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HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET
Sak 21/2016 Driftsrapport april 2016
Saken behandles i: Mgtedato Mogtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trendelag HF 31.05.16 21/2016

Saksbeh: Tormod Gilberg
Arkivkode: 012

Saksmappe:  2016/1891

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar driftsrapporten for april 2016 til etterretning.



SAKSUTREDNING:
Sak 21/2016 Driftsrapport februar 2016

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER
Nummererte vedlegg som folger saken

Utrykte vedlegg i saksmappen

SAMMENDRAG / GENERELL VURDERING

Etter at budsjettet for 2016 ble vedtatt, kom det i januar ny aktuarberegning over foretakets
pensjonskostnader som innebar en reduksjon pa om lag 138 mill kroner for 2016. Eier
(HOD/HMN) har enni ikke vedtatt hvilke konsekvenser dette vil fa for basistilskudd, likviditet
og/eller resultatmal, men forslag til revidert nasjonalbudsjett inneholder forslag til justeringer.
Vedtatt budsjett innebzrer et resultatmal pa 60 mill kroner. I pavente av vedtak om endringer
knyttet til reduserte pensjonskostnader, er det opprinnelige resultatmalet for 2016 okt med 138 mill
kroner til 198 mill kroner.

Basert pa disse endringene i pensjonskostnader viser foretakets resultat 1 april et avvik pa — 4,6 mill
kroner 1 forhold til revidert resultatmal for 2016 og akkumulert hittil i 4r et avvik pa — 5,6 mill
kronet.

Driftsplanene for foretakets somatiske avdelinger innebaerer en aktivitetsokning fra 2015 til 2016
pa 1,4 % (inkl. kodeforbedring pa 0,5 %-poeng).

DRG-aktiviteten i de somatiske avdelingene var i april noe hoyere enn planlagt aktivitet og viser
akkumulert hittil i ar et avvik pa 3,3 %. Foretakets DRG-aktivitet varierer noe fra maned til maned
og 1 forhold til det som er planlagt for den enkelte maneden. I akkumulerte aktivitetstall utjevnes
disse svingningene noe. Arets DRG-aktivitet prognostiseres 4 bli om lag 2 % over planlagt
aktivitet for 20106.

Driftsplanene for foretakets psykiatriske avdelinger innebzrer en aktivitetsekning fra 2015 til 2016
pa 4,7 %. Det er vel 1 %-poeng over det som er forventet i styringsdokumentet fra HMN. Innen
rusbehandling (TSB) er det lagt opp til en aktivitetsvekst fra 2015 til 2016 pa 5,3 %, dvs. nesten 2
%-poeng over bestillingen fra HMN. I samsvar med fastsatte retningslinjer legges det opp til storst
okning i den polikliniske aktiviteten.

Aktiviteten 1 de psykiatriske avdelingene var i april litt hoyere enn foretakets planer, mens
aktiviteten innen rusbehandling var en del lavere enn planlagt. Akkumulerte tall for driften hittil 1
ar viser et positivt avvik innen psykiatri (PH-aktivitet) pa 2,4 %, mens driften innen rusbehandling
(TSB-aktivitet) viser et avvik pa — 7,5 %.

For rapporterte kvalitetsindikatorer var det god maloppnaelse for gjennomsnittlig ventetid (for
avviklede pasienter) 1 april og nesten maloppnaelse i forhold til 4 fjerne fristbrudd. Siste maned
hadde foretaket en gjennomsnittlig ventetid pa 59 dager for avviklede pasienter og 4 fristbrudd.

HNT prognostiserer (som i forrige rapport) et arsresultat for 2016 pa 198 mill kroner. Qkningen
péa 138 mill kroner i forhold til vedtatt budsjett er knyttet til en tilsvarende reduksjon i foretakets
pensjonskostnader.



1. PASIENTBEHANDLING

1.1 Ventetider

Gjennomsnittlig ventetid avviklede pasienter (alle sektorer)
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1.2 Fristbrudd

Antall fristbrudd avviklede pasienter akkumulert (alle sektorer)
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Det er betydelig fokus pa og innsats for 4 redusere ventetider og 4 fjerne fristbrudd for foretakets
pasienter. Dette har gitt resultater. Ved utgangen av 2015 nadde foretaket malsettingen om en
gjennomsnittlig ventetid for avviklede pasienter pa under 65 dager og nesten ingen fristbrudd.
Andel fristbrudd for avviklede pasienter var ved utgangen av 2015 pa 0,2 %, mens gjennomsnittlig

ventetid var 62 dager. Ved utgangen av april er gjennomsnittlig ventetid redusert til 59 dager.
Hittil 1 4r har foretaket hatt 14 fristbrudd.



2. KVALITET, FAGUTVIKLING OG FORSKNING
2.1 Pasientsikkerhet

2.2 Epikrisetid

Andel epikriser sendt innen 7 dager per periode
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Det arbeides pa flere omrader for 4 oke pasientsikkerheten i foretaket, herunder sikre god
kommunikasjon med primarhelsetjenesten. I denne forbindelse fokuseres det bl.a. pa epikrisetid.
Malsettingen er at alle epikriser skal vare sendt innen 7 dager. Foretaket har de siste drene nadd et
resultat der mellom 85 og 90 % av alle epikriser er sendt innen 7 dager. Det arbeides med 4 oke
denne andelen ved at de klinikkene som har lavest andel, palegges 4 intensivere innsatsen for a oke
sin andel. Resultatet i april pa 91,2 % er det beste manedsresultatet hittil i foretaket.



3. MEDARBEIDER

3.1 Andel sykefraver

Andel sykefravaer
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Sykefravaret var i april 7,0 % mot 6,4 % i samme maned i fjor. Fravearet varierer fra 5,5 % i
klinikken med lavest fraver til 11,0 % i klinikken med hoyest fravear.

Helseforetaket jobber systematisk og langsiktig med inkluderende arbeidsliv med utgangspunkt i en
overordnet strategi og nedfelte rutiner.

3.2 Andel deltid

Utvikling andel deltid fast ansatte
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Andel deltid for fast ansatte var i april 31,6 %, en reduksjon pa 0,1 %-poeng fra forrige maned.
Samme maned i fjor var andel deltid for fast ansatte 36,6 %.




Den gjennomsnittlige stillingsprosenten for fast ansatte var 1 april 88,9 %, - det samme som i
forrige maned. I april 2015 var den gjennomsnittlige stillingsprosenten for fast ansatte 86,3 %.

Disse resultatene innebarer at den sveart positive utviklingen foretaket hadde i andre halvar 2015,
fortsetter inn i 2016 for disse indikatorene.

3.3 Etterlevelse av arbeidstidsbestemmelser
Utvikling antall arbeidstidsavvik  HNT. Helse Nord-Trgndelag
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Antall arbeidstidsavvik har de siste manedene ligget mellom 2 000 og 2 500 brudd og var i april pa
2 028 brudd. Det hoye tallet for mars skyldes i stor grad arbeidsplaner for pasken, mens siste
maned (uten helligdager) viser at antall brudd pa ukentlig fritid er nesten halvert.

Det arbeides fortsatt med 4 fa igangsatt tiltak for 4 redusere brudd som er 4 anse som szrlig
alvorlige i forhold til pasientsikkerheten eller i forhold til de ansattes helse.



4. SAMHANDLING

4.1 Andel reinnleggelser somatikk

Andel reinnleggelse (Somatikk)
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Andel reinnleggelser i foretakets somatiske avdelinger har ikke endret seg mye de siste arene og
ligger mellom 12 og 16 % av antall opphold. Malsettingen for 2016 er lavere andel reinnleggelser
enni2015. Etter en gkning i drets forste maned viser siste maneds tall en fin reduksjon.

Andel reinnleggelser i de psykiatriske avdelingene varierer noe mer og ligger stort sett mellom 10
og 20 % av antall opphold. Malsettingen for 2016 er lavere andel reinnleggelser enn i 2015. Andel
reinnleggelser i de psykiatriske avdelingene var i april nede pa 5,4 %, - en av de laveste
manedsandelene for reinnleggelser som er malt.

4.2 Liggedoagn utskrivningsklare pasienter

Antall liggedager utskrivningsklare pasienter
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Kommunene betaler 4.505 kroner pr. liggedogn for utskrivningsklare pasienter. Fakturerte
liggedogn kan variere litt fra registrerte liggedogn p.g.a. forskjellige rapporteringsfrister, men dette
blir korrigert i framtidige regninger.

Pr. april var det 1 alt 141 pasienter og 638 liggedogn knyttet til utskrivningsklare pasienter.
Tilsvarende periode i fjor var det 88 pasienter og 509 ligggedogn. Qkningen fra 2015 til 2016 er
seerlig stor for Namsos kommune.



5. OKONOMI OG RESSURSSTYRING

5.1 Resultat
Alle ansvarssteder Denne periode Hittil i &r
Resultat Regnskap Budsjett Avvik Regnskap Budsjett Avvik

Driftsinntekter 285 685 281 531 4154 1107659 1099497 8162
Varekostnader -46 115 -42 595 -3520 -171 420 -164 935 -6 485
Lgnnskostnader -170 034 -177 227 7193 -678 419 -714 131 35712
Andre driftskostnader -48 884 -48 706 -178 -186 915 -190 664 3749
Driftskostnader -265 034 -268 529 3495 -1 036 755 -1069 732 32977
Driftsresultat 20 651 13 002 7 649 70904 29 765 41139
Finansresultat 313 1038 -725 3828 4151 -323
Resultatmal 20 965 14 040 6 925 74732 33916 40 816
Endringer aktuarberegning pensj 11 500 -11 500 46 000 -46 000
Justert resultatmal 20 965 25540 -4 575 74732 79916 -5184
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Etter at budsjettet for 2016 ble vedtatt, kom det i januar ny aktuarberegning over foretakets

@konomisk resultat akkumulert
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pensjonskostnader som innebar en reduksjon pa om lag 138 mill kroner for 2016. Eier
(HOD/HMN) har ennd ikke vedtatt hvilke konsekvenser dette vil fa for basistilskudd, likviditet
og/eller resultatmal, men forslag til revidert nasjonalbudsjett inneholder forslag til justeringer.
Vedtatt budsjett innebarer et resultatmal pa 60 mill kroner. I pavente av vedtak om endringer
knyttet til reduserte pensjonskostnader, er det opprinnelige resultatmalet for 2016 okt med 138 mill

kroner til 198 mill kronet.
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Regnskapet for april viser et avvik pa 6,9 mill kroner, herav 11,5 mill kroner knyttet til reduserte
pensjonskostnader. Korrigert for disse endringene i1 pensjonskostnader viser foretakets resultat i
februar et avvik pa — 4,6 mill kroner i forhold til revidert resultatmal for 2016, og akkumulert hittil i
ar et avvik pa — 5,2 mill kroner.

Inntekter

Foretakets inntekter var siste maned 4,2 mill kroner hoyere enn budsjettert. 2,4 mill kroner av
dette er knyttet til aktivitetsbaserte inntekter.



Varekostnader

Varekostnadene var siste maned 3,5 mill kroner hoyere enn budsjettert. Det er storst avvik for
legemidler (1,5 mill kroner) og undergruppen «heykostmedikamenter» (1,0 mill kroner).

Lonnskostnader

Lonnskostnadene var siste maned 7,2 mill kroner lavere enn budsjettert, herav 11,5 mill kroner
knyttet til lavere pensjonskostnader og 3,0 mill kroner knyttet til okte kostnader til overtid og
ekstrahjelp. Nar vi ser bort fra reduserte pensjonskostnader, er det siste maned et reelt merforbruk

pé lonn pa 4,3 mill kroner.

Andre driftskostnader

Det var siste maned et samlet avvik pa disse postene pa — 0,2 mill kroner.

Finansposter

Foretakets finansposter hadde siste maned et avvik pa — 0,7 mill kroner.

5.2 Prognose

Alle ansvarssteder Hele aret
Budsjett Prognose |Avvik budsijett
Resultat 2016 2016 - prognose

Driftsinntekter 3179 346 3179 346 0
Varekostnader -494 539 -494 539 0
Lannskostnader -2 058 345| -1920 406 137 939
Andre driftskostn (6) -489 027 -489 027 0
Andre driftskostn (7) -89 891 -89 891 0
Driftskostnader -3131802| -2993862 137 939
Driftsresultat 47 544 185 484 137 939
Finansresultat 12 455 12 455 0
Resultatmal 60 000 197 939 137 939
Endringer aktuarberegning pens;j 137 939 -137 939
Justert resultatmal 197 939 197 939 0

HNT prognostiserer et drsresultat for 2016 pa 198 mill kroner. Det er 138 mill kroner bedre enn
budsjettert og skyldes tidligere nevnte reduserte pensjonskostnader.

Inntekter

Inntekter prognostiseres i samsvar med budsjett.

Varekostnader

Varekostnadene prognostiseres i samsvar med budsjett.

Loennskostnader

Lonnskostnadene prognostiseres med et positivt avvik pa 138 mill kroner knyttet til reduserte

pensjonskostnader.




Andre driftskostnader
Andre driftskostnader prognostiseres i samsvar med budsjett.

Finansposter
Finanspostene prognostiseres i trad med vedtatt budsjett.

5.3 Bemanning

- . .
Utvikling brutto manedsverk totalt per periode
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—&— 2016 Realisert| 2651,1 26733 26851 26757
e 2016 Plan 26284 26246 2644,1 2652,1 26574 26204 27582 26854 26412 26447 26590 26544
2015 Realisert | 2611,3 26154 26366 26284 26484 26557 28108 27089 | 26739 26661 26810 26667

Samlede brutto méanedsverk viste siste maned et merforbruk pa 24 manedsverk i forhold til plan.

Innleie av helsepersonell fra byra var siste maned pa 1,3 mill kroner. Det er om lag 0,3 mill kroner
over budsjett. Innleie av helsepersonell er i hovedsak knyttet til nedvendig innleie av
legespesialister (sxrlig innen radiologi) for 4 kunne opprettholde pasienttilbudet ved fravar og
vakanse i stillinger.
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5.4 DRG-aktivitet

DRG-aktivitet (egne og gjestepasienter) totalt
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HMN har gjennom budsjett og styringsdokument for 2016 lagt opp til en ”sorge for"- aktivitet for

HNT litt over nivaet for aktiviteten 1 2015. HNT har planlagt en aktivitet i eget foretak i 2016 som
er 1,4 % (inkl. 0,5 %-poeng i kodeforbedring) hoyere enn tilsvarende aktivitet i 2015. Det er denne
aktiviteten som er lagt inn 1 oversikten ovenfor.

Foretakets DRG-aktivitet varierer noe fra maned til maned og i forhold til det som er planlagt for
den enkelte maneden. I akkumulerte aktivitetstall utjevnes disse svingningene noe. Aktiviteten var
siste maned noe hoyere enn planlagt og er akkumulert hittil i ar 3,3 % hoyere enn planlagt aktivitet.
Arets DRG-aktivitet prognostiseres 4 bli om lag 2 % over planlagt aktivitet for 2016.

5.5 PH-aktivitet

PH-aktivitet PHV 2016 (VOP/BUP ekskl TSB)
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~4—Realisert 2016 16 338 17 179.16 472' 17289 ' ' ' ' 4 ' '
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Driftsplanene for foretakets psykiatriske avdelinger innebzarer en aktivitetsokning fra 2015 til 2016
pa 4,7 %. Deter vel 1 %-poeng over det som er forventet i styringsdokumentet fra HMN.

Aktiviteten i de psykiatriske avdelingene var siste maned litt hoyere enn foretakets planer og er

akkumulert hittil 1 ar 2,4 % over planlagt aktivitet. I samsvar med fastsatte retningslinjer legges det
opp til sterst okning i den polikliniske aktiviteten.
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5.6 TSB-aktivitet

TSB-aktivitet
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Innen rusbehandling (TSB) er det lagt opp til en aktivitetsvekst fra 2015 til 2016 pa 5,3 %, dvs.
nesten 2 %-poeng over bestillingen fra HMN.

Aktiviteten innen rusbehandling var siste maned en del lavere enn planlagt og er akkumulert hittil 1
ar 7,5 % lavere enn planlagt aktivitet. I samsvar med fastsatte retningslinjer legges det opp til storst

okning i den polikliniske aktiviteten.
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HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET

Sak 22/2016 Langtidsplan og langtidsbudsjett 2017 — 2022

Saken behandles i: Motedato
Styret i Helse Nord-Trendelag HF 31.05.16
Saksbeh: Tormod Gilberg

Arkivkode: 012
Saksmappe:  2016/1891

Mogtesaksnummer
22/2016

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

1. Styret for Helse Nord-Trendelag HF stotter foreslatte prinsipper og forutsetninger for LTB
2017 — 2022. Det er viktig at regionale fellesprosjekt og inntrekk av likviditet til slike
fellesprosjekt gjennomfores slik at den skonomiske utfordringen for helseforetaket blir

handterbar.

2. Styret for Helse Nord-Trondelag HF stotter foreslatte forslag til prioritering av investeringer i
foretaket 1 perioden 2017 — 2022. Det er viktig at investeringsrammen for HNT i arene
framover minimum holdes pa foreslatt nivé for 4 dekke nedvendige behov pa kort og lang sikt.

3. I samsvar med vedtatt finansstrategi bor HNT tildeles en driftskredittramme pa 50 — 100 mill
kroner for 4 kunne fange opp kortsiktige svingninger i foretakets likviditetsbehov.



SAKSUTREDNING:
Sak 22/2016 Langtidsplan og langtidsbudsjett 2017 — 2022

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Nummererte vedlegg som folger saken
1. HMNs brev av 05.04.16 om prinsipper og forutsetninger for utarbeidelse av langtidsplan og -
budsjett 2017 — 2022.

Utrykte vedlegg i saksmappen
1. Sak 26/16, Langtidsplan og -budsjett 2017 — 2022 — Prinsipper og forutsetninger, behandlet i
styret for HMN 16.03.16.

1. GRUNNLAG

Styret for HMN vedtok i sak 26/16 folgende prinsipper og forutsetninger for utarbeidelse av
langtidsplan og -budsjett 2017 — 2022:

1. Helse Midt-INorge skal giennomfore store og nodvendige oppgaver i tiden fremover. Derfor ma
effektiviseringen minst ligge pa 1 %o relatert til likviditetsmessig effekt pa drift. Styret vil peke pa at en
effektivisering kan oppnds giennom okt fokus pa organisering og prosesser.

2. Styret understreker viktigheten av at arbeidet med Nytt sykehus i Nordmore og Romsdal og
Helseplattformen er kommet godt i gang. Foringer fra langtidsplan og budsjett ma legges til grunn for
arbeidet.

3. Styret legger til grunn at prinsipper og foringer for d ta igjen etterslep pa vedlikehold og bygningsmessige
investeringer i parallel] med regionale investeringer legges til grunn i foretakenes langtidsbudsyetter.

4. Styret understreker at formalet med driftskreditt er handtering av kortsiktige svingninger i likviditet.
Det legges til grunn at det inngds avtale med aktuelle belseforetak for a sikre en plan for d bringe
driftskreditten pa formalstienlig niva.

5. Styret forutsetter at Helse Midt-Norge 7 storst mulig grad skal fordele inntekter i henhold til
Sforetaksgruppens inntektsmodell. Fordeling av midler til tverrfaglig spesialisert behandling (ISB) skal tas
inn i modellen fra 2017.

Med brev av 05.04.16 har HMN bedt om HNT-styrets tilbakemelding og innspill pa grunnlag av
vedtatte prinsippet, foringer og forelopige inntektsrammer for langtidsperioden. Med brev av
28.04.16 ble foretakets innspill til langtidsplan og langtidsbudsjett oversendt administrativt til
regionforetaket med forbehold om styrets behandling av saken i mote 31.05.16. Styrets vedtak i
denne saken vil bli ettersendt. Styret for HMN behandler sak om L'TB 2017 — 2022 og forelopige
inntektsrammer for 2017 1 sitt mote 16. juni.

2. DROFTING AV PROBLEMSTILLINGER

Foretaksgruppen star foran store investerings- og utviklingsprosjekter som krever en helhetlig
langtidsplanlegging bade 1 helseforetakene og for foretaksgruppen samlet. Prosessen for
utarbeidelse av langtidsplan og —budsjett er derfor lagt om for 1 sterre grad a understotte behovet



og utfordringene i det enkelte helseforetak. Dette tilsier at den regionale langtidsplanen i storre
grad vil bygge pa helseforetakenes egne langtidsplaner utarbeidet innenfor de prinsipper og
foringer det regionale styret har vedtatt.

Det er utarbeidet eget malverk til bruk i langtidsbudsjettarbeidet. Sammen med dette malverket er
det ogsa utsendt forelopig inntektsfordeling for langtidsbudsjettperioden. Forelopig
inntektsfordeling vil bli oppdatert etter hvert som grunnlagsdata knyttet til befolkningsutvikling,
pasientstremmer og bruk av private m.v. blir avklart.

En hovedproblemstilling i langtidsbudsjettarbeidet er fordeling av ressurser mellom investeringer
og drift, herunder forventninger om ytterligere effektivisering av foretakenes drift i drene framover
for bl.a. 4 gi rom for framtidige satsingsomrader og investeringsbehov. Foretakene er i den
forbindelse invitert til 4 komme med innspill til prioritering av investeringer med tilhorende
konsekvenser for driftsresultat og likviditet.

Forutsetninger om aktivitet og skonomiske ressurser

Sammen med inntektsrammer har HMN ogsa fastsatt krav om inntrekk av likviditet fra hvert
helseforetak som bidrag til finansiering av felles regionale investeringsprosjekt. For HNT er det
lagt opp til et krav om inntrekk av likviditet med om lag 65 mill kroner arlig til slike regionale
prosjekt. Pa den annen side er det ikke fastsatt entydige krav til arsresultat i
langtidsbudsjettperioden. Et positivt drsresultat bidrar til likviditet til forestiende investeringer.
Slik sett blir kravet til likviditet et like sterkt styringsinstrument som krav til drsresultat (for a styrke
egenkapitalen).

HMN vektlegger behovet for skonomisk kontroll som en viktig forutsetning for stabil og
forutsigbar drift, for utvikling av pasientbehandlingen og for 4 skape handlingsrom for nye
investeringer. HMN forventer en arlig aktivitetsvekst pa 1,5 %, mens befolkningsveksten
forventes a bli 1,1 %. Aktivitetsveksten skal vaere storre i psykiatri og rus enn i somatikk.

Krav om generell arlig effektivisering pa minimum 1 % i tillegg til at okt aktivitet forutsettes
finansiert til om lag 80 % av gjennomsnittskostnad, i sum er dette beregnet til et (netto)
effektiviseringskrav pa 1,13 %. Nye og okte driftskostnader til bl.a. IKT-satsinger oker kravet til
effektivisering ytterligere.

3. FORETAKETS PRIORITERTE INVESTERINGER

HNT stotter HMNs prioritering av okte ressurser til MTU og bygningsmessige
vedlikeholdsinvesteringer. Investeringer knyttet til medisinsk teknisk og teknisk utstyr og
bygningsmessige vedlikeholdsinvesteringer er nedvendige for foretakets lopende basisvirksomhet
og er derfor ikke egnet til justering ved saldering av budsjettet.

Basert pa nasjonal veileder har HNT utarbeidet egen utviklingsplan (jf. egen styresak) for a fa et
bedre grunnlag for framtidig disponering og utvikling av arealer. I planen har en sokt 4 ta hensyn
til endringer i befolkningsgrunnlag, sykdomsbilde, nasjonale helse- og sykehusplaner og gjeldende
strategiplaner.

Utviklingsplanen er en plan for bygningsmessig utvikling av sykehusbyggene i Levanger og
Namsos fram til 2030. En god del av tiltakene vil innebare ombygging av eksisterende
bygningsmasse, men det er ogsa behov for noe nybygg der dette ut fra et helhetshensyn vil vare
mer hensiktsmessig og kostnadseffektivt.



Planen beskriver et behov for nesten 850 mill kroner til ombygging og nybygg fram til 2030 i tillegg
til et behov for om lag 650 mill kroner til oppgradering av eksisterende sykehusbygg i samme
periode, dvs. til sammen om lag 1,5 mrd kroner. Utviklingsplanen vil vaere grunnlag for
prioritering av bygningsmessige tiltak i budsjettene i drene framover.

Pa dette grunnlag har HNT gruppert sine investeringer i folgende prioriterte grupper:

1. Obligatoriske finansinvesteringer (som okt EK-innskudd i KLP).

Nodvendige (re-)investeringer 1 medisinsk teknisk og teknisk utstyr (for a opprettholde
kvalitet og kapasitet i lopende drift).

3. Rehabilitering av eksisterende bygningsmasse for 4 opprettholde kvalitet i og
hensiktsmessige sykehusbygg (herunder forebygge/utbedre pilegg i forhold til HMS,
brannsikring m.v.)

4. Utviklingsplan for sykehusene i HNT, herunder ombygging og mindre nybygg/tilbygg for
a effektivisere lopende drift, prioritert slik at investeringer med hoyest internrente blir
prioritert forst.

Med utgangspunkt i disse prioriteringene legges det opp til folgende foringer for foretakets
investeringsbudsjett 1 drene framover:

Investeringer i MTU foreslas okt til 45 mill kroner pr. ar fra 2017 (dvs. + 5 mill kroner pr. ar) og
ytterligere okt til 50 mill kroner pr. ar fra 2021.

Diverse bygningsmessig ombygging/rehabilitering foreslis viderefort med 20 mill kroner pr.
ar 1 perioden fram t.o.m. 2020. 12021 og 2022 er det lagt inn 25 mill kroner pr. ar, og f.o.m. 2023
er det lagt inn 30 mill kroner pr. ar.

Psykiatrilaftet Levanger, er lagt inn med til sammen 225 mill kroner i LTB-perioden, med
oppstart 1 2017 og ferdigstilling i 2019. Framdrift og belop bygger pa styregodkjent forprosjekt og
med tilsagn om kortsiktig lan pa 50 mill kroner fra HMN.

Storre bygningsmessige investeringer er viderefort med 100 mill kroner arlig f.o.m. 2020. Dette er i
samsvar med tidligere beregnet érlig behov i sykehusets utviklingsplan for perioden fram til 2030.
Innen disse rammene er det bl.a. planer for et kombinasjonsbygg somatikk Namsos med
samlokalisering av operasjonslokaler og diverse lokaler for utleie til kommuner. Det forutsettes
arbeidet videre med planlegging og prioritering av tiltak for a dekke behov papekt i gjeldende
utviklingsplan for Helse Nord-Trondelag, statlige helse- og sykehusplaner og helseregionens arbeid
med Strategi 2030.

Sammenfattet fremmes folgende innspill til investeringsbudsjett for HNT 1
langtidsbudsjettperioden (tall for 2015 er vedtatt arsbudsjett for innevarende ar):



Prio-

ritet Investeringer (i 1000 kroner) 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Finansielle anleggsmidler
1 |Egenkapitalinnskudd KLP 8 200 8 200 8 200 8 200 8 200 8 200 8200
Utstyr m.v.
2.1 |Medisinsk-teknisk og teknisk utstyr, ordineert 40000] 45000 45000 45000 45000/ 50000f 50000
2.1 [Medisinsk-teknisk utstyr, overfgrt fra 2015 15 000
2.2 | IKT-investeringer 2500 2 000
Prosjekter og bygningsmessige investeringer
3 | Div. ombygging/rehabilitering, inkl. HMS 20000 20000 20000] 20000 20000] 25000f 25000

4 |Utviklingsplan HNT (ombygging og nybygg)
Psykiatrilgftet Levanger; rus, RKSF og

4.1 o 80 000| 100000 45000
alderspsykiatri
4.2 |Helikopterlandingsplass m.v., Levanger
4.3 |Utviklingsplan HNT, diverse 20 000 55 000] 100000 100 000| 100 000
HNT [Sum totale investeringer 105 700| 155 200| 173 200| 173 200| 173 200| 183 200| 183 200

4. FORETAKETS PRIORITERINGER INNEN DRIFT

HMN:s styrets vedtak 16.03.16 gir generelle retningslinjer for strategiske prioriteringer i arene
framover. Vedtaket bygger pa regionens vedtatte strategiplan herunder krav til generell
effektivisering og omprioritering av skonomiske ressurser fra drift til investering.

HNT har pa dette grunnlag og innenfor tilgjengelige rammer satt av midler til folgende
satsingsomrider/kostnadselement i langtidsbudsjettet:

Driftsmessig vedlikehold er 1 innspillet til LTB styrket med 2,5 mill kroner i 2017 for deretter a
flate ut pa dette nivdet i resten av LTB-perioden. Det legges ogsa opp til okt ivaretaking av
cksisterende bygningsmasse gjennom en okning i rammene til bygningsmessige
vedlikeholdsinvesteringer og til ombygging/rehabilitering finansiert gjennom
investeringsbudsijettet.

IKT-kostnader er okt i samsvar med innspill fra HEMIT, dvs. 8,7 mill kroner i 2017, og videre
endring/okning i drene framover.

Driftssenter LO (regional enhet for drift av SAP) er lagt inn med en okt andel for HNT pa 1,6
mill kroner f.o.m. 2017.

Leie lokaler (1 hovedsak kombinasjonsbygg Levanger med helikopterlandingsplass) er okt med
4 mill kroner f.o.m. 2017.

Effektivisering

HNT har i egen strategiplan vurdert og fastsatt et mal om arlig/lopende effektivisering av driften
tilsvarende 1,5 % av samlede driftskostnader, dvs.om lag 45 mill kroner pr. ar. Dette
omstillingskravet er bl.a. begrunnet med ny teknologi og nye behandlingsformer som gir mulighet
for mer effektive driftsformer. Samtidig vil frigjorte driftsmidler fra slike effektiviseringstiltak
kunne benyttes til a4 forbedre og utvikle behandlingstilbudet til eksisterende og nye pasientgrupper.

I innspillet til LTB er det, 1 samsvar med gitte forutsetninger, lagt inn en forutsetning om netto
effektivisering av driften tilsvarende 1,13 % eller om lag 35 mill kroner pr. ar. I tillegg til dette
belopet er det lagt inn forutsetninger om a dekke andre kjente kostnadsekninger (i hovedsak okte
IKT-kostnader og okte leickostnader) med 15 — 20 mill kroner pr. 4r. Samlet (brutto) krav til




effektivisering vil derfor ligge pa 50 — 55 mill kroner pr. ar, eller om lag 1,8 % av foretakets
driftskostnader.

Regionforetakets krav om minimum 1 % effektivisering hvert ar begrenser HNTs muligheter for 4
kunne gjennomfere egne prioriterte omstillinger og satsinger. Det regionale kravet ligger derfor 1
ovre grense for hva som anbefales fra administrerende direktor.

Vier enna i en tidlig fase der det konkrete innholdet i mulige effektiviseringstiltak ikke er klart. Pa
dette grunnlag finner administrerende direktor det riktig 4 understreke at det blir stadig
vanskeligere a finne gode tiltak for ytterligere effektivisering av den interne driften. Basert pa
foreslitte reduksjoner i disponible rammer til foretaket 1 arene framover vil det derfor ogsa matte
vurderes a4 gjennomfore tiltak av mer strukturell karakter. Det forutsettes at dette arbeidet ma
starte umiddelbart.

Mulige omrader for forbedring og effektivisering av driften
(Hvordan effektivisere med 50 — 60 mill kroner pr. ir for 4 dekke gkte kostnader og behov
for gkt overskudd til investeringer?)

e DPasientsikkerhetstiltak

e Pasienttilbud (hvor og i hvilket omfang)
e Pasientforlop

e Sengepostdrift

e Organisering av vitksomheten

Satsingsomrader til vurdering (som pavirker inntekter og/eller kostnader)

e Mulighet til 4 snu strommer av egne lokalsykehuspasienter fra St. Olav til HNT. Dette
forutsetter noen investeringer og okt basisramme knyttet til disse pasientene

e Prioriterte omrader innen pasientbehandling (jf. styringsdokument)

e DPrioriterte omrader innen rekruttering/bemanning (i samsvar med prioriterte aktiviteter)
e Niva pa vedlikehold og investering i bygg og utstyr

e IKT; utvikling og idriftsetting av nye system

5. FINANSIERING, LIKVIDITET OG RESULTAT

Innspill til LTB 2017 — 2022 er basert pa mottatte inntektsrammer og forutsetninger fra HMN.
LTB-oppsettet viser at det er mulig a finansiere foreslitte investeringer og drift innen tildelte
rammer, men at det serlig i drene fram t.o.m. 2020 blir sveert sma likviditetsmessige reserver.
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Basert pa tildelte inntektsrammer og ovrige forutsetninger (om bl.a. samlet arlig effektivisering av
driften pa 1,5 — 2,0 %) indikerer foretakets innspill til LTB at resultatet vil oke fra 60,0 mill kroner i
arets budsjett til om lag 79 mill kroner 1 2017 og ytterligere okning i pafelgende ar.

Driftskreditt

I sak 27/16 om prinsipper og forutsetninger for LTB 2017 — 2022 omtales i kapittel 10.2
Driftskreditt. Det papekes at «Finansstrategi for HMN legger til grunn at belseforetakenes driftskreditt
skal benyttes til a handtere kortsiktige svingninger i driffen» Som det eneste av sykehusforetakene 1
regionen er HNT 1 dag ikke tildelt ramme for bruk at driftskreditt. I samsvar med vedtatt
finansstrategi onsker foretaket en driftskredittramme pa 50 — 100 mill kroner for 4 kunne fange
opp kortsiktige svingninger i foretakets likviditetsbehov.

6. OPPSUMMERING/AVSLUTNING

Helse Nord-Trondelag har i flere ar drevet effektiviserings- og forbedringsarbeid for a yte et best
mulig tilbud til pasientene i foretakets opptaksomrade innen tildelte okonomiske rammer.
Utviklingen kan dokumenteres gjennom SAMDATA-tall som bl.a. viser at HNT' i den somatiske
driften i 2014 hadde lavest kostnadsindeks av alle foretak i regionen. Foretaket har i flere ar levert
okonomiske resultat som har vert til dels betydelig bedre enn fastsatte resultatkrav fra
regionforetaket. Dette har tilfort foretaket likviditet til nedvendige investeringer i MTU og
bygninger. Samtidig er det lagt ned et betydelig arbeid i 4 forbedre kvaliteten i foretakets drift
gjennom bl.a. 4 redusere pasientenes ventetider og 4 fjerne fristbrudd.

Pa dette grunnlag vil foretaket understreke at det blir stadig vanskeligere a finne gode tiltak for
ytterligere effektivisering av den interne driften. Det gjennomfores fortlopende analyser og
vurdering av driften i flere av foretakets klinikker. Dette viser at det er vanskelig 4 finne
tilstrekkelige tiltak gjennom «hverdagsrasjonaliseringy, og at det etter hvert kan bli nedvendig med
storre driftsomlegginger. Dette oker ogsa usikkerheten i budsjettet og understreker behovet for
reserver til dekning av uforutsette forhold. Det er derfor enskelig at ogsa HNT kan ha en
tilgjengelig driftskredittramme for 4 kunne fange opp kortsiktige svingninger i foretakets
likviditetsbehov.



For HNT er det viktig at vi i tiden framover har et tilbud, en kompetanse og en kvalitet pa vare
tjenester som gjor oss attraktive nar pasientene skal velge behandlingssted. Derfor prioriterer
foretaket i langtidsbudsjettet a sette av midler til vedlikehold og fornying av bygninger og utstyr og
til rekruttering og sikring av kompetanse og kapasitet av nodvendig nekkelpersonell.

Forslag til L'TB for HMN for perioden 2017 — 2022 forutsettes behandlet i regionstyret 16. juni.
Vedtatt langtidsbudsjett vil gi retningslinjer for prioriteringer knyttet til framtidige investeringer i
helseregionen. Videre legges det opp til at styret vil fastsette forelopige inntektsrammer for
foretakene for 2017 i samme sak.

Av hensyn til det videre arbeid med langtidsbudsjettet i HMN vil direktorens saksframlegg i denne
saken bli oversendt HMN for styrets behandling av saken 31. mai. Resultatet av styrebehandlingen
vil bli ettersendt til regionforetaket.
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Langtidsplan og -budsjett 2017-2022 - prinsipper og forutsetninger

Styret i Helse Midt-Norge RHF behandlet i mgte 16. mars 2016 prinsipper og fgringer for
Langtidsplan og —budsjett 2017-2022, jf sak 26/16. Det ble gjort fglgende vedtak:

1. Helse Midt-Norge skal gjennomfgre store og ngdvendige oppgaver i tiden fremover.
Derfor ma effektiviseringen minst ligge pG 1 % relatert til likviditetsmessig effekt pa drift.
Styret vil peke pd at en effektivisering kan oppnds gjennom gkt fokus pa organisering og
prosesser

2. Styret understreker viktigheten av at arbeidet med Nytt sykehus i Nordmgre og Romsdal
og Helseplattformen er kommet godt i gang. Faringer fra langtidsplan og budsjett ma
legges til grunn for arbeidet

3. Styret legger til grunn at prinsipper og faringer for a ta igjen etterslep pa vedlikehold og
bygningsmessige investeringer i parallell med regionale investeringer legges til grunn i
foretakenes langtidsbudsjetter

4. Styret understreker at formdlet med driftskreditt er hdndtering av kortsiktige svingninger i
likviditet. Det legges til grunn at det inngds avtale med aktuelle helseforetak for a sikre en
plan for a bringe driftskreditten pa formdlstjenlig niva

5. Styret forutsetter at Helse Midt-Norge i stgrst mulig grad skal fordele inntekter i henhold
til foretaksgruppens inntektsmodell. Fordeling av midler til tverrfaglig spesialisert
behandling (TSB) skal tas inn i modellen fra 2017

Foretaksgruppen star foran store investerings- og utviklingsprosjekter som krever en
helhetlig langtidsplanlegging bade i helseforetakene og for foretaksgruppen samlet.
Prosessen for utarbeidelse av langtidsplan og —budsjett er derfor lagt opp slik at den
understgtter behovet for langsiktig planlegging i det enkelte helseforetak. Det regionale
langtidsbudsjettet bygger pa helseforetakenes egne langtidsbudsjetter utarbeidet innenfor
de prinsipper og fgringer det regionale styret har vedtatt. Langtidsperioden gar i
utgangspunktet fra 2017 til 2022. For a fa frem konsekvensene av planlagte store



investeringer er det behov for at helseforetakene ogsa beskriver utfordringsbildet frem til
2030.

Forutsetninger

Malverk og veiledning sendes kontaktpersoner i alle helseforetak og Hemit den 6. april 2016.
Forelgpig inntektsfordeling for 2016 sendes ut sammen med malverket som en del av
feringene for arbeidet. Forelgpig inntektsfordeling vil bli oppdatert nar pasientstrgmmer
somatikk og bruk av private er klart.

Forutsetningene som er lagt til grunn er basert pa styrets behandling av sak 26/16. | tillegg
vises det til omtale av satsing pa klinisk farmasi i Langtidsplan og —budsjett 2015-2020, jf sak
46/14. Det forutsettes at sykehusforetakene samlet trapper opp satsingen pa klinisk farmasi
med 2 mill kr arlig i kommende fem-arsperiode, sett i forhold til niva 2016.

Fordeling av midler til tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) skal tas inn i modellen fra
2017. Det legges til grunn at det benyttes nasjonale priser pa tjenesten i beregningen og at
modellen innfgres over 2 ar.

Frist for levering av utfylt malverk med kommentarer er 27. april 2016. Det er i perioden
frem til fristen lagt opp til en tett dialog mellom RHF og HF. Det legges opp til drgftingsmeter
om foretakenes planer og utfordringer i mai maned. Tilbakemelding sendes
postmottak@helse-midt.no med kopi til anne.trine.kjeldstad@helse-midt.no.

Vi ser at det ikke vil veere mulig a styrebehandle foretakets langtidsbudsjett fgr fristen den
27. april. Vi ber derfor om at utfylt malverk med foretakets langtidsbudsjett sendes
administrativt med forbehold om styrets behandling.

Det er lagt opp til et felles seminar for alle styrer i helseforetakene og det regionale styret
den 11. mai 2016. Ramme for seminaret vil vaere styringsplakaten 2016 og Langtidsplan og —
budsjett 2017-2022. | den forbindelse varsler vi allerede na at styreleder i hvert helseforetak
vil bli bedt om 3 redegjgre naermere for hvor potensiale i egen organisasjon ligger i forhold
til 3 nd de gkonomiske malene og sikre gkonomisk baerekraft.

Med vennlig hilsen

Stig A. Slgrdahl
administrerende direktgr Anne-Marie Barane
pkonomidirektgr

Side 2



HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET

Sak 23/2016 Risikostyring av overordnede styringsmal 2016, 1. tertial rapportering

Saken behandles i: Mogtedato Mogtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trendelag HF 31.05.2016 23/2016
Saksbeh: Sveinung Aune

Arkivkode: 012
Saksmappe:  2016/1891

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

1. Styret for Helse Nord-Trondelag HF tar status per 1.tertial, for oppfolging av risikostyring
av overordnede styringsmal 2010, til etterretning.

2. Styret for Helse Nord-Trendelag HF tar administrerende direktors vurderinger av
risikoomrader til etterretning og ber om at omridene med kritisk og hoy/moderat risiko
blir fulgt opp med korrigerende tiltak, slik at mal kan nds og oppgaver blir lost.



SAKSUTREDNING:
Sak 23/2016 Risikostyring av overordnede styringsmal 2016, 1. tertial rapportering
VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Nummererte vedlegg som folger saken
1. Helse Nord-Trendelag HF - Rapport risikostyring 1. tertial 2016.

Utrykte vedlegg i saksmappen

1. Styringskrav og rammer 2016 for Helse Nord-Trendelag HF.

2. Oppdragsdokument 2016 Helse Midt-Norge RHF.

3. Foretaksmoteprotokoll Helse Nord-Trendelag HF av 05.02.2016.

4. Foretaksmoteprotokoll Helse Nord-Trendelag HF av 29.02.2016.

5. Foretaksmoteprotokoll Helse Nord-Trondelag HE av 27.04.2016.
BAKGRUNN

Gjennom styresak 08/2016 Styringskrav og rammer 2016 for Helse Nord-Trondelag og Foretaksprotokoll av
05.02.2016. Opptolging fra administrerende direktor, ble styret orientert om hvordan
administrerende direktor vil folge opp eiers overordnede styringsbudskap. Med eiers overordnede
styringsbudskap menes her mal og krav fremsatt i styringskrav og rammer 2016 for Helse Nord-
Trondelag HF, samt i Foretaksmoteprotokollene. Helse Midt-Norge RHF vil 1 2016 sarskilt folge
opp fire overordnede mal:

- Redusere unoedig venting og variasjon 1 kapasitetsutnyttelsen

- Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

- Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

- Okonomisk barekraft
Innenfor hvert hovedomrade er det formulert delmal for 2016 som Helse Midt-Norge RHF vil
folge opp i de faste dialogmetene med Helse Nord-Trendelag HF. Gjennom driftsrapportene for
januar og februar (Sak 10/2016 og 16/2010) er styret for Helse Nord-Trendelag HF orientert om
status 1 forhold til hovedelementer i styringsdokument og foretaksprotokoll.

Na presenteres styret for 1. tertialrapport for Risikostyring av styringsmal 2016 (Vedlegg 1).

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Styringskrav og rammer for 2016 inneholder de vilkar og forutsetninger som ligger til grunn for
bevilgningen til Helse Nord-Trendelag HF sin virksomhet i 2016, og vil sammen med
foretaksmeoteprotokollen utgjore det samlede styringsbudskap til helseforetaket. En endring i
forhold til tidligere ar er at det ikke er tertialvise rapporteringskrav for samtlige oppgaver angitt i
Styringskrav og rammer for 2016. Arlig melding for 2016 skal vaere en samlet tilbakemelding pa alle
styringskrav og ekstra oppgaver angitt i protokoller fra foretaksmeote.

Det er i 2016 et okt fokus pa risikostyring, og det skal utarbeides og vedtas et overordnet
rammeverk for risikostyring i foretaksgruppen. Rammeverket skal implementeres gradvis og
utvikles i en tre ars periode. I 2016 skal helseforetaket gjennomfore risikostyring som del av sin
virksombhetsstyring av de fire styringsmalene i «plakaten», og felgende krav er stilt til
helseforetakene: Indentifisere alle risikoomrider for d na resultatkravene og sorge for at det er satt i verk tiltak i
tilstrekkelig omfang, med god kvalitet og med tydelig ansvarlig leder pa riktig niva.

Helse Nord-Trondelag skal innrette sin virksomhet med sikte pa 4 nd malene som er oppsummert i
en samlet plakat for Styringsmal 2016 som vises pa neste side:



Styringsmal 2016

Mal 2016:
1. Gjennomsnittlig . - .
ventetid skal vaere under Mal 2018: e Mal 2016:
65 dager
2. Inggn fristbrudd 1. Hoyere vekst innen L. Stkre atbrsemsciltat
3, Andel kreftpasienter | psykisk helsevern og og investeringer
et pakkeforlop er minst tverrfaglig spesialisert samlet ligger pd et
70 % rusbehandling enn for 1, Andel niva som styrker
4. Redusere variasjon | somatikk. sykehusinfeksjoner foretakets
effektivitet og 2. Redusere antall skal veere mindre egenkapital, og som
kapasitetsutnyttelse i og tvangsinnleggelser for R 4,7 pet tilfredsstiller eiers
mellom HF voksne 2. kke krav til reduksjon av
5. Redusere variasjon | 3. Pke andel arsverk i korridorpasienter driftskreditt.
glennomsnittiige distriktspsykiatriske
liggetider innenfor sentre | forhold til 2.Sikre langsiktighet |
utvalgte fagomrader sykehus | psykisk planlegging og
6. Redusere variasjon i helsevern for voksne prioritering av
iandelf:agbeh'andllng investeringer i LTP
nnenfor utvalgte
vagomréder j K / k J k /
Risikostyre mal for 2016:

Identifisere alle risikoomrader for & na resultatkravene og sgrge for at det er satt | verk tlitak | tilstrekkelig omfang,
med god kvalitet og med tydelig ansvarlig leder pa riktig niva

Nar det gjelder delmal 4, 5 og 6 benyttes forste halvar til et forberedende arbeid nasjonalt og
regionalt. Det vil bli krav om rapportering pa disse delmalene pa et senere tidspunkt.

OPPFOLGING I HELSE NORD-TRONDELAG HF

Helse Nord-Trondelag HFs styringsmodell legger grunnlaget for at man sikrer at det er
sammenheng mellom mal og handlinger pa alle nivaer i foretaket, og at det skapes resultater
innenfor mialomradene.

Risikovurdering skjer méanedlig i klinikkens interne oppfelging, samt i dialogmeter med direktor.
12016 skal det tertialvis gjores rede for status pa hovedmal og delmalene angitt i plakaten,
utfordringer knyttet til disse, ristkovurdering av malene og tiltak for a kunne oppna malene.

For ovrige styringskrav og oppgavene legger Helse Nord-Trondelag HF opp til en intern prosess
med en rapportering internt pr. 2. tertial for ivareta at ogsa disse krav og oppgaver blir fulgt opp
tilstrekkelig, og om nedvendig satt i gang tiltak for 4 kunne na malene.

Klinikkledere i samarbeid med stabene skal iverksette de tiltak som er beskrevet i budsjettopplegget
for 2016. Om mulighetene for 4 gjennomfore tiltakene etter plan endrer seg, skal klinikkleder og
stabene utarbeide forslag til alternative tiltak, og etter avtale med administrerende direktor
iverksette tiltak. Foretaksledelse og klinikkledelse motes i dialogmeter for a utveksle informasjon
og for a drofte oppfelgingspunkter og tiltak.



DROFTING

12016 skal det utarbeides og vedtas et overordnet rammeverk for risikostyring i foretaksgruppen.
Det legges opp til en gradvis implementering av risikostyring og HF-ene skal bidra i utviklingen og
implementeringen av rammeverket. Formalet med dette rammeverket er 4 sikre styrenes og
ledelsen involvering i utvikling og tilpasning av risikostyring som en del av videreutviklingen av
bade RHF-et og HF-enes virksomhetsstyring. Arbeidet med 4 fa et rammeverk for risikostyring pa
plass i foretaksgruppen er 1 gang og mer detaljerte maler fra arbeidsgruppen kan pavirke maten vi
skal rapportere pa framover.

Risikostyring er prosessen for a kunne identifisere, vurdere, handtere og folge opp risiko slik at den
er innenfor et akseptert niva. Risikovurderingen er produktet av vurderingen av sannsynligheten
for og konsekvens av uonskede hendelser, og indikerer hvor hoy den enkelte risiko er, og danner
grunnlag for a prioritere hvilke risikoer som ma folges opp, og hvordan oppfelgingen skal skje.

Administrerende direktor ser det som viktig at Helse Nord-Trendelag HF pr. 1. tertial har
risikovurdert hovedomradene og delmal angitt i styringsmal 2016, og at det er angitt korrigerende
tiltak for 4 redusere risikoen pa de omradene der kombinasjonen av sannsynlighet og konsekvens
resulterer i hoy/moderat (gul) eller kritisk (red) risiko for at mélene ikke nis (jf. tabell nedenfor).

Helse Nord-T HF, 1. tertial 2016 Risiko- i Konst
score 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
1D i 2016 i Lite Sannsynlig | Mindre sannsynlig Sannsynlig Svaert sar i Ubetydelig Mindre alvorlig Betydelig Alvorlig Svart alvorli
Redusere ungdvendig venting og
variasjon i i nyttelsen
11 |Gjsn ventetid < 65 dager X X
12 Ingen fristbrudd X X
Andel kreftpasienteri et pakkeforlgp er
13 minst 70 % X X
Prioritere psykisk helsevern og
tverrfaglig ialisert rusbehandling

Hgyere vekst innen psykisk helsevern
og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

21 enn for somatikk X X
2.1a Gjennomsnittlig ventetid avviklede X X
2.1b Kostnader X X
2.1c Arsverk X X
21d Aktivitet " ”

Redusere antall tvangsinnleggelser for
22 voksne X X
@ke andel &rsverk i DPS i forhold til
2.3 sykehus i psykisk helsevern for voksne X X
Bedre kvalitet og pasi ikkerhet
Andel sykehusinfeksjoner skal vaere
3.1 mindre enn 4,7 % X X
3.2 Ikke korridorpasienter X X

@konomisk baerekraft

Sikre at arsresultat og investeringer
samlet ligger pa et niva som styrker
foretakets egenkapital, og som
tilfredsstiller eiers krav til reduksjon av

4.1 driftskreditt X X
Sikre langsiktighet i planlegging og
4.2 prioritering av investeringer i LTP X X

Kort omtale av omrader med kritisk risiko (se vedlego 1 for mer detaljer)

Fristbrudd:

Ved utgangen av april er det avviklet 14 pasienter med fristbrudd. Kravet om ingen fristbrudd ved
slutten av dret vil derfor ikke kunne oppnas. Utfordringen for 4 unnga fristbrudd ligger 1 mulige
kapasitetsproblemer over tid 1 forbindelse med rekrutteringsvansker og ferieavviklingen.
Kontinuerlig fokus pa rekruttering, vikarstaffet med St. Olavs Hospital, og erfaringer med rutiner
og prosesset, er tiltak for 4 unnga fristbrudd.



Hovyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn i somatikk:

Kombinasjon av heyere kostnader og flere arsverk innenfor somatikk enn 1 psykisk helsevern og
rus gjor at vi sannsynligvis ikke nar malet 1 2016. Rekrutteringsarbeid og vurderingen om 4
begrense eller bremse aktivitet innen somatikk er noen av tiltakene som gjor det mulig 4 oppna
malet pa sikt.

Korridorpasienter:

Ved utgangen av 1. tertial 2016 er andel korridorpasienter pa 2,7 % malt i antall liggedogn.

En konstant hoy beleggsprosent pa de store avdelingene, sengetallsreduksjoner over tid, ingen
reduksjon 1 innleggelsesraten, og vanskelig a fa til en ytterligere reduksjon i liggetid, er utfordringer
knyttet til krav om ingen korridorpasienter. Bedre logistikk i utskrivningsfasen og fortsette 4
samarbeide med kommunene er noen av tiltakene for 4 begrense antall korridorpasienter.

Sikre langsiktighet i planlegging og prioritering av investeringer i Langtidsplan:

En vesentlig forutsetning for a kunne gjennomfere planlagte investeringer er at foretaket makter a
gjennomfore arlig varig effektivisering av driften med 1 — 2 %. Vi vurderer det som mindre
sannsynlig at dette malet ikke nds, men konsekvenser av ikke a realisere dette er alvorlig og
medforer derfor kritisk risiko.

KONSEKVENSER/KONKLUSJON

Som det fremgar av denne styresaken har Helse Nord-Trondelag HF utfordringer pa flere av
hovedomridene og delmalene angitt i plakaten. Slik som oppgavene er vurdert pr. 1. tertial er det
sannsynlig eller svaert sannsynlig at flere av malene ikke nas i 2016. Tiltak er skissert, og det er
utpekt ansvarlige ledere til 4 folge opp videre gjennomforing av tiltak innenfor de aktuelle
malomradene som har hoy eller kritisk risiko.

Kompleksiteten 1 utfordringen krever at det er nedvendig 4 ha en helhetlig tilneerming og forstaelse
for de utfordringer Helse Nord-Trondelag stir ovenfor nar det gjelder realisering av maloppnaelse
for 2016. Det er viktig a unnga suboptimalisering og vi er avhengig av 4 ha en felles tilnarming der
klinikkene aktivt involveres 1 arbeidet. Vi har i denne forste risikostyringsrapporten vist til tiltak
innenfor malomradene, og vi ser at vi gar inn i en leringsprosess der staber og klinikker jobber
tettere sammen. Dette vil vaere svaert viktig for 4 kunne realisere nedvendige tiltak og na malene.



Helse Nord-Trgndelag HF

Rapport risikostyring 1. tertial 2016

Innledning

Helse Midt-Norge RHF er gjennom eierkrav fra Helse- og omsorgsdepartementet palagt a
etablere systemer for risikostyring. Kravet ble stilt fgrste gang i foretaksmgte den 28. januar
2009, og er gjentatt i senere foretaksmgter og oppdragsdokumenter. Helse Midt-Norge RHF har
stilt tilsvarende krav i styringsdokumentene til helseforetakene.

Det er vinteren 2016 utarbeidet et overordnet rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge.
Dette dokumentet gir overordnede retningslinjer for organisering og gjennomfgring av
risikostyring i foretaksgruppen Helse Midt-Norge. Rammeverket skal implementeres gradvis og
utvikles i en tre ars periode. I 2016 skal HF ene gjennomfgre risikostyring som del av sin
virksomhetsstyring av de 4 styringsmalene i «plakaten», og fglgende krav er stilt til
helseforetakene: Indentifisere alle risikoomrdder for d nd resultatkravene og sgrge for at det er
satt i verk tiltak i tilstrekkelig omfang, med god kvalitet og med tydelig ansvarlig leder pd riktig
nivd.

| vurderingen av risiko benyttes skalaer for sannsynlighet og konsekvens, og risikoen plottes inni en
risikomatrise.



Styringsmal 2016 Helse Midt-Norge
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Risikostyre mal for 2006
Identifisans sl risfoomsder for & md resultatoovens o senme for ot det er satt § verk titak i tilstreldoefiz omang,
el moed fevalibet o med tydeliz ansvarkiz beder o3 rikti ni

1. Redusere ungdvendig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

Det skal gjgres en risikovurdering og rapporteres pa delmal 1-3 pr. 1.tertial 2016.
For delmal 4-6 benyttes f@rste halvar til et forberedende arbeid nasjonalt/regionalt.
Det vil bli krav om rapportering av delmalene pa et senere tidspunkt.

Mal 2016
1.1 Gjennomsnittlig ventetid skal veere under 65 dager

Helse Nord-Trgndelag har hatt en bra utvikling i forhold til giennomsnittlig ventetid for avviklede
pasienter. Ved utgangen av 1. tertial 2014 var denne ventetiden pa 77 dager, utgangen av 1.
tertial 2015 pa 71 dager og n3, ved utgangen av 1. tertial 2016, er den pa 62 dager. Dermed er
den na lavere enn styringsmalet pa 65 dager. Det samme kan sies for ventetid for ventende
pasienter (1.tertial 2014, 2015 og 2016 hhv 96 dager, 89 dager og 54 dager).

Det er utfordringer knyttet til 3 holde fast pa nivaet pr 1.tertial 2016 grunnet:

a) Mulige kapasitetsproblemer over tid i forbindelse med rekrutteringsvansker innenfor
fagomrader revmatologi, ortopedi og urologi.

b) Ferieavvikling i sommerperioden.




Til tross for disse utfordringer vurderer vi sannsynligheten for & ikke nd malsetningen om en
lavere gjennomsnittlig ventetid enn 65 dager ved slutten av aret som lite sannsynlig. Det er
kontinuerlig fokus pa rekrutteringsarbeid i foretaket og det er blant annet jobbet aktivt med a
rekruttere legespesialister i Nederland, blant annet pa angitte fagomrader. Det er ogsa sett i gang
et prosjekt i samarbeid med St. Olavs Hospital for 8 komme fram til en vikarstaffet innenfor
urologi, revmatologi og nevrologi. | tillegg er det et forbedrings-/driftsanalyseprosjekt pa gang
innenfor kirurgiske klinikker som muligens kan bidra til 3 Igse utfordringer.

| forhold til ferieavviklingen har vi i ar bedre forutsetninger enn tidligere ar for a holde
gjennomsnittlig ventetid ned. Prosedyrer, rutiner og systemer som i stor grad pa en effektiv mate
ble tatt i bruk i fjor er na over lengere tid hgstet erfaring med og ma medfgre at gkt ventetid
etter sommerferieavvikling unngas.

1.2 Ingen fristbrudd

Ogsa nar det gjelder fristbrudd for avviklede pasienter har Helse Nord-Trgndelag hatt en veldig
bra utvikling. Ved utgangen av 1. tertial 2014 var det (akkumulert) 193 fristbrudd, utgangen av 1.
tertial 2015 79 fristbrudd og na, ved utgangen av 1. tertial 2016 14 fristbrudd. Det samme kan
sies for fristbrudd for ventende pasienter (1.tertial 2014, 2015 og 2016 pa hhv 109, 57 og 12
fristbrudd).

Det er utfordringer knyttet til & holde fast pa nivaet pr 1.tertial 2016 grunnet:

a) Mulige kapasitetsproblemer over tid i forbindelse med rekrutteringsvansker innenfor
fagomrader revmatologi, ortopedi og urologi.

b) Ferieavvikling i sommerperioden.

Grunnet at vi allerede har noen fristbrudd ved utgangen av 1. tertial vil vi ikke nd malsetningen
om ingen fristbrudd ved slutten av aret.

Det er kontinuerlig fokus pa rekrutteringsarbeid i foretaket og det er blant annet jobbet aktivt
med a rekruttere legespesialister i Nederland, blant annet pa angitte fagomrader. Det er ogsa
sett i gang et prosjekt i samarbeid med St. Olavs Hospital for 8 komme fram til en vikarstaffet
innenfor urologi, revmatologi og nevrologi. | tillegg er det et forbedrings-/driftsanalyseprosjekt
pa gang innenfor kirurgiske klinikker som muligens kan bidra til 8 Igse utfordringer.

| forhold til ferieavviklingen har vi i ar bedre forutsetninger enn tidligere ar for a holde
gjennomsnittlig ventetid ned. Prosedyrer, rutiner og systemer som i stor grad pa en effektiv mate
ble tatt i bruk i fjor er na over lengere tid hgstet erfaring med og ma medfgre at gkt ventetid
etter sommerferieavvikling unngas.

1.3 Andel kreftpasienter i et pakkeforlgp er minst 70%

Ved utgangen av 1. tertial 2016 er andel nye pasienter i et pakkeforlgp pa 50,4 %. Det vesentlig
lavere enni 1., 2. og 3. tertial 2015 (hhv 85,2 %, 78,6 % og 72,5 %). Ser vi pa hvordan dette tallet
fremkommer, viser det seg at det Helse Nord-Trgndelag selv har ansvar for, jf. var oversikt over
PAS-registreringer i ESP, er det registrert godt over 70 % totalt. Ogsa Kunnskapssenteret sin
registreringsmetode, der en ser pasientforlgpene samlet mellom Helse Nord-Trgndelag og St.
Olavs Hospital, ser registreringene gode ut i forhold til 70 % kravet.



Utfordringen ligger i oppdelte pasientforlgp i ulike PAS-registreringer, noe som er hovedarsak til
forskjell i tallene. Forlgp som startes rett, mister registreringer underveis. | tillegg har i en
periode der man hadde sett i gang et prosjekt for bedre intern registrering i noen klinikker, ikke
etterregistreringer blitt fulgt opp og gjennomfgrt fullt ut for a8 kunne bruke disse som eksempel i
oppleerings- og forbedringsarbeid mot primarregistrerende leger og kodesekretzerer.

Malet med oppleering og forbedringsarbeid er at primaerregistreringer bade i Helse Nord-
Trgndelag og St. Olavs Hospital blir bedre og riktigere, og dermed blir grunnlaget for statistikken
ogsa bedre og enda mer korrekt. Nar registreringsarbeidet er ajour til enhver tid vil dette gi
utslag i statistikken og mener vi at vi oppfyller kravet pa minst 70 % nye kreftpasienter i et
pakkeforlgp. Vi mener derfor — selv om de offisielle tall ikke viser det akkurat na — at pasientene
far sin behandling godt i trdd med malsetninger som er gitt, utenom for prostata-forlgpet. Her er
urolog-kapasiteten kritisk i en periode framover og nye pasienter er forsgkt henvist videre og
vikarstafett er i samarbeid med de regionale helseforetaket forsgkt satt i gang.

Risikokart

Svert
sannsynlig

Sannsynlig
Mindre
Sannsynlig

Lite
Sannsynlig

SANNSYNLIGHET

Usannsynlig

Ubetydelig Mindre Betydelig Alvorlig Svaert
alvorlig alvorlig

KONSEKVENS

Risikoreduserende tiltak for omrader som er klassifisert som rgde eller gule

Risiko Risikoeier Tiltak (som er igangsatt og planlagte)

Fristbrudd Fagsjef Urologiprosjekt, revmatologi og nevrologi forsgk pa
vikarstafett mot St. Olav Hospital. Fokus pa
rekrutteringsarbeid. Forbedringsarbeid og driftsanalyser
innenfor kirurgiske klinikker.

Gjennomgang av administrative prosesser for a sikre best
mulig bruk av vare tilgjengelige IKT-verktgy, i trad med
prosess gjennomfgrt i Helse Mg@re og Romsdal. Like
rutiner regionalt forenkler og forbedrer samarbeid og gir
tryggere pasientbehandling.




2. Prioritere psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Mal 2016

2.1 Heyere vekst innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling enn for
somatikk

Pa «plakaten» er det unnlat a Igfte opp at barn og ungdomspsykiatri skal veere et av
hovedsatsingsomradene innenfor psykiatrien, selv om det star eksplisitt i oppdragsdokumentet.
Manglende fokus pa dette omrade kan i seg selv veere en risiko for at man ikke nar sine mal.

Psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB) er personellintensive fag.
Kostnader, arsverk og aktivitet (og dermed ogsa ventetid) er derfor tett knyttet sammen og
avhengig av hverandre.

Gjennomsnittlig ventetid (avviklede pasienter):

Innen somatikk (SOM) er den gjennomsnittlige ventetiden redusert fra 73 dager ved utgangen av
1. tertial 2015 til 63 pr 1. tertial 2016, en reduksjon pa 14,0 %. Innen PHV er det en reduksjon fra
54 dager til 46 dager, en reduksjon pa 14,0 %, og innen TSB fra 38 til 30 dager, en reduksjon pa
20 %. En videre reduksjon ut dret som er stgrre innen PHV og TSB enn i SOM vil sveert sannsynlig
ikke kunne oppnas. Bade innen barn og ungdomspsykiatri, voksenpsykiatri og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling er ventetider kort, vesentlig lavere enn i somatikk og i stor grad under
kontroll. Dersom dagens gjennomsnittlig ventetid holder seg pa niva pa 1. tertial 2016 vil
somatikk mot slutten av 2016 har en stgrre reduksjon i ventetid enn PHV og TSB.

Kostnader:

Ved utgangen av 1. tertial 2016 er kostnadene innenfor Somatikk (SOM) 13,9 mill. kr hgyere enn
ved utgangen av 1. tertial 2015. Dette er en gkning pa 4,13 %. | tilsvarende perioden har PHV en
gkning pd 0,41 % og TSB en reduksjon av kostnadene pa 1,59 %. Det er svaert sannsynlig at PHV
og TSB ikke oppnar en stgrre gkning i kostnader enn SOM ved utgangen av 2016.

Arsverk:

Ved utgangen av 1. tertial 2016 er antall arsverk innenfor SOM gkt med 48 sammenlignet med 1.
tertial 2015, en gkning pa 3,94 %. | tilsvarende periode har antall arsverk innen PHV gatt ned med
0,78 % og innen TSB gkt med 1,42 %. Det er sannsynligvis ikke mulig a oppna at PHV og TSB har
en hgyere vekst i antall arsverk enn SOM ved slutten av 2016. Delvis fordi det fortsatt er
rekrutteringsproblemer innen PHV og TSB, selv om det er gjort tilsettinger pa flere fagomrader
innen barn og ungdomspsykiatri, unntatt barne- og ungdomspsykiatere, der kompetansen er
bekymringsfull.

Aktivitet:

Malt i polikliniske konsultasjoner har SOM en vekst pa 2.098 konsultasjoner fra 1. tertial 2015 til
1. tertial 2016, eller 4,70 %. Innenfor PHV er veksten pa 7,05 % i tilsvarende periode, mens det i
TSB er en reduksjon i aktivitet pa 3,11 %. Innenfor PHV er det voksenpsykiatri som gker med 10,4
%, mens barn og ungdomspsykiatri har en nedgang pa 1,97 %. Det er mindre sannsynlig at malet



innenfor PHV ikke oppnas, men det krever at voksenpsykiatri ma opprettholde et hgyt
aktvitetsniva gjennom hele 2016 for & kunne holde tritt med SOM. Aktivitetsutviklingen henger
ngye sammen med utviklingen i arsverk. Nar det er rekrutteringsutfordringer og hgy turnover i
enkelte yrkesgrupper i PHV og TSB gar dette pa bekostning av aktiviteten. Kostnadsnivaet
pavirkes ogsa av disse utfordringer.

Samlet vurdering av dagens situasjon:

Verken i forhold til kostnader eller arsverk har man oppnadd malet om stgrre vekst innen PHV og

TSB enn i SOM. Pa aktivitetssiden er malet oppnadd innenfor PHV og pa ventetid har TSB

oppnadd malsetningen nar man sammenligner 1. tertial 2016 med 1. tertial 2015. Med tanke pa

a komme i mal innen utgangen av 2016 er det utfordringer pa samtlige omrader. Mulige tiltak for

a kunne na malet (som delvis er igangsatt):

- Intensivt rekrutteringsarbeid til innenfor PHV og TSB med fokus pa kritisk kompetanse

- Beholde kompetanse over tid

- Utarbeide strategi for utvikling av fagomrade barn og ungdomspsykiatri med utgangspunkt i
regional psykiatriplan. Dette vil sikre «riktig» vekst og langsiktig effekt pa malomrader.

- @ke andel merkantil personell innenfor barn og ungdomspsykiatri, som per i dag er
begrenset av manglende Ignnsmidler

- Begrense eller bremse veksten innenfor somatikk

2.2 Redusere antall tvangsinnleggelser for voksne

Andel tvangsinnleggelser per 1.000 innbyggere ved utgangen av 1. tertial 2016 er 0,057 mot
0,076 mot 1. tertial 2015, en reduksjon pa 33,9 %. De forholdsvis fa antall tvangsinnleggelser (per
1. tertial 2015 83 innleggelser, mot 62 per 1. tertial 2016) pavirkes fort av enkeltpasienter og
skaper en vis uforutsigbarhet. Dette gjgr at det er mindre sannsynlig at malet om en reduksjon i
tvangsinnleggelser i 2016 sammenlignet med 2015 ikke kan nas. Dette vil imidlertid ikke utgjgre
noe stor risiko for pasientbehandlingen. Samtidig vil det som regel vaere en fordel om
tvangsinnleggelser kan unngas. Derfor vurderer vi — ikke helt korrekt ut fra et pasientperspektiv —
at det er en mindre alvorlig konsekvens at malet ikke nas. Det er vanskelig a angi konkrete tiltak
nar det er enkeltpasienten som kan «bestemme» utviklingen uten at dette er pavirkbart av
foretaket.

2.3 @ke andel arsverk i distriktspsykiatriske sentre i forhold til sykehus i psykisk helsevern for
voksne

| Helse Nord-Trgndelag er sykehus- og DPS-funksjoner samlokalisert i bade Namsos og Levanger.
Enkelte seksjoner har bade DPS- og sykehusfunksjon, og mange av klinikkens ansatte utgver
behandling bade pa DPS- og sykehusniva. Rapporteringssystemet krever imidlertid at en seksjon
og seksjonens ansatte rapporteres som enten-eller. Per i dag underrapporteres DPS-funksjonen,
og viser fordelingen av arsverk mellom DPS- og sykehusfunksjoner— feilaktig — en 50/50 fordeling.
Underrapporteringen gjelder spesielt lege- og psykologgruppen. Rapporteringen i 2016 vil
justeres slik at reell DPS-funksjon reflekteres. For pasientbehandlingen vil ikke dette har noe
konsekvens.
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@ke andel merkantil personell innenfor barn
og ungdomspsykiatri, som per i dag er
begrenset av manglende Ignnsmidler
Begrense eller bremse veksten innenfor
somatikk




3. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
Mal 2016
3.1 Andel sykehusinfeksjoner skal vaere mindre enn 4,7 %

Helse Nord-Trgndelag har over tid registreringer som ligger under malet pa 4,7 %
sykehusinfeksjoner, men hadde 2. tertial 2015 tall som var noe hgyere enn det.

Tall fra helsenorge.no mai.14 nov.14 mai.15 nov.15
Andel infeksjoner 4,50 % 2,40 % 5,00 % 2,50%
Herav fra egen institusjon 3,00 % 2,00 % 3,45% 2,50 %
Herav fra andre institusjoner 1,50 % 0,40 % 1,55 % 0,00 %

Ved gjennomgang av tallene, ble det gjort en gjennomgang av egne infeksjonstall og tall for
sykehusinfeksjoner pafgrt pasienter ved andre helseinstitusjoner, men p.t. innlagt ved Helse
Nord-Trgndelag. Dette for a kunne ga naermere inn pa egne rutiner og sjekk naermere evt.
seerlige risiki og avdelinger med saerlige utfordringer.

Utfordringen er kapasiteten pa smittevern i Helse Nord-Trgndelag med tanke pa opplaering,
formidling og kontroll. Det er ogsa et problem a drive godt smittevern med flere flersengsrom og
lite isolat-kapasitet i forhold til antall sengeplasser/-behov. Et gkende smittepress vil ogsa oppsta
ved gkende antall MRSA-bzerere gjennom asylmottak/flyktningesituasjon som er oppstatt.

3.2 lkke korridorpasienter

Helse Nord-Trgndelag har en bygningsmessig og sengetallsmessig utfordring pa de store
avdelingene for a kunne oppna malet om ingen korridorpasienter pa kort sikt. Ved utgangen av
1. tertial 2016 er andel korridorpasienter pa 2,7 % mot 2,5 % i samme perioden i fjor.

Utfordringene ligger i en konstant hgy beleggsprosent pa de store avdelingene.
Sengetallsreduksjon over tid, samtidig som innleggelsesratene ikke er redusert, har medfgrt at
korridorpasienttallene i perioder er blitt store. Videre reduksjon i liggetid vil for de fleste
fagomrader ikke veere enkelt, da Helse Nord-Trgndelag allerede ligger sveert lavt pa liggetid.

En bedre logistikk i utskrivningsfasen og klargjgring av sengeplass sa tidlig som mulig pa dagtid vil
bedre situasjonen litt. | tillegg ma samarbeid med kommunene fortsette og styrkes videre for a
redusere @-hjelp-innleggelser i forbindelse med etableringen av kommunale @-hjelps-plasser, og
fortsatt unnga at utskrivningsklare pasienter ikke kan utskrives til sine kommuner. Risikoen ligger
ogsa her, med et gkende behov for samarbeid og god logistikk mot kommunehelsetjenesten og
godt internt logistikkarbeid og vurdering av behov for a justere sengetallet pa enkelt avdelinger.
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felles ressurser (KPH-senger og sykehussenger).
Sikre gode ut-/innskrivningsrutiner mot St. Olavs
Hospital

4. @konomisk bzerekraft
Ma&l 2016

4.1 Sikre at arsresultat og investeringer samlet ligger pa et niva som styrker foretakets egenkapital,
og som tilfredsstiller eiers krav til reduksjon av driftskreditt.

Helse Nord-Trgndelag har budsjettert med et arsresultat pa 60 mill. kr i 2016. Arsprognosen per april
er identisk med budsjettert arsresultat. Helse Nord-Trgndelag er ikke tildelt ramme for bruk av
driftskreditt og har fglgelig heller ikke krav om reduksjon av driftskreditt.

Alle foretaks investeringer i 2016 blir finansiert av egne midler uten opptak av Ian. Investeringene vil
derfor ikke endre foretakets egenkapitalstatus.

Selv om foretaket prognostiserer et arsresultat i samsvar med budsjett, er det en viss risiko for at det
kan bli et mindre negativt avvik. Det vurderes ikke som kritisk pa kort sikt, det vil si for inneveerende
ar.



4.2 Sikre langsiktighet i planlegging og prioritering av investeringer i LTP

Det er utarbeidet «Utviklingsplan for HNT» som viser et investeringsbehov pa om lag 1,5 mrd. kroner

fram til 2030. Med dette som utgangspunkt legges det opp til en fornyet gjennomgang av akutte og
langsiktige behov som grunnlag for prioritering av tiltak innen tilgjengelige likviditetsrammer.

| arlige revideringer av langtidsplan og langtidsbudsjett, oppdateres tilgjengelige planer basert pa
tilgjengelige likviditetsrammer, na sist giennom LTB 2017-2022.

En vesentlig forutsetning for a kunne gjennomfgre planlagte investeringer er at foretaket makter a
gjiennomfgre arlig varig effektivisering av driften med 1 -2 %.

Risikokart

Svert
sannsynlig

Sannsynlig
Mindre
Sannsynlig

Lite
Sannsynlig

SANNSYNLIGHET

Usannsynlig

Ubetydelig ~ Mindre
alvorlig

Betydelig Alvorlig S;%rtr
alvorlig

KONSEKVENS

Risikoreduserende tiltak for omrader som er klassifisert som rgde eller gule

Tiltak (som er igangsatt og planlagte)

Det er utarbeidet «Utviklingsplan for HNT»
som viser et investeringsbehov pa om lag 1,5
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LTP/LTB Administrerende
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Oppfelging av klinikker for a sikre stgrst mulig
grad av maloppnaelse. Eget «Brasse-prosjekt»
for oppfelging av de kirurgiske klinikkene i
foretaket.




Oppsummering/ konklusjon

Ved utgangen av 1. tertial 2016 har Helse Nord-Trgndelag vurdert risiko i forhold til indikatorer pa
«plakaten». Denne risikovurderingen avdekker flere omrader med — til dels store og komplekse —
utfordringer, noen med betydelige konsekvenser for enten pasientbehandling eller sykehusdriften.
Og noen omrader der det er sannsynlig og sveert sannsynlig at malet ikke nas i 2016.

Mange av indikatorer har en slags avhengighet av hverandre eller i hvert fall en sammenheng. Sa kan
f.eks. veksten i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling versus veksten i somatikk
ikke ses isolert fra malet om arsresultat, giennomsnittlig liggetid og fristbrudd og eventuelt
korridorpasienter.

Dette gjgr det ngdvendig a ha en helhetlig og felles tilnserming og forstaelse for de utfordringen
Helse Nord-Trgndelag star ovenfor nar det gjelder realisering av maloppnaelse for 2016. Det er viktig
a unnga sub-optimalisering og vi er avhengig av a ha en felles tilnaerming der klinikkene aktivt
involveres i arbeidet.

Vi har i denne rapporteringen vist til tiltak innenfor malomradene og vi ser at vi gér inn i en
leeringsprosess der staber og klinikker jobber tettere sammen. Dette vil vaere sveert viktig for a kunne
na malene pa lenger sikt.



HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET

Sak 24/2016 Styrets retningslinjer for fastsetting av sluttvederlag

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 31.05.2016 24/2016

Saksbeh: HR-sjef Aud-Mai Sandberg

Arkivkode: 012

Saksmappe: 2016/1891

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret i Helse Nord-Trendelag HF ber om at foretaksmotet gir sin tilslutning til Styrets
retningslinjer for fastsetting av sluttvederlag til ledende ansatte for 2016.



VEDLEGG:
Ingen nummererte vedlegg.

BAKGRUNN:

«Statens retningslinjer og annen godigjorelse til ledende ansatte i foretak og selskaper med statlig eierandel
gjeldende fra 13.02.15, legges til grunn for en sluttvederlagsordning.

Retningslinjer for fastsetting av sluttvederlag for ledende ansatte for 2016.

Helse Nord-Treondelag HF legger for 2016 hovedprinsippene for lonn og annen godtgjorelse til
ledende ansatte i foretak, og selskaper med statlig eierandel fastsatt av NPD av 13. februar 2015, til
grunn.

Sluttvederlag:
e Sluttvederlag skal ikke benyttes nar lederen har tatt initiativ til oppsigelsen.

e Den ledende ansatte fraskriver seg bestemmelsene om oppsigelsesvern i arbeidsmiljoloven
(jfr. arbeidsmiljeloven § 15-16 (2).

Rammer:

e Sluttvederlag og lonn i oppsigelsestiden skal i sum ikke overstige 12 méinedslonner.

e Ved ansettelse 1 ny stilling eller ved naringsinntekt, skal sluttvederlaget reduseres med et
forholdsmessig belop beregnet pa grunnlag av ny arsinntekt. Reduksjonen skjer etter at
vanlig oppsigelsestid for stillingen er ute.

e Pensjons- og forsikringsordninger opprettholdes i perioden med etterlonn i den grad det er
adgang til dette, etter de gjeldende bestemmelser i de aktuelle pensjons- og
forsikringsordninger.

e Sluttvederlag kan holdes tilbake hvis vilkarene for avskjed foreligger, eller hvis det i
perioden hvor det ytes sluttvederlag oppdages uregelmessigheter, eller forsommelser som
kan lede til erstatningsansvar, eller at vedkommende blir tiltalt for lovbrudd.



HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET

Sak 25/2016 Pasientorientert organisering av Helse Nord-Trendelag

Saken behandles i: Mgtedato Mgtesaksnummer
Styret for Helse Nord-Trgndelag HF 31.05.2016 26/2016
Saksbeh: Torbjern Aas

Arkivkode: o012

Saksmappe: 2016/1891

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar orienteringen om det pagaende arbeidet omkring pasientorientert organisering av Helse
Nord- Trendelag til orientering.



SAKSUTREDNING:
Sak 25/2016 Pasientorientert organisering av Helse Nord-Trendelag

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

1. Mandat gitt klinikkledere
2. Mandat gitt stabsledere
3. Nasjonal helse- og sykehusplan (sammendraget, vedtatt av Stortinget 17.03.2016)

FORMAL MED SAKEN
Styresaken har som formal a orientere styret om at det er igangsatt en prosess for 4 se pa om det er
formalstjenlig med en omorganisering av Helse Nord-Trondelag.

BAKGRUNN OG HENSIKT

Stortinget har vedtatt Nasjonal helse- og sykehusplan der det i flere punkter pekes pa behovet for a
ha en mer pasientorientert organisering og ledelse, at hovedregelen for organisering skal veaere stedlig ledelse
og at det ma paga en kontinuerlig vurdering av behovet for nedvendige endringsprosesser.

Ilys av dette onsker foretakets nye toppleder a gjennomga dagens organisering. Sammen med
klinikkledere og stabsledere er det enskelig a se pa om det er hensiktsmessig 4 viderefore en
foretaksledelse med 18 fast motende ledere, gjeldene beslutningsprosesser, om dagens organisering
er i trad med helse- og sykehusplanene - og derigjennom vurdere den helhetlige organisering av de
overste nivaene i Helse Nord-Trendelag (herunder ledelse av sykehusene, antall klinikker og
staber) er framtidsrettet og pasientorientert.

PLAN FOR ARBEIDET

Adm. direktor har benyttet deler av sin forste tid i Helse Nord-Trondelag til 4 gjennomfere
samtaler med foretaksledelsen. Disse samtalene indikerer at det kan vare behov for 4 endre
organiseringen, maten beslutningsprosesser driftes pa og om dagens organisering er
hensiktsmessig.

Med bakgrunn i samtalene, signalene i helse- og sykehusplanen, samt styringssignaler fra Helse
Midt-Norge og de utfordringer som kommer framover, har adm.direktor gitt foretaksledelsen to
mandater. Et mandat gitt klinikkledere og et mandat til stabsledere, der de to gruppene innen 1.
juni er bedt om 4 komme med henholdsvis minst tre (klinikkledere) og fire (stabsledere) modeller
for pasientorientert organisering av Helse Nord-Trondelag.

Videre skal Foretaksledelsen gjennomfore en todagerssamling 13. og 14. juni der gruppenes
innspill og forslag skal debatteres. Ut fra konklusjoner i motet, vil adm. direktor beslutte videre

prosess.

Parallelt vil arbeidet bli forankret i forhold til tillitsvalgte, vernetjenesten, klinikkene, stabene og
ulike utvalg (Styret, Brukerutvalget m.fl.).

ADM. DIREKTORS VURDERING OG ANBEFALING



Etter administrerende direktors vurdering er det pakrevet a gjennomfere en slik prosess.
Overordnete nasjonale foringer (Stortingets vedtatte helse- og sykehusplan), styringsdokumenter
fra regionalt niva, kommende Strategi 2030 (inkl. revisjon av utviklingsplaner) og behovet for
effektivisering.

For a lykkes innen sykehusdrift, fordrer det god ledelse, god organisering og gode
beslutningsprosesser.

Dette innebarer at Helse Nord-Trendelag mé ha en organisering som bygger opp under god og
tydelig ledelse, omforente og aksepterte beslutningsprosesser - og som evner a:

e kontinuerlig vurdere behov for, initiere og gjennomfore nodvendige endringsprosesser
e ta ct helhetlig ansvar for resultater og for at dette skjer innenfor fastsatte rammer

e taansvar for alle faggrupper i virksomheten og sikre at arbeidsmilje og organisasjonskultur
er tilpasset oppgavene som skal loses

e sikre god kommunikasjon og informasjon internt og eksternt for 4 fremme gode prosessert,
oppgavelosing, apenhet og demokrati

Adm. direktor anbefaler at resultatene fra prosessarbeidet legges fram for styret til orientering og
drefting for eventuelle endringer gjennomfores, anslatt hosten 2016.



Sak 25-16, Vedlegg 1
Helse Nord-Trgndelag

Pasientorientert organisering

Torbjgrn Aas

Styret i Helse Nord-Trgndelag vedtok i februar 2016 ”Utviklingsplan 2030”. | dette vedtaket
inngar en vurdering av framtidige behov for spesialisthelsetjenester i Nord Trgndelag,

sammen med valg av virksomhetsmodell for 8 understgtte dette behovet.

Rapporten “Utviklingsplan 2030” omhandler ikke strukturell organisering av Helse Nord-
Trgndelag. Dagens organisasjonsstruktur har i stor grad veert uendret siden 2005. Det har i
arene fram til 2016 skjedd tildels store endringer i forutsetninger, oppgaver og prioriteringer

innenfor spesialisthelsetjenesten.

En grunnleggende endring kom gjennom Stortingets vedtak av Nasjonal helse- og sykehusplan.

Her heter det blant annet om ledelse:

Komiteens tilrading, punkt I:

Stortinget ber regjeringen gjennom foretaksmgtet og/eller styringsdokumenter sgrge for at
stedlig ledelse blir hovedregelen ved norske sykehus. (Fremmet av komiteens medlemmer fra
Arbeiderpartiet, Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og Venstre.)

Pr april 2016 er vi ikke gjort kjent med pa hvilken mate Helse Midt Norge vil forsta og fglge
opp Stortingets vedtak.

Helse Nord-Trgndelags oppdragsdokumentet for 2016 angir ogsa viktige momenter som ma
hensyntas i vart interne arbeid med organisering. | den forbindelse vil fglgende malsettinger

trekkes fram:

e Redusere ungdig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

e (Pkonomisk baerekraft

Det er et klart mal a legge til rette for en pasientorientert organisering av Helse Nord-
Trgndelag. Dette fordrer bedret samarbeid og samhandling internt i foretaket. Strukturer og

organisering kan se ut til a ikke tilstrekkelig legge godt nok til rette for en slik samhandling,



sett i et framtidsperspektiv og med en organisering som er tydelig pasientorientert, forstatt

som a omfatte pasientens behov og forutsetninger som bruker av spesialisthelsetjenester.

Det foregar i dag for liten kommunikasjon vedrgrende pasientbehandling, prosedyrer,
kompetanseflyt m.m. mellom de somatiske klinikkene og ogsa mellom de somatiske

klinikkene, Psykiatrisk klinikk, Medisinsk serviceklinikk og Prehospital klinikk.

Det er et potensial for bedring av samhandlingen mellom stabsenhetene, slik at disse bade i
lys av kvalitet og effektivitet i stgrre grad understgtter foretakets kjernevirksomhet.
Ressursene innenfor stabsenhetene bgr i stgrre grad kunne utnyttes pa tvers og felles rutiner

og prosedyrer bgr kunne utvikles i dialog mellom enhetene.

| mange sammenhenger oppleves ledergruppen pa 18 personer som stor. Det er ogsa et bredt
spekter av interesser representert og sakene som behandles oppleves ofte som mindre
meningsfulle for enkelte. Stgrrelsen gjgr det vanskeligere a fa til gode diskusjoner og stgrre
deler av gruppen far ofte ikke tid til 3 henge seg pa diskusjonene. Det er ogsa krevende for

direktgren a fglge opp 18 ulike ledere like godt slik det na er organisert.

Pasientorientert organisering 1 Helse Nord-Trgndelag
— alternativer og anbefaling

Helse Nord-Trgndelag gnsker a bli fgrstevalget for pasientene i fylket, og for de som er eller vil
bli ansatt i Helse Nord-Trgndelag. Dette er avgjgrende for at foretaket skal kunne

opprettholde et tilbud av spesialisthelsetjenester som kommer fylkets befolkning til nytte.

Maten Helse Nord-Trgndelag organiserer seg pa skal vaere pasientorientert, understgtte de
strategiske prioriteringene og veere med pa a sikre fokus pa og mulighet for god kvalitet og
hey pasientsikkerhet. Dette er for a sikre en optimal organisering og for sikre en proaktiv

innfallsvinkel og effektive prosesser i videreutvikling av Helse Nord-Trgndelag.

For a starte prosessen skal det utarbeides et grunnlagsmateriale fra Foretaksledelsen, basert
pa innspill fra to grupper, hhv klinisk og stab/stgtte. Hver av disse gruppene skal vurdere og

drgfte ulike modeller, med hovedvekt pa organisering av ”sitt” omrade.
Oppdrag — klinisk organisering

Det skal utarbeides en rapport, hvor det utredes og beskrives hvordan minst fire ulike
modeller for overordnet klinisk organisering bidrar til resultatoppnaelse i framtidens Helse
Nord-Trgndelag. En av modellene skal vaere med utgangspunkt i eksisterende organisering.

Fgringene om stedlig ledelse skal ogsa gis tilstrekkelig grundig vurdering og beskrivelse.



Rapporten skal inneholde forslag til plan for gjennomfgring av en prosess som leder fram til en

pasientorientert og forankret organisering av Helse Nord-Trgndelag.

Tidsplan og ressurser

Det legges opp til en felles presentasjon og diskusjon om Nasjonal helse- og sykehusplan fgr

gruppen leverer sin rapport.

Gruppenes rapporter skal oversendes administrerende direktgr innen 1. juni 2016. Det legges
opp til samlet behandling av begge rapportene i foretaksledermgtet 14. juni 2016.

Rapporten skal utarbeides med hovedvekt pa interne ressurser. Det oppfordres samtidig til a
innhente og utnytte relevant kunnskap og erfaring utenfor Helse Nord-Trgndelag.

Arbeidet krever fysiske mgter og det stilles inntil kr 30.000 til radighet for arbeidet. Dette
belastes administrerende direktgrs koststed.



Sak 25-16, Vedlegg 2
Helse Nord-Trgndelag

Pasientorientert organisering

Torbjgrn Aas

Styret i Helse Nord-Trgndelag vedtok i februar 2016 ”Utviklingsplan 2030”. | dette vedtaket
inngar en vurdering av framtidige behov for spesialisthelsetjenester i Nord Trgndelag,

sammen med valg av virksomhetsmodell for 8 understgtte dette behovet.

Rapporten ”Utviklingsplan 2030” omhandler ikke strukturell organisering av Helse Nord-
Trondelag. Dagens organisasjonsstruktur har i stor grad vaert uendret siden 2005. Det har i
arene fram til 2016 skjedd tildels store endringer i forutsetninger, oppgaver og prioriteringer

innenfor spesialisthelsetjenesten.

En grunnleggende endring kom gjennom Stortingets vedtak av Nasjonal helse- og sykehusplan.

Her heter det blant annet om ledelse:

Komiteens tilrading, punkt I:

Stortinget ber regjeringen gjennom foretaksmgtet og/eller styringsdokumenter sgrge for at
stedlig ledelse blir hovedregelen ved norske sykehus. (Fremmet av komiteens medlemmer fra
Arbeiderpartiet, Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og Venstre.)

Pr april 2016 er vi ikke gjort kjent med pa hvilken mate Helse Midt Norge vil forsta og folge
opp Stortingets vedtak.

Helse Nord-Trgndelags oppdragsdokumentet for 2016 angir ogsa viktige momenter som ma
hensyntas i vart interne arbeid med organisering. | den forbindelse vil fglgende malsettinger

trekkes fram:

e Redusere ungdig venting og variasjon i kapasitetsutnyttelsen

e Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling
e Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

e (Pkonomisk baerekraft

Det er et klart mal a legge til rette for en pasientorientert organisering av Helse Nord-
Trgndelag. Dette fordrer bedret samarbeid og samhandling internt i foretaket. Strukturer og

organisering kan se ut til a ikke tilstrekkelig legge godt nok til rette for en slik samhandling,



sett i et framtidsperspektiv og med en organisering som er tydelig pasientorientert, forstatt

som a omfatte pasientens behov og forutsetninger som bruker av spesialisthelsetjenester.

Det foregar i dag for liten kommunikasjon vedrgrende pasientbehandling, prosedyrer,
kompetanseflyt m.m. mellom de somatiske klinikkene og ogsa mellom de somatiske

klinikkene, Psykiatrisk klinikk, Medisinsk serviceklinikk og Prehospital klinikk.

Det er et potensial for bedring av samhandlingen mellom stabsenhetene, slik at disse bade i
lys av kvalitet og effektivitet i stgrre grad understgtter foretakets kjernevirksomhet.
Ressursene innenfor stabsenhetene bgr i stgrre grad kunne utnyttes pa tvers og felles rutiner

og prosedyrer bgr kunne utvikles i dialog mellom enhetene.

| mange sammenhenger oppleves ledergruppen pa 18 personer som stor. Det er ogsa et bredt
spekter av interesser representert og sakene som behandles oppleves ofte som mindre
meningsfulle for enkelte. Stgrrelsen gjgr det vanskeligere a fa til gode diskusjoner og stgrre
deler av gruppen far ofte ikke tid til 3 henge seg pa diskusjonene. Det er ogsa krevende for

direktgren a fglge opp 18 ulike ledere like godt slik det na er organisert.

Pasientorientert organisering i Helse Nord-Trgndelag — alternativer og anbefaling

Helse Nord-Trgndelag @nsker a bli fgrstevalget for pasientene i fylket, og for de som er eller vil
bli ansatt i Helse Nord-Trgndelag. Dette er avgjgrende for at foretaket skal kunne

opprettholde et tilbud av spesialisthelsetjenester som kommer fylkets befolkning til nytte.

Maten Helse Nord-Trgndelag organiserer seg pa skal veere pasientorientert, understgtte de
strategiske prioriteringene og veere med pa a sikre fokus pa og mulighet for god kvalitet og
hgy pasientsikkerhet. Dette er for a sikre en optimal organisering og for sikre en proaktiv

innfallsvinkel og effektive prosesser i videreutvikling av Helse Nord-Trgndelag.

For a starte prosessen skal det utarbeides et grunnlagsmateriale fra Foretaksledelsen, basert
pa innspill fra to grupper, hhv klinisk og stab/st@tte. Hver av disse gruppene skal vurdere og

drgfte ulike modeller, med hovedvekt pa organisering av ”sitt” omrade.

Oppdrag — stabs-/stgtteorganisering

Det skal utarbeides en rapport hvor det utredes og beskrives hvordan minst tre ulike modeller
for organisering av stab/stgtteelementer, hvor disse bidrar til optimalisert resultatoppnaelse i
framtidens Helse Nord-Trgndelag. En av modellene skal vaere med utgangspunkt i

eksisterende organisering.

Rapporten skal inneholde forslag til plan for gjennomfgring av en prosess som leder fram til en



pasientorientert og forankret organisering av Helse Nord-Trgndelag.

Tidsplan og ressurser

Det legges opp til en felles presentasjon og diskusjon om Nasjonal helse- og sykehusplan fgr

gruppen leverer sin rapport.

Gruppenes rapporter skal oversendes administrerende direktgr innen 1. juni 2016. Det legges
opp til samlet behandling av begge rapportene i foretaksledermgtet 14. juni 2016.

Rapporten skal utarbeides med hovedvekt pa interne ressurser. Det oppfordres samtidig til
innhente og utnytte relevant kunnskap og erfaring utenfor Helse Nord-Trgndelag.

Arbeidet krever fysiske mgter og det stilles inntil kr 30.000 til radighet for arbeidet. Dette
belastes administrerende direktgrs koststed.
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Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om
Nasjonal helse- og sykehusplan (2016-2019)

Til Stortinget

1. Sammendrag
1.1 Innledning

Regjeringen legger i meldingen fram Nasjonal
helse- og sykehusplan (2016-2019). Det er forste
gang siden staten tok over sykehusene i 2002 at en re-
gjering legger fram for Stortinget en si helhetlig og
konkret plan for utvikling av spesialisthelsetjenesten.
Planen er en viktig del av regjeringens arbeid for 4
skape pasientens helsetjeneste. Planen gjelder for pe-
rioden 2016-2019, men beskriver og drefter utvi-
klingstrekk fram mot 2040,

God styring og planlegging er en forutsetning for
gode helsetjenester. Med Nasjonal helse- og syke-
husplan legger regjeringen til rette for en demokra-
tisk forankret, nasjonal politikk for framtidens syke-
hus. Stortinget skal gi de overordnede politiske ram-
mene for utvikling av framtidens spesialisthelsetje-
neste. Innenfor de rammene Stortinget setter, skal
planen vare regjeringens operative redskap for 4 rus-
te spesialisthelsetjenesten til & mete framtidens
utfordringer.

Det norske samfunnet vil gjennomga store end-
ringer fram mot 2030. Utviklingen i folketall, alders-
sammensetningen i befolkningen, endringer i syk-
domsbildet og folks forventninger til kvalitet og stan-
dard vil f4 stor betydning for planleggingen av fram-
tidens sykehus.

Den medisinske utviklingen

Medisinsk forskning og innovasjon bringer fram
nye behandlingsmuligheter, legemidler og medisinsk
utstyr i stort omfang og heyt tempo. Behandlingsme-
todene blir mer skansomme, og flere kan behandles,
ogsa i hey alder. Mange nye behandlingsformer kre-
ver avansert og dyrt utstyr og tverrfaglige, hoyt spe-
sialiserte team av fagfolk.

Selvbetjeningsteknologi og bedre tilrettelagt in-
formasjon vil gjere at pasienter kan mestre egen hel-
se og behandling i langt sterre grad enn i dag. Pasien-
ten vil veere en aktiv padriver i forebygging, diagnos-
tisering, utredning, behandling og rehabilitering.
Denne utviklingen vil fi store konsekvenser for
hvordan sykehusene bygges, organiseres og drives i
arene som kommer.

Utviklingen innenfor kirurgien har gatt fra apne
operasjoner til mer skdnsomme teknikker som kikk-
hullskirurgi, robotteknologi og intervensjoner ved
bruk av bildediagnostikk. Nar behandlingen blir mer
teknologiavhengig, blir den ogsd mer avhengig av
heyt kvalifisert personell som arbeider i tverrfaglige
team. Tidligere kunne en dyktig kirurg med f4 med-
arbeidere og standard utstyr handtere de fleste akutte
problemstillinger ved mindre sykehus. Slik er det
ikke lenger. Dagens behandlingsmuligheter stiller
store og ekende krav til spisskompetanse, avansert
utstyr, stottefunksjoner (anestesi, rentgen, blodbank,
laboratorium), og ikke minst krav til regelmessig tre-
ning og praksis. Dette gjor det nedvendig & samle
mange kirurgiske behandlinger ved sterre sentre.

Pa det indremedisinske fagomradet er det fortsatt
behov for bred, generell kompetanse. De mange
eldre med kroniske sykdommer, ulike diagnoser og
mange medikamenter krever helsepersonell som kan
forsta og behandle helheten. Mye av teknologien
som brukes i diagnostikk og behandling av indreme-



disinske sykdommer, blir etter hvert mindre og mer
mobil.

Oppgaver som kan gjeres pasientnaert, vil kunne
frigjere sykehuskapasitet som kan komme de sykeste
til gode. Utstyr for selvdiagnostisering og -oppfel-
ging vil kunne redusere behovet for polikliniske kon-
sultasjoner, samtidig som ekt oppmerksomhet om
egen helse kan fore til flere pasienthenvendelser.

Meldingen gjor rede for utviklingen og betydnin-
gen av persontilpasset medisin, som innebarer at be-
handling kan skreddersys den enkelte pasient i fore-
bygging, diagnostikk og behandling. Videre gjor
meldingen rede for arbeidet med & mete utfordringen
med framveksten av antibiotikaresistens, samt tiltak
for & bedre folkehelsen og motvirke livsstilssykdom-
mer.

1.2 Hovedmil i planperioden
121

Den sterste utfordringen i arbeidet med & styrke
pasientens stilling i helsetjenesten er 4 snu innarbei-
det kultur og arbeidsmater slik at helsetjenesten ses
fra pasientens perspektiv. Pasientene skal fole seg
ivaretatt, sett og hert, og metes som de unike indivi-
dene de er. I arbeidet med standardisering av tjenes-
tene ma dette perspektivet vaere med.

Styrke pasienten

REGJERINGEN VIL

— evaluere og utvide ordningen med fritt behand-
lingsvalg

— innfere pakkeforlop for flere pasientgrupper, i
forste omgang for hjerneslag, psykiske lidelser
og rusavhengighet

— gjennomfere ordningen med kontaktlege til al-
vorlig syke pasienter

— trekke pasientene aktivt inn i omstillinger og
planlegging av nye pasientforlep

— etablere ungdomsrad ved alle sykehus

— oke bruken av erfaringskompetanse i tjenesten,
blant annet gjennom systematisk utpreving av er-
faringskonsulenter

— legge fram en opptrappingsplan for habilitering
og rehabilitering

— viderefere arbeidet med 4 utvikle kvalitetssikret
helseinformasjon og digitale lesninger for kom-
munikasjon med spesialisthelsetjenesten

— viderefere arbeidet med & utvikle og ta i bruk
gode samvalgsverktay og publisere disse pa hel-
senorge.no

1.2.2  Prioritere tilbudet innenfor psykisk helse

og rusbehandling

Brukerne mener at skillet mellom det psykiske
helsevernet og den somatiske delen av spesialisthel-
setjenesten er for stort. Forventet levetid for mennes-
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ker med alvorlige psykiske lidelser — ofte i sammen-
heng med rusavhengighet — er omkring 20 4r kortere
enn for befolkningen for evrig. Nesten 60 prosent av
overdadeligheten kan tilskrives somatiske sykdom-
mer som i stor grad kan forebygges. Det ma derfor
legges bedre til rette for at pasienter i psykisk helse-
vern og rusbehandling far vurdert hele sin helsetil-
stand parallelt med utredningen og behandlingen av
sine psykiske helseutfordringer eller rusavhengighet.

Regjeringen legger til grunn at store deler av til-
budet ved de tradisjonelle psykiatriske sykehusene
fases ut i takt med at nye og bedre tjenester samloka-
liseres i alminnelige sykehus og distriktspsykiatriske
sentre.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling ber integ-
reres i strukturen av distriktspsykiatriske sentre nar
lokale forhold ligger til rette for det, slik at det skapes
bedre sammenheng og helhet i tjenestetilbudet.

En sterre del av pasientbehandlingen ber skje i
forpliktende, faglige nettverk organisert av helsefor-
etaket. Nye arbeidsméter med bruk av ambulante tje-
nester, telekommunikasjon og e-terapi kan trappes
betydelig opp, slik at flere pasienter far tilgang pa
spesialist tidlig i behandlingsforlopet.

REGIJERINGEN VIL

— prioritere tilbudet innenfor psykisk helse og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling

— legge til rette for at psykiske og somatiske helse-
tjenester blir bedre samordnet i framtidens helse-
tjeneste

— vurdere behovet for spesialisering, oppgavede-
ling og nettverksorganisering mellom de di-
striktspsykiatriske sentrene og mellom barne- og
ungdomspsykiatriske enheter

— viderefore omstillingen til bedre degnberedskap
og ambulante akuttjenester ved de distrikts-
psykiatriske sentrene

— innfore pakkeforlep for psykisk helse

— Innfere pakkeforlep for rusavhengige

— folge opp opptrappingsplanen for rusfeltet som
er framlagt i 2015

— etablere et nasjonalt kvalitetsregister for tverr-
faglig spesialisert rusbehandling

L2.3

Den store variasjonen mellom sykehusene nér
det gjelder kvalitet, effektivitet og ventetid viser at
det er et stort potensial for sykehusene til 4 laere av
hverandre. Erfaringene fra sykehus med kort ligge-
tid, effektive behandlingsforlep og hoy utnyttelse av
kapasiteten ber overfores til andre sykehus.

Forpliktende nettverk mellom sykehus vil bli sta-
dig viktigere for & mete behovene i framtidens spes-
ialisthelsetjeneste. Faglige og organisatoriske nett-
verk mellom sykehus mé vare forankret i ledelsen,

Fornye, forenkle og forbedre
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Nettverkene skal sikre hensiktsmessig oppgavede-
ling mellom sykehus, implementering av felles fagli-
ge retningslinjer, samarbeid om pasientforlop pa
tvers av helseforetak, ambulering og hospitering.

Et viktig tiltak for & mete framtidens utfordringer
og sikre kvalitet i tjenestene er & benytte kompetan-
sen til dem som arbeider i sektoren pa en bedre mate.
Endret oppgavedeling er ett av flere virkemidler som
kan bidra til 4 oppna dette. Den sterste delen av ar-
beidet med oppgavedeling m4 skje lokalt. Det er hel-
sepersonell som er nar pasienten, som har best forut-
setninger for & finne ut hvordan kompetansen skal
brukes pa best mulig méte. Men pa enkelte omrader
er det nedvendig 4 ta noen nasjonale grep for a fa
bedre oppgavedeling. Dette gjelder serlig nar oppga-
vedeling kan redusere flaskehalser og gi bedre kapa-
sitet og kvalitet, og det har vist seg vanskelig 4 f3 til
endring. Helsedirektoratet har igangsatt et arbeid ret-
tet mot bemanning pa operasjonsstuer og oppgavede-
ling innen radiologi, patologi og endoskopier av
tykktarm.

Nye arbeidsformer forutsetter bedre stettefunk-
sjoner, ikke minst nye og bedre IK T-systemer. Det er
viktig at IKT-systemene stetter gode arbeidsproses-
ser og pasientforlap. Ny teknologi vil ogsa kunne pa-
virke oppgavefordeling, bruk av personellressurser,
involvering av brukere og pasienter, og hvor tjenes-
tene leveres.

REGJERINGEN VIL

— innfere tiltak p4 tvers av helseforetakene for & ut-
nytte ledig kapasitet

— styrke samhandlingen med private tjenesteleve-
randerer

— legge til rette for endret oppgavedeling mellom
helsepersonell der det er hensiktsmessig for 4 re-
dusere flaskehalser og bedre kvaliteten

— viderefore arbeidet med IK T-lgsninger som stot-
ter gode arbeidsprosesser og pasientforlep

— etablere et felles nasjonalt program for klinisk
behandlingsforskning mellom de fire regionale
helseforetakene

1.2.4

UTFORDRINGER OG MULIGHETER

Nasjonale framskrivinger av personellbehovet i
helsetjenesten viser forholdsvis god balanse mellom
cttersporsel og tilbud av helsepersonell fram mot
2020. Pa lengre sikt vil det kunne oppstd sterre
utfordringer. Utdanningskapasiteten er okt for flere
helsepersonellgrupper fra midten av 1990-tallet og
har skapt bedre tilgang pad fagutdannet personell.
Samtidig er det knapphet pa visse personellgrupper.
For sykehusene gjelder det sarlig personell med hay
utdanning og spesialisert kompetanse. De framskri-
vingene vi har na, viser at det kan bli mangel pa sy-

Nok helsepersonell med riktig kompetanse

kepleiere bade med og uten videreutdanning. Lege-
spesialiteter som blant annet patologi, onkologi, ra-
diologi, psykiatri og barne- og ungdomspsykiatri er
vurdert som sérbare. Det er ogsé forventet mangel pa
bioingeniorer.

Mange helseforetak har gode resultater med mal-
rettet satsing pad personellplanlegging, rekruttering
og kompetanseutvikling. Norge har generelt hoy hel-
sepersonelldekning sammenliknet med andre land,
og har dermed et godt utgangspunkt for 4 mete fram-
tidige utfordringer. @kt mobilitet i arbeidsmarkedet,
serlig i E@S-omradet, har bidratt til at norsk helse-
tjeneste ogsa har god tilgang pa fagutdannet helse-
personell fra andre land.

For & mete forventet behov for helsetjenester
trengs et godt kunnskapsgrunnlag, gode analyser og
gode framskrivingsmodeller. Det finnes flere ulike
framskrivinger, registre og rapporter som belyser na-
situasjon og framtidige behov, men det er behov for
bedre nasjonale oversikter. Pigaende arbeid i Helse-
direktoratet og de regionale helseforetakene vil bidra
til dette. Det finnes ogsé flere arenaer for samarbeid
og dialog mellom helse- og utdanningssektoren. Til-
bakemeldinger fra tjenestene tyder pa at ikke alle
samarbeidsorganene fungerer etter intensjonene, og
at det er mulig & utnytte disse pa en mer kraftfull ma-
te. Departementet vurderer hvilke strukturer vi ber
ha for samarbeid mellom helse- og utdanningssekto-
ren. Regionale samarbeidsorganer som er etablert
mellom helseforetakene og universitets- og haysko-
lesektoren, ber revitaliseres som fora for felles helse-
og utdanningssaker. De vil bli bedt om 4 gi arlige inn-
spill til departementet om behovet for utdanning,
personell og kompetanse i framtiden. Det er behov
for et nasjonalt organ for & ta opp overordnede kom-
petanse- og utdanningsspersmal som er felles for hel-
se- og utdanningssektoren. Dette vil i forste omgang
bli ledet av Helse- og omsorgsdepartementet.

De regionale helseforetakene har utviklet en na-
sjonal modell for & beregne behov for personell i spe-
sialisthelsetjenesten basert pa ulike scenarier. Model-
len kan anvendes for ulike medisinske fagomrader,
for helseforetakenes opptaksomrader, regionalt og
nasjonalt.

Ny modell for utdanning av legespesialister

Meldingen gjor rede for Helsedirektoratets for-
slag til ny modell for utdanning av legespesialister.
Forslag gar ut pa & omgjere grenspesialitetene til ho-
vedspesialiteter, samt innfere en ny tredelt, modulba-
sert modell i spesialistutdanningen for 4 fa en mer
fleksibel utdanning tilpasset dagens og morgenda-
gens behov. For & ivareta breddekunnskapen legges
det opp til felles kompetanseplattformer mellom uli-
ke spesialiteter. Turnustjenesten for leger vil behol-
des med sma endringer som ferste del av den nye ut-



danningsmodellen. Andre del av utdanningslopet
omfatter felles kunnskap for grupper av nart beslek-
tede spesialiteter, og i siste del skjer spesialiseringen
som er unik for den enkelte spesialitet. I tillegg skal
det i hele utdanningslopet vzre gjennomgaende
kompetansemoduler i fag som er nedvendig for den
moderne legerollen.

I trdd med departementets oppdrag har direktora-
tet foreslétt et spesialiseringslop med en nedre tids-
ramme pa 6.5 ar. Regjeringen vil legge hovedele-
mentene i Helsedirektoratets forslag til grunn for
endring av legenes spesialistutdanning.

Ny legespesialitet innrettet mot akuttmottakene

Regjeringserklaeringen slar fast at det skal etable-
res en ny legespesialitet for 4 styrke kvaliteten i be-
handlingen ved sykehusenes akuttmottak. Den nye
spesialiteten skal kunne benyttes ved alle akuttmot-
tak, uavhengig av sykehusenes storrelse og beliggen-
het. Spesialistene skal benyttes ved observasjonspos-
ter ved de store sykehusene, og de skal kunne gé inn
i vaktlagene ved de sma sykehusene.

Den nye spesialiteten mé innrettes mot behovene
hos de pasientene som legges inn i akuttmottakene,
Helsedirektoratet har lagt vekt p4 at de nye spesialis-
tene sarlig skal ha kompetanse i rask diagnostikk og
hastegradsvurdering (triage) av de vanligste sykdom-
mer hos pasienter i mottakene. Spesialistene skal
igangsette behandling — om nedvendig i samarbeid
med andre legespesialister. Den nye spesialiteten bor
i sterst mulig grad tilfredsstille internasjonale krav til
kompetanse i akuttmottak og observasjonsposter.

REGJERINGEN VIL

— gjennomfere ny modell for utdanning av lege-
spesialister, innrettet pa dagens faglige utvikling,
den moderne legerollen og effektive utdannings-
lop

— etablere en ny legespesialitet innrettet mot akutt-
mottakene

— gjennomgé videreutdanningstilbud og vurdere
tilbud om klinisk avansert sykepleie rettet mot
behov i sykehus

— forbedre kunnskapen om personell- og kompe-
tansebehov i framtidens spesialisthelsetjeneste
som grunnlag for 4 mete behovene for helseper-
sonell og utvikle utdanningene

— styrke helsetjenestens pavirkning pa utdanninge-
ne og sikre bedre samsvar mellom utdanningenes
innhold, studentenes sluttkompetanse og helse-
tienestens behov

— atny nasjonal bemanningsmodell som er utviklet
av regionale helseforetak tas i bruk for strategisk
planlegging av personell- og kompetansebehov
lokalt og regionalt
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— be helseforetakene styrke arbeidet med perso-
nellplanlegging, rekruttering og kompetanseut-
vikling for 4 mete sykehusenes behov

— stimulere til fleksibel kompetanseutvikling i sy-
kehus, blant annet gjennom e-lering og simula-
tortrening

125

Det er behov for & samordne og tydeliggjere na-
sjonale kvalitetskrav til sykehus. I dag stiller de
regionale helseforetakene faglige krav til sykehusene
isinregion, men kravene er ikke alltid samordnet na-
sjonalt. Mange fagmiljeer utarbeider ogsa egne ret-
ningslinjer og kvalitetskrav pa sine omrader. Regje-
ringen foreslar derfor at det utarbeides nasjonale kva-
litetskrav til utvalgte behandlingstilbud i sykehusene
péa omrader der det er behov for sterkere kvalitetssik-
ring. Kvalitetskravene skal vare i trdd med overord-
nede faringer og rammer fastsatt av Stortinget. Kra-
vene skal omfatte alle typer sykehus og skal ta ut-
gangspunkt i tverrfaglige og helhetlige pasientforlep.
Kvalitetskravene skal utarbeides av Helsedirektora-
tet i nert samarbeid med pasienter, fagmiljeer, inte-
resseorganisasjoner og helseregionene. Valg av tje-
nester ma ta utgangspunkt i omrader der det er antatt
variasjon i kvalitet, eller der det er behov for & stette
regional oppgavefordeling.

Det foreslds & innfere en godkjenningsordning
for behandlingstilbud som skal tilbys f4 steder i hver
helseregion. Dette vil bety at dagens system for god-
kjenning av nasjonale behandlingstjenester utvides
til & omfatte godkjenning av regionale behandlings-
tjenester som kan lokaliseres fra 0-3 steder i hver
helseregion, det vil si fra 4-12 steder i landet. Den
nasjonale beslutningsmyndigheten foreslas flyttet fra
departementet til Helsedirektoratet for 4 sikre et klart
skille mellom politiske og faglige beslutninger.

Fagfolk etterlyser mer planmessige gjennomgan-
ger av faglig kvalitet og behandlingsresultater ved
sykehusene. Regjeringen ensker derfor a legge til
rette for et system med fagrevisjoner i sykehusene.
Det skal etableres et nasjonalt nettverk for fagrevi-
sjon som skal utvikle kompetanse og bistd med la-
ring og erfaringsoverforing.

Bedre kvalitet og pasientsikkerhet

REGJERINGEN VIL

— fortsette arbeidet med & utvikle gode og relevante
mal pd kvalitet og pasientsikkerhet i sykehusene

— innfore nasjonale kvalitetskrav til behandlingstil-
bud og nasjonal godkjenning av regionale be-
handlingstjenester

— innfere et system med kvalitetssertifisering av
sykehusene og utrede hva slags sertifiseringsord-
ning som vil skape mest verdi

— etablere et nasjonalt nettverk for fagrevisjoner i
svkehus
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1.2.6  Bedre oppgavedeling og samarbeid

mellom sykehus

Norske sykehus har svert ulik sterrelse. Befolk-
ningen i sykehusenes opptaksomrader varierer fra
10-15 000 til nesten 500 000 innbyggere. Mange sy-
kehus er smé, og halvparten av sykehusene har et
opptaksomrade pa under 50 000 innbyggere.

Regjeringen vil at det fortsatt skal vaere planlagt
kirurgi pa lokalsykehusene. Men det kirurgiske tilbu-
det md vere tilpasset behovet, bade lokalt og for de
sykdommene der det er lange ventelister nasjonalt.
Planlagt kirurgi mé fordeles bedre mellom sykehuse-
ne. Kirurgene pd lokalsykehus mé ha en kompetanse
som er tilpasset den aktiviteten som skal forega pa
dagtid. Det vil ikke vere mulig & opprettholde et
bredt akuttkirurgisk tilbud basert pa en vaktordning
med 68 mage-tarmkirurger pa alle norske sykehus i
arene som kommer.

Et sykehus med indremedisinsk akuttberedskap
stottet av anestesi, vil kunne ta imot og behandle pa-
sienter med de hyppigst forekommende akutte til-
stander, for eksempel akutt pustebesveer, infeksjoner
og akutt hjerneslag. I en befolkning med gkende an-
tall eldre er det viktig at lokalsykehusene kan gi be-
handling til disse pasientgruppene. Overforing av
planlagt kirurgi fra store til sma sykehus vil sikre ak-
tivitet ved mindre lokalsykehus og tilstrekkelig kapa-
sitet pd sterre sykehus til & handtere et okt antall
akuttpasienter.

Begge de to rddgivningsgruppene anbefalte at
sykehus med akuttkirurgisk funksjon ber ha et opp-
taksomrade pa minst 80—100 000 innbyggere. Anbe-
falingen er basert pa det en vet om forholdet mellom
volum og kvalitet, kunnskap om den faktiske akutt-
kirurgiske aktiviteten ved sykehus av ulik storrelse,
og gruppemedlemmenes egne erfaringer. En nedre
grense for opptaksomrddet for akuttkirurgi pa
100 000 innbyggere vil berere s mange som 35 av
51 akuttsykehus. Regjeringen vil derfor, med bak-
grunn i dagens sykehusstruktur, foresl4 en veileden-
de grense for akuttkirurgi p4 60-80 000 innbyggere.
Det er forslatt et spenn og ikke en absolutt grense for-
di det alltid vil métte gjores skjennsmessige vurde-
ringer. Det bor for eksempel stilles hoyere krav til
opptaksomrade for et sykehus med kort avstand til
nermeste storre akuttsykehus enn til et sykehus der
avstanden er stor. I enkelte deler av landet vil forhold
som klima, kommunikasjon/transport og avstand til
nzrmeste storre akuttsykehus innebere at akuttkirur-
gi mé opprettholdes, selv om opptaksomridet er un-
der 60-80 000 innbyggere.

[ dag preges samarbeidet mellom sykehus til en
viss grad av konkurranse og rivalisering. Regjerin-
gen vil at den faglige og organisatoriske nettverks-
funksjonen mellom sykehusene i et helseforetak og
mellom helseforetakene i helseregionen skal styrkes

og bli mer forpliktende. Nettverkene skal sikre god
oppgavefordeling. Videre skal de sikre samarbeid om
pasientforlep, bemanning, utdanning av helseperso-
nell og hospiterings- og ambuleringsordninger. Re-
sultatet skal bli kvalitet i alle ledd og gode og semle-
se pasientforlep. Helse Forde og Universitetssykehu-
set i Nord-Norge er eksempler som viser betydnin-
gen av felles konferering og bruk av telemedisin ved
mottak av akutt syke pasienter. Slike systemer m4 vi-
dereutvikles slik at de kan understotte bedre oppga-
vefordeling mellom sykehusene.

Regjeringen har foreslatt 4 stille nasjonale kvali-
tetskrav til utvalgte behandlingstilbud og 4 innfore en
godkjenningsordning for behandlingstilbud som skal
finnes fé steder i hver helseregion. Det vil vaere na-
turlig & se pa tilbudet til akutt syke pasienter i denne
sammenheng.

De nasjonale kvalitetskravene til fedetilbudet er
nedfelt i stortingsmeldingen En gledelig begivenhet
(2008-2009) og i Helsedirektoratets veileder Et trygt
fodetilbud fra 2011. Disse kravene ligger fast. Dette
innebarer at helseforetakene ma sikre at fodeavde-
lingenes behov for stettefunksjoner er dekket. Det
ma vare anestesilege og anestesiteam tilgjengelig pa
degnbasis, samt operasjonspersonell for akutte hen-
delser og keisersnitt.

Sykehusstruktur og ambulansetjenester ma ses i
sammenheng. Dersom det skal gjeres endringer i
akuttberedskapen ved sykehus, ma det samtidig gjo-
res en gjennomgang og styrking av bil-, bat og luft-
ambulansetjenesten. Den ma ha nedvendig kapasitet,
kompetanse, utstyr og tilgjengelighet til & kunne
héndtere at flere pasienter mé stabiliseres lokalt og
transpotteres videre til annet sykehus.

BETEGNELSER PA ULIKE TYPER SYKEHUS

I dag brukes flere betegnelser pa ulike typer sy-
kehus og spesialisthelsetjenester uten at det alltid er
klart hva disse sier om virksomhetens innhold. Re-
gjeringen vil foresla folgende betegnelser pa sykehus
for & tydeliggjere innholdet og gjere begrepsbruken
mer enhetlig:

— Betegnelsen regionsykehus skal brukes om det
ene sykehuset i hver helseregion som er utpekt
som hovedsykehus. De fire regionsykehusene er
Universitetssykehuset i Nord-Norge, St. Olavs
Hospital, Haukeland universitetssykehus og Oslo
universitetssykehus. Disse sykehusene vil ha det
sterste tilbudet av regionsfunksjoner og nasjona-
le behandlingstjenester i helseregionen.

— Betegnelsen stort akuttsykehus brukes om syke-
hus med opptaksomrade pa mer enn 60-80 000
innbyggere, og som har et bredt akuttilbud med
akutt kirurgi og flere medisinske spesialiteter.
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— Betegnelsen akuttsykehus brukes om sykehus
som minst har akuttfunksjon i indremedisin,
anestesilege i degnvakt og planlagt kirurgi. Sy-
kehuset kan ha akuttkirurgi dersom geografi og
bosettingsmenster, avstand mellom sykehus, til-
gjengelighet til bil-, bat- og luftambulansetjenes-
ter og vaerforhold gjer det nadvendig.

— Betegnelsen sykehus uten akuttfunksjoner bru-
kes om sykehus med planlagt behandling som
ikke har akuttfunksjoner.

VIDERE UTVIKLING AV DESENTRALISERTE
SPESIALISTHELSETJENESTER

[ enkelte deler av landet er det etablert storre hel-
seinstitusjoner utenfor sykehus der det ytes spesia-
listhelsetjenester. Oftest er disse spesialisthelsetje-
nestene samlokalisert med kommunale helse- og om-
sorgstjenester og gar under navn som distriktsmedi-
sinske sentre, lokalmedisinske sentre eller sjukestu-
gu.

Regjeringen ensker at tilbud om desentraliserte
spesialisthelsetjenester skal videreutvikles. Dette vil
gi mange pasienter kvalitetsmessig gode tjenester i
nzromradet og spare dem for belastende reiser til sy-
kehus. Samlokalisering med kommunale tjenester gir
ogsa en sterre mulighet til & etablere helhetlige
pasientforlep mellom primar- og spesialisthelsetje-
nesten.

REGJERINGEN VIL LEGGE FOLGENDE PRINSIPPER TIL
GRUNN FOR BEDRE OPPGAVEDELING OG SAMARBEID
MELLOM SYKEHUSENE:

— Det skal fortsatt vaere en desentralisert og diffe-
rensiert sykehusstruktur i Norge. En ryggrad av
akuttsykehus er nadvendig for & sikre beredskap
og oyeblikkelig hjelp.

— Funksjoner skal samles nar det er nedvendig av
hensyn til kvalitet, men samtidig desentraliseres
ndr det er mulig — for & gi et bredest mulig tilbud
med god kvalitet i neermiljoet.

— For pasienter med behov for mer spesialiserte
akutte tjenester, vil behandlingstilbudet som ho-
vedregel vaere ved store akuttsykehus. Dette be-
tyr at over tid vil ferre sykehus enn i dag ha akutt
kirurgi. Anbefalt nedre grense for opptaksomra-
det for akutt kirurgi pa 60—80 000 innbyggere tas
inn som én av flere foringer i denne vurderingen.
Faktorer som geografi og bosettingsmanster, av-
stand mellom sykehus, tilgjengelighet til bil-,
bat- og luftambulansetjenester og varforhold
skal ogsa tillegges stor vekt.

— Andre akuttsykehus skal behandle pasienter med
vanlige tilstander som har behov for eyeblikkelig
hjelp i sykehus.

— De nasjonale kvalitetskravene til fodetilbudet
som er nedfelt i stortingsmeldingen En gledelig
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begivenhet (2008-2009) og i Helsedirektoratets
veileder Et trygt fadetilbud fra 2011 ligger fast.
Ved endringer i tjenestetilbudet ma det sikres at
fodeavdelingenes behov for faglige stottefunk-
sjoner er dekket.

— Vesentlig endring i oppgavedeling mellom syke-
hus mé avklares i lokale prosesser der kommune-
ne ogsd skal heres.

— Det skal utarbeides et eget kvalitetssikringssys-
tem for helseforetakenes arbeid med utviklings-
planer, i form av en veileder, for 4 understette at
endringer i virksomheten er i trdid med nasjonale
foringer og sikre at det er gjennomfort gode loka-
le prosesser.

— Stille krav om forpliktende nettverk mellom sy-
kehus og helseforetak i helseregionene. Nettver-
kene skal sikre hensiktsmessig oppgaveforde-
ling. De skal ogsa sikre samarbeid om pasientfor-
lop, bemanning, utdanning av helsepersonell og
hospiterings- og ambuleringsordninger.

— Sykehusstruktur og ambulansetjenester ma sees i
sammenheng. Endret oppgavefordeling mi fol-
ges av nedvendig styrking av ambulansetjenes-
ten.

— Desentraliserte spesialisthelsetjenester, gjerne
samlokalisert med kommunale helse- og om-
sorgstjenester, skal videreutvikles for & gi gode
tjenester i neermiljoet og helhetlige pasientforlop.

1.2.7  Styrke akuttmedisinske tjenester utenfor

sykehus

Ambulansetjenesten har en avgjerende rolle i
akuttberedskapen, og det har vart stor aktivitetsvekst
1 ambulansetjenesten de siste arene. Tjenesten har
blitt en mer kompetent og profesjonell tjeneste, og en
storre andel av personellet er fagutdannet.

Fagmiljeene i prehospitale tjenester etterlyser
storre grad av nasjonal standardisering og flere na-
sjonale retningslinjer for akuttmedisin.

Luftambulansetjenesten har en sentral oppgave i
d stabilisere og transportere akutt syke pasienter. Tje-
nesten skal sikre at pasientene far avansert behand-
lingstilbud ved tidskritiske tilstander, selv om av-
standen til sykehus er lang. Ambulansehelikoptrene
er imidlertid sérbare for ugunstige varforhold, og
hvert ar avvises eller avbrytes i underkant av 10 pro-
sent av alle pdbegynte oppdrag fordi varet ikke tilla-
ter flygning. For luftambulansebaser som ligger i
omrader med krevende geografi og klima, er tallet
heyere. Ambulanseflyene er mindre sarbare for kre-
vende varforhold enn helikoptrene.

Med dagens basestruktur og fly- og helikopterka-
pasitet blir 80 prosent av primaroppdragene gjen-
nomfert med en flytid p4 under 30 minutter. Dette
tallet er fra 2011 for &pningen av Evenes-basen i
Troms i 2015. Det har veert stilt sparsmél ved om an-
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tall baser og kapasiteten i tjenesten er tilstrekkelig til
a dekke behovet. Luftambulansetjenesten ma derfor
gjennomgas sarskilt som en del av planleggingen av
det akuttmedisinske tilbudet regionalt og lokalt.

I lapet av de siste ti arene er antallet AMK-
sentraler redusert, og flere regionale helseforetak har
nylig giennomgatt og gjort endringer i AMK-struktu-
ren.

Utbyggingen av Nednett som et felles avlyttings-
sikkert radiosamband for ned- og beredskapsetatene
politi, brannvesen og helsetjenesten, er en viktig mo-
dernisering av infrastrukturen i nedmeldetjenesten.
Nednett har stort potensial for & gi bedre samarbeid
mellom nedetatene og heyere kvalitet pa arbeidet i
hele den akuttmedisinske kjeden. Helsetjenesten i
Ser-@st og Midt-Norge har na tatt Nednett i bruk. 1
lopet av hesten 2015 og i 2016 vil nednettet bli tatt i
bruk i hele landet.

REGIJERINGEN VIL

— at utredninger av endret oppgavedeling mellom
sykehus skal omfatte prehospitale tjenester, og
sikre at disse har nedvendig kapasitet og kompe-
tanse

— atkapasitet og basestruktur for luftambulansetje-
nesten i helseregionen skal gjennomgés i lys av
foringene i Nasjonal helse- og sykehusplan og
akuttutvalgets endelige rapport med tilbakemel-
ding til Stortinget i Prop. 1 S (2017-2018)

— at de lovpélagte samarbeidsavtalene mellom hel-
seforetak og kommuner skal utvikles og konkre-
tiseres, slik at de kan fungere som et felles plan-
leggingsverktay for akuttmedisinske tjenester

— styrke kompetansen til analyse, forskning og ut-
viklingsarbeid i akuttmedisin ved & etablere et
fagnettverk med utgangspunkt i eksisterende
kompetansemiljoer

— etablere flere nasjonale retningslinjer, veiledere
og standarder pd det akuttmedisinske omradet

— igangsette nasjonale pilotprosjekter for utdan-
ning pé bachelorniva ambulansefag

1.3 Gjennomfere Nasjonal helse- og
sykehusplan (2016-2019)

Departementets helhetlige styring ivaretas gjen-
nom formidling av det helsepolitiske oppdraget, fi-
nansiering og eierstyring. Eierstyringen uteves gjen-
nom vedtekter, oppnevning av styrer og krav i fore-
taksmate. Det stilles arlige ekonomiske og organisa-
toriske krav og rammer i foretaksmetet i lopet av
arets to forste maneder. Det arlige oppdragsdoku-
mentet gir den formelle tildeling av foretakenes res-
surser, utdyper malkrav, gir prioriteringer og setter
strategiske resultatkrav — ogsa kalt den helsepolitiske
bestillingen.
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Regjeringen legger opp til et tydeligere skille
mellom politiske og faglige beslutninger. De regio-
nale helseforetakene og helseforetakene vil i planpe-
rioden ha ansvar for a planlegge og gjennomfore det
utviklings- og omstillingsarbeidet som er nedvendig
for & imetekomme de overordnede prinsippene og
gjennomfore tiltakene som foreslas.

L3.1  Mer nasjonal styring og samordning av
spesialisthelsetjenesten

Regjeringen ensker i sterre grad & vektlegge na-
sjonal styring og koordinering pa tvers av regionene.
Etter regjeringens syn vil dette bidra til sterre likhet i
tjenestetilbudet, bedre samordning og ressursutnyt-
telse. Klarere nasjonale rammer vil gi et bedre grunn-
lag for utevelsen av en desentralisert tjeneste. Mel-
dingen viser til to grep som stér sentralt i den nasjo-
nale styringen: styrking av Helsedirektoratets rolle
som fag- og myndighetsorgan, samt mer regionover-
gripende samordning og organisering pa utvalgte
omrader.

REGIONOVERGRIPENDE SAMORDNING OG
ORGANISERING

Videreutviklingen av nasjonalt samarbeid og
bedre samordning pa tvers av regionene er en viktig
del av den nasjonale helsepolitikken. I helseforetaks-
loven § 41 er det forutsatt at foretak skal samarbeide
med andre nar dette er nedvendig for a fremme fore-
takets formdl, eller nar det er pélagt eller forutsatt i
lovgivning. Foretaket skal ogsd samarbeide med
andre nér dette er egnet til & fremme de oppgaver og
mélsettinger som foretaket skal ivareta.

Regjeringen vil i tillegg, gjennom nasjonal orga-
nisering, sikre standardisert og effektiv oppgavelos-
ning av flere oppgaver i spesialisthelsetjenesten.

Milet med regionovergripende samordning og
de felles eide selskapene er a styrke og forbedre til-
budet til pasientene, herunder & sikre samordning,
likhet og likeverdighet, samt & bidra til at oppgavene
leses pé en rasjonell mate og med god ressursutnyt-
telse.

Regjeringen vil etablere et felles eid foretak for
samordning av innkjep innen 1. januar 2016. Spesia-
listhelsetjenesten kjoper varer og tjenester for om lag
40 mrd. kroner i dret. Det er et stort potensial for ef-
fektivisering gjennom bedre samordning og standar-
disering av innkjep og logistikk. Det nasjonale fore-
taket skal innlemme regionale ressurser og enheter i
et fellesskap med Helseforetakenes innkjopsservice
AS (HINAS) og Legemiddelinnkjapssamarbeidet
(LIS), som ble slatt sammen 1. juli 2015.

Regjeringen vil etablere et felles nasjonalt pro-
gram for klinisk behandlingsforskning pa tvers av de
fire regionale helseforetakene for & styrke klinisk be-
handlingsrettet forskning. Programmet skal under-



stette kliniske studier som gjennomfores parallelt i
sykehus pa tvers av helseregionene (kliniske multi-
senterstudier), og studier pa effekt av ulike behand-
lingsmetoder ved bruk av blant annet nasjonale me-
disinske kvalitetsregistre. Etablert tverregionalt sam-
arbeid om tjenesteforskning og innovasjon mellom
de fire regionale helseforetakene skal viderefores.
1.3.2  Planlegging og utvikling i spesialisthelse-
ljenesten

Regjeringen legger til grunn at spesialisthelsetje-
nesten fortsatt skal planlegges og dimensjoneres med
utgangspunkt i geografiske helseregioner.

Spesialisthelsetjenesten skal gjennomfore den
nasjonale helsepolitikken i trdd med de foringene
som gis i Nasjonal helse- og sykehusplan.

Statistisk sentralbyra (SSB), Helsedirektoratet og
de regionale helseforetakene har bidratt i arbeidet
med Nasjonal helse- og sykehusplan med & utvikle
bedre datagrunnlag for framskrivinger. Det forelig-
ger na for ferste gang et felles datagrunnlag, omfo-
rent metode og en felles modell for planlegging og
dimensjonering av behovet for spesialisthelsetjenes-
ter og bemanning. Nasjonal bemanningsmodell kan
anvendes pa ulike nivaer: medisinske fagomrader,
opptaksomrader for helseforetak og helseregioner.

Regjeringen legger til grunn at de regionale hel-
seforetakene og helseforetakene reviderer sine planer
i trdd med foringene som felger av Stortingets be-
handling av Nasjonal helse- og sykehusplan. For &
understette at endringer i virksomheten er i trad med
nasjonale foringer, vil det utarbeides en egen veileder
for helseforetakenes arbeid med utviklingsplaner og
en ordning for ekstern kvalitetssikring av utviklings-
planene. Planene ma innarbeide nasjonale krav og
foringer fra Helsedirektoratet og andre myndighets-
organer.

NASIONALE HELSEMYNDIGHETER HAR ANSVAR FOR
LIKEVERDIGE HELSETJENESTER TIL DEN SAMISKE
BEFOLKNING

Nasjonale helsemyndigheter har det overordnede
ansvaret for likeverdige helsetjenester til den samis-
ke befolkningen og skal serge for at det samiske
perspektivet i helsepolitiske satsinger, nasjonale pla-
ner og strategier ivaretas. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har gitt Helse Nord RHF et serlig ansvar for
a sorge for likeverdige spesialisthelsetjenester til den
samiske befolkningen.

1.3.3  Ledelse

Gjennomfering av Nasjonal helse- og sykehus-
plan er avhengig av kompetente og engasjerte med-
arbeidere og dyktige ledere. Spesialisthelsetjenesten
og sykehusene er komplekse kunnskapsorganisasjo-
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ner som utfordrer styrene og lederne pa alle nivaer i
god ledelse. God og tydelig ledelse er viktig for hel-
se, miljo og sikkerhet bade for pasienter og medar-
beidere. Pasientens helsetjeneste innebarer & flytte
makt fra systemet til pasienten. Pasienten skal vare
en aktiv og likeverdig partner. Det innebarer nye
krav til ledelse i sykehusene.
Ledelsen i sykehusene ma

— Kkontinuerlig vurdere behov for, initiere og gjen-
nomfere nedvendige endringsprosesser (strate-
gisk ansvar)

— taet helhetlig ansvar for resultater og for at dette
skjer innenfor fastsatte rammer (driftsansvaret)

— ta ansvar for alle faggrupper i virksomheten og
sikre at arbeidsmilje og organisasjonskultur er
tilpasset oppgavene som skal loses (personalan-
svaret)

— sikre god kommunikasjon og informasjon internt
og eksternt for & fremme gode prosesser, oppga-
velosing, dpenhet og demokrati (kommunika-
sjonsansvaret)

Det er stilt krav om at styrene for de regionale
helseforetakene og helseforetakene minimum én
gang i aret skal ha en samlet gjennomgang av virk-
somheten basert pd sammenliknbar statistikk om
kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbeidet.
Gjennomgangen skal bidra til & sikre at ledelsen ak-
tivt stetter dette arbeidet, og at det gjeres sammenlik-
ninger og leringsoverfering bade innad og mellom
sykehusene.

1.3.4

Finansieringsordningene mé utvikles i takt med
endringer i spesialisthelsetjenesten. Dette kan blant
annet vare okt oppgaveglidning mellom personell-
grupper, nye former for digital samhandling, skt bruk
av ambulant behandling (det vil si at pasienten mottar
tienesten der «pasienten befinner segy, for eksempel
hjemme eller i institusjon), og samarbeidslasninger
med kommunehelsetjenesten. I lys av dette pagar det
mye utviklingsarbeid med finansieringsordningene i
spesialisthelsetjenesten. I revidert nasjonalbudsjett
2015 ble det varslet innfering av betaling for utskriv-
ningsklare pasienter i psykisk helsevern og rusbe-
handling og inkludering av pasienter i psykisk helse
og rusbehandling i plikten til ayeblikkelig hjelp, ten-
tativt fra 2017.

Helsedirektoratet utreder ogsa hvordan dagens
takstsystem for poliklinisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling kan videreutvikles, og
hvordan finansieringsordningene kan videreutvikles
for & stotte medisinsk praksis som folger av teknisk
innovasjon.

Uwvikling av finansieringsordningene
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1.3.5  Videreutvikling av styringsmodellen for
spesialisthelsetjenesten

Det framgér av regjeringserklaringen at de reg-
ionale helseforetakene skal legges ned. Det offentli-
ge utvalget som ble oppnevnt i oktober 2015, skal
legge fram sin tilrddning om framtidig organisering
av eierskapet til spesialisthelsetjenesten 1. desember
2016. Regjeringen vil komme tilbake til dette i en
egen sak for Stortinget i 2017.

Utvalget skal utrede organiseringen av det statli-
ge eierskapet til spesialisthelsetjenesten. Organise-
ring av eierskapet er ett av flere virkemidler i den hel-
hetlige politiske strategiske styringen av sektoren.
Organiseringen skal bidra til & sikre befolkningen li-
keverdig tilgjengelighet og kvalitet til spesialisthel-
setjenester, gjennom effektiv utnyttelse av ressursene
som Stortinget stiller til disposisjon. Utredning av
hvordan eierskapet best kan organiseres, ma ogsa ta
hoyde for tiltakene i Nasjonal helse- og sykehusplan.

1.3.6  Oppfolging og gjennomforing av Nasjonal
helse- og sykehusplan

Nasjonal helse- og sykehusplan skal vare et na-
sjonalt rammeverk for utviklingen av spesialisthelse-
tjenesten. Planen vil veere forende for regjeringens
styring av helseforetakene i planperioden og danne
grunnlaget for de mal og eierkrav som gis til de reg-
ionale helseforetakene. Oppfalgingen av planen over-
for Stortinget skjer gjennom de arlige budsjettpropo-
sisjonene. Organiseringen av eierskapet til spesialist-
helsetjenesten legges fram for Stortinget i 2017.

Regjeringen vil som del av oppfolgingen og
gjennomfaringen av planen

— sarge for at de regionale helseforetakene og hel-
seforetakene legger prinsippene for oppgavede-
ling og samarbeid mellom sykehusene til grunn i
sitt planarbeid

— be de regionale helseforetakene og helseforeta-
kene om & legge nasjonale kvalitetskrav til grunn
i sin planlegging og oppgavefordeling mellom
sykehusene

— arbeide videre for mer nasjonal samordning og
styring, herunder utrede hvordan Sykehusbygg
HF skal utvikles videre med hensyn til eierskap
og forvaltning av bygg

— styrke og effektivisere den nasjonale styringen,
koordineringen og organiseringen av IKT-omréa-
det i helse- og omsorgssektoren ved & opprette et
eget direktorat for e-helse fra 1. januar 2016
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HELSE MIDT-NORGE RHF STYRET
MOTEPROTOKOLL

Motetid 28.04.16 kl. 11.30 — 19.00

Motested: Helse Midt-Norge RHF, Strandvegen 1, Stjordal

Saksnr.: 36/16 —47/16
Arkivsaksnr.: 15/635

Motende medlemmer:
Ola H. Strand

Paul Steinar Valle
Vigdis Harsvik

Liv Stette

Tore Kristiansen
Ellen Wohni

Randulf Seberg

Ivar Ostrem

Forfall:
Brit Tove Welde

Regionalt brukerutvalg:
Snorre Ness
Steinar Waksvik

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Stig A. Slordahl

Administrasjonsleder Rita Bjorgan Holand (referent)
Direktor for stab og prosjektstyring Ingerid Gunnerod
Direktor for samhandling Daniel Haga
Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas
Okonomidirektor Anne Marie Barane

HR direktor Anne Katarina Cartfjord

Ass. direktor for helsefag Henrik A. Sandbu
Seniorradgiver Gunn Fredriksen

Revisor:
Stein Hirik Sether, BDO
Terje Tvedt, BDO

Merknader:

Innkalling til metet ble sendt med e-post 21.04.16. Samme dag ble saksdokumentene lagt ut 1

Org.nr. 983 658 776

Sidelav 8

styreadministrasjonen. Tirsdag 26.04.16 ble droftingsprotokoller til sakene 41/16, 42/16 og 43/16 lagt

ut i styreadministrasjonen. Plakater til sak 41/16 og sak 42/16 ble ogsa lagt ut samme dag.



Onsdag 27.04.15 ble det sendt ny innkalling med opplysning om nytt metested.

Folgende dokumenter ble omdelt i motet
*  Referat fra mote i Regionalt brukerutvalg 25.04.16

I forkant av styremotet hadde styret eget mote med revisorer fra BDO.
Styrets leder Ola H. Strand ensket velkommen til styremeotet.

Innkalling og saksliste til motet ble godkjent.
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Sak 36/16 Referatsaker

- Mote i Regionalt brukerutvalg 25.04.16
- Protokoll fra mete i Styrets revisjonsutvalg 3. februar 2016
- Prisegn fri Sunnmore Regionalrid om Neonatal avdeling i Alesund

Sak 37/16 Styrets arsberetning og arsregnskap Hels4idt-Norge 2015

Forslag til vedtak:

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF godkjenner arsberetning og arsregnskap for 2015 med
de anmerkninger og kommentarer som framkom under motet. Arets overskudd pa 318
millioner kroner i Helse Midt-Norge RHF anvendes overforing til annen egenkapital
med 311,85 millioner kroner og 6,363 millioner overfores til fond for
vurderingsforskjeller.

2. Styret godkjenner erklering om fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse til ledende
ansatte, inkludert retningslinjer for fastsettelse av lonn og godtgjorelse for 2016 og

legger denne fram for beslutning av foretaksmote.

3. Styret legger vedlagte arsregnskap og arsberetning fram for foretaksmote for
godkjenning.

4. Styret gir administrerende direktor fullmakt til 4 foreta redaksjonelle endringer 1
arsregnskapet og arsberetningen.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
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Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF godkjenner drsberetning og arsregnskap for 2015 med
de anmerkninger og kommentarer som framkom under motet. Arets overskudd pa 318
millioner kroner i Helse Midt-Norge RHF anvendes overforing til annen egenkapital
med 311,85 millioner kroner og 6,363 millioner overfores til fond for
vurderingsforskjeller.

2. Styret godkjenner erklering om fastsettelse av lonn og annen godtgjorelse til ledende
ansatte, inkludert retningslinjer for fastsettelse av lonn og godtgjerelse for 2016 og
legger denne fram for beslutning av foretaksmote.

3. Styret legger vedlagte arsregnskap og arsberetning fram for foretaksmote for
godkjenning.

4. Styret gir administrerende direktor fullmakt til 4 foreta redaksjonelle endringer i
arsregnskapet og arsberetningen.

Sak 38/16 Anbud anskaffelse av finansielle revisgenester

Sakspapirer er unntatt off.het i hht Off.lova § 23, 1. ledd

Styret besluttet a lukke motet 1 hht Helseforetaksloven § 26 a, pkt 4

Forslag til vedtak:

Styret i Helse Midt-Norge RHF slutter seg til at BDO tildeles kontrakt iht. gjennomfert
konkurranse om anskaffelse av finansielle revisjonstjenester, og at BDO dermed fortsetter som
revisor for foretaksgruppen Helse Midt-Norge.

Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF slutter seg til at BDO tildeles kontrakt iht. gjennomfert
konkurranse om anskaffelse av finansielle revisjonstjenester, og at BDO dermed fortsetter som
revisor for foretaksgruppen Helse Midt-Norge.



Sided4 av 8

Sak 39/16 Statusrapport Helse Midt-Norge pr 29.0261

Forslag til vedtak:

1 Styret for Helse Midt-Norge RHF tar statusrapport per 29.02.2016 til etterretning.
Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1 Styret for Helse Midt-Norge RHF tar statusrapport per 29.02.2016 til etterretning.

Sak 40/16 Statusrapport Helse Midt-Norge pr. 31.036

Forslag til vedtak:
1 Styret for Helse Midt-Norge RHF tar statusrapport per 31.03.2016 til etterretning

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1 Styret for Helse Midt-Norge RHF tar statusrapport per 31.03.2016 til etterretning

Sak 41/16 Regional plan for psykisk helsevern 2012020

Forslag til vedtak:
1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Regional plan for psykisk helsevern i Helse Midt-
Norge 2016 — 2020.



2. Styret ber administrerende direktor sorge for at det utarbeides et system for en strukturert
oppfoelging av gijennomforing av planen. Videre ber styret om 4 fa seg forelagt en arlig
rapportering pa status, fremdrift og maloppnaelse

Protokoll

Styreleder Ola H. Strand fremmet folgende tilleggsforslag

Finansiering av aktuelle tiltak forntsettes behandlet serskilt

Det ble stemt over alle punkter samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Regional plan for psykisk helsevern i Helse Midt-
Norge 2016 — 2020.

2. Styret ber administrerende direktor sorge for at det utarbeides et system for en strukturert
oppfoelging av gijennomforing av planen. Videre ber styret om 4 fa seg forelagt en arlig

rapportering pa status, fremdrift og maloppnaelse

3. Finansiering av aktuelle tiltak forutsettes behandlet serskilt
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Sak 42/16 Regional plan for tverrfaglig spesialis¢tehandling for
rusmiddelavhengighet (TSB) Helse Midt-Norge 2016-20

Forslag til vedtak:

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Regional plan for Tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelavhengighet 1 Helse Midt-Norge 2016 — 2020.

2. Styret ber administrerende direktor sorge for at det utarbeides et system for en strukturert
oppfelging av gjennomforing av planen. Videre ber styret om 4 fa seg forelagt en arlig
rapportering pa status, fremdrift og maloppnaelse

Protokoll

Styreleder Ola H. Strand fremmet folgende tilleggsforslag

Finansiering av aktuelle tiltak forntsettes behandlet seerskilt

Det ble stemt over alle punkter samlet. Disse ble enstemmig vedtatt.

Styret 1 Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
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Vedtak

1. Styret 1 Helse Midt-Norge RHF vedtar Regional plan for Tverrfaglig spesialisert
behandling for rusmiddelavhengighet 1 Helse Midt-Norge 2016 — 2020.

2. Styret ber administrerende direktor sorge for at det utarbeides et system for en strukturert
oppfoelging av gijennomforing av planen. Videre ber styret om 4 fa seg forelagt en arlig

rapportering pa status, fremdrift og maloppnaelse

3. Finansiering av aktuelle tiltak forutsettes behandlet serskilt

Sak 43/16 Pasientreiser uten rekvisisjon - fremti@j organisering etter innfgring
av ny lgsning «Mine pasientreisers»

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF slutter seg til den anbefalte losningen der pasientreiser
uten rekvisisjon organisatorisk legges til fire regionale enheter og Pasientreiser ANS.

2. Styret godkjenner at ansvar for oppgaver innenfor pasientreiser uten rekvisisjon i Midt-
Norge overfores til Helse More og Romsdal HF.

3. Styret ber adm. direktor om at det 1 lopet av ett ar etter at ny losning er satt i full drift,
skal fremmes en plan for overforing av de regionale enhetene til Pasientreiser ANS.

Protokoll
Styremedlem Ivar Ostrem fremmet folgende tilleggsforslag:

Det vises til den gieldende omstillingsavtale i Helse Midt-INorge og forutsetter at denne legges til grunn i den videre
prosessen. Styret ber om a bli orientert om glennomforingen av prosessen i et senere styremote.

Det ble stemt over alle punkter samlet, disse ble enstemmig vedtatt
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak
1. Styret for Helse Midt-Norge RHF slutter seg til den anbefalte losningen der pasientreiser
uten rekvisisjon organisatorisk legges til fire regionale enheter og Pasientreiser ANS.

2. Styret godkjenner at ansvar for oppgaver innenfor pasientreiser uten rekvisisjon i Midt-
Norge overfores til Helse More og Romsdal HF.

3. Styret ber adm. direktor om at det i lopet av ett ar etter at ny losning er satt 1 full drift,
skal fremmes en plan for overforing av de regionale enhetene til Pasientreiser ANS.
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4. Det vises til den gjeldende omstillingsavtale i Helse Midt-Norge og det forutsettes at denne legges til
grunn i den videre prosessen. Styret ber om a bli orientert om gjennomferingen av prosessen i et senere
styremote.

Sak 44/16 Temasaker

Forslag til vedtak:
Styret 1 Helse Midt-Norge RHF tar framlagte temasaker til orientering

I styremote 1 Helse Midt-Norge RHF 28.04.16 fikk styret folgende saker lagt fram som tema for
diskusjon

- Strategi 2030 Fra fragmenterte til helhetlige tjenester

- Strategi 2030 Arbeidskraft, kompetanse og utdanning

Sak 45/16 Orienteringssaker

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar fremlagte orienteringssaker til orientering

I styremote 28.04.16 ble styret i Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:
- Nytt fra foretaksgruppen

- Helseplattformen — status

- Sykehusapotekene — organisering

- Nytt sykehus i Nordmere og Romsdal (SNR)

- Rammeverk for risikostyring i Helse Midt-Norge

Sak 46/16 Eventuelt

Det var ingen saker under eventuelt

Sak 47/16 Godkjenning og signering av protokoller

Protokoll ble godkjent og signert i motet.



Stjordal 28.04.16

Ola H. Strand
Paul Steinar 1V alle
Tore Kristiansen Vigdis Harsvik

Randulf Soberg Ellen Wobni

Liv Stette

Brit Tove Welde

Tvar Ostrem
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HELSE NORD-TRONDELAG HF

BRUKERUTVALGET
MOTEPROTOKOLL
Motetid: 25.04.2016 k1. 10.30 — 15.20
Motested: Sykehuset Namsos, moterom H1

Saksnr.: 20/2016 — 28/2016
Arkivsaksnr:  2016/8

Moteleder:  Hilde Tyldum Stordahl

Disse motte:

Hilde Tyldum Stordahl
Steinar Mikalsen

Mona Lersveen

Hildur Fallmyr

Terje Veimo

Unni Kristiansen

Olav Malmo (1. vara)

Forfall:
Karl John Amdahl

Fra administrasjonen:
Adm. direktor Torbjorn Aas
Informasjonssjef (konst.) Svein H. Karlsen (referent)

Merknad til innkalling, mete og sakliste: Ingen merknader

Sak 20/2016 Godkjenning av protokoll fra mete 01.03.2016

Protokoll

Leder viste til protokollen. Mona E. Lersveen viste til omtale av orienteringsaker, og ba om at
teksten vedrerende tilbudet knyttet til vaarres.no justeres, slik at bl.a. Varres sitt kurstilbud blir
synliggjort. Terje Veimo framforte onske om at utkastet til protokoll blir lagt ut pa utvalgets side

nar protkollutkastet er skrevet.



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL
Vedtak

Protokoll fra metet 01.03.2016 godkjennes med justert tekst vedrorende omtalen av tilbudet det
regionale brukerstyrt senteret Varres gir.

Sak 21/2016 Strategi 2030

Protokoll

Helse Midt-Norge RHF har satt i gang arbeidet med a lage strategidokument for perioden 2020
til 2030. Prosessen knyttet til Strategi 2030 berorer ogsa Helse Nord-Trendelag, og skal blant
annet svare pa et horingsbrev i lopet av sommeren. For helseforetaket gir sitt svar, ensker
direktoren a forankre arbeidet pa flere arenaer - ogsa Brukerutvalget. I lopet av hosten vil Strategi
2030 ogsa bli en sak lagt fram for utvalget og styret i Helse Nord-Trondelag.

Mette Nilstad fra Helse Midt-Norge orienterte om prosess, grunnlaget for arbeidet og veien fram
mot regional styrebehandling av Strategi 2030.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 22/2016 Oppnevning av brukerrepresentanters kontatperson i Brukerutvalget

Protokoll

Brukerutvalget oppnevnte representanter til folgende utvalg i sitt mote 1. mars 2016:
e Astmaskole Sykehuset Levanger for perioden fram til hosten 2016.

e Fksemskole ved Sykehuset Levanger for perioden fram til hosten 2016.

e Gruppeopplaring for pasienter med hjerneslag og deres parorende.

e Tema ADHD - RUS for perioden 01.03.16 — 01.03.18.

Jmf. tidligere praksis skal det oppnevnes kontaktperson(er) til brukerrepresentantene i
Brukerutvalget. Pa grunn av en glipp hos administrasjon, ble ikke kontaktpersoner utpekt i
forbindelse med oppnevningene.

Det er behov for 4 rette opp dette, og adm. direktor ber om at Brukerutvalget peker ut
kontaktperson(er) til brukerrepresentantene.

Vedtak



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Brukerutvalget oppnevnte folgende kontaktpersoner:

e Olav Malmo oppnevnes som kontatperson for Anne og Roy Haugberg Medias, som er
oppnevnt som brukerrepresentanter for Astmaskolen Sykebuset Levanger.

e Terje Veimo oppnevnes som kontatperson for Kirsten og Bo Rotmo, som er oppnevnt som
brukerrepresentanter for Eksemskolen Sykehuset Levanger.

e Hilde T. Stordahl oppnevnes som kontatperson for Gunn T. Bartnes, som er oppnevnt som
brukerrepresentanter for Gruppeoppleering for pasienter med hjerneslag og deres parorende, Sykebuset
Nanmsos.

e Mona E. Lersveen oppnevnes som kontatperson for Roger Nesshaug, som er oppnevnt som
brukerrepresentanter for Tera ADHD - RUS.

Sak 23/2016 Regionalt Brukerutvalgs invitasjon til mate

Protokoll
Vi er positive til invitasjonen, og tenker det er fornuftig at vi meter slik brevet beskriver. I tillegg
onsker vi fortsatt fellesmotene der Regionalt Brukerutvalg moter hele vart utvalg.

Vedtak

Brukerutvalget stotter intensjonen i brevet, og hilser den nye ordningen velkommen. Dette ma
ikke erstatte dagens motearena for et samlet brukerutvalg og regionalt brukerutvalg, men som et
tillegg.

Sak 24/2016 Orienteringssak: Sykehuset Namsos, Kirurgisk klinikk inkl. omvisning
Akuttmottaket og AMK

Protokoll
Klinikkleder John Ivar Toft orienterte om Kirurgisk klinikk. I tillegg tok han utvalget med pa
omvisning i Akuttmottaket og AMK.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.




HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Sak 25/2016 Temasak: Kirurgi ved Sykehuset Namsos, opereres det ungdvendig mange?

Protokoll
Avdelingsoverlege ortopedi, Knut Erik Aune Moen, orienterte omkring aktivitet og behandling

som gis ved Kirugisk klinikk i Namsos.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 26/2016 Brukerutvalgets mandat og rolle

Protokoll

Adm. direktor Torbjorn Aas orienterte kort om formal og mandat. I forhold til det vedtatte
mandat som foreligger onsker direktoren en justering av ordlyden knyttet til formal.
TematikkenSambandling bor 1 tillegg inn 1 mandatet, badet internt og eksternt. Foreslar at justert
mandat legges fram til drefting i neste mote, og siden framlagt som sak til styret i HNT for
godkjennelse og vedtak.

Vedtak
Brukerutvalget stotter direktorens innspill, og legger til grunn at forslag til justert mandat legges
fram for Brukerutvalget — og siden fremlegges for godkjennelse i HNT sitt styre.

Sak 27/2016 Orienteringer

1. Ungdomsrad i HNT
- Jobber ut fra at Ungdomsarad ses i sammenhbeng med Brukerutvalget. Direktor har hatt dialog med
ungdom titknyttet Ungdomsrad i Helse Sor-Qst. BU-leder og direktor planlegger a reise til Abus for d
se pa ordningen og hoste erfaring.

2. Styremote i HN'T 04 04 2016
- Strategi 2030 ble grennomgatt som i dag, eller vanlige styresafker.

3. Framtidig pasientorientert organisering av HN'T
- Direktoren orienterte om at det er iverksatt et arbeid med tanke pa framtidig organisering av Helse
Nord-Trondelag. Arbeidet har som ntgangspunkt at organisering skal veare pastentrettet. Prosess og
Sframdrift ble kort glennomgtt.

4. Abndre orienteringer
- ingen saker.



HELSE NORD-TRONDELAG HF
BRUKERUTVALGET

MOTEPROTOKOLL

Vedtak
Brukerutvalget tar sakene til orientering.

Sak 28/2016 Eventuelt

Protokoll

Mediesak:

- Mona E. Lersveen tok opp mediesaken vedrerende tvang i psykiatrien, og ensker en
orienteringssak 1 kommende mote. Direktoren redegjorde for innholdet i den aktuelle saken og de
bakenforliggende tall. Utvalget stotter at dette blir temsak pa et kommende mote.

Aktuell temasak:

- Direktoren foreslar at Prehospital klinikk inviteres til Brukerutvalget for a presentere
virksomheten.

Seminarer og aktuelle moter:

- Onske om a delta pa seminar 9.6.2016 — Sambandlingsmotet 2016, Sykehuset Levanger. HNT er
medrranger. Hildur Fallmyr og Mona E. Lersveen bes representere utvalget.

- Det er ogsa onskelig at Brukerutvalget er representert pa seminar 22.9. Bruker og etat motes, pa
Stiklestad. Ikke avklart hvem utvalget onsker skal delta.

Vedtak
Brukerutvalget ber om at «T'vang i psykiatrien» og Prehospital klinikk blir temasaker i kommende
moter. HNT positiv til at Brukerutvalget deltar pd aktulle seminarer.
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL
Magtetid: 20.04.2016 KI. 10.00 — 15.00
Mgtested: Fylkets Hus, Steinkjer

Saksnr.: 12/2016 - 17/2016
Arkivsaksnr: 2016/1757

Mgteleder: Torunn Austheim

Mgtende medlemmer:
Torunn Austheim
Hakon Kolstrem
Jacob Br. Almlid
Sunniva Rognerud
Runar Asp

Bente Eidesmo
Paul Georg Skogen
@ystein Sende
Olav Bremnes
John lvar Toft
Kathinka Meirik

Forfall:
Torbjern Aas

Varamedlem:
Fra HNT mgtte Tone S. Haugan

Mgtende repr. med mgte og talerett:

Laila Steinmo, KS

Bjarn Stale Aalberg, Leksvik kommune

Mona Lund Veie mgtte for Annbjgrg Stea

Karl Johan Amdal mgtte for Hilde Tyldum Stordahl, brukerrepresentant
Unni Pedersen mgtte for Bente Kne Haugdal

Merknader til mgtet:
Ingen.

Merknader til innkalling og sakliste:
Ingen merknader til innkalling og sakliste.

Innkalling utsendt 13.04.2016
Saksframlegg er publisert pa internettlgsningen for styreadministrasjon, og er tilgjengelig via
kommunenes og helseforetakets felles samhandlingssider - ASU:
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

https://ekstranett.helse-
midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Sakspapirer/Forms/Administrativi%20samarbeidsut

valg.aspx

Presentasjoner publiseres pa styreadministrasjon, og er tilgjengelig via kommunenes og
helseforetakets felles samhandlingssider - ASU:

https://ekstranett.helse-
midt.no/1007/samarbeidsutvalg%20HNT/Presentasjonerl/Forms/Allltems.aspx

Sak 12/16 Godkjenning av protokoll fra mgte 24.02.15
Protokoll: Mgteleder viste til protokollen.

Vedtak: Protokoll fra mgte 24.02.2016 godkjennes.

Sak 13/16 Temasak: Psykisk helse og rus

Hvordan forberede nye ordninger fra 2017. Betalingsordning for utskrivningsklare pasienter
0g oppstart av kommunale ghjelpstilbud.

v/ Katinka Meirik og Laila Steinmo
- @nsker og forventninger til samhandling med kommunene og spesialisthelsetjenesten?

Utfordringsbilde innen psykisk helse og rus i store og sma kommuner og helseforetak

v/ Sunniva Rognerud, Bernt Harald Opdal og Katinka Meirik
- Status i dag, tilbud til brukere med lettere, moderate og alvorlig psykiske lidelser.
- Utfordringer framover
- Forventninger til samhandling mellom kommune og sykehus / DPS

Protokoll: Temaene ble presentert av innlederne med pafglgende diskusjon. Presentasjonen
er tilgjengelig via kommunenes og helseforetakets felles samhandlingssider — ASU.

Vedtak:
a) Det opprettes en arbeidsgruppe mellom kommunen og HNT for & utarbeide forslag til

beslutningsgrunnlag for etablering av kommunale ghjelpstilbud.

Det utarbeides mandat for arbeidsgruppen og frist for nar arbeidet skal vere ferdig.
Arbeidsgruppen bestar av 3 representanter for kommunen og 3 representanter for HNT.

b) Arbeidsutvalget til ASU utarbeider et forslag til ASU om hvordan en kan etablere et mer
permanent samarbeid mellom kommunene og HNT, og vurdere etablering av et fagrad for
psykisk helse og rus bade for barn, ungdom og voksne. Dette skjer i nart samarbeid med
utviklingsnettverket som er etablert mellom de stgrste kommunene i Nord-Trgndelag.
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

Sak 14/16 Oppsummering fra dialogmgtene 2015 mellom kommuneregionen og HNT
Protokoll: Tone Haugan ga en orientering om om dialogmgtene. Presentasjonen er
tilgjengelig via kommunenes og helseforetakets felles samhandlingssider —
ASU.

Vedtak: ASU tar saken til orientering

Sak 15/16 Orientering — spesialisert rehabilitering
Oppfelging av ASU sak 8/16 om rehabiliteringstilsynet

Protokoll: Nancy Haugan ga en orientering om spesialisert rehabilitering og regionalt
henvisningsmottak. Presentasjonen er tilgjengelig via kommunenes og helseforetakets felles
samhandlingssider — ASU.

Vedtak: ASU tar saken til orientering, og ber regionalt henvisningsmottak sende ut
informasjon om vurderingskriteriene for & bedre kvaliteten pa henvisningene.

Sak 16/16 Informasjon om Nasjonal helse og sykehusplan

Protokoll: Olav Bremnes ga en orientering. Presentasjonen er tilgjengelig via kommunenes og
helseforetakets felles samhandlingssider — ASU.

Vedtak: ASU tar saken til orientering

Sak 17/16 Informasjon fra fagrad for tjenesteavtale 10 Sammen om forebygging

Protokoll: Tone S. Haugan orienterte fra fagradet. Presentasjonen er tilgjengelig via
kommunenes og helseforetakets felles samhandlingssider — ASU.

Vedtak:

ASU statter forslaget til fagradet om & ta fram de gode eksemplene pa Friskliv og leering- og
mestringstiltak som allerede er etablert i noen kommuner i Nord Trgndelag, med hensikt a
spre dette til flere kommuner.

Sak 18/16 Evaluering av Samhandlingskonferansen 2016

Protokoll: Olav Bremnes ga en orientering. Presentasjonen er tilgjengelig via kommunenes
og helseforetakets felles samhandlingssider — ASU.

Vedtak:
ASU tar saken til orientering
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ADMINISTRATIVT SAMARBEIDSUTVALG (ASU)

MOTEPROTOKOLL

Sak 19/16

Orienteringer
a)Referat fra PSU 04.04.16.
b)Arbeidet med revidering av Samarbeidsavtalen
¢)Nye medlemmer i ASU fra 01.01.16

Vedtak: ASU tar sakene til orientering

Sak 20/16

- Eventuelt
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Nord-Trgndelag

e+ HELSE NORD-TREONDELAG

Protokoll

fra mgte i politisk samarbeidsutvalg (PSU)

Tidspunkt: Mandag 4 april 2016 kl. 0900 - 1100
Sted: Sykehuset Namsos, mgterom Braholmen, psykiatrisk klinikk.

Tilstede: Alf Daniel Moen, Robert Svarva, Marit Dille, Hege Nordheim-Viken, Bjgrn Arild Gram, Tone
Vag og Ida Stuberg.

Meldt forfall: Hilde Grimstad og Steinar Aspli (vara mgtte)

Fra administrasjonen: Torbjgrn Aas, Olav Bremnes, Paul Georg Skogen og Einar Jakobsen.
Observatgr: Marit Voll

Sakliste og innkalling godkjent.

Sak 16/06 De skrgpelige eldre.
Hvordan Igse fremtidige samhandlingsutfordringer?
v/prof. Anders Grimsmo, HEMIT/NTNU (pa video)
Vedlegg: Grimsmo’s presentasjon

Vedtak:

1. PSU anmoder KSNT om a videreformidle Grimsmo’s forskningsresultater og
anbefalinger i aktuelle KS-fora(mgter-konferanser) slik at alle kommunene far
et best mulig kunnskapsgrunnlag for 8 mgte fremtidige utfordringer.

2. PSU anbefaler at kunnskapen gjgres kjent under overskriften «Hva er viktigst
for deg?»



Sak 16/07.

Rus - Psykiatri
Vedlegg: Presentasjonene fra begge innlederne.

@yeblikkelig hjelp degntilbud skal fra 2017 ogsa omfatte rus-psykiatribrukerne.
Kommunene har bygd opp @-hjelpstilbud, men effekten og bruken av plassene er
fortsatt relativ lav. Hvordan skal vi i fellesskap oppna gnsket effekt med ny
brukergruppe fra 20177

Bgr vi etablere en gruppe pa 6 personer (3+3) som utarbeider et forslag til tiltak
for @ kunne lykkes?

Innledninger v/ klinikkleder Kathinka Meirik HNT og fagsjef Helse og sosial, Bente
Eidesmo, Overhalla kommune.

Vedtak:

-PSU ber ASU opprette en faggruppe(3+3) som utarbeider forslag til tiltak for a
lykkes i fellesskap i en kombinasjon av hjemmebehandling (Grimsmo) og bruk av
KAD-senger.

-ASU gis fullmakt til & utforme mandat for gruppen

Sakene 16/08 Og 09 tas av sakskartet. Kommunenes representanter ble invitert inn i styremgtet
for a fa orientering om begge disse saksomradene.

Sak 16/10

Orienteringer:
-Revisjon av avtalene
-En Innbygger En Journal

Vedtak:
Orienteringene utsatt til neste mote.
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