidlertid
ikke laget en kravspesifikasjon som angir hvilken kom-
petanse det er behov fori de enkelte styrene, og som kan
benyttes i sgk etter aktuelle kandidater. Til sammenlig-
ning opplyser Neerings- og fiskeridepartementet at de
utarbeider en kravspesifikasjon som beskriver hva slags
kompetanse det skal sgkes etter, og som er selve grunn-
laget for rekrutteringen.

Helse- og omsorgsdepartementet har bare samtaler
med de kandidatene som de velger & innstille, mens det
varierer hvorvidt de regionale helseforetakene intervju-
er flere kandidater enn de som innstilles. Naerings- og
fiskeridepartementet opplyser pa sin side at de vanligvis
intervjuer flere aktuelle kandidater enn de som blir inn-
stilt til valg, og at vurderingen av styremedlemmenes
kapasitet er en viktig del av intervjuene.

Bade Helse- og omsorgsdepartementet og de regio-
nale helseforetakene har i innstillingen om nye styre-
medlemmer bare dokumentert faktaopplysninger som
utdannelse, yrkesbakgrunn og eventuell styreerfaring.
Det er dermed vanskelig a etterprgve hvilke vurderinger
som ligger til grunn for valg av de enkelte styremedlem-
mene. For eksempel er det ikke dokumentert noe om
hvilke vurderinger som er gjort av personlig egnethet,
habilitet, motivasjon eller kapasitet.

Nar det gjelder utviklingen av styrenes kompetanse,
tilbyr bade Helse- og omsorgsdepartementet og de regi-
onale helseforetakene opplaring og serger for at styre-
medlemmene far en viss innfering i styrearbeidet. De-
partementet og de regionale helseforetakene gir imid-
lertid lite oppleering pa enkelte omrader der styremed-
lemmene selv etterlyser bedre kompetanse. Det gjelder
spesielt internkontroll og risikostyring, der bade denne
undersgkelsen og de regionale helseforetakenes egne
internrevisjoner har vist at det er svakheter. Riksrevisjo-
nen mener at det er mulig & oppna bedre utnyttelse av
evalueringer og mer tilpasset kompetanseutvikling.

Mange av styrene kan folge opp kvaliteten og pasi-
entsikkerheten i foretakene mer aktivt og pase at de
systemene som er etablert, bidrar til kvalitetsforbe-
dring. Det er samtidig risiko for at prosessen med styre-
valg ikke sikrer at styrene har relevant kompetanse. Det
gjelder spesielt valgprosessene i de regionale helsefore-
takene, men ogsa deler av prosessen som gjennomfares
i Helse- og omsorgsdepartementet. Etter Riksrevisjo-
nens vurdering er det viktig at Helse- og omsorgsdepar-
tementet og de regionale helseforetakene har en valg-
prosess som bidrar til at det enkelte styret samlet sett
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har en kompetanse som stér i forhold til utfordringene i
det enkelte foretaket. Riktig kompetanse er en forutset-
ning for at styret skal kunne ivareta sitt overordnede an-
svar for forvaltningen av foretaket.

Riksrevisjonens anbefalinger

Riksrevisjonen anbefaler at
— styrene i de regionale helseforetakene og helsefore-
takene som del av sitt tilsynsansvar
— ettersper relevant informasjon om kvalitetsut-
fordringer i det enkelte foretak og om hvorvidt
igangsatte tiltak gir gnsket effekt
- etterspgr sammenligninger med andre foretak
og serger for  leere av de beste —bade i og uten-
for offentlig helsesektor — for a bidra til kvali-
tetsforbedring
— paser at styringssystemet, inkludert risikosty-
ringen, fungerer i trdd med hensikten og bidrar
til kvalitetsforbedring av tjenestene
— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene sgrger for at styremedlemmene far
nedvendig opplering i risikostyring, slik at styret
har forutsetninger for & kunne vurdere om risi-
kostyringsprosessen er egnet til & identifisere de
reelle utfordringene i foretaket
— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene evaluerer prosessen med valg av
styremedlemmer og vurderer hvilke tiltak som kan
bidra til at styrene samlet sett far en kompetanse
som star i forhold til utfordringene i hvert enkelt
foretak

Komiteens merknader

Komiteen viser til at malet med undersgkelsen
har vert & vurdere om styrene i de regionale helsefore-
takene og helseforetakene folger opp kvalitet og pasi-
entsikkerhet i trdd med Stortingets vedtak og forutset-
ninger, samt prinsipper for godt styrearbeid.

Komiteen peker pd hovedfunnene fra underse-
kelsen, som viser at de fleste styrene i helseforetakene
far mye informasjon om kvalitet og pasientsikkerhet,
men at de ikke har en praksis med a folge opp utfordrin-
gene systematisk nok, og at de ikke ivaretar sitt ansvar
for & pase at styringssystemet fungerer godt nok. Styre-
valgprosessen sikrer ikke godt nok at hvert styre samlet
sett har riktig kompetanse.

Komiteen merker seg at informasjonen som sty-
rene i helseforetakene far om kvalitet og pasientsikker-
het, ikke nedvendigvis gjenspeiler de stgrste utfordrin-
gene, og at styret i liten grad far informasjon om kvalitet
og pasientsikkerhet ut over omradene det er stilt krav
om i oppdragsdokumentene. Riksrevisjonen fant seks
styrer med negative resultater pa sentrale omrader, hvor
styrene hadde lite informasjon om dette og eventuelle
tiltak som var satt i gang.
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Komiteen vil understreke styrenes selvstendige
ansvar for 4 ettersporre informasjon om helseforetaket,
og det er bekymringsfullt nar Riksrevisjonen viser at det
er sjelden at styrene vedtar noe mer enn at saken tas til
orientering i de tilfellene der styrene far informasjon
om negative resultater som gjelder kvalitet. Komite-
en mener at Riksrevisjonens vurdering av at styrene er
for passive i sin rolle med & pése at de far ngdvendig in-
formasjon om vesentlige utfordringer, ber bidra til
holdningsendring i dagens styrer i helseforetakene,
men ogsd bidra til grundigere arbeid med styrevalg fra
Helse- og omsorgsdepartementets side.

Komiteen mener det burde vaere en kjerneopp-
gave for styrene a styrke meldekulturen i foretakene og
bidra til at ugnskede hendelser falges opp pa best mulig
vis. Derfor er det kritikkverdig at atte styrer ikke fikk in-
formasjon om dette.

For atdette skal kunne bli bedre, trengs det en stgrre
bevisstheti Helse- og omsorgsdepartementet og de regi-
onale helseforetakene for a sikre at styrene har riktig
kompetanse. Komiteen menerat disse har mye a leere
av Nerings- og fiskeridepartementets rutiner for styre-
valg, med arlige intervjuer av alle sittende styremedlem-
mer, og ikke minst ansattrepresentanter, for a fa deres
oppfatning av hvordan styret fungerer. Komiteen
mener det er vanskelig & forstd hvordan Helse- og om-
sorgsdepartementet kan fa tilstrekkelig informasjon til
a gjore disse vurderingene etter kun & ha intervjuet sty-
releder og administrerende direktgr i de regionale hel-
seforetakene. Det er ogsd vanskelig a forsta at rekrutte-
ringsprosessene til styrene er grundig nok nar Helse- og
omsorgsdepartementet kun har samtaler med de kan-
didatene som de velger a innstille.

Komiteen registrerer at statsraden i sitt svar til
Riksrevisjonen ikke ser det som hensiktsmessig at det er
aktuelt med flere samtaler i forkant av alle styreverv,
men komiteen menerdeter mange fordeler ved a for-
sikre seg om at styrene i helseforetakene er best mulig
kvalifisert. Dette er mennesker som tar beslutninger
med store konsekvenser for mange, og det gjor at grun-
dige styrevalgprosesser vil komme mange til gode.

Styremedlemmene i helseforetakene forvalter et
veldig stort ansvar, og arbeidet har store konsekvenser
for mange menneskers liv og helse. Derfor er det avgjo-
rende at styremedlemmene sikres god nok kompetanse
til & kunne gjore denne jobben best mulig. Det bor ogsé
arbeides med a sikre en rolleforstielse hos styremed-
lemmene som bidrar til at vesentlig informasjon etter-
sperres, kritiske sporsmal stilles og selvstendige vurde-
ringer gjgres.

Komiteen mener at undersgkelsen og informa-
sjonen om at de fleste helseforetakene ikke arbeider sys-
tematisk med kvalitet og pasientsikkerhet, er svaert uro-
vekkende. Pasientsikkerhet har vert et prioritert omra-
de i helsetjenesten i flere ar fordi det skjer for mange
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ungdvendige feil og uheldige hendelser i helsevesenet.
Svaert mange av disse feilene kan forebygges. At styrene
ihelseforetakene ikke har en praksis med 4 folge opp ut-
fordringene systematisk nok, er derfor alvorlig. Det er
ogsa alvorlig at man ikke arbeider systematisk med lee-
ring pa tvers. Arbeidet med pasientsikkerheten i syke-
hus er avhengig av at man skaper en kultur for & melde
om feil og en kultur for & lere av feil. Dette arbeidet ma
starte i ledelsen og i styrene. Hvis dette ikke er et tema
rundt bordet pa styremeatene, vil man ikke klare & skape
en helsetjeneste der man lerer av feil og ivaretar pasi-
entsikkerheten.

Regjeringen ma sikre at alle styrene i helseforetake-
ne setter kvalitet og pasientsikkerhet pa dagsordenen i
sine styremegter og arbeider systematisk og overordnet
for leering i egen organisasjon og pa tvers av helseforeta-
kene for bedre kvalitet og en reduksjon i antallet uheldi-
ge hendelser. Komiteen mener at regjeringen ma
veere tydeligere nar det gjelder oppfolgingen av helse-
foretakene pa dette punktet.

Komiteen mener at det & ha gode systemer og ar-
beidsrutiner som gjor at kvalitet og pasientsikkerhet far
like stor oppmerksomhet som gkonomi i det daglige
styrearbeidet, er like viktig som rett kompetanse for sty-
remedlemmer som blir rekruttert.

Komiteen deler Riksrevisjonens anbefalinger.

Sak 6: Lannsomhet og kostnadseffektivitet i
Avinor AS

Malet med undersgkelsen har vert a vurdere lgnn-
somheten og kostnadseffektiviteten i Avinors virk-
somhet i perioden 2008-2017 og Samferdselsdeparte-
mentets oppfelging av selskapet. Undersgkelsen er
basert pa en dokumentgjennomgang og analyse av
regnskapsdata, skriftlige spgrsmal og moter.

Et utkast til rapport ble forelagt Samferdselsdepar-
tementet i brev av 31. mai 2018. Departementet har i
brev av 10. august 2018 gitt kommentarer til rapportut-
kastet. Kommentarene er i hovedsak innarbeidet i rap-
porten og i Riksrevisjonens dokument.

Hovedfunn

— Avinor har hatt en sterk inntektsvekst, men kost-
nadsveksten har veart hayere.

— En vesentlig andel av Avinors investeringsprosjek-
ter overholder ikke de opprinnelige kostnadsram-
mene.

- Samferdselsdepartementet har ikke hatt god nok
informasjon om kostnadseffektiviteten i Avinor.
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Riksrevisjonens merknader

Avinor har hatt en sterk inntektsvekst, men kostnads-
veksten har veert hoyere

Avinors samfunnsoppdrag er & drive et helhetlig
system av 44 lufthavner og den samlede flysikringstje-
nesten i Norge. Driften skal i stgrst mulig grad vaere selv-
finansierende gjennom inntekter fra hovedvirksomhe-
ten og annen forretningsvirksomhet i tilknytning til
lufthavnene. Det innebzrer at bedriftsgkonomisk lenn-
somme lufthavner finansierer bedriftsgkonomisk
ulgnnsomme lufthavner. I perioden 2008-2017 har de
fire stgrste lufthavnene i Avinor-konsernet hatt et posi-
tivt driftsresultat pd mer enn 2 mrd. kroner &rlig, mens
de sma og mellomstore lufthavnene har hatt et samlet
driftsunderskudd pa om lag 1 mrd. kroner arlig.

Avinors hovedinntektskilder er trafikkinntekter i
form av avgifter fra flyselskaper og passasjerer, og kom-
mersielle inntekter fra utleie av areal til butikkdrift,
taxfreesalg, servering og andre servicetilbud til passasje-
rene. Avinor-konsernets driftsinntekter okte fra 7,4
mrd. kroner i 2008 til 11,5 mrd. kroner i 2017. Dette gir
en gjennomsnittlig ekning pa 5,1 pst. arlig.

Til tross for inntektsgkningen har Avinors driftsre-
sultat blitt betydelig svekket i perioden 2008-2017. Sel-
skapet har gitt fra et arsresultat pa 765 mill. kroner i
2008 til et arsresultat pa 499 mill. kroner i 2017.12017
hadde Avinor et spesielt svakt drsresultat, noe som i ho-
vedsak kan forklares med gkte kostnader til pensjons-
og miljgforpliktelser og et gkonomisk oppgjsr med For-
svaret. En kraftig kostnadsvekst i perioden 2008-2017
har resultert i at selskapets driftsmargin ble redusert fra
19 pst. 12008 til 11 pst.i2017. Det innebarer at Avinor
sitter igjen med en mindre andel av hver omsatte krone.
Avinor har ogsa hatt svakere utvikling i driftsmarginen
enn gjennomsnittet av de sju europeiske lufthavnsel-
skapene som Avinor er sammenlignet med i undersg-
kelsen.

I Avinors vedtekter legges det til grunn at virksom-
heten skal drives pa en sikker, effektiv og miljevennlig
mate. Etter Riksrevisjonens mening innebzerer effektiv
drift blant annet at mélene som er satt for virksomhe-
ten, ber nés til lavest mulig kostnad. I perioden 2008-
2017 har Avinors driftskostnader gjennomsnittlig vokst
med 6,1 pst. arlig. Dette er 1 prosentpoeng hayere enn
den den arlige inntektsveksten i Avinor, og vesentlig
hoyere enn den generelle prisveksten i samfunnet. I
2017 hadde Avinor spesielt hgye kostnader og inntek-
ter. Den gjennomsnittlige arlige kostnadsveksten i peri-
oden 2008-2016 var pa 5,2 pst., mens den gjennom-
snittlige arlige inntektsveksten var pa 4,9 pst.

Driftskostnadene har gkt fra 6 mrd. kroner i 2008 til
10,3 mrd.i2017. En stor del av kostnadsveksten kan for-
klares med selskapets store investeringsprosjekter, men
det har ogsd vert kostnadsvekst pa andre omrader.
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Kostnadene til konsulentbistand og eksterne tjenester
har gkt med mer enn 1 mrd. kroner siden 2008. Det har
i tillegg veert vesentlig vekst i kostnadene til drift og ved-
likehold, avskrivninger, markedsfering, fellestjenester
og miljatiltak.

Den sterke kostnadsveksten kan videre delvis for-
klares med en gkning i selskapets samfunnspalagte
oppgaver, som ifglge Avinor koster drgyt 1 mrd. kroner
arlig. Avinors samfunnsoppdrag, samfunnspélagte opp-
gaver og oppgaver som de utferer for 4 sikre seg kom-
mersielle inntekter, er ssmmenvevde. Dette innebarer
at deti Avinors regnskapssystemer ikke er mulig a skille
ut kostnadene for de ulike oppgavene. Avinor Kklarer
derfor ikke & gi en eksakt oversikt over hva selskapets
ulike oppgaver har kostet gjennom tidrsperioden. Etter
Riksrevisjonens vurdering er det uheldig at det ikke
foreligger en mer ngyaktig oversikt over kostnadene
ved Avinor-konsernets ulike oppgaver. Manglende
oversikt gjgr det etter Riksrevisjonens mening krevende
for Avinor 4 ha tilstrekkelig kontroll med kostnads-
veksten.

En madte & vurdere kostnadseffektivitet pa i luftfarts-
sektoren er & vurdere utviklingen i driftskostnader per
passasjer. For Avinor-konsernet har driftskostnadene
per passasjer gkt kraftig i perioden 2010-2017, mens de
sju europeiske lufthavnselskapene Avinor er sammen-
lignet med, i gjennomsnitt har hatt en reduksjon i disse
kostnadene. Dette til tross for at utviklingen i passasjer-
veksten har vaert omtrent lik. Avinor drifter et stort an-
tall lufthavner, der flere er smé og bedriftsgkonomisk
ulgnnsomme, mens de andre europeiske lufthavnsel-
skapene i hovedsak drifter stgrre lufthavner. Internt i
Avinorkonsernet viser utviklingen at driftskostnadene
per passasjer har gkt mer for de store lufthavnene enn
for de sma. Avinor har ogsd hatt hgyere vekst i drifts-
kostnader per arsverk sammenlignet med gjennomsnit-
tet for de gvrige lufthavnselskapene. Lonnsnivaet i Avi-
nor har utviklet seg pa linje med lgnnsnivaet for andre
yrkesgrupper i Norge, men ligger gjennomgdaende hoye-
re enn for andre grupper. Spesielt flygeledere har et hayt
lgnnsniva.

For a redusere kostnadene har Avinor iverksatt flere
forbedringsprogrammer og gjennomfgrt interne sam-
menligninger mellom lufthavnene for & stimulere til ef-
fektiv drift. Kostnadsveksten har likevel fortsatt, og inn-
sparingene er oppveid av kostnadsgkninger pa andre
omrider. Ledelsen i Avinor mener selskapet har hatt en
akseptabel utvikling i kostnader og lgnnsomhet der-
som det ses bort fra kostnader til ekstraordinare poster
og store investeringsprosjekter. Styreleder understreker
at styret bruker mye tid pa a forsta kostnadsutviklingen,
og mener at Avinor har hatt en akseptabel utvikling i
driftskostnader per passasjer dersom det ses bort fra in-
vesteringskostnadene. Styreleder understreker at det li-
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kevel er behov for a fortsette med tiltak for a redusere
selskapets totale driftskostnader.

Riksrevisjonen har merket seg at selskapet har
iverksatt tiltak for 4 begrense kostnadsveksten, men et-
ter Riksrevisjonens vurdering har ledelsen og styret like-
vel hatt for svak kontroll med kostnadsveksten i selska-
pet. En vedvarende hgy kostnadsvekst kan svekke Avi-
nors evne til & finansiere nedvendige framtidige investe-
ringer i lufthavnstrukturen, noe som kan gjgre det ngd-
vendig for selskapet a heve lufthavnavgiftene. En
kostnadsvekst vil ogsa kunne svekke statens mulighet til
a ta utbytte fra selskapet. Etter Riksrevisjonens vurde-
ring er kostnadsveksten og den svekkede lgnnsomhets-
utviklingen kritikkverdig og ikke i trdd med kravet om
effektiv drift.

En vesentlig andel av Avinors investeringsprosjekter
overholder ikke de opprinnelige kostnadsrammene

For & oppfylle ssmfunnsoppdraget om a drive og ut-
vikle et landsomfattende nett av lufthavner er Avinors
virksomhet preget av en rekke store investeringspro-
sjekter. For a sikre kostnadseffektiv drift er det derfor ve-
sentlig at Avinor har god kontroll over kostnadene i sel-
skapets store investeringsprosjekter.

Avinor er ikke omfattet av statens ordning for ek-
stern kvalitetssikring av store investeringsprosjekter,
men har valgt a bygge selskapets kvalitetssikringsord-
ning pé kravene som ligger i statens ordning. I statens
kvalitetssikringsordning er det et mal at kun 15 pst. av
prosjektene i en portefglje har en sluttkostnad som er
hgyere enn den opprinnelige kostnadsrammen (P85). I
en rapport fra NTNUs Concept-program gar det fram at
blant statens 78 store investeringsprosjekter hadde 23
pst. en sluttkostnad over vedtatte kostnadsrammer. En
tilsvarende oversikt over Avinors 29 investeringspro-
sjekter viser at 41 pst. av prosjektene hadde en sluttkost-
nad over opprinnelig vedtatt kostnadsramme.

Sluttkostnaden for den samlede portefgljen av stat-
lige prosjekter 1d i gjennomsnitt 7 pst. lavere enn den
vedtatte kostnadsrammen, mens sluttkostnaden for
Avinors prosjekter i giennomsnitt 14 7 pst. hgyere enn
kostnadsrammen. Ses det kun pa de 20 prosjektene i
Avinors portefglje som har en sluttkostnad pa over 100
mill. kroner, har halvparten av prosjektene overskredet
kostnadsrammen P85. Dette viser at Avinor i mindre ut-
strekning enn staten treffer med sine estimater, og at
selskapet ikke har klart & overholde opprinnelige kost-
nadsrammer for en vesentlig andel av de store investe-
ringsprosjektene.

En vanlig forklaring pa at kostnadsrammer ikke
overholdes, er omfangsendringer. Nesten halvparten av
Avinors 29 investeringsprosjekter har gkt i omfang i
prosjektperioden. @kt omfang kan vere uheldig for
prosjekters sluttkostnader, men det kan ogsa vare godt
begrunnet, og en kostnadsgkning som folge av gkt om-
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fang behgver ikke & vaere negativt. Avinor viser til at til-
deling av nye rammer etter opprinnelig beslutningstids-
punkt har skjedd ved stgrre premissendringer eller etter
kommersielle vurderinger der en omfangsendring gir
bedre naverdi for prosjektet. En annen vanlig arsak til at
kostnadsrammer ikke overholdes, er utilstrekkelig esti-
meringsmetodikk. Til tross for flere forsgk har Avinor
ikke klart & utarbeide konkrete krav og retningslinjer for
kostnadsestimering. Avinor benytter ogsa i liten ut-
strekning lister med mulige kostnadsreduksjoner under
giennomferingen av sine store investeringsprosjekter.
Det kan gjore det vanskelig & finne mulige steder & kutte
kostnader dersom det skulle oppsta uforutsette hendel-
ser underveis i prosjektgjennomfgringen.

Avinor vedgar at selskapets overordnede portefolje-
styring ikke er god nok, og at selskapets svekkede solidi-
tet stiller krav til riktig prosjektutvelgelse framover. For
a bedre kvaliteten pa kostnadsestimeringen og pro-
sjektstyringen og for a forbedre erfaringsutvekslingen
og leeringen mellom prosjekter, opprettet Avinori 2017
en sentral utbyggingsenhet. Det er etter Riksrevisjonens
mening positivt at Avinor arbeider for & forbedre pro-
sjektstyringen og har et mal om gkt kvalitet pa kost-
nadsestimeringen. Det er likevel for tidlig & vurdere ef-
fektene den nye utbyggingsenheten vil ha for dette ar-
beidet.

Styret folger opp bade enkeltinvesteringer som er
under gjennomfering, og selskapets portefglje av fram-
tidige prosjekter. Styret har imidlertid ikke etterspurt
informasjon for a kunne vurdere om selskapets porte-
folje av prosjekter holder seg innenfor opprinnelig ved-
tatte kostnadsrammer. Etter Riksrevisjonens vurdering
folger bade ledelsen og styret for lite opp at sluttkostna-
dene for Avinors portefolje av fullferte investeringspro-
sjekter ligger innenfor vedtatte kostnadsrammer. Riks-
revisjonen finner det kritikkverdig at en vesentlig andel
av investeringsprosjektene ikke overholder de opprin-
nelige kostnadsrammene. Til tross for flere forbedrings-
tiltak er det etter Riksrevisjonens mening fremdeles fare
for overskridelser og for at Avinors investeringsprosjek-
ter ikke gjennomfores tilstrekkelig kostnadseffektivt.

Samferdselsdepartementet har ikke hatt god nok
informasjon om kostnadseffektiviteten i Avinor

I Reglement for gkonomistyring i staten (gkonomi-
reglementet) § 10 star det at eier skal folge opp at male-
ne som er satt for selskapet, nas. Videre er det i ei-
erskapsmeldingen lagt vekt pa at staten ber styrke den
strategiske og skonomiske oppfglgingen av selskapene.
Eiers styring, oppfelging og kontroll skal tilpasses sel-
skapets egenart, risiko og vesentlighet. Som eier fastset-
ter Samferdselsdepartementet Avinors samfunnsopp-
drag og palegger selskapet a utfere en rekke samfunns-
palagte oppgaver som det ikke gis serskilt gkonomisk
kompensasjon for.
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For & stimulere til god finansiell forvaltning og ef-
fektiv drift har staten fastsatt et avkastningsmal (refe-
ranseavkastning) for Avinor. Avkastningen pa Avinors
egenkapital har falt fra 8,3 pst. i 2008 til 3,4 pst.i 2017,
som er det laveste nivaet i tidrsperioden. Avinors avkast-
ning pa egenkapitalen har vert lavere enn avkastnings-
malet i nesten hele perioden. Samferdselsdepartemen-
tet har ikke lagt vesentlig vekt pa avkastning i eieropp-
felgingen av selskapet. Departementet forventer heller
ikke at Avinor vil nd avkastningsmalet i arene framover,
blant annet fordi selskapet ikke kompenseres nok for de
ulgnnsomme oppgavene som staten har palagt selska-
pet.

Avinors finansieringsmodell, der bedriftsgkono-
misk lannsomme lufthavner finansierer bedriftsgkono-
misk ulennsomme lufthavner, gir selskapet fa incenti-
ver til & drive kostnadseffektivt. Departementet er like-
vel opptatt av at driften i Avinor skal vere effektiv, og at
selskapets midler benyttes fornuftig. Eier har ved flere
anledninger papekt at Avinor ma finne omrader hvor
det kan kuttes i kostnadene, men at innsparingene ikke
ma ga ut over sikkerheten, regulariteten eller de sam-
funnspélagte oppgavene. I oppfelgingen av Avinor har
ikke departementet foretatt regelmessige analyser av
selskapets gkonomiske resultater eller kostnadsutvik-
ling, men bestiller ved enkelte anledninger en ekstern
selskapsgjennomgang. Til tross for at Avinor har hatt en
betydelig kostnadsvekst, mener departementet at sel-
skapets drift har vert tilfredsstillende. Departementet
begrunner det med at kostnadsveksten har vert naert
knyttet til samfunnsoppdraget, som har fort til et hoyt
investeringsniva pa lufthavnene i perioden. Departe-
mentet legger likevel til grunn at Avinor ma oppna bed-
re resultater i arene framover, og forutsetter at selskapet
fortsetter arbeidet med & finne kostnadsreduserende til-
tak.

Selv om Avinor er et selskap i kategori 4, der gjen-
nomferingen av de sektorpolitiske oppgavene er det ve-
sentligste, skal malene nas sa effektivt som mulig og til
lavest mulig kostnad. For & kunne folge opp dette er det
ngdvendig at departementet sikrer seg informasjon
som gjor eier i stand til 4 folge med pa om Avinor utfgrer
samfunnsoppdraget og de samfunnspalagte oppgavene
pa en kostnadseffektiv mate. Etter Riksrevisjonens vur-
dering har ikke Samferdselsdepartementet benyttet ei-
erdialogen godt nok til 4 sikre seg informasjon som gjor
det mulig a felge opp om Avinor utfgrer sine oppgaver
pa en kostnadseffektiv méte.

Riksrevisjonens anbefalinger
Riksrevisjonen anbefaler at Samferdselsdeparte-
mentet

— stiller krav om at Avinor reduserer selskapets sam-
lede kostnadsvekst og utvikler indikatorer som gjor
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det lettere & kontrollere om driften er kostnadsef-
fektiv

- stiller krav om at Avinor forbedrer kostnadsestime-
ringen for store investeringsprosjekter og sikrer at
en stgrre andel av prosjektene overholder de opp-
rinnelige kostnadsrammene

— sikrer seg informasjon og gjennomforer regelmes-
sige analyser for & kunne folge opp om samfunns-
oppdraget og de samfunnspalagte oppgavene utfe-
res sd kostnadseffektivt som mulig

Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen har merket seg at statsraden pépe-
ker at sammenligningen av Avinors regnskapstall med
store europeiske lufthavnselskaper ikke alene er et godt
nok grunnlag for & vurdere kostnads- og lennsomhets-
utviklingen i Avinor. Videre mener statsraden at Riksre-
visjonens sammenligning med europeiske lufthavnsel-
skaper ikke tar hensyn til at Avinor er palagt a utfere en
rekke ulgnnsomme tjenester.

Riksrevisjonen vil understreke at kostnads- og
lennsomhetsutviklingen i Avinor ikke utelukkende er
vurdert giennom sammenligning med andre europeis-
ke lufthavnselskaper. I undersgkelsen er ogsa kostnads-
og lgnnsomhetsutviklingen vurdert gjennom en mer
inngdende analyse basert pa data fra Avinors interne
regnskapssystemer.

For & kunne sammenligne lufthavnselskapene har
Riksrevisjonen valgt & sammenligne utviklingen i sel-
skapenes lgnnsomhet, inntekter og kostnader i perio-
den 2010-2017. At selskapene har noen ulike oppgaver
og ulik organisering vil pavirke kostnadsnivdet, men
disse forskjellene vil ha liten betydning nér det er kost-
nadsutviklingen for en periode som vurderes. Avinor
har utfert ulennsomme tjenester i hele perioden 2010-
2017, men har ikke klart a spesifisere selskapets kostna-
der til disse tjenestene.

Kostnadene for de ulgnnsomme tjenestene vil uan-
sett kun forklare en liten del av Avinors kostnadsvekst,
og driftskostnadene per passasjer har fortsatt vokst be-
tydelig selv om kostnadene til de ulgnnsomme tjeneste-
ne holdes utenfor.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at malet med undersgkelsen
har vert & vurdere lonnsomheten og kostnadseffektivi-
teten i Avinors virksomhet i perioden 2008-2017 og
Samferdselsdepartementets oppfolging av selskapet.

Komiteen peker pa hovedfunnene fra underse-
kelsen, som viser at Avinor har hatt en sterkere Kost-
nadsvekst enn inntektsvekst i perioden, og at en vesent-
lig andel av Avinors investeringsprosjekter ikke over-
holder de opprinnelige kostnadsrammene. Samferd-
selsdepartementet har heller ikke hatt god nok infor-
masjon om kostnadseffektiviteten i Avinor.

25

Komiteen menerat Avinor ber jobbe for & fi kon-
troll over hva de har brukt penger pa de siste arene. Sam-
tidig er det verdt & jobbe med rutinene for 8 komme ut
av et menster hvor kostnadsrammene i investerings-
prosjektene i Avinor ikke overholdes. Komiteen me-
ner det er positivt at Avinor har tatt grep for a fa bedre
oversikt over prosjektstyringen og kostnadsestimerin-
gen, og mener at departementet i perioden framover
ma folge noye med for & forsikre seg om bedre kostnads-
kontroll.

Komiteen deler Riksrevisjonens anbefalinger.

Del III Resultater av den arlige kon-
trollen

Sak 1: Status for Helse Sor-Qst RHFs
regionale program for fornying og
standardisering av arbeidsprosesser og
teknologi (Digital fornying)

Innledning

I henhold til bevilgningsreglementet § 10 Dispone-
ring av gitte bevilgninger skal utgiftsbevilgningene dis-
poneres i samsvar med bevilgningsreglementets § 5 Be-
vilgningsvedtak og pa en slik mate at ressursbruk og vir-
kemidler er effektive i forhold til de forutsatte resultater.
Av bevilgningsreglementets § 5 gdr det blant annet fram
at utgiftsbevilgninger ikke kan overskrides eller brukes
til andre formal enn forutsatt av Stortinget. [ henhold til
reglement for gkonomistyring i staten § 10 skal staten,
innenfor gjeldende lover og regler, forvalte sine eierin-
teresser i samsvar med overordnede prinsipper for god
eierstyring med serlig vekt pd blant annet at malene
fastsatt for selskapet oppnas.

Riksrevisjonen ba i brev av 21. mars 2018 Helse Sor-
st RHF redegjore for status og méloppnaéelse for Digi-
tal fornying. Helse Ser-@st RHF svarte i brev av 27. april
2018.

Riksrevisjonens merknader

Riksrevisjonen merker seg at malene som har blitt
satt for Digital fornying, ikke er nadd. Digital fornying
besto opprinnelig av ulike programmer med klare pro-
grammandater, definerte framdriftsplaner og kost-
nadsoverslag. Helse- og omsorgsdepartementet har
ikke noe Kklart bilde av sluttkostnaden, og det synes
uklart om ambisjonen i de opprinnelige programmene
blir nddd. Det er heller ikke mulig & si noe om nar de uli-
ke satsingsomrddene som skulle vert ferdig i 2017, er
avsluttet, eller & fi en oversikt over gevinster av det opp-
rinnelige programmet. Hvor store merkostnader dette
programmet, med de opprinnelige seks satsingsomra-
dene, vil medfore, er uklart. De totale kostnadene for de
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regionale IKT-prosjektene som har vart del av Digital
fornying fra 2010 til utgangen av 2017, er ifglge Helse
Ser-@st RHF pa ca. 6,2 mrd. kroner. Riksrevisjonen viser
til at det vil kreve ytterligere midler dersom malene for
Digital fornying skal kunne nés.

Riksrevisjonen vil papeke at det er departementets
ansvar a folge opp at malene som er fastsatt, nds, og mer-
ker seg at Helse Sor-@st RHF gnsker tettere styring og
oppfolging. Regionen gjennomgar na Digital fornying
for & vurdere om det ber gjeres endringer for & redusere
risiko og kompleksitet og skape en bedre forankring av
IKT-prosjekter. Riksrevisjonen er enig i at det er behov
for tettere styring og oppfelging, og at Helse Sor-@st
RHF bor iverksette tiltak for & redusere risiko og kom-
pleksitet i IKT-portefaljen.

Stortinget ble informert om Digital fornying hgsten
2013 og ble da blant annet opplyst om at programmet
var kostnadsberegnet til 5,5 mrd. kroner. Til tross for de
vesentlige utfordringene som har oppstatt underveis, er
Stortinget i etterkant kun orientert om problemer i en-
keltprosjekter eller enkelthendelser som er omtalti me-
dia. Det betyr at Stortinget ikke har fatt en samlet over-
sikt over status for Digital fornying i Helse Sor-@st RHF.
Programmet er fullfinansiert av staten, og etter Riksrevi-
sjonens vurdering synes verken ressursbruk eller virke-
midler & ha vert effektive for & oppna de forutsatte re-
sultatene. Malet for IKT-satsingen i den storste helsere-
gionen var at den skulle gi bedre kvalitet og pasientsik-
kerhet, okt effektivitet og bedre samhandling mellom
aktgrene som er involvert i pasientbehandlingen. Dette
er ogsd i trdd med regjeringens gnske om a modernisere
IKT-plattformen og arbeide for en felles lgsning for hele
helse- og omsorgssektoren. Riksrevisjonen mener der-
for at Stortinget burde ha fitt en samlet orientering om
status for Digital fornying.

Riksrevisjonens sluttmerknad

Riksrevisjonen registrerer at enkelte av delprosjek-
tene har vert vellykkede, og at flere av disse har kommet
til underveis. Saksforholdet har imidlertid tatt utgangs-
punkt i de satsingsomradene som ble formidleti Prop. 1
S (2013-2014) for budsjettaret 2014, og som i 2013 gikk
under programbetegnelsen Digital fornying. Det er vur-
dert om disse opprinnelige programmene har nadd sine
mal. Det er uvisst ndr mdlene vil nés, og hva de gkono-
miske konsekvensene vil vaere. Riksrevisjonen vil pape-
ke at departementet har et ansvar for 4 felge opp at fast-
satte mal nés, og at bevilgningene disponeres i trad med
Stortingets forutsetninger. Modernisering av IKT-infra-
strukturen i Helse Sor-@st er vesentlig bade helsepoli-
tisk og gkonomisk. Etter Riksrevisjonens vurdering tilsi-
er det at Stortinget burde ha fitt en samlet orientering
om status for de opprinnelige satsingsomradene som
ble skisserti2013.
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Komiteens merknader

Komiteen merkersegat malene for Digital forny-
ing ikke har blitt nddd, og at det fortsatt er uklart hvor
mye programmet vil ende opp med & koste. Komite-
en viser tilat det er departementets ansvar a sgrge for at
de fastsatte malene nas. Regjeringen har ogsé et ansvar
for 4 informere Stortinget nar store prosjekter av denne
typen meter vesentlige utfordringer. I denne saken har
ikke regjeringen informert samlet etter hgsten 2013,
selv om mange utfordringer har oppstatt i etterkant.
Komiteen meneratregjeringen ber talerdom av det-
te, og ber om at Stortinget far seg forelagt en samlet sta-
tusoversikt. Komiteen ber videre om at regjeringen
sorger for & holde Stortinget lgpende og samlet orien-
tert framover, dersom det skulle oppstd nye utford-
ringer.

Del IV Oppfolging av tidligere rappor-
terte saker

Pensjonsforpliktelser og
pensjonskostnader i selskaper med statlig
eierandel - Dokument 3:2 (2015-2016)

Innledning

Mailet med undersgkelsen var & synliggjere omfan-
get av balanseforte og reelle pensjonsforpliktelser og
pensjonskostnader i selskaper med statlige eierinteres-
ser. Videre var det et mal a synliggjore hvordan de reelle
forpliktelsene og kostnadene pavirket selskapenes gko-
nomiske stilling. Departementenes oppfelging ble ogsé
vurdert. Undersgkelsen omfattet i utgangspunktet alle
selskaper og gvrige fristilte virksomheter underlagt
Riksrevisjonens selskapskontroll, inkludert 22 selveien-
de studentsamskipnader, til sammen 103 selskaper.

Dokument 3:2 (2015-2016) Riksrevisjonens kon-
troll med forvaltningen av statlige selskaper for 2014 ble
overlevert Stortinget 17. november 2015. Kontroll- og
konstitusjonskomiteen ga sin innstilling 1. mars 2016,
jf. Innst. 186 S (2015-2016). Stortinget behandlet saken
7.april 2016.

Riksrevisjonens undersgkelse viste at det i mange
selskaper var store forskjeller mellom de balanseforte
og de reelle netto pensjonsforpliktelsene. Videre var
pensjon av vesentlig gkonomisk betydning for mange
selskaper, og for enkelte selskaper hadde de reelle pen-
sjonsforpliktelsene og -kostnadene til dels stor innvirk-
ning pa resultat og kapitalstruktur. Undersgkelsen viste
ogsd at eier i ulik grad hadde oversikt over hvordan pen-
sjonsforpliktelsene og pensjonskostnadene pavirket
selskapenes gkonomiske stilling.

Riksrevisjonen anbefalte at departementene syste-
matisk vurderte hvilken pavirkning de reelle pensjons-
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forpliktelsene og pensjonskostnadene hadde pa selska-
penes gkonomiske stilling, og oppfordret selskapene til
4 synliggjore dette i regnskapene. Riksrevisjonen anbe-
falte ogsd at Neerings- og fiskeridepartementet vurderte
hvordan kunnskap og erfaringer om pensjon kunne de-
les pa en god mate mellom fagdepartementene, for ek-
sempel gjennom Eierskapsforum.

Kontroll- og konstitusjonskomiteen viste i sin inn-
stilling til Riksrevisjonens anbefalinger og delte disse. I
innstillingen bemerket komiteen videre at det var uhel-
dig med store avvik mellom balanseforte og reelle pen-
sjonsforpliktelser, serlig i de tilfellene der det heller
ikke gikk fram av regnskapenes noter hva som var de re-
elle pensjonsforpliktelsene. Komiteen mente dette kun-
ne gjore det vanskelig for styret og eier 4 ta riktige strate-
giske beslutninger tilpasset selskapets reelle gkonomis-
ke situasjon.

Komiteen delte videre Riksrevisjonens vurdering
om at selskapene, uavhengig av hvilken regnskapsstan-
dard som ble benyttet, matte ha god kunnskap om hvor-
dan pensjonen pavirket selskapets gkonomiske stilling.

Riksrevisjonen ba i brev av 9. mai 2018 Finansde-
partementet, Forsvarsdepartementet, Helse- og om-
sorgsdepartementet, Klima- og miljpdepartementet,
Kommunal- og moderniseringsdepartementet, Kultur-
departementet, Kunnskapsdepartementet, Landbruks-
og matdepartementet, Naerings- og fiskeridepartemen-
tet, Olje- og energidepartementet, Samferdselsdeparte-
mentet og Utenriksdepartementet om a redegjore for
hvordan Riksrevisjonens merknader og anbefalinger er
fulgt opp. Det ble spesielt bedt om en redegjorelse for
hvilke analyser som benyttes for systematisk vurdering
av hvordan reelle pensjonsforpliktelser og pensjons-
kostnader pévirker selskapets gkonomiske stilling. De-
partementene ble ogsa bedt om & gi en oversikt over
hvilke selskaper i deres portefglje som har endret pen-
sjonsordning siden 2014. Departementene ga sine rede-
gjorelser i brev i perioden fra 29. mai til 18. august 2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen merker seg at oppmerksomheten
om pensjon har gkt i flere departementer, og at oppfol-
gingen er mer aktiv enn i 2014. Problemet med finansi-
ell underdekning av pensjonsforpliktelser, og regn-
skapsmessige problemer med store ikke-balanseforte
reelle pensjonsforpliktelser, er ogsa mindre i 2017 enn i
2014. Gjennomgangen av selskapenes regnskaper for
2017 viser at flere selskaper har gatt over til inn-
skuddspensjon eller erien prosess for a endre pensjons-
ordning. Dette kan tyde pa gkende forstaelse for den be-
tydningen framtidige pensjonsforpliktelser har for sel-
skapenes gkonomiske stilling.

Riksrevisjonen ser positivt pa at departementene
har okt oppmerksomheten pa pensjon, og at temaet er
mer framtredende i eierdialogen med selskapene. Det er
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ogsa positivt at Neerings- og fiskeridepartementet fort-
setter a bygge opp sin kompetanse pd omradet, og at de
gjennom sin rolle som ressurs- og kompetansesenter bi-
drar til & spre kunnskap og god praksis til evrige depar-
tementer.

Selv om en stgrre andel av selskapenes pensjonsfor-
pliktelser er balansefort, viser gjennomgangen at det
fremdeles er en betydelig underdekning. Etter Riksrevi-
sjonens vurdering er det derfor fortsatt ngdvendig at de-
partementene er oppmerksomme pa utviklingen i sel-
skapenes framtidige pensjonsforpliktelser. Riksrevisjo-
nen vil i forbindelse med det arlige kontrollarbeidet
fortsette 4 folge med pa pensjon og dens betydning for
selskapenes gkonomiske stilling.

Saken er avsluttet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015—
2016) ble dokumentert at det var store forskjeller mel-
lom de balansefgrte og de reelle nettofgrte pensjonsfor-
pliktelsene. Riksrevisjonen anbefalte at selskapene syn-
liggjorde de reelle pensjonsforpliktelsene i regnskape-
ne.Komiteen mener det er positivt at regjeringen har
fulgt opp Riksrevisjonens merknader og har en langt
mer framtredende oppmerksomhet rundt disse pro-
blemstillingene i etterkant. Komiteen understreker
at malet ikke ma veere & redusere pensjonsvilkarene til
de ansatte, men at selskapene far mer fullstendig over-
sikt over forventede utgifter til pensjon. Komiteen
mener at selskaper med statlig eierandel ikke skal vere
en padriver for darligere pensjonsordninger for sine an-
satte, men at det er viktig at disse selskapene har over-
sikt over sine egne gkonomiske forpliktelser framover.

De regionale helseforetakenes forvaltning
av ordningen med private lege- og
psykologspesialister - Dokument 3:2
(2015-2016)

Innledning

Malet med Riksrevisjonens undersgkelse var & vur-
dere hvordan de regionale helseforetakenes bruk av av-
talespesialister bidrar til & oppfylle serge-for-ansvaret.

Avtalespesialister er private lege- og psykologspesi-
alister som de regionale helseforetakene har inngatt
driftsavtale med. Avtalespesialistenes aktivitet utgjorde
28 pst. av den totale polikliniske aktiviteten innen so-
matiske fagomrader og 23 pst. innenfor psykisk helse-
vern for voksne i 2014. To rammeavtaler regulerer for-
holdet mellom de regionale helseforetakene og avtale-
spesialistene. De regulerer ogsa betingelser for tildeling
og drift av avtalepraksis. Parter i avtalene er henholdsvis
de regionale helseforetakene og Den norske legefore-
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ning (Legeforeningen), og de regionale helseforetakene
og Norsk Psykologforening (Psykologforeningen).
Riksrevisjonens undersgkelse viste at tilgangen til
avtalespesialister ikke gjennomgaende bidrar til et geo-
grafisk likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelse-
tjenester, og at de regionale helseforetakene ikke utnyt-
ter handlingsrommet sitt godt nok for a sikre samsvar
mellom plasseringen av avtalespesialistenes hjemler og
behovet for polikliniske spesialisthelsetjenester. Videre
viste undersgkelsen at det varierer hvor godt de regio-
nale helseforetakene fglger opp at avtalespesialistene
har tilstrekkelig aktivitet og god kvalitet pa helsetilbu-
det.
Riksrevisjonen anbefalte at
— Helse- og omsorgsdepartementet forsikrer seg om
at de regionale helseforetakenes bruk av avtalespe-
sialister bidrar til & gi befolkningen en geografisk
likeverdig tilgang til polikliniske spesialisthelsetje-
nester
- de regionale helseforetakene sgrger for at avtale-
spesialistenes hjemler bidrar til et mer geografisk
likeverdig tilbud av polikliniske spesialisthelsetje-
nester, blant annet ved at de
— systematisk vurderer om avtalespesialistenes
ledige hjemler ber viderefgres eller benyttes
innen andre fagomrader og/eller andre geo-
grafiske omrader
- har planer for & disponere hjemler som bygger
parelevante og oppdaterte analyser av behovet
for polikliniske spesialisthelsetjenester
- de regionale helseforetakene sgrger for & ha en fel-
les forstdelse av rammeavtalenes bestemmelser nér
det gjelder vilkar for 8 omdisponere ledige hjemler,
slik at de regionale helseforetakene far en mer lik
praktisering av bestemmelsene om nar ledige
hjemler skal viderefares
— de regionale helseforetakene folger opp avtalespe-
sialister som ikke oppfyller krav stilt i rammeavta-
lene eller i de individuelle avtalene, noe som forut-
setter at de regionale helseforetakene har tilstrek-
kelig informasjon
— de regionale helseforetakene benytter Norsk pasi-
entregister som kilde til informasjon om avtalespe-
sialistene og sikrer at avtalespesialistene rapporte-
rer til Norsk pasientregister pa sentrale variabler
som kan gi relevant informasjon om kvaliteten pa
helsetjenestene, for eksempel epikrisetid
— de regionale helseforetakene fglger opp avtalespe-
sialister med seerlig hoy produksjon for & kunne vur-
dere om tjenestetilbudet er forsvarlig

Ved behandlingen av Dokument 3:2 (2015-2016)
viste flertallet i kontroll- og konstitusjonskomiteen til
at det er ulik praksis for omdisponering av hjemler (det
vil si flytting av ledige hjemler til andre fagfelt eller geo-
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grafiske omrader). Komiteen understreket Riksrevisjo-
nens anbefaling om at vilkarene for omdisponering ber
klargjores for & gi en mer enhetlig forstielse av mulig-
hetsrommet. Flertallet merket seg at det varierer om de
regionale helseforetakene har informasjon om kvalite-
ten pa helsetilbudet fra avtalespesialistene, og delte
Riksrevisjonens anbefalinger nar det gjaldt avtalespesi-
alistene.

Flertallet i komiteen stgttet ikke Riksrevisjonens
konklusjon om at tilgangen til avtalespesialister ikke
giennomgaende bidrar til et mer geografisk likeverdig
tilbud. Riksrevisjonen har derfor ikke undersgkt hvor-
dan denne konklusjonen og tilhgrende anbefalinger er
fulgt opp av Helse- og omsorgsdepartementet og de re-
gionale helseforetakene.

Riksrevisjonen ba i brev av 7. mars og 15. mai 2018
Helse- og omsorgsdepartementet om & redegjore for
hvordan Riksrevisjonens anbefalinger og kontroll- og
konstitusjonskomiteens merknader er fulgt opp. De-
partementet svarte i brev av henholdsvis 23. april og
6.juni 2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen merker seg at partene har inngatt
nye rammeavtaler med virkning fra 2016. Rammeavta-
len mellom de regionale helseforetakene og Legefore-
ningen inneholder krav om at hjemler skal disponeres i
henhold til regionale planer. Riksrevisjonen registrerer
at et slikt krav ikke inngar i den nye rammeavtalen mel-
lom de regionale helseforetakene og Psykologforenin-
gen. Etter Riksrevisjonens forstaelse inneberer kravet
en presisering av hvilket handlingsrom de regionale
helseforetakene har for & omdisponere hjemler, noe
som er i trad med Riksrevisjonens anbefaling. Slike pla-
ner kan etter Riksrevisjonens vurdering gi et bedre
kunnskapsgrunnlag for forvaltningen av ordningen
med avtalespesialister, bidra til a sikre et bedre samsvar
mellom forbruk av og behov for spesialisthelsetjenester
og gi starre forutsigbarhet for de involverte partene, ink-
ludert avtalespesialistene. Riksrevisjonen ser det som
positivt at tre av fire regionale helseforetak, alle unntatt
Helse Vest RHF, har oppdaterte planer for forvaltningen
av avtalespesialistomradet eller er i ferd med 4 sluttfore
slike planer.

Riksrevisjonen merker seg at departementet mener
de regionale helseforetakene ma folge opp de nye ram-
meavtalene for & sikre at avtalespesialistene brukes rik-
tig. Etter Riksrevisjonens vurdering er det positivt at de
regionale helseforetakene ser ut til a folge opp avtale-
spesialister som ikke oppfyller krav stilt i avtalene, blant
annet om hvor hgy aktivitet det skal vere i praksisen,
noe som er i trdd med Riksrevisjonens anbefaling,

Riksrevisjonen registrerer at partene er enige om at
avtalespesialistene skal rapportere kvalitetsdata pa lik
linje med spesialisthelsetjenesten for gvrig sa langt det
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er mulig, og at elektroniske systemer som legger til rette
for dette, vil veere pa plass innen utgangen av 2018. Etter
Riksrevisjonens vurdering vil en slik rapportering gi
mer informasjon om kvaliteten pd helsetjenestene av-
talespesialistene leverer. Avtalespesialistene utgjor en
stor del av spesialisthelsetjenesten, og departementet
har som mal & bruke dem mer. Det er derfor viktig at det
er tilstrekkelig informasjon om kvaliteten i denne delen
av spesialisthelsetjenesten. Riksrevisjonen konstaterer
at departementet vil legge Riksrevisjonens hovedfunn
til grunn i det videre utviklingsarbeidet.
Saken er avsluttet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015-
2016) ble dokumentert at tilgangen til avtalespesialister
ikke gjennomgédende bidro til et geografisk likeverdig
tilbud av polikliniske spesialisthelsetjenester, og at de
regionale helseforetakene ikke utnyttet handlingsrom-
met sitt godt nok for & sikre samsvar mellom plasserin-
gen av avtalespesialistenes hjemler og behovet for poli-
Kkliniske spesialisthelsetjenester. Det ble ogsa vist at det
var variasjoner i hvor godt helseforetakene fulgte opp at
avtalespesialistene hadde tilstrekkelig aktivitet og god
kvalitet pa helsetilbudet. Flertallet i kontroll- og konsti-
tusjonskomiteen stattet ikke hele konklusjonen fra
Riksrevisjonen, og pa grunn av det er ikke oppfolgingen
av anbefalingene knyttet til at tilgangen til avtalespesia-
lister ikke gjennomgdende bidrar til et mer geografisk li-
keverdigtilbud, undersgktav Riksrevisjonenietterkant.

Komiteen mener det er positivt at departemen-
tet og de regionale helseforetakene har tatt tak i pro-
blemstillingen og har fulgt opp denne i etterkant av at
rapporten kom.

Helseforetakenes aktivitetsutvikling innen
dag- og degnkirurgi - Dokument 3:2 (2015-
2016)

Innledning

Malet med Riksrevisjonens undersgkelse var & vur-
dere helseforetakenes aktivitetsutvikling innen dag- og
degnkirurgi i perioden 2007-2014 og hvilke forhold
som har pavirket utviklingen.

Riksrevisjonens undersgkelse viste at helseforeta-
kenes dagkirurgiske aktivitet hadde gkt lite etter 2010,
og at finansieringsordningen synes a ha bremset helse-
foretakenes satsing p& dagkirurgi. Videre viste underse-
kelsen at det er mulig for helseforetakene & dreie den ki-
rurgiske aktiviteten fra degn- til dagbehandling.

Riksrevisjonen anbefalte at
— Helse- og omsorgsdepartementet vurderer a sette i

verk tiltak som i st@rre grad stimulerer til kostnads-

effektiv kirurgisk pasientbehandling innenfor ram-
men av hva som er medisinsk forsvarlig
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— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene sgrger for at kunnskapsbaserte til-
tak, som sikrer mer ensartet og god faglig praksis for
dagkirurgi, settes i verk i helseforetakene

— Helse- og omsorgsdepartementet og de regionale
helseforetakene sgrger for at helseforetakene vur-
derer potensialet for dagkirurgi pa forskjellige
kirurgiske fagomrader, og setter i verk tiltak for a
utnytte potensialet for dagkirurgi bedre. Det bor
blant annet legges til rette for systematisk lering av
helseforetakenes positive erfaringer knyttet til dag-
kirurgi.

Ved behandling av Dokument 3:2 (2015-2016)
merket kontroll- og konstitusjonskomiteen seg at den
dagkirurgiske aktiviteten har gkt lite etter 2010, til tross
for at dagkirurgi er fordelaktig bdde for den enkelte pa-
sient og for ressursutnyttelsen samlet sett. Komiteen
merket seg ogsa at finansieringssystemet synes a vare
konserverende, og at flere helseforetak oppgir at de har
mulighet ressursmessig og medisinsk til & eke andelen
dagkirurgi. Videre la komiteen til grunn at statsraden
jevnlig vurderer om finansieringen er innrettet pa en
hensiktsmessig mate.

Riksrevisjonen ba i brev av 7. mars 2018 Helse- og
omsorgsdepartementet om & redegjore for hvordan
Riksrevisjonens anbefalinger og kontroll- og konstitu-
sjonskomiteens merknader er fulgt opp. Departemen-
tet svarte i brevav 11. april 2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen merker seg at departementet siden
2015 har satt i verk flere tiltak for a legge til rette for en
okning i andelen dagkirurgi. At det fremdeles er varia-
sjon i andelen dagkirurgi mellom helseforetakene, kan
imidlertid tyde pa at tiltakene som er iverksatt sa langt,
har hatt beskjeden effekt. Riksrevisjonen merker seg vi-
dere at departementet fra 2018 har endret finansier-
ingssystemet slik at det gir lik inntekt for utvalgte be-
handlinger hvor tjenesteinnhold og pasientsammen-
setning er sammenlignbar, uavhengig av om behandlin-
gen gis dogn- eller dagkirurgisk.

Siden det er for tidlig & angi effekter av den siste om-
leggingen av finansieringssystemet, forutsetter Riksrevi-
sjonen at departementet fortsetter a folge med pa utvik-
lingen i andelen dagkirurgi. Riksrevisjonen legger til
grunn at departementet vil sette i verk ngdvendige til-
tak dersom andelen dagkirurgisk behandling ikke gker
som forutsatt, og dersom variasjonen i denne behand-
lingen pa tvers av helseforetakene ikke blir mindre.

Saken er avsluttet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015-
2016) ble dokumentert at helseforetakenes dagkirurgis-
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ke aktivitet hadde gkt lite etter 2010, og at finansierings-
ordningen synes a ha bremset helseforetakenes satsing
pa dagkirurgi. Det ble ogsa vist at det var mulig 4 legge
om Kkirurgisk praksis fra degnbehandling til dagbe-
handling.

Komiteen mener det er positivt at departemen-
tet har satt i verk flere tiltak for & fa flere kirurgiske inn-
grep til & bli dagbehandling i stedet for degnbehand-
ling. Samtidig merker komiteen seg at effekten har
vart beskjeden, ettersom de regionale forskjellene i an-
del dagkirurgi fortsatt er til stede. Komiteen ber de-
partementet folge utviklingen og vurdere tiltak lgpen-
de.

Helseforetakenes ivaretakelse av
informasjonssikkerhet i medisinsk-teknisk
utstyr — Dokument 3:2 (2015-2016)

Innledning
Malet med Riksrevisjonens gjennomgang var a un-

dersgke om helseforetakene har god nok informasjons-

sikkerhet ved bruk av medisinsk-teknisk utstyr.
Riksrevisjonens undersgkelse viste at helseforeta-

kene ikke stiller tilstrekkelige krav om informasjonssik-

kerhet i avtaler med leverandgrer av medisinsk-teknisk

utstyr, og at de ikke folger opp leverandgrene godt nok.

Videre viste undersgkelsen at helseforetakene har man-

gelfull oversikt over risiko knyttet til informasjonssik-

kerhet i medisinsk-teknisk utstyr, og at det er uklare an-

svarslinjer for informasjonssikkerhet i medisinsk-tek-

nisk utstyr internt i helseforetakene og mellom helse-

foretakene og de regionale IT-enhetene.
Riksrevisjonen anbefalte i Dokument 3:2 (2015-

2016) at

— Helse- og omsorgsdepartementet forsikrer seg om
at de regionale helseforetakene og helseforetakene
etterlever gjeldende regelverk for informasjonssik-
kerhet og behandling av helseopplysninger

— de regionale helseforetakene sgrger for bedre sam-
ordning mellom regionene og innad i den enkelte
region for & sikre at kravene som stilles til leveran-
derer av medisinsk-teknisk utstyr om informa-
sjonssikkerhet, blir mer ensartede

— de regionale helseforetakene og helseforetakene
klargjor ansvarslinjene for handtering av informa-
sjonssikkerhet mellom de regionale IT-enhetene og
helseforetakene og innad i helseforetakene, slik at
rollene til hver enkelt er klart definert og forstatt

— de regionale helseforetakene og helseforetakene
sgrger for at lover og regler for informasjonssikker-
het blir ivaretatt, ved 4 stille klarere krav til informa-
sjonssikkerhet overfor leverandgrene av medisinsk-
teknisk utstyr

— helseforetakene folger opp at leveranderene over-
holder kravene i leveranderavtalene
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— helseforetakene utarbeider risikovurderinger av
informasjonssikkerhet i medisinsk-teknisk utstyr
for a f& oversikt over informasjonen som ligger i
utstyret, og hvordan informasjonen blir eksponert

Ved behandlingen av Dokument 3:2 (2015-2016)
understreket kontroll- og konstitusjonskomiteen at in-
formasjonssikkerhet og personvern innen helsesekto-
ren ma tas pd det storste alvor hos alle som er involvert
i ulike prosesser i helsevesenet.

Komiteen noterte seg at leverandgrene i stor grad er
premissgiver i avtalene om leveranser av medisinsk-tek-
nisk utstyr, og at behandling av personopplysninger i li-
ten grad er omtalt i avtalene. Komiteen bemerket at til
tross for at leverandgrene tilbyr lgsninger til det inter-
nasjonale markedet som har andre lovkray, vil en mer
koordinert innkjgpspraksis kunne motivere leverandg-
rene til d imgtekomme kravene i personopplysningsfor-
skriften. Komiteen merket seg ogsa at helseforetakene
ikke foretar kontroller av leverandgrene eller innhenter
uavhengige revisjoner. Komiteen delte Riksrevisjonens
oppfatning av at manglende risikovurderinger, ret-
ningslinjer og rutiner, i tillegg til uklare ansvarslinjer,
kan fore til at ingen vurderer sensitiviteten i informasjo-
nen som ligger i utstyret, og at det dermed blir vanskelig
a fa en klar oversikt over trusselbildet og eventuelle til-
tak.

Riksrevisjonen ba i brev av 1. mars 2018 Helse- og
omsorgsdepartementet om & redegjore for hvordan
Riksrevisjonens anbefalinger og kontroll- og konstitu-
sjonskomiteens merknader er fulgt opp. Departemen-
tet svarte i brev av 5. april 2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen merker seg at departementet har
fulgt opp komiteens merknader bade gjennom eierkrav
og gjennom oppfelgingsmater med de regionale helse-
foretakene. Riksrevisjonen registrerer at de regionale
helseforetakene har satt i verk flere konkrete tiltak som
enten er gjennomfort, eller som etter planen vil komme
pa plassilgpet av 2018. Etter Riksrevisjonens vurdering
synes dette 4 vere relevante tiltak bade for a fa bedre
kontroll og overvaking av leverandgrenes tilganger til
helseopplysninger og bedre risikostyring, og for a tyde-
liggjore ansvarslinjene for informasjonssikkerhet i me-
disinsk-teknisk utstyr. Det er viktig at alle de regionale
helseforetakene fullfgrer tiltakene som er skissert, og at
retningslinjer og rutiner falges opp i praksis.

Riksrevisjonen merker seg at det har blitt bedre
samordning innen den enkelte region, og at det gjen-
nomfoares tiltak i fellesskap mellom helseregionene. Et-
ter Riksrevisjonens vurdering vil dette kunne bidra til &
styrke sikkerheten nasjonalt.

Saken er avsluttet.
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Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015-
2016) ble dokumentert at helseforetakene ikke stilte til-
strekkelige krav om informasjonssikkerhet i avtaler
med leverandgrer av medisinsk-teknisk utstyr, og at le-
verandgrene ikke ble fulgt opp godt nok. Samtidig var
det mangelfull oversikt over risiko knyttet til informa-
sjonssikkerhet og uklare ansvarslinjer.

Komiteen vil pd ny understreke at informasjons-
sikkerhet og personvern innen helsesektoren ma tas pa
det stgrste alvor hos alle som er involvert i ulike proses-
ser i helsevesenet. Komiteen mener derfor det er po-
sitivt at det i etterkant har blitt satt i verk tiltak i alle de
regionale helseforetakene for & forbedre informasjons-
sikkerheten ved bruk av medisinsk-teknisk utstyr, og
forutsetter at Riksrevisjonen folger utviklingen.

Kostnadseffektiv drift og okonomistyring i
scenekunstselskapene og
Kulturdepartementets oppfolging -
Dokument 3:2 (2015-2016)

Innledning

Formalet med Riksrevisjonens undersgkelse i 2015
var a vurdere om scenekunstselskapene har kostnadsef-
fektiv drift og god skonomistyring, og om Kulturdepar-
tementet folger opp selskapenes gkonomiske utvikling
og drift pd en tilfredsstillende mate. Undersgkelsen om-
fattet de seks scenekunstselskapene som staten eier helt
eller delvis: Den Norske Opera & Ballett AS (DNO&B),
Nationaltheatret AS, AS Den Nationale Scene (DNS),
Carte Blanche AS, Rogaland Teater AS og Trondelag Tea-
ter AS.

Riksrevisjonens undersgkelse viste at scenekunst-
selskapene ikke har lagt godt nok til rette for kostnads-
effektiv drift. Videre viste undersgkelsen at Kulturde-
partementet folger opp scenekunstselskapenes Kkost-
nadseffektivitet pa en lite helhetlig mate, og at departe-
mentet ikke utnytter de styringsmulighetene det har
som eier, i oppfelgingen av scenekunstselskapene.

Riksrevisjonen anbefalte at Kulturdepartementet
- folger opp scenekunstselskapenes kostnadseffekti-

vitet mer systematisk ved & fastsette tydeligere mal

og krav til kostnadseffektiv drift og ved & sorge for
mer konsistent rapportering

- utfordrer selskapene til  forbedre sin styringsinfor-
masjon og bruke denne til & sikre tettere kobling
mellom kunstneriske aktiviteter, kostnader og inn-
tekter

- istgrre grad bruker de styringsmulighetene depar-
tementet har som eier, i oppfelgingen av scene-
kunstselskapene, og tilpasser styringen etter selska-
penes egenart og risiko
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Ved behandlingen av Dokument 3:2 (2015-2016)
noterte kontroll- og konstitusjonskomiteen seg Riksre-
visjonens funn om at dagens systemer ikke bidrar godt
nok til & fordele personalkostnadene pd den enkelte
produksjon og dermed ikke synliggjor de reelle kostna-
dene for produksjonen. Dette gjor det vanskelig a bud-
sjettere riktig og a veie gkonomiske hensyn opp mot
kunstneriske, og det bidrar heller ikke til kostnadseffek-
tiv drift.

Komiteen merket seg at Riksrevisjonen fant at de-
partementet ikke i tilstrekkelig grad utfordrer eller ska-
per insentiver for selskapene til kostnadseffektiv drift,
og at de heller ikke bruker eierstyring i serlig grad for &
oppna dette. Komiteen mente at det kan vare rom for &
bruke disse virkemidlene mye mer, uten at det behgver
a ga pa bekostning av verken kunstnerisk frihet eller
prinsippet om armlengdes avstand. Komiteen sa seg
enigiRiksrevisjonens papekning om at budsjettbalanse
ikke ngdvendigvis betyr at driften er tilstrekkelig kost-
nadseffektiv.

Riksrevisjonen ba i brev av 1. mars 2018 Kulturde-
partementet om & redegjore for hvilke endringer og til-
tak som er iverksatt for a folge opp Riksrevisjonens an-
befalinger og kontroll- og konstitusjonskomiteens
merknader. Departementet svarte i brev av april 2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen merker seg at Kulturdepartementet
har iverksatt relevante tiltak i form av & oppdatere ret-
ningslinjene for eierstyringen, utvikle de periodiske
evalueringene og forbedre sgknadsprosessen for til-
skudd. Riksrevisjonen er enig i at det er et godt tiltak &
utvikle den dialogbaserte delen av styringen, siden ngk-
keltall om gkonomi og produksjon ikke gir et godt nok
bilde av kostnadseffektiv drift alene. Riksrevisjonen re-
gistrerer imidlertid at departementet har lagt mindre
vekt pa & utvikle nye maleparametere.

Videre merker Riksrevisjonen seg at scenekunst-
selskapene har iverksatt relevante tiltak for a sikre mer
kostnadseffektiv drift og god gkonomistyring, og at de
arbeider med a fa til bedre ressursstyring av produksjo-
ner. Det er positivt at scenekunstselskapene samlet sett
har gkt egeninntektene. Riksrevisjonen merker seg ogsa
at det har vert en moderat gkning i de totale kostnade-
ne til scenekunstselskapene i perioden 2014-2017 sam-
menlignet med kostnadsveksten i perioden 2011-2014.
Samtidig har scenekunstselskapene gkt antall egenpro-
duksjoner. Riksrevisjonen registrerer for gvrig at det er
store forskjeller mellom selskapenes utvikling nar det
gjelder badde skonomi og produksjon. Dette viser at det
er viktig at Kulturdepartementet fortsetter 4 folge opp
omradet.

Saken er avsluttet.
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Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015-
2016) ble dokumentert at de seks norske scenekunst-
selskapene ikke hadde lagt godt nok til rette for kost-
nadseffektiv drift, og at kostnadseffektivitet var fulgt
opp pa en lite helhetlig mate fra Kulturdepartementet.
Komiteen mener det er positivt at Kulturdeparte-
mentet har iverksatt en lang rekke tiltak for a folge opp
dette bedre.

Landbruks- og matdepartementets
eierskapsutovelse - Dokument 3:2 (2015-
2016)

Innledning

Malet med undersgkelsen var & vurdere om Land-
bruks- og matdepartementets eierskapsutgvelse er i
samsvar med statens prinsipper for god eierstyring nar
det gjelder apenhet om statens mal og forventninger,
oppfelging og rollehandtering overfor selskapene.

Dokument 3:2 (2015-2016) Riksrevisjonens kon-
troll med forvaltningen av statlige selskaper for 2014 ble
overlevert Stortinget 17. november 2015. Kontroll- og
konstitusjonskomiteen ga sin innstilling 1. mars 2016,
jf. Innst. 186 S (2015-2016). Stortinget behandlet saken
7. april 2016.

Riksrevisjonens undersgkelse viste at Landbruks-
og matdepartementet ikke hadde klare forventninger
til selskapenes resultater. Undersgkelsen viste ogsa at
departementet i liten grad fulgte opp den delegerte ei-
erskapsforvaltningen i Norsk institutt for biogkonomi
(NIBIO), og at NIBIOs eierskapsutgvelse overfor selska-
pene Instrumenttjenesten og ITAS Eierdrift hadde vart
svak. Riksrevisjonen anbefalte Landbruks- og matde-
partementet & tydeliggjore hva de arlige resultatene for
Statskogs forretningvirksomhet skal méles opp mot. Vi-
dere ble det anbefalt at departementet fastsetter tydeli-
ge mal og forventninger til utvikling og drift for selska-
pene Kimen Savarelaboratoriet, og Staur gard og at de-
partementet tydeliggjor skillet mellom konkurranseut-
satt og sektorpolitisk virksomhet for Staur gard. Det ble
ogsa anbefalt at departementet folger opp at eierskaps-
utevelsen i NIBIO er i trdd med gjeldende regelverk og
foringene som er gitt.

Ved behandlingen av Dokument 3:2 (2015-2016)
uttalte kontroll- og konstitusjonskomiteen at de merket
seg hovedfunnene i undersgkelsen, og at de stgttet Riks-
revisjonens anbefalinger.

Riksrevisjonen baibrev av 1. mars 2018 Landbruks-
og matdepartementet om 4 gjore rede for endringene
og tiltakene som er iverksatt for & folge opp Riksrevisjo-
nens merknader og anbefalinger, og for hvilke
endringer og resultater som er oppnadd. Departemen-
tet svarte i brev av 13. april 2018.
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Riksrevisjonens vurdering
Statskog

Riksrevisjonen registrerer at Landbruks- og matde-
partementet fglger opp utviklingen i de gkonomiske re-
sultatene fra skogsdriften i Statskog gjennom & vurdere
avvirkningen og investeringsnivaet ut fra tilstanden i
skogen, aldersfordeling, produksjonsevne og tilgjenge-
lighet for skogsdrift. Videre registrerer Riksrevisjonen at
departementet ogsa folger opp utviklingen i driftskost-
nader for foretaket og sammenligner tgmmerpriser
med gjennomsnittlige markedspriser. Riksrevisjonen
merker seg at departementet vil bruke verdivurderinger
ioppfolgingen av om foretakets utvikling har veert i trad
med eierens forventninger. Riksrevisjonen forutsetter
at Landbruks- og matdepartementet i oppfglgingen av
den gkonomiske utviklingen i foretaket legger vekt pa
at eiendommene drives effektivt, og at ressursene og
produksjonsgrunnlaget utnyttes beerekraftig.

Kimen Sdvarelaboratoriet

Riksrevisjonen merker seg at Landbruks- og matde-
partementet har bedt styret om a komme tilbake til ei-
erne med forslag til langsiktige mal for selskapets gko-
nomiske utvikling. Riksrevisjonen forutsetter at depar-
tementet fglger opp dette arbeidet.

Staur gard

Riksrevisjonen registrerer at Landbruks- og matde-
partementet arbeider med en framtidig driftsmodell for
Staur grd, og at departementet vil vurdere mal og for-
ventninger til utvikling i drift og ekonomi for Staur gard
ndr driftsmodellen er avklart.

Riksrevisjonen vil folge med pa dette arbeidet gjen-
nom den arlige kontrollen av selskapet. Riksrevisjonen
merker seg at det skal utarbeides en ny leieavtale mel-
lom Landbruks- og matdepartementet og Staur gard i
lgpet av 2018. Etter Riksrevisjonens vurdering ga ikke
leieavtalen fra 2013 klare nok vilkar for den forretnings-
messige gjestegardsvirksomheten, og revisjonen ber om
det tas hensyn til dette i den nye avtalen, slik at det ikke
skapes usikkerhet om offentlig stotte gis til konkurran-
seutsatt virksomhet. Riksrevisjonen vil gjennom den ar-
lige kontrollen av selskapet folge arbeidet med ny leie-
avtale og vurdere avtalen som inngés.

NIBIO

Riksrevisjonen merker seg at NIBIO har fulgt opp
Landbruks- og matdepartementets foringer fra tilde-
lingsbrevet om a vurdere eierskapet i Instrumenttje-
nesten og ITAS eierdrift, og at ITAS Eierdrift na blir avvi-
Kklet. Riksrevisjonen forutsetter at Landbruks- og matde-
partementet fplger opp NIBIO i den pagaende proses-
sen med & vurdere statens engasjement i Instrumenttje-
nesten.
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Saken er avsluttet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i dokument 3:2 (2015-
2016) blant annet ble dokumentert at Landbruks- og
matdepartementet i liten grad fulgte opp eierskapsfor-
valtningen i NIBIO, samt at det var uklart hva de arlige
resultatene fra Statskog skulle males opp mot. Komi-
teen mener det er positivt at Landbruks- og matdepar-
tementet har fulgt opp Riksrevisjonens anbefalinger.

NSB Persontogs handtering av alternativ
transport ved innstillinger og forsinkelser —
Dokument 3:2 (2015-2016)

Innledning

Malet med undersgkelsen var & vurdere effektivite-
ten i NSB Persontogs alternative transport ved innstil-
linger og storre forsinkelser.

Dokument 3:2 (2015-2016) Riksrevisjonens kon-
troll med forvaltningen av statlige selskaper for 2014 ble
overlevert Stortinget 17. november 2015. Kontroll- og
konstitusjonskomiteen ga sin innstilling 1. mars 2016,
jf. Innst. 186 S (2015-2016). Stortinget behandlet saken
7.april 2016.

Riksrevisjonens undersgkelse viste at det alternati-
ve transporttilbudet ikke var tilstrekkelig effektivt for
passasjerene, og at det var lav kostnadseffektivitet i
NSBs alternative transporttilbud. Videre var det svak
koordinering mellom NSB og andre samferdselsaktgrer
ved planlagte avvik fra ordiner togtrafikk. Samferdsels-
departementet hadde begrenset informasjon om effek-
tiviteten i det alternative transporttilbudet.

Riksrevisjonen anbefalte at Samferdselsdeparte-
mentet videreutviklet kravene til NSBs rapportering om
effektiviteten i det alternative transporttilbudet, slik at
rapporteringen ville gi departementet et mer helhetlig
grunnlag for & vurdere om passasjerene far et tilfredsstil-
lende transporttilbud, og om NSB har kostnadseffektive
lgsninger. Riksrevisjonen anbefalte ogsd at departe-
mentet fplger opp at NSB og de andre samferdselsaktg-
rene koordinerer innsatsen i forbindelse med innstillin-
ger og stgrre forsinkelser.

Ved behandlingen av Dokument 3:2 (2015-2016)
viste kontroll- og konstitusjonskomiteen til Riksrevisjo-
nens anbefalinger og stottet disse.

Riksrevisjonen ba i brev av 20.februar 2018 Sam-
ferdselsdepartementet om & redegjore for endringene
og tiltakene som er iverksatt for & folge opp Riksrevisjo-
nens merknader og anbefalinger, og for hvilke faktiske
endringer og resultater som er oppnadd. Departemen-
tet ble ogsd bedt om a redegjore for eventuelle
endringer i organiseringen av «buss for tog»-tilbudet og
i kundetilfredsheten og for hvordan departementet ser
pa kostnadseffektiviteten i gjennomferingen av «buss
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for tog»-tilbudet. Videre stilte Riksrevisjonen spgrsmal
om risikoen Bane NOR SF selv har identifisert ved «buss
for tog»-ordningen, hvor Bane NOR og Jernbanedirek-
toratet har forskjellige utregninger av hvilke kostnader
dette vil medfore.

Samferdselsdepartementet svarte i brev av 3. april
2018.

Riksrevisjonens vurdering

Riksrevisjonen er kjent med at organiseringen av
jernbanesektoren har endret seg betydelig siden under-
sokelsen ble gjennomfert. Riksrevisjonen registrerer at
kjop av persontransporttjenester med tog fra 1.januar
2017 er delegert til Jernbanedirektoratet.

Riksrevisjonen merker seg at det er innfgrt endrede
krav i de nye trafikkavtalene mellom Jernbanedirekto-
ratet og NSB, og at avtalen inneholder krav om mer de-
taljert rapportering, som vil gi departementet bedre
grunnlag for & vurdere om passasjerene far et tilfredsstil-
lende transporttilbud, og om lgsningene er kostnadsef-
fektive.

Riksrevisjonen ser positivt pa at departementet for-
utsetter at tilsvarende krav ogsa blir implementert i tra-
fikkavtaler ved konkurranseutsetting av jernbanepak-
ker.

Riksrevisjonen registrerer at prosjektet «Alternativ
reise» er etablert for & koordinere samarbeidet mellom
ulike samferdselsaktgrer, identifisere og etablere tiltak
med videre, og at dette konseptet allerede er implemen-
tert i pstlandsomradet. Videre registrerer Riksrevisjo-
nen at det er stilt tilsvarende krav i de nye trafikkavtale-
ne, og at dette ogsa skal inn i kommende trafikkavtaler
for trafikkpakkene som konkurranseutsettes.

Videre merker Riksrevisjonen seg at detide nye tra-
fikkavtalene er etablert flere incitamenter for togopera-
teren til & finne kostnadseffektive lgsninger for alterna-
tiv transport ved planlagte avvik. I tillegg er det etablert
en ytelsesordning ved oppstatte avvik. Begge ordninge-
ne har skonomiske mekanismer som skal gi togopera-
toren et bedre driftsresultat dersom denne etablerer
kostnadseffektive lgsninger for alternativ transport.

Riksrevisjonen mener at det i arene framover, hvor
det er planlagt en rekke arbeider pa ulike jernbane-
strekninger, er sveert viktig & folge noye med pé avviks-
handteringen.

Saken er avsluttet.

Komiteens merknader

Komiteen viser til at det i Dokument 3:2 (2015-
2016) ble dokumentert at den alternative transporten
ved innstillinger og forsinkelser ikke var tilstrekkelig ef-
fektiv for passasjerene. Samtidig hadde dette alternative
transporttilbudet lav kostnadseffektivitet.

Komiteen merker seg at det har vert store
endringer av organiseringen av jernbanesektoren siden
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undersgkelsen ble gjennomfert. Komiteen mener
det er positivt at Samferdselsdepartementet har fatt pa
plass et prosjekt for & koordinere samarbeidet mellom
ulike samferdselsaktgrer. Komiteen deler Riksrevi-
sjonens vurdering av at det er viktig at det i drene fram-
over fplges svaert ngye med pa avvikshdndteringen.

Innst. 153 S-2018-2019

Komiteens tilriding
Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til dokumentet og rar Stortinget til & gjore folgende

vedtak:

Dokument 3:2 (2017-2018) — Riksrevisjonens kon-
troll med forvaltningen av statlige selskaper — 2017 —
vedlegges protokollen.

Oslo, i kontroll- og konstitusjonskomiteen, den 29. januar 2019

Dag Terje Andersen

leder

Torgeir Knag Fylkesnes

ordferer
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