HELSE NORD_TRQNDELAG Kirkegt. 2 Telefon: 74 09 80 00

N-7600 LEVANGER Telefaks: 74 09 85 00
Administrerende direktgr E-post post@hnt.no Org.nr: 983 974 791
Styrets medlemmer
Var ref.: Deres ref.: Arkiv: Dato :
2008/2232 - 23840/2008 012 10.11.2008

Innkalling til styremgte

Mogatedatoer:
- Onsdag 19. november 2008
kl. 1700 — 2000 Ordinzert styremgote

- Torsdag 20. november 2008

KI1. 0900 - 1000 - Styrets mote med tillitsvalgte i Helse Nord-Trondelag
KI1. 1000 - 1100 - Brukerutvalgets time med styret i Helse Nord-Trendelag
Kil. 1200 Forts. Ordinaert styremgote

Motested: Quality Grand Hotell, Steinkjer

Sak 39/2008 Godkjenning av mgteprotokoll fra styremeote 27.10 2008
Sak 40/2008 Budsjett 2009

Sak 41/2008 Ambulansetilbudet Osen og Roan

Sak 42/2008 DMS Inn-Trendelag

Sak 43/2008 Oppnevning av valgstyre til 4 lede valg av ansatterepresentanter
til styret i Helse Nord-Trendelag HF

Sak 44/2008 Orienteringssaker
1. Moteprotokoller styret i Helse Midt-Norge 29.10.08 og 30.10.08
og 07.11.08
2. Referat fra mete i brukerutvalget 13.11.08
3. Driftsrapport oktober 2008
4. Andre orienteringer

Med hilsen
Steinar Aspli
Styreleder
Sign.

Kopi:
Styrets varamedlemmer

SYKEHUSET LEVANGER SYKEHUSET NAMSOS
Kirkegt. 2, N-7600 LEVANGER Serviceboks 1001, N-7809 NAMSOS
Telefon 74 09 80 00/ Telefaks 74 09 85 00 Telefon 74 21 54 00/ Telefaks 74 21 58 12

E-post: postmottak-LE@hnt.no E-post: postmottak-NA@hnt.no



HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET
MOTEPROTOKOLL
Motetid: 27.10 2008 k1. 10.00 — 14.30
Motested: Sykehuset Namsos
Saksnr.: 35/2008 — 38/2008
Arkivsaksnr:

Moteleder: Steinar Aspli

Motende medlemmer:
Steinar Aspli

Inger Marit Eira-Ahren
Siw Bleikvassli

Reidar Viken

Torgeir Schmidt-Melby
Asbjorn Hofsli

Jorgen Selmer

Inger Anne Holm
Peter Himo

Skjalg Ytterstad

Forfall:
Bertha Skjelstad

Fra Brukerutvalget motte:
Fra Samarbeidsutvalget motte: Hege Sorlie

Fra administrasjonen motte:

Adm. direktor Arne Flaat

Ass. direktor Mads Einar Berg

Helsefaglig radgiver ivind Stenvik

Personalsjef John Ivar Toft

Okonomisjef Tormod Gilberg

Juridisk radgiver Liv Kjonstad

Klinikkleder Rune Modell

Informasjonssjef Trond G. Skillingstad (referent)

Merknader til motet: Ingen merknader
Innkalling utsendt pr. e-post 21.10 2008. Saksframlegg publisert pa internettlosningen for
styresaker.
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Sak 35/2008 Godkjenning av mateprotokoll fra styremeate 29.09 2008

Protokoll
Ingen merknader til protokollen. Protokollen ble underskrevet.

Styret for Helse Nord-Trondelag HF gjorde slikt

Vedtak
Moteprotokoll fra styremote 29.09 2008 godkjennes uten anmerkninger.

Sak 36/2008 Representasjon fra private rehabiliteringsinstitusjoner i
Samarbeidsutvalget

Adm. direktors forslag til vedtak:

Styret tar saken til etterretning og ber administrerende direktor oppnevne en representant fra
rehabiliteringsinstitusjonene til Samarbeidsutvalget, med virkning fra 010109. Dette innebarer at
Samarbeidsutvalget utvides med ett medlem fra 2009.

Protokoll

Administrerende direktor orienterte om prosjektet for bedre samhandling innen rehabilitering
som har pagitt siden 1. august 2007 og som avsluttes 31. desember 2008. Prosjektet er blitt vist
betydelig interesse nasjonalt. Prosjektleder gir en orientering om resultater 1 prosjektet i neste
styremote.

Styret for Helse Nord-Trondelag HF gjorde slikt

Vedtak

Styret tar saken til etterretning og ber administrerende direktor oppnevne en representant fra
rehabiliteringsinstitusjonene til Samarbeidsutvalget, med virkning fra 010109. Dette innebzrer at
Samarbeidsutvalget utvides med ett medlem fra 2009.

Sak 37/2008 Orienteringssaker

Adm. direkters forslag til vedtak:
Styret tar sakene til orientering.

Protokoll

1. Moteprotokoll styret i Helse Midt-Norge 25.09 2008
Styreleder viste til moteprotokoll styret i Helse Midt-Norge 25.09 2008.
Eierrepresentant Asbjorn Hofsli orienterte spesielt om forhold knyttet til risikovurdering
som er omtalt 1 foretaksprotokollen. Dette krever at styret i Helse Nord-Trondelag har en
arlig gjennomgang over risiko

2. Driftsrapport september 2008
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Administrerende direktor gikk gjennom driftsrapport for september.

Okonomisk resultat i september er om lag 1 million etter budsjett. Prognose for arets
drift er hevet til et positivt avvik pa 14 millioner ut over budsjettets plussresultat pa 15
millioner. Prognosen for driftsresultat er dermed 29 millioner kroner.
Administrerende direktor gikk gjennom septemberresultat pa utvalgte kvalitetsindikatorer:
Andel epikriser sendt ut innen sju dager: 66,9 prosent

Andel korridorpasienter: 2,5 prosent.

Andel strykninger: 8,2 prosent

Andel sykefraveer: 7,2 prosent

Bemanningsutvikling: 60 flere utbetalte manedsverk ift samme maned i 2007.

Andel henvisninger til BUP vurdert innen 10 dager: 84,4 prosent.

Administrerende direktor gjorde rede for arbeidet som pagar for 4 na oppsatte krav.
Andel tvungne innleggelser rapporteres med en vesentlig okning for september.
Administrerende direktor vil redegjore for kvalitetsindikatoren 1 neste styremote.

Torgeir Schmidt-Melby forlot motet

3. Budgjett 2009
Budsjett 2009: Okonomisjef Tormod Gilberg gjorde rede for videre prosess knyttet til
2009-budsjett for Helse Nord-Trendelag, samt forutsetninger som ligger til grunn for
Helse Midt-Norges finansiering av oppdrag som gis til lokale helseforetak.
Forelopig beregning av omstillingsbehovet i Helse Nord-Trendelag 1 2009 er om lag 30
millioner. Dette er basert pa prognostisert resultat 1 2008 pa 29 millioner, behov for
driftsreserve pa 20 millioner og resultatkrav pa 31 millioner kroner. Gilberg gjennomgikk
ogsa aktuelle tiltak, herunder vurdering av sengereduksjon, samt rammer for den enkelte
klinikk i foretaket.
Administrerende direktor gjorde rede for det langsiktige arbeidet med a gradvis forbedre
kostnadseffektiviteten i Helse Nord-Trondelag.

4. Diskriminerings- og tilgjengelighetslov
Juridisk radgiver Liv Kjonstad gikk gjennom ny diskriminerings- og tilgjengelighetslov og
krav loven stiller til Helse Nord-Trendelag blant annet innen utforming av bygninger,
ansettelser mv. Loven trer i kraft 1. januar 2009.

5. Arbeidsmiljoundersokelser 2008
Personalsjef John Ivar Toft gikk gjennom resultater fra arets undersokelse av
arbeidsmiljoet i Helse Midt-Norge, samt tiltak for a redusere negative utslag som vises i
undersokelsen.
Helse Midt-Norges resultater viser at arbeidsmiljoet er godt sammenlignet med andre
bedrifter og organisasjoner. Helse Nord-Treondelag skarer hoyest i undersekelsen av
sykehusforetakene i Midt-Norge.
Administrerende direktor gjorde rede for konklusjoner og videre arbeid.

6. Revisjon av pasientforlop, tilsyn fra HMIN
Administrerende direktor gikk gjennom utsendt notat knyttet til revisjon av pasientforlop.

7. Organisering av prosjekt Enkeltoppgior
Klinikkleder Rune Modell gikk gjennom ny organisering knyttet til enkeltoppgjor (ikke-
rekvisisjonsbasert transport). Oppgaven overfores til helseforetakene gjennom lokal og
nasjonal lesning fra og med 1. januar 2010.
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8. Andre orienteringer
a. Administrerende direktor orienterte om at det er 40 ar siden psykiatritilbudet ble etablert i
Nord-Trondelag. Det arrangeres jubileumsseminar 21. november 2008.
b. Neste styremote 20. november omgjores slik at styremeotet starter om lag kl. 17.00
19. november og fortsetter 20. november med blant annet styrets moter med
Brukerutvalget og tillitsvalgte.

Motet ble lukrket

Sak 38/2008 Vurdering av administrerende direktors lonn

Protokoll

Styret vurderte administrerende direktors lonn i forhold til oppnadde resultat. Styret er tilfreds
med resultatoppnaelsen, og vil gjennom lennsfastsettelsen over tid bidra til et loennsniva pa linje
med tilsvarende stillinger for ovrig i Helse Midt-Norge.

Vedtak
Administrerende direktor Arne Flaat gis et lonnstillegg pa kr. 92 500,- pr. ar med virkning fra
01.01 2008.

Steinar Aspli Inger Marit Eira Ahren Asbjorn Hofsli
Jorgen Selmer Inger Anne Holm Siw Bleikvassli
Torgeir Schmidt-Melby Skjalg Ytterstad Peter Himo
Reidar Viken
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HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET
Sak 40/2008 Budsjett 2009
Saken behandles i: Mgatedato Saksnr.
Styret 19.11.2008 40/2008

Saksbeh: Tormod Gilberg
Arkivkode: 012
Saksmappe:  2008/2232

ADM.DIREKT@ZRS INNSTILLING:

Styret gir sin statte til foreslatte innretning av effektiviseringstiltak og driftsopplegg for 2009 og
kommer tilbake med endelig behandling av foretakets budsjett for 2009 i neste styremgte.



SAKSUTREDNING:
Sak 40/2008 Budsjett 2009

Utrykte vedlegg:

1. Sak 109/08 til styret for HMN 30.10.08; HMN - budsjett 2009 - inntektsrammer

2. Sak 110/08 til styret for HMN 30.10.08; HMN - forelgpig investeringsbudsjett 2009
3. Brevav 31.10.08 fra HMN om Budsjett 2009 — grunnlag for videre arbeid

1. GRUNNLAG OG PRIORITERINGER

Regjeringen har i sitt forslag til statsbudsjett for 2008 gitt faringer for hva som skal prioriteres i
sykehusenes drift i 2008. HMN har viderefart disse retningslinjene i sine bestillinger til de
enkelte HF-ene. Med utgangspunkt i vedtatte reviderte inntektsmodell for helseforetakene i
Midt-Norge har HNT fatt en forelgpig inntektsramme som forutsettes a sette oss i stand til &
levere de tjenester som blir bestilt.

Styret for HMN fattet folgende vedtak i sak 109/08:

1. Med bakgrunn i drgftingsprotokoll fra AU 28.10.2008 foreslas saken utsatt til
styremgtet i november.

2. Det forutsettes imidlertid at inntektsfordeling, aktivitetsfordeling og resultatkrav for
2009, som beskrevet i saken, legges til grunn i det videre arbeid med
helseforetakenes budsjettarbeid.

Realitetsbehandling av sakene 109/08 og 110/08 er utsatt til 27.11.08. Vi har likevel basert oss
pa aktuelle saksframlegg i vart interne budsjettarbeid og i det som na legges fram for eget styre.

Nar det gjelder prioritering av aktivitet i 2009, er det en generell faring om at det forutsettes en
sterkere vekst innen psykisk helsevern og rusbehandling enn innen somatikk.

Forslag til statsbudsjett for 2009 signaliserer en gkning i somatisk virksomhet fra 2008 til 2009
pa 1,5 %. Dette gjelder bade for innlagte pasienter (malt i DRG-poeng) og poliklinisk aktivitet.

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) har bestemt at HMN skal levere et gkonomisk resultat
pa 0i2009. Videre har regionen fatt en entydig bestilling pa aktivitet knyttet til DRG-poeng og
polikliniske inntekter. Gjennom bestillerdokumentet for 2009 vil departementet kunne stille
ytterligere krav til resultat, aktivitet og/eller kvalitet for 2009.

Det vil kunne oppsta konflikt mellom prioriterte satsingsomrader og kravet om a levere et resultat
i samsvar med gitte gkonomiske resultatkrav for 2009. 1 en slik malkonflikt oppfatter vi at kravet
til gkonomisk resultat er det overordnede i 2009.

2. RESULTATKRAYV OG BESTILTE AKTIVITETSMAL FOR 2009

| sak 109/08 til styret for HMN, budsjett 2009 — inntektsrammer, legges det opp til a fastsette
resultatkrav og aktivitetsmal for HNT for 2009.



2.1 Resultatkrav

Resultatkravet for HNT for 2009 er i nevnte saksframlegg satt til 31,0 millioner kroner.
Innevaerende ar var resultatkravet til sammenligning 15,0 mill kroner. Resultatkravet er
begrunnet i at HNT har en kostnadsindeks (jf. SAMDATA) i sin somatiske virksomhet som er
hgyere enn enkelte andre HF i regionen. Kostnadsindeksen (SAMDATA) ekskl. kapitalkostnader
var i 2007 for HNT 1,04, mens den var pa 0,89 for HSM, 0,98 for HNR og 1,09 for St. Olav.

Resultatkrav og basisramme til HF-ene i regionen (i henhold til sak 109/08) framgar av tabellene

nedenfor:

Forelapig

resultatkrav, jf |Endret Resultatkrav
Helseforetak (belgp i 1 000 kr) sak 77/08 resultatkrav 2009
St.Olavs Hospital -79 998 1398 -78 600
Helse Sunnmgre 11 326 198 11 524
Helse Nordmgre og Romsdal 27 018 472 27 490
Helse Nord-Trgndelag 30 465 532 30 997
Rusbehandling Midt-Norge 0 0
Sykehusapotekene i Midt-Norge 11188 -2 600 8 588
RHF 0 124 000 124 000
Sum 0 124 000 124 000
(belgp i 1 000 kr) HSM HNR HNT St. Olav RUS RHF Totalt
Basisramme somatikk 808 025 629 723 731716] 2096 893 4 266 357
Basisramme psykisk helsevern 279 071 254 150 280 055 610 132 1423 408
Seerfinansiering 518 572 522 613 511 352 1628 552 271 230 1 028 655 4 480 975
Inntektsomfordeling jf sak 77/08 -14 981 -11 696 -13 323 40 000 0
Sum ramme 2009 1590 687 1394 791 1509 800] 4375576 271 230] 1028655 10 170 740

Ved fastsettelse av basisramme for 2009 er det lagt til grunn en reduksjon i kostnadsindeksen (=
krav til gkt effektivitet) for HNT pa om lag 3 % -poeng. Dette synliggjeres bade ved fastsetting
av resultatkrav og ved tildeling av basisramme. Ved fastsetting av basisramme til HF-ene er det
lagt opp til at i alt 40 mill kroner overfgres fra HSM, HNR og HNT til St. Olav. For HNT betyr
nevnte inntektsomfordeling og gkt resultatkrav i alt en gkt utfordring pa om lag 30 mill kroner:

Inntektsomfordeling og gkt resultatkrav Mill kroner
for HNT

Inntektsomfordeling mellom HF-ene 13,3
@kning i resultatkrav fra 2008 til 2009 16,0
Sum effekt av inntektsomfordeling og gkt 29,3
resultatkrav for HNT

For 2009 er basisrammen gkt for & gi full dekning for gkte pensjonskostnader basert pa nye
beregningskriterier. Pa dette grunnlag blir resultatbegrepet fra eier og foretakets offisielle

regnskap (for farste gang etter sykehusreformen) identiske tallstarrelser.




2.2 Aktivitetsmal somatikk

HMN har fastsatt fglgende aktivitetsmal for innlagte somatiske pasienter i 2009:

Pasienter fra Ramme DRG-poeng
Midt-Norge 24.352 DRG-poeng
Nord-Tr.lag, TNF-hemmere 746 DRG-poeng
Andre regioner (gjestepas.innt.) 529 DRG-poeng
Sum aktivitet i HNT 25.627 DRG-poeng
Nord-Trgndelag behandlet i andre

regioner (gjestepas.kostnad) 1.738 DRG-poeng
Sum “’sgrge for”-ansvar for nord-

trgndere (25.098+1.738=) 26.836 DRG-poeng

Selv om ny inntektsmodell i prinsippet gir HNT et gkonomisk ansvar begrenset til egen aktivitet,
er det gkonomiske (’sgrge for””) ansvaret for nord-trgndere behandlet i andre regioner
opprettholdt pa HF-niva. Dette ansvaret for gjestepasientkostnader er beregnet til 1.738 DRG-
poeng i 2009.

Nar det gjelder poliklinisk aktivitet, er vedtatte gkonomiske inntektsramme a oppfatte som
aktivitetsmal, jf. punkt 3.1.

HNT har for 2009 fatt et gremerket tilskudd pa 1,8 mill kroner for & kunne viderefare omfanget
av fedmekirurgi, med beregnet tilskudd til 61 operasjoner pr. ar. Det gis ikke tilskudd for de
farste 20 pasientene, men for de neste 41 pasientene opp til i alt 61 pasienter.

I rammen til HNT er det videre gremerket 694.000 kroner til styrking av nettverk for
spiseforstyrrelser. HNT er tildelt et regionalt ansvar for pasienter med spiseforstyrrelser og har
egen sengepost og kompetansesenter for aktuelle lidelser.

Regjeringen har foreslatt en bevilgning pa vel 60 mill kroner til HMN for viderefgring av
prosjektet "Raskere tilbake” i 2009. Aktivitet knyttet til dette prosjektet skal komme i tillegg til
ovennevnte ordingre aktivitet og skal bidra til at pasienter som er sykemeldte, kan behandles
innen kortere frister for &8 komme raskere tilbake i arbeid. HNT er inne med flere delprosjekt
knyttet til "Raskere tilbake” og vil arbeide aktivt for & utnytte denne muligheten ogsa i 2009 for &
bedre pasienttilbudet og redusere ventetiden.

2.3 Aktivitet psykiatri

HMN har ikke vedtatt konkrete maltall for aktiviteten innen psykiatrien ut over det som er nevnt
ovenfor, som generelle faringer. For poliklinisk aktivitet i de psykiatriske avdelingene er
faringen (som i somatikken) at aktiviteten skal tilpasses vedtatte gkonomiske inntektsramme.

3. INNTEKTSRAMME OG gKONOMISK UTFORDRING FOR 2009

Saksframlegget i sak 109/08 for styret i HMN, budsjett 2009 - inntektsrammer, gir fglgende
gkonomiske rammer for HNT’s drift i 2009:



3.1 Basisramme og gremerkede tilskudd

Budsjett 2008

Inntektselement (1000 kroner) HMN sak 102/07

Basisramme somatikk 731716
Basisramme psykisk helsevern 280 055
Basisramme seerfinansiering 511 352
Inntektsomfordeling, jf. sak 77/08 HMN -13323
Sum basisramme 2008 1 509 800
ISF-inntekt innlagte pasienter ("tak”) 377 465
Polikliniske refusjoner ("tak™) 81 290
Sum basisramme og tak ISF / poliklinikk 2008 1 968 555

Basisramme og gremerkede tilskudd er i utgangspunktet Ignns- og prisjustert med 4,4 %.

Basisrammen er fastsatt med utgangspunkt i forslaget til statsbudsjett for 2009 og vedtatte nye
inntektsmodell for helseforetakene i Midt-Norge.

Basisramme sarfinansiering inneholder tilskudd til bl.a. pasienttransport, ambulanse, finansiering
av avskrivninger og pasienttjenester som ikke er knyttet til aktivitet (bl.a.
behandlingshjelpemidler).

Av ovennevnte basisramme er det bare midlene til fedmeoperasjoner og tilskudd til nettverk for
spiseforstyrrelser som er gremerket. Basisrammen til psykisk helsevern benyttes til & dekke
direkte og indirekte (felles-) kostnader knyttet til drift av foretakets enheter innen voksenpsykiatri
0g barne- og ungdomspsykiatri.

3.2 Lanns- og prisforutsetninger

Budsjett 2009 utarbeides pa grunnlag av retningslinjer HMN har gitt med hensyn til anslag for
lanns- og prisvekst. Aktuelle satser er basert pa forslaget til statsbudsjett og inneberer et anslag
for gjennomesnittlig lanns- og prisvekst pa 4,4 % fra 2008 til 2009.

3.3 ISF-inntekter og poliklinikkinntekter

DRG-satsen (pris for behandling av en gjennomsnittspasient) er for 2009 satt til 35.127 kroner.
Med en ISF-sats pa 40 % av DRG tilsier det en refusjon pa 14.051 kroner pr DRG-poeng. DRG-
satsen er gkt med 4,4 % fra 2008 til 2009. Ved fastsettelse av DRG-satsen er det tatt hgyde for
en kodeforbedring pa 0,5 % fra 2008 til 2009.

Fra 2008 er ISF-ordningen utvidet til ogsa & omfatte somatisk poliklinisk behandling.
Overgangen fra takstbaserte refusjonsinntekter til ISF- (diagnose-) baserte inntekter er ment a
veere budsjettngytral pa landsbasis, men kan fare til omfordelingseffekter mellom og innen
enkelte sykehus. Vi avventer fortsatt avklaring pa enkelte problemstillinger knyttet til
praktisering av det nye regelverket.

ISF-inntekter knyttet til somatiske poliklinikker er prisjustert med 4,4 % og forutsettes a tilsvare
om lag 40 % av gjennomsnittlige kostnader. Refusjonstakster knyttet til psykiatriske
poliklinikker, laboratorier og rentgen er ogsa prisjustert med 4,4 %.
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3.4 Vurdering av gkonomisk utfordring for a sikre fastsatte resultatkrav i 2009

For innevaerende ar prognostiseres et resultat for HNT pa 29 mill kroner. Uten utsiktene til et
slikt godt resultat for foretaket i ar ville utfordringene for 2009 vaere betydelig starre.

Det er ikke vedtatt endringer i HNT’s ansvarsomrader i 2009 i forhold til inneveerende ar. Innen
enkelte omrader er det forventet kostnadsgkninger ut over den gjennomsnittlige lgnns- og
prisgkningen pa 4,4 %. Slike kostnadsgkninger er beregnet til om lag 18 mill kroner og gjelder
bl.a. kjep av IT-tjenester (i hovedsak fra HEMIT), gkte kostnader til ambulansedrift og gkte
medikamentkostnader.

Med utgangspunkt i arets prognostiserte resultat, gkt resultatkrav i 2009, gkte kostnader pa
enkelte innsatsomrader i 2009, og tilfgrt basisramme fra HMN har vi beregnet den gkonomiske
utfordringen til om lag 30 mill kroner for a sikre et resultat pa 31 millioner kroner i 2009. Nar
utfordringen er beregnet til om lag 30 mill kroner, har det ogsa sammenheng med vurdering av
mulig inntektssvikt og/eller uforutsette kostnader knyttet til planlagt aktivitet.

Selv om HNT gjennom basisrammen fra HMN er tilfgrt gkte driftsmidler, ser vi at stgrrelsen pa
foretakets utfordring for 2009 omtrent tilsvarer summen av inntektsomfordeling i regionen (13,3
mill kr) og ekt resultatkrav (16,0 mill kr), - jf. oppstillingen under pkt. 2.1

4. TILTAKBUDSJETT 2009

Ved vurdering av aktuelle tiltak for & dekke utfordringen har vi bl.a. sett pa muligheter for a ta ut
effektiviseringsgevinster gjennom optimalisering av driften. De enkelte klinikkene er i
utgangspunktet gitt en ramme for 2009 som tar utgangspunkt i en viderefgring og prisjustering av
budsjettrammen for 2008, men som ogsa inneholder et element av justering for & kunne dekke inn
foretakets utfordring for 2009.

Det arbeides med forskjellige tiltak for kontinuerlig forbedring av sykehusdriften; herunder
henvisningsrutiner og samhandling med primarhelsetjenesten, pasienttransport,
logistikk/pasientflyt , behandlingsformer (dagn, dag, poliklinikk, sentralt, desentralt) og
bemanning. Tall fra SINTEF/SAMDATA viser at HNT relativt sett har hgy bemanning av
enkelte grupper pleiere og servicepersonell. Disse faktorene ligger derfor til grunn nar foretaket
vurderer effektiviseringstiltak for 20009.

Ved bedre pasientflyt, hgyere kapasitetsutnyttelse og omlegging fra dggn- til dagbehandling og
poliklinikk forventes det at sengetallet skal kunne reduseres. Etablering av DMS og
observasjonssenger trekker i samme retning. En mer effektiv pasientflyt og et lavere sengetall gir
mulighet for en lavere bemanning av pleiere og servicepersonell (jf. SAMDATA). Direktaren
arbeider pa dette grunnlag med en skisse til reduksjon i sengetallet med anslagsvis 15 senger i
foretaket, fordelt pa kirurgi, medisin og den somatiske delen av BFK.

Styret inviteres pa dette grunnlag til & drgfte problemstillinger knyttet til driftsformer og sengetall
far det konkluderes om evt. reduksjoner i klinikkenes sengetall.

I tillegg til nevnte omrader for effektivisering av driften vil vi ogsa i 2009 holde et sterkt fokus pa
sikring av aktivitetsbaserte inntekter knyttet til innlagte pasienter og polikliniske konsultasjoner.
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Skjematisk kan vi framstille de effektiviseringsomradene det arbeides med, slik:

Type tiltak

Beskrivelse

Planlagt gkonomisk

effekt av tiltaket i 2009

Pasienttransport

Effektivisering av pasienttransport-tjenester
som foretaket har ansvar for (ambulanse og
syketransport) med fokus pa gkt
samordning, benytte billigere
transportlgsninger og vurdering av
ambulant/desentralisert virksomhet.

Om lag 2 mill kroner

Aktivitets- og
bemannings-
optimalisering

Dette er et logistikkprosjekt med fokus pa
gkt samordning av aktivitet og bemanning
internt i den enkelte avdeling og mellom
avdelinger.

Om lag 5 mill kroner

Reduksjon i fast
bemanning gjennom
omlegging av pasient-
behandling og
reduksjon i sengetall

Dette tiltaket henger sammen med
ovennevnte logistikkprosjekt, men har som
mal a redusere bemanningen gjennom
omlegging av pasientbehandling og
tilhgrende reduksjon i antall senger.

Om lag 15 mill kroner

Variable
lgnnskostnader

Fortsatt fokus pa overtid og innleie for &
sikre at reduksjon i fast bemanning ikke
farer til gkte bruk av variabel lenn. Det
vurderes i denne forbindelse ogsa reduksjon
I aktivitet og sengetall om sommeren med
tilhgrende redusert innleie av ferievikarer.

Om lag 5 mill kroner

Sikring av
aktivitetsbaserte
inntekter, herunder
koding av aktivitet

Statsbudsjettet bygger pa en forutsetning om
0,5 % kodeforbedring. Egne analyser tyder
pa at det fortsatt er mulig a forbedre
kodingen, bade knyttet til innlagte pasienter
og i poliklinikk.

Om lag 3 mill kroner

Sum effekt av nye
tiltak

Om lag 30 mill kroner

Foretakets klinikker har i noen tid arbeidet med utforming av konkrete tiltak (innen ovennevnte
skisse) for a tilpasse driftsopplegget for 2009 til gitte klinikkvise budsjettrammer. Mange
klinikker er pa plass med tiltak og driftsopplegg innen egne rammer, men noen store klinikker har
fortsatt et godt stykke vei a ga for driftsopplegg og tiltak er tilpasset gitte budsjettrammer. P.t.
rapporterer klinikkene en resterende utfordring uten konkretiserte tiltak som summerer seg til om
lag 25 mill kroner. Noen klinikker har skisser til tiltak, men rapporterer at de trenger lengre tid
for & konkretisere og ferdigstille arbeidet.

5. AKTIVITET BUDSJETT 2009

5.1. Aktivitetsmal for HNT

Med utgangspunkt i vedtatte finansieringsmodell har HMN bestilt en DRG-aktivitet i HNT som
innebaerer en aktivitetsvekst pa 4,3 % fra bestilt aktivitet i ar. HNT har imidlertid innevaerende ar
hatt en aktivitet som har veert betydelig starre enn bestillingen pa 1,5 % vekst fra 2007 til 2008.
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Vi ligger derfor allerede na pa et niva som tilsier at det er sveert lite rom for ytterligere vekst i den

DRG-baserte aktiviteten 2009.

Med utgangspunkt i bestilt aktivitet legges det sa langt opp til falgende aktivitetsmal for 2009:

Aktivitet Plan Progn. Planl. Plan Endr.
2008 2008 aktiv. 2009 2008 -
endring 2009
DRG-poeng totalt, somatikk * 23845| 24708 49| 24881] +02%
Utskrevne dggnpasienter, 1310 1335 85 1420 +64%
voksenpsykiatri
Utskrevne dggnpasienter, BUP 104 94 18 108| +149%
Polikliniske inntekter (som. + psyk.)? 79 667 72071 6 048 81290 +8,0%

1) Endringstallene er eksklusive forutsetningen om 0,5 % kodeforbedring fra 2008 til 2009.
2) Tall i 1000 kroner. Endringene er korrigert for 4,4 % lgnns- og prisvekst fra 2008 til 2009.

Som det framgar av tabellen ovenfor, er det rom for en betydelig starre vekst i poliklinisk
aktivitet enn for innlagte pasienter. Dette er ogsa et signal om en gnsket utvikling i

pasientbehandlingen.

| samsvar med sentrale fgringer legges det opp til en aktivitetsvekst i psykiatriske enheter som er
stgrre en planlagt vekst innen de somatiske enhetene.

| det videre arbeid med konkretisering av tiltak og aktivitet vil nevnte maltall bli kvalitetssikret

og kan da bli endret noe.

I tillegg til nevnte gkonomiske resultatmal og resultatkrav i tilknytning til aktivitet, arbeides det
med a fastsette resultatkrav innenfor omrader som gjenspeiler kvalitet, HMS (sykefraveer)
m.v. Vi vil komme tilbake til disse omradene senere i forbindelse med styringsdokumentet for

foretaket.

5.2. Klinikkvise aktivitetsmal

Forelgpige maltall for DRG-aktivitet i somatiske klinikker:

Klinikk Prognose Plan Endr.

2008 2009 2008 -

DRG-p. | DRG-p. | 2009V
Kirurgisk Klinikk, Levanger 6 560 6 606 0,2%
Kirurgisk Klinikk, Namsos 4526 4 558 0,2 %
Medisinsk klinikk, Levanger 5632 5671 0,2 %
Medisinsk klinikk, Namsos 2950 2971 0,2 %
Barn- og familieklinikken 4 200 4229 0,2%
Rehabiliteringsklinikken 840 846 0,2 %
Sum HNT 24 708 24 881 0,2%

1) Endringen er eksklusive forutsetningen om 0,5 % kodeforbedring fra 2008 til 2009.




Med et begrenset rom for aktivitetsvekst fra 2008 til 2009 er det ikke foreslatt noen vridning i
aktiviteten mellom de somatiske avdelingene, men alle er gitt en lik vekst.

Aktivitetstallene for Kirurgisk klinikk, Namsos, inneberer en viderefgring av fedmeoperasjoner
i samsvar med sarskilt tilskudd og bestilling fra HMN. HNT har for 2009 fatt et gremerket
tilskudd pa 1,8 mill kroner for & kunne viderefare omfanget av fedmekirurgi, med beregnet
tilskudd til 61 operasjoner pr. ar. Det gis ikke tilskudd for de farste 20 pasientene, men for de
neste 41 pasientene opp til i alt 61 pasienter.

5.3 Utviklingstiltak

HNT arbeider, sammen med kommunene Steinkjer, Verran og Indergy, om etablering av et
distriktsmedisinsk senter (DMS) med spesialistpoliklinikker i Steinkjer. Det legges opp til
ytterligere utredninger i lgpet av 2009. Dersom praktiske forhold og finansiering blir avklart, kan
et DMS i Steinkjer tidligst veere i drift fra 2010.

6. INVESTERINGER 2009

Basisramme til finansiering av avskrivninger er for HNT satt til 124,6 mill kroner i 2009.
Likviditetsmessig er 22,6 mill kroner av dette belgpet forutsatt brukt til & dekke avdrag pa lan.
Resterende belgp pa 102,0 mill kroner er i utgangspunktet tilgjengelig likviditet til nye
investeringer i eget helseforetak. HMN legger imidlertid opp til en samlet vurdering av bruken
av aktuelle likviditet til investeringer i hele regionen. Det meste av disse likvide midlene foreslas
benyttet til andre investeringer i regionen.

| saksframlegget til styret i HMN, sak 110/08, forelgpig investeringsbudsjett 2009, er HNT
foreslatt tildelt 16,2 mill kroner i investeringsmidler for 2009. Dette belgpet fordeler seg pa 5,0
mill kroner i egenkapitaltilskudd KLP og 11,2 mill kroner som er uspesifisert. Den uspesifiserte
bevilgningen pa 11,2 mill kroner er tildelt med begrunnelse i salg av boliger for et tilsvarende
belgp i HNT inneverende ar.

HMN har i samme saksframlegg foreslatt a holde tilbake 152 mill kroner til fordeling etter
sgknad. Midlene er foreslatt brukt til medisinsk teknisk utstyr, HMS-palegg m.v. Direktgren
stgtter at en del av rammen (Magnussen-midlene) til HMN disponeres til investeringer i
medisinsk teknisk utstyr m.v. Det er ngdvendig med en jevn og forutsigbar takt pa utskifting av
slikt utstyr da dette er ngdvendig "verktay” for a kunne opprettholde sykehusenes lgpende drift.
Vi mener disse midlene i hovedsak bgr fordeles til de tre mindre sykehusforetakene i regionen da
St. Olav far dekket en vesentlig andel av sitt utstyrsbehov gjennom pagaende utbygging. For a fa
en god plan for utskifting av eksisterende utstyr i forkant av havari har vi overfor HMN anbefalt
at belgpet pa 152 mill kroner blir fordelt til HF-ene slik at vi vet rammen og kan planlegge ut fra
den uten & matte sgke fra gang til gang.

| arbeidet med a prioritere aktuelle investeringstiltak har vi lagt vekt pa & hente ut positive
driftsmessige effekter av investeringene og har (nar vi ser bort fra obligatorisk EK-tilskudd i
KLP) prioritert investeringer som gir starst driftsmessig effekt, farst. Pa dette grunnlag har vi i
gjeldende langtidsbudsjett fart opp fglgende prioriterte investeringstiltak:



1. Egenkapitaltilskudd KLP
@kt obligatorisk egenkapitaltilskudd i KLP har de siste arene ligget pa om lag 5 mill
kroner pr. ar. Et tilsvarende belgp fares derfor ogsa opp for arene framover.

2. Medisinsk teknisk utstyr

Medisinsk teknisk utstyr har en levetid pd 8 — 10 &r. Arlige avskrivninger pa eksisterende
utstyr ligger pa om lag 35 mill kroner. For & fornye dette utstyret i takt med naturlig
avhendig ma vi derfor hvert ar investere i nytt utstyr for et tilsvarende belgp. | noen ar har
investeringsbudsjettet veert saldert med midler til ngdvendig utstyrsfornyelse. Det har en
negativ innvirkning pa foretakets gvrige drift og kan ikke fortsette. Det anbefales derfor
at midler til utskifting av medisinsk teknisk utstyr prioriteres foran bygningsmessige
investeringer i kommende ars budsjett. Pa dette grunnlag foreslas avsatt 35 mill kroner til
investeringer i medisinsk teknisk utstyr i arene framover.

3. Diverse ombygging/rehabilitering

Ut over ordinzrt vedlikehold som fares over driftsregnskapet, er det behov for starre
bygningsmessige tiltak for & oppgradere bygningsmassen og tilpasse den til endrede
driftsformer. Slike ombyggings-/rehabiliteringstiltak 13 i noen ar pa om lag 12 mill kroner
pr. ar og er innevarende nede pa vel 4 mill kroner. Dette er for lavt for a kunne dekke
aktuelle behov og burde veert gkt til mellom 20 og 30 mill kroner pr. ar. For a dekke
ngdvendige bygningsmessige tiltak foreslas denne posten gkt til 20 mill kroner pr. ar.
Uten bygningsmessige tiltak pa dette niva vil foretakets realkapital forvitre og fa negative
konsekvenser for var ordinzre drift (jf. uttalelse fra Riksrevisjonen).

4. Psykiatrisk avdeling, Namsos

Psykiatrisk avdeling, Namsos, har en enhet som ligger pa Bjgrum. Denne enheten er i
darlig bygningsmessig stand og ma renoveres eller flyttes. Alternativet med flytting og
samlokalisering med resten av psykiatrisk avdeling er vurdert som gkonomisk mest
hensiktsmessig. Investeringen er beregnet til om lag 70 mill kroner, hvorav en ikke
uvesentlig del forutsettes finansiert ved salg av eksisterende tomt og bygninger.
Investeringen er foreslatt fordelt ever to — tre ar og er beregnet a gi en netto reduksjon i
arlige driftskostnader pa om lag 3,0 mill kroner.

Basert pa HMN’s saksframlegg i sak 110/08 foreslas fglgende plan for investeringer i HNT i
2009:
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Investeringsbudsjett 2009 | Mill kroner Kommentarer

KLP, egenkapitalinnskudd 5,0| Vi er medeiere i KLP. Krav til gkt egenkapital i
samsvar med regler for forsikringsselskap.
Medisinsk teknisk og 35,0 | Ngdvendig fornyelse av eksisterende utstyr i takt
teknisk utstyr med at utstyret utrangeres.
Det sgkes om midler fra avsatt belgp i HMN.
Diverse 20,0 | Bygningsmessige tiltak for & oppgradere
ombygging/rehabilitering bygningsmassen og tilpasse den til endrede

driftsformer.
Det sgkes om midler fra avsatt belgp i HMN.

Psykiatrisk avdeling, 11,2 | Ferdig investering vil gi en netto reduksjon i arlige

Namsos driftskostnader pa om lag 3,0 mill kroner.
Aktuelle belgp benyttes til oppstart av prosjektet
hgsten 20009.

Sum investeringer HNT 71,2

Det planlegges a selge flere bygninger (boliger og areal) ved sykehusene i Levanger og Namsos
for & fa en mer effektiv struktur pa bygningsmasse og drift. Det forutsettes at inntekter ved salg
av eksisterende bygningsmasse gker investeringsrammen tilsvarende i forhold til den rammen
som fastsettes av HMN.

7. PROSESS OG VIDERE FRAMDRIFT
7.1 Prosess

Foretakets arbeid med budsjettet for 2009 har pagatt fra august 2008. | denne tiden har det veert
jevnlig kontakt med regionforetaket pa Stjgrdal, og det har veert informasjon og draftinger i eget
styre.

Internt har det veert informasjon og draftinger om budsjett og driftsplaner i foretakets ledelse, i
arbeidsmiljgutvalget og i forum for foretakstillitsvalgte. Det er lagt vekt pa informasjon og
drgftinger under veis og fer endelige konklusjoner er fattet. Den vesentligste del av drgftingene
skjer ved at tillitsvalgte blir invitert med i og deltar i klinikkenes mgater vedrgrende budsjett og
driftsopplegg for 2009.

7.2 Videre framdrift

Direktaren har kommet til at det, pa navaerende tidspunkt, ikke er mulig a legge fram et samlet
forslag til budsjett for foretaket for 2009. Det er begrunnet i fglgende forhold:

e Styret for HMN har enna ikke fattet endelig vedtak om budsjettramme m.v. for HF-ene i
regionen.

e Arbeidet med a konkretisere effektiviseringstiltak for @ mgte foretakets utfordringsbilde
for 2009 har vist seg a vaere svert krevende. Det gjenstar forstsatt en god del arbeid med
avklaring og konkretisering av ngdvendige tiltak for @ komme i mal.

Direktgren vil med dette saksframlegget invitere styret til & drgfte innretning av aktuelle
effektiviseringstiltak og opplegg for foretakets drift i 2009. Direktgren vil komme tilbake med
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ferdigstilt budsjett basert pa fastsatt resultatkrav, og bygd pa vedtatt basisramme og aktivitetsmal

til neste styremgate.

Levanger, 14. november 2008

Arne Flaat
adm. dir.
sign.
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HELSE NORD-TRONDELAG HF

STYRET

Sak 41/2008 Ambulansetilbudet Osen og Roan

Saken behandles i: Mogatedato Saksnt.
Styret 19.11.2008 41/2008
Saksbeh: Rune Modell og Trond Skillingstad

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2008/2232

ADM. DIREKTORS INNSTILLING

Helse Nord-Trondelag endrer ambulansetjenesten 1 Osen og Roan fra hjemmevaktsordninger i
henholdsvis Osen og Roan til en samlokalisert, stasjonsbasert tjeneste. Ny organisering skal styrke
tjenestens kvalitet 1 omradet gjennom etablering av sterkere kompetansemiljo og mer attraktiv
ambulansetjeneste.

Stasjonen opprettes i omradet Bessaker, og organiseres med en dagbil og en degnbil. Tjenestetid
for dagbilen settes til k.10 — 20, mandag til fredag.

Evaluering av endringen gjennomferes etter ett ar og legges fram for styret.



SAKSUTREDNING:
Sak 41/2008 Ambulansetilbudet Osen og Roan

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

e Brev til ordforerne 1 Osen og Roan vedrorende ny organisering av ambulansetjenesten 1
Osen og Roan

e Risikovurdering i forhold til ny organisering av ambulansetjenesten i Osen og Roan.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Helse Nord-Trondelag HF har foretatt en gjennomgang av ambulansetjenesten i Osen og Roan. 1
dag er en ambulanse stasjonert i Osen, og en i Roan.

Status, aktivitet og utfordringer for de to kommunene kan oppsummeres slik:

Status Osen:
* 1 degnambulanse
* Hjemmevakt, 5 timer pa stasjon (kl. 9-14 mandag - fredag)

Aktivitet i Osen i 2007:

e Akutt: 32
e Haster: 53
* Vanlig: 24

* Totalt antall oppdrag: 123
* Totalt antall oppdrag fra Osen: 109

Status Roan:
* 1 degnambulanse
* Hjemmevakt, 5 timer pa stasjon (kl. 9-14 mandag - fredag)

Aktivitet i Roan 1 2007:
e Akutt: 40
e Haster: 57
* Vanlig: 56

* Totalt antall oppdrag: 179
* Totalt antall oppdrag fra Roan: 153

DROFTING

Den prehospitale delen av helsekjeden har okt sin betydning. Ambulansetjenesten framstér i dag
som en aktivt behandlende del av sykehusene, og gir i mange tilfeller behandling i ambulanse under
veiledning fra spesialist pa sykehuset.

Denne utviklingen forer med seg okt behov for kompetanse 1 ambulansetjenesten, noe som blant
annet kommer til syne gjennom at tjenesten organiseres med stasjonsbaserte losninger. Dette
framstar som mer attraktivt for ambulansepersonellet, og gir betydelig storre mulighet for 4
beholde og videreutvikle nedvendig kompetanse.



Basert pa organisering og aktivitet i Osen og Roan kommuner ser Helse Nord-Trendelag folgende
utfordringer:
*  Mangler personell, dekkes ved overtid
* Vanskelig 4 rekruttere til hjemmevakt
* De ansatte onsker stasjonsvakt.
* Liten aktivitet i begge omradene:
O Vanskeliggjor kompetanseoppbygging
O Vanskeliggjor kompetansevedlikehold
*  Mangler faglig miljo

Pa denne bakgrunnen har administrasjonen innledet dialog med de aktuelle kommunene for 4
komme fram til losninger som er mer framtidsrettede enn dagens organisering. I prosessen er det
sa langt gjennomfort tre dialogmeoter:

O 24. april 2008 med ordferer i Roan og ordferer og raidmann i Osen.
- Tema: Dialog 1 forhold til status, utfordringer og aktivitet i de to kommunene, samt
forslag til losning med fordeler og ulemper.

0 01. juli 2008 med formannskap i Osen og Roan
- Tema: Dialog i forhold til status, utfordringer og aktivitet i de to kommunene, samt
presentasjon av mulige losninger med fordeler og ulemper knyttet til disse.

0 05. november med ordforer i Roan og ordferer og raidmann i Osen.
- Tema: Gjennomgang av vart arbeid med saken, inkl. ROS (risiko og
sarbarhetsanalyse) gjennomgang og vurdering av beredskap.

Som basis for diskusjonene har Helse Nord-Trendelag utarbeidet faktagrunnlag pa personell,
kompetanse og aktivitet. Helse Nord-Trendelag har i tillegg utarbeidet en risiko- og
sarbarhetsundersokelse (vedlagt) som underlag for 4 vurdere riktig dimensjonering.

Vurdering og forslag til ny organisering

Hjemmevaktsordningen medferer betydelige problemer med rekruttering av kvalifisert personell. I
omrader som Osen og Roan hvor det er lange transporter inn til sykehus, er betydningen av
kompetansen til personellet enda storre enn 1 omrader nermere sykehus. Ambulansepersonellet
skal her overvake og behandle pasienter under transporter pa inntil to timer. P4 bakgrunn av dette
har administrasjonen startet en prosess med sikte pa en stasjonsbasert losning.

Den storste ulempen ved en slik samlokalisert losning er at avstanden til deler av befolkningen blir
noe okt. Administrasjonen anbefaler at stasjonen legges 1 omradet Bessaker, men vil gjore nermere
vurderinger for endelig stedsvalg blir gjort. Bessaker er om lag 18 kilometer fra Osen og 38
kilometer fra Roan. En del av avstandsulempen vil imidlertid dekkes inn gjennom raskere
reaksjonstid. Kravet til reaksjonstid ved stasjonsvakt er:

Hverdager: To minutter i tidsperioden 08-16, fire minutter i tidsperioden 16-08.

Helger /helligdager: To minutter i tidspetioden 09-14, fire minutter i tidsperioden 14-09.

Kravet til reaksjonstid ved hjemmevakt er 10 minutter.

Anbefalt organisering med stasjonsbasert tjeneste innebarer en kostnadsekning pa inntil 500 000,-
per ar pa grunn av okte kostnader pa personellsiden. Helse Nord-Trondelag vil imidlertid



forhandle og soke 4 bringe kostnadene ned sa langt som mulig. Det vil ogsa innledes forhandlinger
knyttet til stasjonsfasiliteter.

Hovedmalet med organiseringen av Helse Nord-Trendelags tjeneste er a skape trygghet for gode
tjenester nar man trenger det. Etter en avveining av positive og negative sider ved en felles,
stasjonsbasert tjeneste i Osen og Roan, har administrasjonen falt ned pa anbefaling om endret
struktur. Ved sammenslaing av de to tjenestene far vi etablert et stabilt og mer attraktivt miljo med
mulighet til 4 videreutvikle kunnskaper og ferdigheter til de ansatte. De ansatte far dessuten en
arbeidstid som tilsier at de vaere mer opplagt og i stand til 4 yte en bedre jobb enn med de lange
arbeidsperiodene som de i dag har. Losningen er mer framtidsrettet og robust enn dagens losning,
og vil over tid bidra til heyere kvalitet pa ambulansetjenesten i omradet enn ved 4 fastholde to
stasjoneringer med hjemmevakt.

For a avgjore riktig dimensjonering av tjenesten, er det foretatt en risiko- og sarbarhetsanalyse (se
vedlegg). I denne er det gjort en analyse av sju potensielt uonskede hendelser, disse er:
1. Samtidighetskonflikt
Bil ut av drift
Manglende kompetent personell
Backup ambulanse ikke tilgjengelig
Helikopter ikke tilgjengelig
Lang ventetid sykehus
Mangelfull flatestyring

Nk w»N

Analysen viser at en losning med degnbil sju dager i uken, samt dagbil mandag-fredag kl. 10-20 pa
felles stasjon i omradet Bessaker, gir et akseptabelt risikobilde. Analysen viser ogsa at det er gode
backup-losninger nar det gjelder beredskapsambulanser, helikopter og lokal hjertestarter.

Tjenestens kvalitet vil ligge over dagens losning i ukedagene, og vil vaere i traid med dagens losning 1
helgene.

Basert pa denne analysen anbefaler administrerende direktor at stasjonen betjenes av en degnbil sju
dager 1 uka, og en dagbil med tjeneste mellom kl. 10 og 20 mandag til fredag. Kravet til reaksjonstid
pa hverdager blir to minutter 1 tidsperioden 08-16, fire minutter i tidsperioden 16-08. Kravet til
reaksjonstid i helger/helligdager blir to minutter i tidsperioden 09-14, fire minutter i tidsperioden
14-09.

Konklusjon

Administrerende direktor anbefaler at ambulansetjenesten i Osen og Roan betjenes med en dagbil
og en dognbil med stasjon i omradet Bessaker. Tjenestetid for dagbilen settes til k.10 — 20, mandag
til fredag.

Ny organisering vil folges tett av Helse Nord-Trondelag. Etter ett ars drift i ny losning vil foretaket
gjennomfore en evaluering som forelegges de to kommunene, samt legges fram for styret til
orientering.



Risikovurdering

Foreslatt organisering av
ambulansetjenesten Osen/Roan
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1 Innledning

Prehospital klinikk har ansvaret for all pasientransport inkludert ambulanser. @Qverste ansvarlig er
klinikkleder og medisinsk faglig ansvar har overlege Jens Grimstad.

1.1 Oppdragsgiver
Risiko- og sarbarhetsvurderingen er en grovanalyse gjennomfoert med administrerende direktor
som oppdragsgiver.

1.2 Vurderingsobjekt

Akseptkriterier er lagt 1 forhold til pasienter.

1.3 Vurderingens mal

A kunne si noe om hvilke uonskede hendelser som kan inntreffe i forhold til ambulansedrift i
Osen/Roan, konsekvenser av dette, samt sannsynlighet for at de skal inntreffe. Denne analysen
vil kunne brukes som et grunnlag for beredskapsplanlegging og planlegging av tiltak for a ha et
akseptabelt sikkerhetsniva.

1.4 Deltakere vurdering:

Opvertlege, medisinsk ansvarlig Jens Grimstad, Klinikkleder Prehospital Klinikk Rune Modell,
Brit Karlsen Seksjonsleder for AMK /ambulansetjenesten i HNT, Kvalitetssjef Tor Ivar
Stamnes, Radgiver Torstein Renningen.

1.5 Tidspunkt for vurderingen
29. oktober 2008

1.6 Definisjoner

1.6.1 Ugnsket hendelse:
Hendelse eller tilstand som kan medfore skade pa mennesker, miljo eller materielle
verdier.

1.6.2 Risikovurdering:
Sammenligning av resultater fra en kartlegging av mulige uonskede hendelser med
akseptkriterier for risiko og andre beslutningskriterier.

1.6.3 Risiko:

Uttrykk for den fare som uonskede hendelser og pavirkninger representerer for
mennesker, miljo eller materielle verdier. Risikoen uttrykkes ved sannsynligheten for og
konsekvensene av de uonskede hendelsene.

1.6.4 Sérbarhet:
Uttrykker et systems evne til 4 fungere og oppna sine mal nar det utsettes for
pakjenninger.
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1.6.5 Konsekvens:
Mulig folge av en uensket hendelse.

1.7 Akseptkriterier:
Uttrykker grensen mellom hva som er akseptabel og uakseptabel risiko. Dette fastsettes av
sykehusets ledelse pa bakgrunn av krav 1 lover og forskrifter, sykehusets rammebetingelser og
interne krav.

1.8 Risikomatrise
Fargekode i risikomatrise:

Rod: Hoy risiko. Ikke akseptabelt. Mulige risikoreduserende tiltak ma iverksettes.

Gul: Middels risiko. Mulige risikobegrensende tiltak ber vurderes i forhold til de
ressurser tiltakene krever.

Gronn: Lav risiko. Aksepteres uten videre.
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RISIKOMATRISE Felles ambulansestasjon Osen/Roan (ref. kapittel 4):

KONSEKVENS

SANNSYNLIGHET

5
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2 Konsekvensanalyse:

Systematisk fremgangsmate for 4 beskrive og/eller beregne mulig skadeomfang som folge av
uonskede hendelser.

2.1 Resultat/oppfelging

Metoden som er anvendt i denne grovanalysen bygger pa anbefalinger fra Direktoratet for sivilt
beredskap, og er gjennomfert ved hjelp av dataverktoyet “Risiko grovanalyse” fra Det Norske
Veritas.

Deltagerne i gruppen som har gjennomfert vurderingen, kom fram til 7 folgende uonskede
hendelser:

Samtidighetskonflikt

Bil ut av drift

Manglende kompetent personell

Backup i annet oppdrag (Afjord/Verran/)
Helikopter ikke tilgjengelig

Lang ventetid sykehus

Mangelfull flitestyring

Nk -

Vi ser pa dette i en ordinzer driftssituasjon og ser bort fra ekstraordinaere tilstander.

Akseptkriterier, definisjoner av konsekvenser og sannsynlighet, risikoevaluering av uonskede
hendelser inkl. risikomatrise, samt foreslitte/gjennomforte risikoreduserende tiltak vedlegges
rapporten.

I forhold til pasienter vurderes risikoen for 0 hendelser 4 ligge 1 rod del, dvs hoy risiko som
krever risikoreduserende tiltak. 1 hendelse vurderes til 4 ha akseptabel risiko, men hvor mulige
risikoreduserende tiltak ma vurderes (gul del). De ovrige, 6 — 7 hendelser ligger i gronn del, dvs
akseptabel risiko uten behov for risikoreduserende tiltak.

Det presiseres at det ligger en begrensning i at ikke alle mulige uonskede hendelser er analysert og
vurdert, men det er gjort et utvalg som av deltagerne ansees a belyse de viktigste forhold og
hendelser vi sa pa det tidspunktet

Tallmateriale som benyttes i forhold til sannsynlighet baserer seg pa tallmateriale fra forste 7 mnd
12008.

Deltakerne anser at de viktigste forhold er belyst 1 risikovurderingen
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3 Konklusjon:

Den foreslatte losningen vil bringe hendelse nr 3 fra gul til grenn i forhold til navarende losning.
Losning med kun en degnbil i helg vil bringe hendelse 1 fra gront til gult, noe som tilsvarer
dagens risikobilde.

Grunnen til at risikobilde kommer slik ut er gode backuplesninger nar det gjelder,
beredskapsambulanser, helikopter og lokal hjertestarter.

Losningen med 1 degnbil + 1 dagbil 5 dager i uken, ma-fre (dagbil kI 1000 til kI 2000), kan
dermed anbefales.

3.1 Distribusjon av rapporten
Rapporten fra ROS-vurdering av foreslatt organisering av ambulansetjenesten Osen/Roan
oversendes oppdragsgiver for prioritering og videre oppfolging av risikoreduserende tiltak.



4 Vedlegg
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Vurderinger av uenskede hendelser

Analyseobjekt Felles ambulansestasjon Osen/Roan
Beskrivelse av 1. Samtidighetskonflikt
hendelse
Konsekvenser Manglende tilgjengelighet til tjenesten medferer at pasienten far
Beskrivelse skade/smerte av tidsbegrenset varighet
Klassifisering drift
(sett ring) 1 2 3x 4 5
Klassifisering
bruker. (sett ri
ruker. (sett ring) 1 2 3 4 5
Mulige arsaker Bil i annet oppdrag

Sannsynlighet Helg/natt: 4 ganger pa 7 mnd hvorav 2 akutte
Beskrivelse Dag:
Helg/dag: 6 ganger pa 7 mnd hvorav 3 akutte.
1 tilfelle der et akuttoppdrag blir pavirket av samtidighetskonflikt
Klassifisering
(sett ring) 1 2 3x 4(x) 5
Dagnbil og | En bil i helg
dagbil i helg
Eksisterende Helikopter, annen ambulanse, motekjoring,
forebyggende
tiltak
Mulige Hjertestarter lokalt med vakt
risikoreduserende
tiltak
Risikobeskrivelse
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Analyseobjekt Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av

hendelse 2. Bil ut av drift
Konsekvenser
Beskrivelse Manglende tilgjengelighet til tjenesten medferer at pasienten far

skade/smerte av tidsbegrenset varighet

Klassifisering drift

(sett ring) 1 2 3x 4 5
Klassifisering

bruker. (sett ring) 1 2 3 4 5

Mulige drsaker

Sannsynlighet Nye biler
Beskrivelse

1x 2 3 4 5

Klassifisering
(sett ring)

Eksisterende Regelmessig service. Reservebil tilgjengelig
forebyggende
tiltak

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Risikobeskrivelse




e+ HELSE NORD-TR&NDELAG

Analyseobjekt Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av
hendelse 3. Manglende kompetent personell

Konsekvenser
Beskrivelse
Manglende tilgjengelighet medferer at pasienten far langvarig eller varig
men

Klassifisering drift 1 2 3 4x 5
(sett ring)

Klassifisering 1 2 3 4 5
bruker. (sett ring)

Mulige arsaker Vaktsystem, manglende tilgang pa kvalifisert personell,

Sannsynlighet
Beskrivelse

1x 2 3 4 5

Klassifisering
(sett ring)

Eksisterende Stasjonsvakt
forebyggende
tiltak

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Risikobeskrivelse

10
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Analyseobjekt Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av
hendelse 4. Backup ambulanse ikke tilgjengelig

Konsekvenser
Beskrivelse
Manglende tilgjengelighet medferer betydelig funksjonstap eller dod

Klassifisering drift

(sett ring)

Klassifisering
bruker. (sett ring)

Mulige arsaker Fremkommelighet

Sannsynlighet
Beskrivelse

1x 2 3 4 5

Klassifisering
(sett ring)

Eksisterende Kontakt med veitrafikksentralen, bilstandard
forebyggende
tiltak

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Risikobeskrivelse

11
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Analyseobjekt Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av
hendelse 5. Helikopter ikke tilgjengelig

Konsekvenser
Beskrivelse Manglende tilgjengelighet medferer betydelig funksjonstap eller ded

Klassifisering drift 1 2 3 4 5x
(sett ring)

Klassifisering 1 2 3 4 5
bruker. (sett ring)

Mulige arsaker Opptatt i annet oppdrag, ver

Sannsynlighet
Beskrivelse

1x 2 3 4 5

Klassifisering
(sett ring)

Eksisterende Ambulanseberedskap, flere helikopter
forebyggende
tiltak

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Risikobeskrivelse

12
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Analyseobjekt

Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av

hendelse 0. Lang ventetid sykehus

Konsekvenser

Beskrivelse
Manglende tilgjengelighet til tjenesten medferer at pasienten far
skade/smerte av tidsbegrenset varighet

Klassifisering drift 1 3x 4 5

(sett ring)

Klassifisering 1 3 4 5

bruker. (sett ring)

Mulige arsaker

Ambulansepersonell folger pasienten i sykehuset ved vanlige og

hasteoppdrag

Sannsynlighet
Beskrivelse

Klassifisering
(sett ring)

1x

Eksisterende
forebyggende
tiltak

Flatestyring

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Prioritering av pasienter som kommer med ambulanse

Risikobeskrivelse

13
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Analyseobjekt

Felles ambulansestasjon Osen/Roan

Beskrivelse av
hendelse

7. Mangelfull flitestyring

Konsekvenser
Beskrivelse

Klassifisering drift
(sett ring)

Klassifisering
bruker. (sett ring)

Hendelsen har merkbare konsekvenser for pasienten uten medisinsk

konsekvens

1x

1

Mulige arsaker

Stor aktivitet i AMK

Sannsynlighet
Beskrivelse

Klassifisering
(sett ring)

1x

Eksisterende
forebyggende
tiltak

Kart og flitestyringsprogram, personellberedskap, opplaring, kompetanse

Mulige
risikoreduserende
tiltak

Risikobeskrivelse

14
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Def. sannsynlighet/konsekvens Helgeberedskap Osen/Roan 29.10.08

Sannsynlighet
Lite sannsynlig Hendelsen inntreffer 1 gang pr 5 ar eller sjeldnere
Mindre sannsynlig Hendelsen inntreffer 1 gang pr ar - 1 gang pr 5 ar
Sannsynlig Hendelsen inntreffer 1 gang pr halvar — 1 gang pr ar
Meget sannsynlig Hendelsen inntreffer 1 gang pr maned - 1 gang pr halvar
Svaert sannsynlig Hendelsen inntreffer oftere enn 1 gang pr maned
Konsekvens
Drift Pasient

1 Hendelsen har ingen merkbare konsekvenser for pasienten

2 Hendelsen har merkbare konsekvenser for pasienten uten medisinsk konsekvens

3 Manglende tilgjengelighet til tjenesten medforer at pasienten far skade/smerte av tidsbegrenset

varighet
4 Manglende tilgjengelighet medferer at pasienten far langvarig eller varig men
5 Manglende tilgjengelighet medforer betydelig funksjonstap eller dod

15




Kirkegt. 2 Telefon: 74 09 80 00

HELSE NORD-TRQNDELAG Nl-r76eg(t) LEVANGER TZIgngs: 74 09 85 00

.. . E- : @hnt. Org.nr: 983 974 791
Administrerende direkter C-post posi@hnt.no o
Ordfgreren i Roan
Ordfgreren i Osen
Var ref.: Deres ref.: Arkiv: Dato :
2008/294 - 23770/2008 07.11.2008

Vedrgrende ny organisering av ambulansetjenesten i Osen og Roan

Helse Nord-Trondelags oppgave er a skape trygghet for liv og helse i befolkningen, og
organisere spesialisthelsetjenesten slik at dette underbygges. Et av hovedelementene i dette
er a til enhver tid ha en ambulansetjeneste som er hoyt kvalifisert, tilstrekkelig dimensjonert
og godt integrert i den ovrige sykehusdriften.

Vi vil innledningsvis takke for svaert godt samarbeid med Osen kommune og Roan
kommune i dialogen rundt ambulanseorganiseringen. Pa bakgrunn av denne dialogen,
faglige vurderinger og egne utredninger er vi kommet fram til en anbefalt struktur pa
ambulansetjenesten 1 Osen og Roan.

Bakgrunn

Helse Nord-Trondelag HF har foretatt en gjennomgang av ambulansetjenesten i Osen og
Roan. I dag er en ambulanse stasjonert 1 Osen, og en 1 Roan.

Status, aktivitet og utfordringer for de to kommunene kan oppsummeres slik:

Status Osen:
* 1 degnambulanse
* Hjemmevakt, 5 timer pa stasjon (kl. 9-14 mandag - fredag)

Abktivitet i Osen i 2007:
e Akutt: 32
e Haster: 53
* Vanlig: 24

* Totalt antall oppdrag: 123
* Totalt antall oppdrag fra Osen: 109

Status Roan:
* 1 degnambulanse

SYKEHUSET LEVANGER SYKEHUSET NAMSOS
Kirkegt. 2, N-7600 LEVANGER Serviceboks 1001, N-7809 NAMSOS
Telefon 74 09 80 00/ Telefaks 74 09 85 00 Telefon 74 21 54 00/ Telefaks 74 21 58 12

E-post: postmottak-LE@hnt.no E-post: postmottak-NA@hnt.no



* Hjemmevakt, 5 timer pa stasjon (kl. 9-14 mandag - fredag)

Abktivitet i Roan i 2007:
e Akutt: 40
e Haster: 57
* Vanlig: 56

* Totalt antall oppdrag: 179
* Totalt antall oppdrag fra Roan: 153

Utfordringer:

*  Mangler personell, dekkes ved overtid

* Vanskelig a rekruttere til hjemmevakt

* De ansatte onsker stasjonsvakt.

* Liten aktivitet i begge omradene:
0 Vanskeliggjor kompetanseoppbygging
O Vanskeliggjor kompetansevedlikehold

*  Mangler faglig miljo

Utredning

I forbindelse med gjennomgangen av ambulansetjenesten i Osen / Roan, har Helse Nord-
Trondelag lagt vekt pa tett dialog med kommunene. Det er underveis 1 prosessen avholdt
tre dialogmoter:

0 24. April 2008 med ordferer i Roan og ordferer og raidmann i Osen.
- Tema: Dialog i forhold til status, utfordringer og aktivitet i de to
kommunene, samt forslag til losning med fordeler og ulemper.

O 01. Juli 2008 med formannskap i Osen og Roan
- Tema: Dialog i forhold til status, utfordringer og aktivitet i de to
kommunene, samt presentasjon av mulige losninger med fordeler og
ulemper knyttet til disse.

0 05. November med ordferer i Roan og ordferer og radmann i Osen.
- Tema: Gjennomgang av vart arbeid med saken, inkl. ROS (risiko og
sarbarhetsanalyse) gjennomgang og vurdering av beredskap.

Som basis for diskusjonene har Helse Nord-Trendelag utarbeidet faktagrunnlag pa
personell, kompetanse og aktivitet. Helse Nord-Trendelag har i tillegg utarbeidet en risiko-
og sarbarhetsundersokelse (vedlagt) for 4 ha en kvalifisert mening om riktig
dimensjonering.

Vurdering og forslag til ny organisering

Hjemmevaktsordningen medforer betydelige problemer med rekruttering av kvalifisert
personell. I omrader som Osen og Roan hvor det er lange transporter inn til sykehus, er
betydningen av kompetansen til personellet enda storre enn i omrader narmere sykehus.
Ambulansepersonellet skal her overvake og behandle pasienter under transporter pa rundt
to timer. I tillegg er kravet til reaksjonstid med stasjonsvakt ett minutt, mens den ved
hjemmevakt er 10 minutter.



For a sikre at ambulansene blir bemannet av personell med de nedvendige kvalifikasjonene,
det vi si at begge bilene er bemannet med to autoriserte ambulansearbeidere, onsker Helse
Nord-Trondelag 4 sla sammen de to tjenestene til en tjeneste med stasjon i omradet
Bessaker (ca. 38 km fra Osen og 18 km fra Roan).

Basert pa risiko- og sarbarhetsanalysen mener Helse Nord-Trondelag at stasjonen bor
betjenes av en degnbil 7 dager i uka, og en dagbil med tjeneste mellom kl. 10 og 20 mandag
til fredag. Begge bilene far da en reaksjonstid pa dagtid ett minutt, og degnbilen fire
minutter pa natt.

En stor gevinst med sammenslaing av de to tjenestene er at vi far etablert et miljo med
mulighet til 4 videreutvikle kunnskaper og ferdigheter til de ansatte. De ansatte far
dessuten en arbeidstid som tilsier at de vare mer opplagt og i stand til 4 yte en bedre jobb
enn med de lange arbeidsperiodene som de 1 dag har.

Fordelene med felles stasjon i omradet Bessaker, vil vare:

e Bedre rekruttering (ansatte onsker stasjonsvakt fremfor hjemmevakt)
e Mer stabil bemanning, mindre slitasje pa personell

e Okt kompetanse

e Ftablerer fagmiljo

e Makkertrening, bedre utstyrsrutiner

e Kortere reaksjonstid

Ulemper med ny losning:
e Kun en bil pa natt, og i helg
e Storre avstand til enkelte omrader
e Dyrere enn dagens losning med hjemmevakt

Det er foretatt en ROS gjennomgang av foreslatt losning (se vedlegg). I denne er det gjort
en analyse av sju potensielt uonskede hendelser, disse er:
1. Samtidighetskonflikt
Bil ut av drift
Manglende kompetent personell
Backup ambulanse ikke tilgjengelig
Helikopter ikke tilgjengelig
Lang ventetid sykehus
Mangelfull flitestyring

Nk w»

Analysen viser at en losning med degnbil sju dager i uken, samt dagbil mandag-fredag kl.
10-20 pa felles stasjon i omradet Bessaker, gir et akseptabelt risikobilde. Analysen viser ogsa
at det er gode backup-lgsninger nar det gjelder beredskapsambulanser, helikopter og
lokal hjertestarter.

Tjenestens kvalitet vil ligge over dagens losning i ukedagene, og vil vare i trid med dagens
losning 1 helgene.



Konklusjon

Helse Nord-Trondelag organiserer ambulansetjenesten i Osen og Roan med en dagbil og
en dognbil med stasjon i omradet Bessaker. Tjenestetid for dagbilen settes til kl.10 — 20,
mandag til fredag. Omradet vil med denne organiseringen fa en fremtidsrettet tjeneste med
muligheter til bade 4 rekruttere og beholde kvalifisert personell. Det blir etablert et miljo
som gir gode muligheter til faglig oppdatering og kompetanseheving. Den vil vaere i stand
til 4 gi befolkningen i de to kommunene en kvalitetsmessig god tjeneste.

Ny organisering vil folges tett av Helse Nord-Trendelag. Etter ett ars drift i ny losning vil
foretaket gjennomfore en evaluering som forelegges de to kommunene.

Saken vil bli behandlet av styret i Helse Nord-Trendelag, og vi tar forbehold om styrets
godkjenning.

Vedlegg:
e Risiko og sarbarhetsanalyse (ROS analyse), datert 29.10.08, versjon 4.

Med hilsen

Arne Flaat

Vedlegg



HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET

Sak 42/2008 DMS Inn-Trgndelag - Hovedprosjekt

Saken behandles i: Mogatedato Saksnt.
Styret 19.11.2008 42/2008
Saksbeh: Kristian Eldnes

Arkivkode: 012
Saksmappe: 2008/2232

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

1. Styret for Helse Nord-Trendelag HF vedtar at det skal igangsettes et arbeid med sikte pa a
realisere et Distriktsmedisinsk senter i Inn-Trondelag.

2. Styret for Helse Nord-Trondelag HF ber adm.direktor igangsette hovedprosjektet og skaffe
finansiering for dette gjennom seknad om statlige midler og/eller finansiering mellom de
aktuelle kommunene, Helse Midt Norge RHF og Helse Nord-Trendelag HF.

3. Styret for Helse Nord-Trondelag HF forutsetter at saken blir fremmet pa nytt i slutten av
april 2009 med prosjektplan som inneholder nytt kostnadsoverslag og ny finansieringsplan.
Pa bakgrunn av data fra hovedprosjektet vil styret 1 Helse Nord-Trendelag HF da vurdere
om helseforetaket har evne og mulighet til 4 realisere et DMS for Inn-Trondelag.

4. Styret for Helse Nord-Trondelag HF forutsetter at det avklares med de aktuelle
kommuner, Helse Midt-Norge RHF og Helse- og omsorgsdepartementet hvordan de stiller
seg til deltakelse i finansiering og drift av DMS Inn-Trendelag innen april 2009.



SAKSUTREDNING:
Sak 42/2008 DMS Inn-Trgndelag - Hovedprosjekt

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER
1. Distriktsmedisinsk senter i Inn-Trendelag. Rapport fra arbeidsgruppe 1.oktober 2008.

BAKGRUNN

Kommunene Inderay, Steinkjer og Verran (INVEST-kommunene) henvendte seg til Helse Nord-
Trondelag HF (HNT) med enske om et samarbeid om helsetjenestene. I juni 2008 besluttet
administrerende direktor Arne Flaat at det skulle utarbeides en skisse/forprosjekt for et mulig
distriktsmedisinsk senter i INVEST-kommunene. En arbeidsgruppe bestdende av representanter
for de tre kommunene og Helse Nord-Trondelag fikk 1 oppdrag a foreta en utredning som skulle
danne grunnlag for en eventuell beslutning om 4 planlegge og etablere et distriktsmedisinsk senter i
Inn-Trondelag.

Arbeidsgruppen overleverte sin rapport til administrerende direktor 01.10.08.

Rapporten er oversendt de tre kommunene for behandling og tilbakemelding. Den er ogsa
oversendt Helse Midt-Norge RHF til orientering.

Rapporten vedlegges saken.

FAKTISKE OPPLYSNINGER OG DRAFTING

Bakgrunn samhandling
Styret for Helse Nord-Trondelag HF vedtok allerede 1 2004 1 sin strategiplan for malomrade 1 ;

“Pasientbehandling og opplaring” - under strategi 1: ”Flytte spesialisthelsetjenesten nermere
pasienten og styrke kompetansen i primarhelsetjenesten”

I forbindelse med Helse Midt-Norges strategiprosjekt mot 2010 ga Helse Nord-Trendelag HF
innspill der man blant annet erkjente behovet for tettere samarbeid med kommunehelsetjenesten.
5.09.08 startet helseministeren et omfattende arbeid med en helsereform kalt
samhandlingsreformen. Forslaget til ny reform skal legges fram i april 2009. Det skal utarbeides
forslag om nytt lovverk, nye finansieringsformer og ny organisering av helsetjenesten. Statsraden
har allerede utpekt distriktsmedisinske sentra og forsterkede sykehjenr som viktige virkemiddel 1 reformen.
12007 ble det startet et distriktsmedisinsk senter i Stjordal. Erfaringene med distriktsmedisinske
sentra og etterbehandlingsavdelinger i kommunehelsetjenesten, ogsa kalt intermediaravdelinger, er
svart gode. Forskningsresultater tilsier at kvaliteten av denne pasientbehandlingen er bedre enn 1
sykehus og koster langt mindre.

Desentraliserte spesialisttilbud i Steinkjeromriadet i dag:
Helse Nord-Trondelag har etablert:
e 1 psykiatrisk poliklinikk i Steinkjer. Poliklinikken er a4pen hver dag og mottar ca 2500
konsultasjoner pr.ar. Leier lokaler i Hovdingegarden. Leieavtale frem til 2011.

e Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUP). Avdelingen leier lokaler for konsultasjoner.

e Gynekologisk poliklinikk. Apen 1 dag pr.uke. Bemannes med gynekolog og sykepleier. I
2007 ble det utfort 450 konsultasjoner ved poliklinikken som betjenes fra Namsos.
Poliklinikken leier lokaler i Steinkjer sykehjem.

For ovrig er folgende spesialisthelsetjenestetilbud etablert:

e DPrivate avtalespesialister: Det er inngatt 4 slike avtaler i INVEST-kommunene, alle
lokalisert i Steinkjer kommune. Psykiatri (1), Hudsykdommer (40%), Psykolog (2)

e Kastvollen Rehabiliteringssenter, ligger i Inderoy kommune. Avtale med Helse Midt-Norge
De private rehabiliteringsinstitusjonene er definert som spesialisthelsetjeneste.



Senteret har 23 plasser og tar imot pasienter til rehabilitering enten etter sykehusopphold
eller etter soknad fra kommunehelsetjenesten.

Mailsettingen for et distriktsmedisinsk senter i Inn-Trendelag er foreslitt 4 vaere:

o A utforme en helbetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
funksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)

o A skape en faglig god sambandlingsarena med bedre informasjonsflyt og giensidig kompetanseoverforing
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten

o A oppnd en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetjenesten, kommunene og samfunnet for ovrig

o A giennomfore et modellforsok med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner og
helseforetaket

o A hoyne kompetanse og styrke rekruttering til kommunehelsetjenesten

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til:

a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom
O bedre funksjonsevne hos brukerne
O farre re-innleggelser
O mindre reisetid for brukerne
O nzrhet til tjenestene

b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og

spesialisthelsetjeneste

c) kostnadseffektivitet gjennom
O lavere behandlingskostnad
O mindre behov for kommunale pleie- og omsorgstjenester
O kortere liggetid - frigjore sykehussenger til andre pasienter
O mindre utgifter til syketransport

d) Bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

Funksjoner i DMS Inn-Trendelag som er foreslatt av arbeidsgruppen:

a) En sengeavdeling med ca 16 plasser, hvorav 12 plasser avsettes til etterbehandling etter
sykehusopphold og 4 plasser avsettes for akutte innleggelser for pasienter som har behov
for pleie, observasjon og behandling pga kjent sykdom, men som ikke fordrer innleggelse i
sykehus.

b) Dialyse/dagenhet med 5-Gplasser. Enheten skal gi behandling med kunstig nyre og i tillegg
brukes av pasienter som har behov for forskjellige former for dagbehandling

c) Spesialistpoliklinikk som betjenes av spesialister fra sykehusene i Levanger og Namsos.
Psykiatrisk og gynekologisk poliklinikk er allerede etablert i Steinkjer. I tillegg forslas
poliklinikk for ortopedisk kirurgi, oyesykdommer, indremedisin, samt en kreftpoliklinikk.

d) Rentgenenhet for vanlige rontgenundersokelser

e) Kommunale helsetjenester som kommunene onsker a samarbeide om, legevakt,
jordmortjeneste, helsestasjon for eldre, demens/psykogeriatri, kreftsykepleier,
rehabilitering, fysio- og ergoterapi, rusomsorg, miljorettet helsevern

f) Ledelse, administrasjon, IK'T og andre stottetjenester

Lokaler/lokalisering

Arealbehovet for sengepost og somatiske sykehustjenester er forelopig beregnet til 850 kvm.
I tillegg kommer arealbehovet til ovrige kommunale tjenester. Disse er ikke beregnet 1
forprosjektet, men forutsettes beregnet og tatt inn i hovedprosjektet.



Arbeidsgruppen foreslar at DMS Inn-Trondelag plasseres i Steinkjer by og som alternativ 1 til
plassering 1 byen foreslas DMS Inn-Trondelag lagt i tilknytning til Steinkjer Sykehjem.

Okonomi

Arbeidsgruppen har i forprosjektrapporten basert seg pa tall fra DMS Stjordal nar det gjelder
Intermedizrposten — kommunale sengeplasser (12 + 4 = 16 sengeplasser)

Driftskostnadene er stipulert til 17,3 mill.kr. arlig for en intermedizravdeling med 16 plasser.
Det er tatt som en forutsetning at Helse Midt-Norge RHF, Helse Nord-Trendelag HF og

kommunene hver dekker 1/3 av driftskostnadene for intermedizrenheten, 12 sengert.
Kostnaden for driften av de 4 helkommunale sengene dekkes 1 sin helhet av kommunene.

Totalkostnad Andel Sum
HNT 12..975.000 1/3 4.325.000
HMN RHF 12..975.000 1/3 4.325.000
INVEST 12..975.000 1/3 4.325.000
Kommunale sengeplasser 4.325.000

Tabellarisk oppsummering av gkte driftskostnader i spesialistpoliklinikken

Beskrivelse Sum

Beregnede kostnader poliklinikkdrift iht forprosjekt 3.024.000
Redusert kostnad pasienttransport, stipulert iht forprosjekt 1.050.000
Netto drift poliklinikk 1.974.000
Andel HNT 1.729.000
Andel INVEST 245.000

Driften av ovrige kommunale tjenester er ikke beregnet.

Hovedprosjektkostnader

For a utrede et hovedprosjekt er det stipulert en kostnad pa 1,2 mill.kr.

Lonn prosjektledere og andre + kjop av tjenester utgjor 950.000,-kr. av de 1,2 mill kr.

Det sokes HOD (Helse- og omsorgsdepartementet) og KRD (Kommunal- og
regionaldepartementet) om midler for a finansiere hovedprosjektet.

Kommunene, Helse Nord-Trendelag HF og Helse Midt-Norge RHF forutsettes a dekke hver sin
tredjedel av kostnadene i hovedprosjektet. (Eventuelt fratrukket stottet fra departementene)

Oppsummering merkostnader Helse Nord-Trendelag HF pa grunnlag av
arbeidsgruppens rapport av 1.10.08 (* Paslag i tillegg til arbeidsgruppens beregninger)

Beskrivelse Sum

Drift intermedizrpost 12 senger, 1/3 del av kostnadene 4.325.000
Merkostnader poliklinikkdrift 1.729.000
Sum okte driftskostnader HN'T 6.053.000
Uforutsett 10 % * 653.000
Antatte merkostnader ved en DMS Inn-Trondelag * 6.606.000




I tillegg til de antatte arlige driftskostnader pa om lag 6.6 mill.kr. kommer Helse Nord-Trondelag
HF sin andel til kostnader utredning hovedprosjekt pa ca.400.000,-kr. - gitt at en ikke skulle oppna
noe stotte fra departementalt hold. Dette er imidlertid en engangssum som forutsettes dekket av
statlige midler.

Organisering, ansvar, ledelse, evaluering

Det anbefales av arbeidsgruppen at det etableres et selskap som pa vegne av kommunene kan
etablere og drive et DMS Inn-Trendelag.
Hovedprosjektet skal utrede hvilken modell som bor anbefales overfor kommunene:
-Vertskommunemodellen (Kommuneloven)
-IKS (interkommunalt selskap) (IKS loven)
-Aksjeselskap (aksjeloven)
Uavhengig av hvilken alternativ organisering som anbefales, utredes vedtekter for
organisasjonsmodellen som spesielt ivaretar faglighet og okonomisk kontroll.

Kommunene Sndsa og Mosvik ber inviteres til 4 delta 1 et likeverdig samarbeid om DMS Inn-
Trondelag

Spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten er forankret i forskjellige lovverk.
Organiseringen ma avklare tydelig rollefordelingen mellom helseforetaket og kommunene vedr
ledelse, personalansvar, ockonomi, systemansvar og medisinskfaglig ansvar for hele virksomheten
og for de enkelte delfunksjoner. Denne avklaringen ma gjores i hovedprosjektet.

Arbeidsgruppen mener etableringen av et DMS Inn-Trendelag er et modellforsok som bor
evalueres. Hovedprosjektet mé avklare hvordan dette skal skje.

Videre arbeid foreslatt av arbeidsgruppen

Arbeidsgruppen har skissert folgende fremdriftsplan i videre arbeid med et DMS Inn-Trondelag:

a)  Vedtak om hovedprogjekt. Foreliggende skisse/prosjektrapport vil danne grunnlag for 4 fatte
beslutning om a ga videre med 4 planlegge og realisere et DMS Inntrondelag. Det ma gies
informasjon/innhentes horingsuttalelse til/fra politikere, faginstanser og administrative
organer i kommunene og helseforetaket og Helse Midt-Norge. Saken ma sa legges frem
for kommunestyrene i de tre INVEST-kommunene, samt for styret i Helse-Nord-
Trondelag. Slike vedtak kan foreligge tidligst i november 2008. Dersom kommunene og
Helse Nord-Trondelag fatter positive vedtak mé det etableres et hovedprosjekt.

b)  Invitasjon om deltakelse til nabokommunene Sndsa og Mosvik

c) Etablere hovedprosjekt DMS Inn-Trondelag.
Malsettingen er todelt:
a. Dannelse av interkommunalt selskap for etablering og drift av DMS Inn-
Trondelag
b. Utarbeide detaljplaner for funksjoner, systemansvar, bemanning, organisering,
lokaler, utstyr, IKT og skonomi (investeringsbehov og driftsbudsjett).

Det ma etableres en prosjektorganisasjon med styringsgruppe, prosjektledere,
prosjektgruppe og arbeidsgrupper. Styringsgruppe bor besta av representanter for eierne
(kommuner/foretak). Det bor vurderes 4 ansette to prosjektledere, en for hver av
hovedmalsettingene. Prosjektgruppen bor ha relevant kompetanse fra spesialist- og



primzrhelsetjenesten, byggteknisk, IKT og ekonomi. For de enkelte delomréader vil det
veere hensiktsmessig 4 etablere mindre arbeidsgrupper som prosjektlederne kan trekke
veksler pa (sengepost, rentgen, dialyse, poliklinikker, kommunale tjenester, interkommunal
organisering)

Hovedprosjektet avsluttes nar det interkommunale driftsselskapet er etablert.
d)  Kommunale vedtak om etablering av driftselskap

e)  Interkommunalt selskap inngdr avialer med helseforetak, leier/ ferdigstiller lokaler og utstyr, ansetter
personell m.v

) Oppstart av et DM Inntrondelag - tidligst ved drsskiftet 2009/ 2010.

Prosess etter at arbeidsgruppen leverte sin rapport

Rapporten er sendt pa horing internt i alle klinikker og avdelinger samt til alle hovedtillitsvalgte 1
Helse Nord-Trondelag HF. Det er informert om saken til hovedtillitsvalgte pa mote 11.11.08.

Administrerende direktor har besorget at rapporten er behandlet i brukerutvalget og i
samarbeidsutvalget i Helse Nord-Trendelag HE.

Psykiatrisk klinikk ensker at deres aktivitet pa Steinkjer skal samlokaliseres med et DMS Inn-
Trondelag og de onsker en representant med i ei arbeidsgruppe.

Medisinsk klinikk pa Levanger gir signaler om at de onsker a utvide dialysevirksomheten
ytterligere. De advarer ogsa mot a opprette akuttplasser 1 et DMS pa Steinkjer.

For ovrig tar en med at samarbeidsutvalget i sitt mote 08.10.08 ga sin tilslutning til at arbeidet
viderefores. De ba om at folgende ble vektlagt i den videre prosessen:

e Dsykiatrien bor innlemmes 1 det videre utredningsarbeidet

e Lokalisering av DMS ber vurderes i tilknytning til sykeheim

e Samhandlingsarbeidet bor unnga a skape et tredje helsetjenesteniva

e Torebyggingsarbeid bor fa en viktig rolle i samhandlingsarbeidet

e Kompetansebygging bor fokuseres sterkere

e Prosesser i kommunene bor iverksettes nar det gjelder hvordan sykeheimene brukes

KONKLUSJON VEIEN VIDERE

1) Kommunene og Helse Nord-Trendelag HF ma fatte vedtak om 4 delta 1 utredning av
hovedprosjekt.

2) Helse Midt-Norge RHF ma orienteres om prosjektet og de ma avklare hvordan de kan
bidra.

3) Det ma sokes HOD og KRD om midler for 4 finansiere et hovedprosjekt.

4) Det igangsettes et hovedprosjekt for 4 utrede et mulig DMS Inn-Trendelag med
styringsgruppe, prosjektleder og prosjektgruppe samt arbeidsgrupper.

5) I forste fase av hovedprosjektet skal det avklares hvilke funksjoner som skal legges inn i et
mulig DMS Inn-Trendelag og hva det vil koste 4 etablere og drive dette. Samt hvordan
dette skal finansieres. Gjelder bade investeringer og drift av senteret.



6)

7
8)

9

Saken legges sa frem for styret i Helse Nord-Trendelag HF i april 2009 til endelig vedtak
om en skal etablere et DMS Inn-Trondelag. (og eventuelt for kommunene samt for Helse
Midt-Norge RHF)

Hvis nei avsluttes prosjektet, hvis ja fortsetter prosjektet med kommunalt vedtak om
etablering av driftsselskap og videre sluttforing av hovedprosjektet.

Interkommunalt selskap (IKS) videreforer arbeidet i trad med hovedprosjektets
anbefalinger og IKS inngar avtaler med partene.

DMS Inn-Trondelag kan starte driften tidligst i 2010.
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1. Sammendrag og konklusjoner

1.1 Innledning

Kommunene Inderoy, Steinkjer og Verran INVEST-kommunene) har henvendt seg til Helse-
Nord-Trondelag (HNT) med onske om et samarbeid om helsetjenesten. I juni 2008 besluttet
adm.dir Arne Flaat etter mote med kommunene 4 utarbeide en skisse/forprosjekt for et mulig
distriktsmedisinsk senter i INVEST-omradet. En arbeidsgruppe med representanter for de tre
kommunene og HNT fikk i oppdrag a foreta denne utredningen, etter et gitt mandat. Arbeidet er
oppsummert i foreliggende rapport som er ovetlevert 1.oktober 2008. Rapporten skal danne
grunnlaget for en eventuell beslutning om 4 planlegge og etablere et distriktsmedisinsk senter i
Inn-Trendelag.

1.2 Bakgrunn

Antall eldre i Norge oker med ca 30 % hvert tiar fra 2010. Behovet for helsetjenester er storst
blant de eldre, ofte med flere sykdommer og sammensatte lidelser og nedsatt funksjonsevne med
okt omsorgsbehov. Samfunnet generelt og helsetjenesten spesielt star derfor overfor store
utfordringer de neste tiarene. Utfordringene kan ikke loses utelukkende med okte ressurser, men
heller med omfordeling av oppgaver og bedre samhandling mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten.

Dette er allerede nedfelt i strategiene for helseforetaket gjennom 4 flytte spesialisthelsetjenesten
nermere lokalmiljoet og 4 overfore kompetanse til kommunehelsetjenesten. Det er behov for et
tettere samarbeid mellom de to nivaene. Helse Nord-Trendelag har desentralisert en rekke
tjenester gjennom distriktspsykiatriske sentra og desentraliserte poliklinikker. I 2007 ble det
startet et distriktsmedisinsk senter 1 Stjordal.

Erfaringene med distriktsmedisinske sentra og etterbehandlingsavdelinger i
kommunehelsetjenesten, ogsa kalt intermediaravdelinger, er svart gode. Forskningsresultatene
tilsier at kvaliteten av denne pasientbehandlingen er bedre enn i sykehus og koster langt mindre.
En undersokelse 1 Namdalsomradet viser at mange pasienter kan fa et fullgodt tilbud lokalt
dersom det er etablert. Kostnadene til pasienttransport kan reduseres ved at pasientene far gjort
rontgenundersokelser og spesialistkonsultasjoner nar hjemstedet.

Pa nasjonalt niva har helseministeren har nylig startet et reformarbeid, den sakalte
samhandlingsreformen. Milet er en bedre helsetjeneste gjennom bedre samhandling mellom
spesialisthelsetjeneste og kommuner, storre resursinnsats i kommunene og storre vekt pa
helsefremmende og forbyggende arbeid.

1.3 INVEST-kommunene

Et distriktsmedisinsk senter i Inn-Trondelag kan gi tjenester til ca 32000 innbyggere.
Kommunene i dette omradet samarbeider allerede om en rekke tjenester, gjennom INVEST-
samarbeidet, ogsa helsetjenester som legevakt og jordmortjeneste. Snasa kommune er med i
legevaktsamarbeidet. Kommunene har en godt utbygd infrastruktur i kommunehelsetjenesten,
ogsa institusjonsplasser. Det er allerede etablert spesialisthelsetjenester 1 omradet; desentralisert
psykiatrisk og gynekologisk poliklinikk, private avtalespesialister og Kastvollen
Rehabiliteringssenter. Kapitel 4 gir en oversikt over helsetjenestetilbudet i omradet.

1.4 Malsetting og forventede effekter
Mialsettingen for et distriktsmedisinsk senter 1 Inn-Trondelag er:

o A utforme en helbetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
funksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)



o A skape en faglig god sambandlingsarena med bedre informasjonsflyt og giensidig kompetanseoverforing
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten

o A oppni en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetienesten, kommunene og samfunnet for ovrig

o A giennomfore et modellforsok med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner og
helseforetaket
o A hoyne kompetanse og styrke rekruttering til kommnnehelsetjenesten

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til

a) bedre kvalitet pd tjenestene gjennom
O bedre funksjonsevne hos brukerne
O farre re-innleggelser
O mindre reisetid for brukerne
O n=zrhet til tjenestene

b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og

spesialisthelsetjeneste

c) kostnadseffektivitet gjennom
O lavere behandlingskostnad
O mindre behov for kommunale pleie- og omsorgstjenester
O kortere liggetid - frigjore sykehussenger til andre pasienter
O mindre utgifter til syketransport

d) Bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

1.5 Forslag til funksjoner i DMS Inn-Trgndelag

Arbeidsgruppen mener det er et godt helsepolitisk, faglig, organisatorisk og ekonomisk grunnlag
for 4 etablere et distriktsmedisinsk senter. Senteret bor benevnes DMS Inn-Trondelag. Det skal
betjene befolkningen i de tre INVEST-kommunene, men ogsa Snasa og Mosvik ber inviteres inn
et samarbeid om senteret. Arbeidsgruppen foreslar folgende funksjoner i senteret:

a) En sengeavdeling med ca 16 plasser, hvorav 12 plasser avsettes til etterbehandling etter
sykehusopphold og 4 plasser avsettes for akutte innleggelser for pasienter som har behov
for pleie, observasjon og behandling pga kjent sykdom, men som ikke fordrer innleggelse
1 sykehus.

b) Dialyse/dagenhet med 5-6plasser. Enheten skal gi behandling med kunstig nyre og i
tillegg brukes av pasienter som har behov for forskjellige former for dagbehandling

¢) Spesialistpoliklinikk som betjenes av spesialister fra sykehusene 1 Levanger og Namsos.
Psykiatrisk og gynekologisk poliklinikk er allerede etablert i Steinkjer. I tillegg forslas
poliklinikk for ortopedisk kirurgi, oyesykdommer, indremedisin, samt en kreftpoliklinikk.

d) Rontgenenhet for vanlige rentgenundersokelser

e) Kommunale helsetjenester som kommunene onsker 4 samarbeide om, legevakt,
jordmortjeneste, helsestasjon for eldre, demens/psykogeriatri, kreftsykepleier,
rehabilitering, fysio- og ergoterapi, rusomsorg, miljorettet helsevern

f) Ledelse, administrasjon, IKT og andre stottetjenester

1.6 Organisering og ansvarsdeling

Tre eller flere kommuner skal samarbeide med Helse Nord-Trondelag om etablering og drift av
DMS. Kommunene bor etablere en organisatorisk enhet, som ivaretar oppgaven pa vegne av
kommunene. Flere selskapsformer er aktuelle.

Helseforetaket vil sta for driften av spesialistpoliklinikken, rontgen og dialyse. Sengeposten, de
ovrige funksjoner og administrasjon og ledelse legges til kommunenes ansvar. Helseforetaket vil
ha et medisinsk veilednings- og tilsynsansvar i sengeposten.



1.7 Lokaler og gkonomi

Arbeidsgruppen tilrar at DMS Inntrendelag bor lokaliseres i Steinkjer by. Arealbehovet for
sengeposten og sykehustjenestene er beregnet til ca 850m2 i tillegg kommer arealbehovet til de
ovrige kommunale tjenester. Arbeidsgruppen har skissert alternativer til lokaler.

Driften av sengeposten er stipulert til ca 17mill. Det forutsettes at Helse-Nord-Treondelag og
Helse Midt-Norge vil delta med en tredjedel hver for driftsutgiftene til de plassene som brukes til
etterbehandling etter sykehusopphold.

Helseforetaket dekker i dag all pasienttransport 1 fylket. Et DMS vil redusere disse kostnadene.
Dialyseenheten vil overflodiggjore ellers nodvendige investeringer ved sykehusene. Driften av
spesialistpoliklinikk, dialyse og rontgen ved DMS Inntrondelag gir en beregnet merkostnad pa ca
1.3 mill.

Driften av ovrige kommunale tjenester er ikke beregnet.

Prosjektkostnadene til hovedprosjektet er beregnet til ca 1.1mill

1.8 Hovedprosjekt — fremdriftsplan

Dersom kommunene og helseforetaket fatter positive vedtak ber den videre framdrift skje i et
hovedprosjekt med folgende mal;
a. Dannelse av en organisatorisk enhet/selskap for etablering og drift av DMS Inn-
Trondelag
b. Utarbeide detaljplaner for funksjoner, systemansvar, bemanning, organisering,
lokaler, utstyr, IK'T og ekonomi (investeringsbehov og driftsbudsjett).

Arbeidsgruppen foreslir 4 etablere en prosjektorganisasjon med styringsgruppe, prosjektledere,
prosjektgruppe og arbeidsgrupper. Styringsgruppen bor bestd av representanter for eierne
(kommuner/foretak). Det bor vurderes 4 ansette to prosjektledere, en for hver av
hovedmalsettingene. Prosjektgruppen bor ha relevant kompetanse fra spesialist- og
primzrhelsetjenesten, byggteknisk, IKT og skonomi. For de enkelte delomrader vil det vare
hensiktsmessig 4 etablere mindre arbeidsgrupper som prosjektlederne kan trekke veksler pa
(sengepost, rontgen, dialyse, poliklinikker, kommunale tjenester, interkommunal organisering).
Hovedprosjektet avsluttes nar det interkommunale driftsselskapet er etablert.

Kommunene ma fatte vedtak om etablering av driftselskap

Det interkommunalt selskap inngir avtaler med helseforetak, leier/ferdigstiller lokaler og utstyr,
ansetter personell m.v, og blir ansvarlig for den ordinzre driften.

Oppstart av et DMS Inntrendelag er neppe realistisk for tidligst ved drsskiftet 2009/2010



2. Mandat og arbeidsform

2.1 Mandat

Etter avtale med kommunene Steinkjer, Inderoy og Verran har Adm dir Arne Flaat i Helse Nord-
Trondelag 1 brev av 1.7.08 oppnevnt en arbeidsgruppe for 4 utrede et eventuelt
Distriktsmedisinsk senter (DMS) pa Steinkjer

Arbeidsgruppen bestar av:
Dagfinn Thorsvik, HNT, leder
Oivind Stenvik, HNT
Frode Myrland, HNT
Marit Myrhaug, Inderoy kommune
Lisbeth Ystmark, Verran kommune
Ingeborg Laugsand, Steinkjer kommune
Ann Sissel Helgesen, DMS Stjordal

Mandatet er formulert som folger:

"Gruppen bes utarbeide en enkel skisse for et mulig "DMS” pa Steinkjer

o Utrede hvilke tilbud et "DNS” pa Steinkjer kan gi, bide i forhold til polikliniske tienester og en
eventuell sengeavdeling (intermedierpost).

o Utrede hva slags effekt et slikt DMS vil ha for pasienter og parorend.

o Avklare hvilke kostnader det vil innebare a bygge og/ eller leie og drive et "DMS” for de involverte
parter, - fordelt pd hver enkelt interessent.

o Avklare sa langt mulig hvordan tilbudet kan organiseres, lokaliseres og hvilken rolle de enkelte
kommunene og helseforetaket kan spille.

o Utrede hva slags effekt et slikt DMS vil ha for HIN'T og kommunene, bade i forhold til
kompetanseallokering, pasientgrunnlag/ pasientstrommer og okonomisk.

o Avklare behov for stotte fra sykehusavdelinger, for eksempel “moderavdelinger” til
spesialistpoliklinikker pa en DMS.

o [urdere en mnlig fremdrift ifm et "DMS” pa Steinkjer.

Mandatet er ikke uttommende. Gruppen oppfordres til d supplere mandatet hvis det er behov for det. Ta kontakt
med adm.direftor hvis endringer onskes.

Det forutsettes at gruppen kan benytte foreliggende erfaringer og rapporter (for eksempel ifim etableringen av DMS
pd Stjordal) samt egne erfaringer og kunnskaper, slik at en ikke behover a giennomfore omfattende

grunnlagsundersokelser pa naverende stadium.

Den rapport som adm.direktor forventer d fi overlevert skal danne grunnlag for beslutning om en onsker d ga
videre med dette prosjektet.

Som oppdragsgiver vil adm.direktor orientere kommunene lopende og sammen med dem beslutte om en vil fortsette
arbeidet med "DINS” Steinkjer etter at prosjektskissen er overlevert.

Tidsfrist overlevering av rapport: 1.sep.2008.”



2.2 Arbeidsform

Arbeidsgruppen har vart supplert med raidmann Jacob Br. Almlid, Verran og prosjektleder Mari
Holien, begge fra INVEST-prosjektet. Helsefaglig radgiver Dagfinn Thorsvik har ledet arbeidet.

Arbeidsgruppen har hatt 3 moter 1 Steinkjer. I tillegg har det vart avholdt interne moter mellom
arbeidsgruppemedlemmene 1 INVEST kommunene.

Arbeidsgruppen har ikke foretatt nye utredninger/behovsanalyser. Gruppen har i stor grad basert
sitt arbeid pa de utredninger som ble gjort i forbindelse med forprosjekt og etablering av DMS
Stjordal. Videre har gruppen lagt til grunn en behovsundersokelse foretatt mellom Sykehuset
Namsos og Midtre Namdalskommunene varen 2008. Underveis i prosessen er berorte fagmiljoer
1 kommunene og helseforetaket konsultert.

Tidsfristen for arbeidet er underveis forlenget til 1.oktober



3. Bakgrunn

3.1 Helsepolitiske strategier

Styret for Helse Nord-Trondelag HF vedtok i juni 2004 sin strategiplan. Strategiplanen har 4
malomrader. Under mdlomrade 1; Pasientbehandling og opplaring er det uttrykt; ”dez skal rettes
sarlig oppmerksombet mot pasienter med kroniske og sammensatte lidelser”. Malomrade 1 har nedfelt 5
strategier.

Strategi 1: "Fiytte spesialisthelsetjenesten narmere pasienten og styrke kompetansen i primerbelsetjenesten”
gjennom

- sterkere differensiering mellom ulike typer behandlingsbebov

- styrke spesialistbebandlingen som kan skje narmere pasientens bosted

- kompetanseoverforing til 1.linjettenesten uten at dette svekker kompetanseniljo i helseforetaket

- samarbeidsprosjeket med kommuneregioner

- desentraliserte polikliniske tilbnd

- bedre dialog mellom spesialisthelsetienesten og 1.linjetjenesten

- okonomisk ansvar for tjenestene skal avklares giennom delavtaler”

I HNTs innspill til Helse Midt-Norges (HMN) strategiprosjekt for utvikling av tjenestetilbudet
frem mot 2010 heter det at
"Helse Nord-Trondelag skal ha god og bred kompetanse i forholdet til vanlige lidelser og skal etter avtale
samarbeide om lokalsykebusfunksjoner for universitetssykehuset og eventuelt andre sykehus.”

Dette innebzrer at helseforetaket erkjenner behov for
- et tettere samarbeid med kommunehelsetjenesten
- en sterkere vektlegging av oppgaver rettet mot grupper av pasienter med langvarige
og sammensatte helseproblemer
- En bedre organisering av egen virksomhet for a effektivisere tjenestene.

3.2 Utfordringene — eldrebglgen og pasienten med langvarige og sammensatte
helseproblemer.

Pasienter med langvarige og sammensatte helseproblemer, spesielt eldre, havner ofte i en grasone
mellom behandlingsnivaene. Dette er pasienter som vanskelig finner sin plass innenfor en
spesialisert sykehusstruktur, med okende krav om reduksjon i liggetid. Mange av disse pasientene
legges inn med uklare diagnoser, og med behov for tjenester fra flere sub-spesialiteter og
avdelinger. Dette gjelder blant annet kronisk syke med sykdomsforverringer, pasienter med uklare
lidelser og sammensatte problemstillinger, uhelbredelig syke og deende.

De fleste pasienter med sammensatte og langvarige lidelser finner vi i de eldste aldersgruppene.
En nasjonal undersokelse pa indremedisinske avdelinger (3) viste at pasienter over 75 ar utgjorde
42 % av belegget. De hadde gjennomsnittlig 2.6 medisinske tilstander, 87 % hadde tidligere veart
innlagt, 52 % bodde alene og gjennomsnittlig liggetid var 17 dager.

Svart mange hadde sterkt nedsatt fysisk og mental funksjon.

En undersokelse ved St. Olavs hospital viste at 35 % av innlagte pasienter i sykehuset over 75 ar
hadde funksjonsnedsettelse med behov for omfattende hjelpetiltak utover medisinsk behandling.

Andre undersokelser viser en sterk okning i antall reinnleggelser hos eldre, spesielt de eldste eldre.

Hver 5.pasient over 80 ar reinnlegges innen 2 maneder. Denne okningen skjer i en periode hvor
andel eldre i befolkningen har veart stabil. Demografiske skjevheter gjor at vi far en sterk okning
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av antall eldre fra 2010 og utover. Fra 2010 til 2020 vil antall innbyggere over 67 ar oke med
30 %. Denne veksten forventes a forsette i perioden 2020 til 2030. Figur 1 illustrerer dette

Fig.1 Vekst i den eldre del av befolkningen

Figur 7. Antall personer 67 &r og over. Registrert 1950-2002 og framskrevet
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Kilde: NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt

Befolkningsutviklingen understreker viktigheten av foretakets malomrade 1 med tilhorende
strategier. Problemstillingen er i like stor grad regional og nasjonal. Vi vil fa en stor okning i
antallet eldre med sammensatte og langvarige lidelser. Det reises samtidig sporsmal om disse
pasientgruppene far den beste behandlingen med dagens organisering av spesialisthelsetjenesten
og primarhelsetjenesten.

Befolkningsutviklingen tilsier at behovet for ”senger” vil oke. Et spersmal blir om dette behovet
skal dekkes ved flere senger i sykehus eller i kommunehelsetjenesten.

3.3 Distriktsmedisinske senter som virkemiddel

I Norge har vi valgt 4 dele ansvaret for helsetjenesten mellom to forvaltningsnivaer, staten og
kommunen. Det er utarbeidet et omfattende lov- og forskriftverk for hvordan nivaene skal
forholde seg til befolkningen og til hverandre. For brukerne av helsetjenesten kan
ansvarsdelingen likevel skape problemer. Mange av pasientene, sztlig de med langvarige og
sammensatte helseproblemer er avhengig av bistand fra begge forvaltningsnivaene, og avhengige
av at spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten samarbeider godt. Eldre pasienter med
behov for lang etterbehandling blir ofte beskrevet som “grasonepasienter”. Sa lenge
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten finansieres fra ulike forvaltningsnivéer vil det
veare et press fra begge sider for 4 unnga 4 ta pa seg flere og kostnadskrevende oppgaver.

Det har vart uttrykt stor vilje pa begge sider av ”forvaltningskleften” til brobygging for 4 skape
”sammenhengende behandlingskjeder” og 4 utvikle ”samhandlingsarenaer”, gjennom felles
prosedyrer, hospiteringsordninger, praksiskonsulenter og ulike former for desentralisering av
spesialisthelsetjenester.

Desentralisering av spesialisthelsetjeneste og bedre samhandling mellom helsetjenestenivaene er
en uttrykt malsetting. Et virkemiddel for a oppna dette er utvikling av distriktsmedisinske sentra. Fra
departementet er det tatt til orde for dette, det er utfort et utredningsarbeid med eksempler pa
hvordan tiltaket kan organiseres og gjennomfores. Erfaringene fra de forsek som er gjort, er
gode, med bedre kvalitet pa tjenestene til en lavere kostnad.
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3.4 Trondheimsmodellen - intermediaerenhet

I Trondheim er det inngitt et faglig, organisatorisk og skonomisk samarbeid mellom kommunen
og St. Olavs hospital. Ved Sebstad sykeheim er det etablert en sakalt intermedizravdeling med 20
senger. Avdelingen mottar pasienter som er ferdig utredet i sykehuset, men er i behov for fortsatt
behandling og pleie. Pasientene er eldre, med kronisk sykdom, eller akutt sykdom og
funksjonssvikt. Det er utarbeidet klare kriterier for hvilke pasienter som kan overfores til
avdelingen. Avdelingen har en forsterket sykepleie- og legebemanning sammenlignet med vanlig
sykehjem, samt fysioterapeut. Personalet er ansatt i kommunen men har fatt opplering pa de
respektive sykehusavdelinger. Disse avdelingene har deltatt i utarbeidelsen av
behandlingsprosedyrer. Avdelingen samarbeider naert med ovrige hjelpetjenester i kommunene.
Effekten av 4 ta i bruk en slik intermedizr avdeling er undersokt og dokumentert gjennom Helge
Garisens doktoravhandling i april 2008. De pasienter som fikk sluttbehandling 1
intermedizrenheten hadde ferre reinnleggelser, lavere dodelighet, og hadde et mindre behov for
kommunale tjenester det forste aret etter innleggelsen. Behandlingstilbudet i intermediarenheten
var langt lavere enn i sykehus — bedre kvalitet til en lavere pris.

3.5 Distriktsmedisinsk senter i Stjgrdal

DMS Stjordal startet opp varen 2007. Senteret bestar av en intermedizravdeling med 12 senger
samt 4 kommunale sengeplasser, en dialyseenhet med 5 plasser, en spesialistpoliklinikk og en
rekke kommunale helse- og sosialtjenester. Poliklinikken omfatter forelopig gynekologi. I lopet av
hosten 2008 utvides denne med ortopedi, ultralyd av gravide og konvensjonell rentgen.
Senteret er lokalisert i gamle sykeheimslokaler som er omfattende renovert. Senteret drives av
Stjordal kommune. HNT driver rontgenenheten, dialyseenheten og spesialistpoliklinikken.
Driftsutgiftene i intermediarenheten fordeles med en tredjedel hver pa kommunen, HNT og
Helse Midt-Norge.

Effekten av DMS Stjordal skal evalueres gjennom et forskningsprosjekt i regi av NTNU. De
forelopige erfaringer etter 1 drs drift er svaert gode. Det er registrert en kraftig reduksjon av
ferdigbehandlede pasienter som ligger 1 sykehuset Levanger fra Stjordalsomradet.
Tilbakemeldinger fra pasienter og parerende er svart gode. Det samme gjelder fra de kliniske
avdelinger i sykehuset og fra kommunehelsetjenesten i Stjordal.

En intensjon ved DMS Stjordal var at ogsa pasienter fra nabokommunene Merédker og Frosta i
Nord-Trondelag, samt Selbu, Tydal og deler av Malvik fra Ser-Trendelag skulle nyttiggjore seg
sentret. Disse kommunene er ikke formelt delaktig i driften.

3.6 Kartlegging av behov for intermedisere behandlingsplasser og akuttplasser
i Namdalsomradet

Med stotte fra Helse Midt-Norge ble det i januar-mai 2008 foretatt en kartlegging av alle
innleggelser ved kirurgiske og medisinske avdelinger Namdal sykehus, fra alle kommuner i
sykehusets nedslagsfelt. En betydelig andel av pasientene (16 %) kunne ha fatt dekket sitt behov
for helsetjeneste i kommunen, dersom egnede tilbud hadde eksistert, dvs akuttplass og/eller
etterbehandlingsenhet (intermedizrenhet). Det er ikke foretatt en lignende kartlegging for
kommunene som sokner til Sykehuset Levanger, men det er grunn til 4 anta at tilsvarende behov
finnes her og i INVEST-kommunene

3.7 Samhandlingsreformen
Helseminister Bjarne Hakon Hanssen varslet i juni 2008 en omfattende helsereform. Malet er 4
gjore helsetjenesten bedre gjennom
- 4 bedre samhandlingen mellom den statlige spesialisthelsetjenesten og
primarhelsetjenesten 1 kommunene
- Redusere behovet for sykehustjenester gjennom okt satsing pa helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid
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Arbeidet med reformen startet 5.september 2008. Det skal utarbeides forslag om nytt lovverk,
nye finansieringsformer og ny organisering av helsetjenestene. Helseministeren skal selv lede en
ekspertgruppe som skal fore en omfattende dialog med aktorer i Helse-Norge. En egen prosjekt
organisasjon er etablert i Helse- og omsorgsdepartementet.

Forslaget til ny reform skal legges fram i april 2009. Reformen vil sannsynligvis legge opp til en
okt satsning 1 primarhelsetjenesten og en desentralisering av spesialisthelsetjenestene. Statsraden
har allerede utpekt distriktsmedisinske sentra og forsterkede sykehjenr som viktige virkemiddel 1
reformen.
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4. INVEST-omradet

INVEST bestir av kommunene Steinkjer, Inderoy og Verran. Disse tre kommunene samarbeider
regionalt gjennom INVEST, og har som hovedmil fortsatt 4 kunne opprettholde et godt
tjenestetilbud i tre selvstendige kommuner. INVEST har inngatt forpliktende avtaler om
samarbeid kommunene imellom, og innenfor helse og omsorgstjenestene kan det vises til
folgende:

- Legevaktsamarbeid

- Jordmortjeneste

- IKT-samarbeid

- Opplaring og kompetanseheving i bruk av fagprogram Profil og IPLOS

- Rusomsorg

Det er stor vilje og interesse i INVEST for 4 skape flere forpliktende samarbeidsavtaler innen
helse-, rehabiliterings- og omsorgstjenestene, og etablering av samarbeid med HNT er onskelig 1
langt storre omfang enn i dag.

Dersom en tar med Sndsa har de fire kommunene til sammen nermere 32 000 mennesker. Dette
utgjor ca /4 -del av befolkningen Helse Nord-Trondelag skal dekke.

4.1 Bruk av spesialisthelsetjenester i INVEST omradet

Nedenfor er beskrevet bruken av spesialiserte helsetjenester INVEST- kommunene 1 2007. 1
tabell 1 har vi ogsa tatt med oversikt over innleggelser og poliklinikk konsultasjoner for Snésa
kommune.

Tabell 1: Befolkningsmengde, legedekning og bruk av sykehus i kommunene 2007

Befolkning Innleggel | Poliklinikk Rtg.us Fastleger | Spesialister
ser *h
Steinkjer 20 672 3585 18469 2865 19*2) 3.4
Verran 2623 469 2786 323 2 %)
Inderoy 5920 879 4522 635 4
Snisa 2197 258 1622 105 2
Sum 31632 4459 27399 3928 27

*!) Konvensjonell rtg.us henvist fra primarhelsetjenesten

%) Ca.1000 av de 21 630 pasientene fastlegene i Steinkjer har, kommer fra nabokommunene, i
hovedsak Inderoy, Verran og Namdalseid.

#%) 1 vikar, 3 hjemler

4.2 Allerede desentraliserte spesialist tiloud i Steinkjer omradet

4.2.1 Psykiatrisk poliklinikk

HNT har etablert en psykiatrisk poliklinikk i Steinkjer. Den bemannes med personell fra
psykiatrisk avdeling Levanger (Tidligere team nord). Poliklinikken er tverrfaglic bemannet med
spesialister i psykiatri, assistentlege, psykolog, sosionom, fysioterapeut og psykiatrisk sykepleier.
Poliklinikken mottar polikliniske pasienter fra Snasa, Steinkjer, Mosvik og Leksvik, dels ogsa
Inderoy, Verran og Osen, i alt ca 2500 konsultasjoner pr ar. Poliklinikken er apen hver dag
(Mandag-fredag) Det er etablert et samarbeid med primarhelsetjenesten i Steinkjer og dels med
ovrige kommunene.
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Poliklinikken holder til i leide lokaler 1 Hovdinggarden. Lokalene beskrives som gode. Det er
inngatt en leieavtale frem til 2011.

Barne- og ungdomspsykiatrisk avdeling (BUP) har i flere dr praktisert en ordning hvor
pasienter/familier har fatt tilbud om konsultasjoner lokalt i Steinkjer. Avdelingen leier lokaler for
formalet.

4.2.2 Gynekologisk poliklinikk

HNT etablerte 1 2005 et gynekologisk poliklinikktilbud i Steinkjer. Poliklinikken er bemannet med
spesialist i gynekologi og sykepleier fra gynekologisk avdeling i Namsos 1 dag pr uke. Her mottas
henviste pasienter fra Steinkjer og nabokommunene. I 2007 ble det utfert 450 konsultasjoner ved
poliklinikken.

Poliklinikken leier lokaler 1 Steinkjer sykeheim. Det er onskelig 4 utvide virksomheten til ogsa 4
omfatte rutineultralyd av gravide.

4.2.3 Private avtalespesialister

Driftsavtaler om privat lege- og psykologspesialist praksis inngies etter dagens ordning mellom
den enkelte spesialist og Helse Midt-Norge. I INVEST kommunene er det inngatt 4 slike avtaler,
alle lokalisert i Steinkjer kommune. Driftsavtalen fordeler seg slik:

Psykiatri 1 avtalehjemmel
Hudsykdommer 1 avtalehjemmel (40 %0)
Psykolog 2 avtalehjemler

4.2.4 Kastvollen Rehabiliteringssenter

De private rehabiliteringsinstitusjonene er definert som spesialisthelsetjeneste. En av disse,
Kastvollen Rehabiliteringssenter, ligger i Inderoy. Institusjonen har 23 plasser som drives etter
avtale med Helse Midt-Norge. Kastvollen tar i mot pasienter som har behov for rehabilitering,
enten etter sykehusopphold eller etter soknad fra kommunehelsetjenesten.

4.3 Primeerhelsetjeneste i INVEST-omradet
4.3.1 Legevakt

Snasa kommune har felles legevakttjeneste med Steinkjer og Verran. Legevakta har lokaler i
Brannstasjonen pa Steinkjer og er dpen 24 t/ dognet. Legevaktsamatbeid er i tidsrommet 18-08
hverdager (felles telefonvakt fra 15.30), og hele dognet lordager, sondager og helligdager. Det er 1
vakthavende lege pa vakt gjennom hele dognet, og 1 sykepleier, mens det i tidsrommet kl 18-23
er 2 sykepleiere. Legevakta har egen leder i full stilling, samt medisinsk faglig ansvarlig lege 1 10 %
stilling. Legevakta har til sammen 06,7 arsverk, 12 ansatte sykepleiere i rundturnus pa 3skifts-
ordning, og 16 leger fra Steinkjer, 1 fra Snasa og 1 fra Verran som kjorer legevakt.

Tabell 2: Bruk av legevakt i 2007

Sum Steinkjer Verran Snisa Inderoy
Pasienter 14295 13537 454 304 1351
Telefoner 29027 27598 841 588 1418
Sykebesok 241 239 1 1 4
Ambulanseoppdrag 1793 1582 120 91 344

Inderoy kommune har interkommunal legevaktordning med Levanger, Verdal og Frosta
kommuner, organisert som IKS.




Legevakten har lokaler ved Sykehuset Levanger og er bemannet i tidsrommet kl. 15.30 til kl.
08.00 alle hverdager og hele dognet lordag, helg og hoytider.

Det er ansatt daglig leder 1 50 % stilling, medisinsk faglig radgiver 1 20 % stilling, mens det kjopes
hjelpepersonellressurs fra sykehuset. Legene 1 kommunene betjener ordningen etter oppsatt plan
med 2 pad kveld og 1 pa natt.

4.3.2 Institusjonsplasser

Tabell 3: Institusjonsplasser i INVEST-kommunene

Institusjonsplasser

Befolk Antall Korttid | Akutt | Langtid | Liggedogn | Tilsynsleger

ning korttid
Steinkjer 20 672 127 B/O | 19 B/O 108 36 B/O 1 arsv. (8

15H /R | 15H/R 0 35 H/R leger)

Verran 2623 30 6 24 0,2 arsv
Inderoy 5920 40 12 4 24 50 (1800) | 0,2 arsv *)
Sndsa 2197
Sum 31 632
4.3.3 Indergy

Kommunen har 40 plasser pa sykeheimen, alle enerom, hvorav 12 plasser er avsatt til korttid for
avlastning og rehabilitering, mens 4 er avsatt til akuttplasser.

Akuttplassene er definert benyttet til en ikke planlagt korttidsplass, men et straksbehov for
personer som medisinsk faglig ikke er vurdert for innleggelse 1 sykehus.

For a oppna full utnyttelse av korttid og akuttplassene ma kommunen realisere utbygging av 16
omsorgsboliger for demente i henhold til eldreplan.

12007 benyttet kommunen gjennomsnittlig 6 av plassene til korttid/akuttplasser, og disse var
opptatt 300 dager av aret (1800 liggedogn), ca 7 uker pr. pas pa korttid.

Stillingstorrelse tilsynslege pa sykeheimen er vedtatt utvidet til fra 0,2 til 0,4 drsverk fra 1.1.2009.
Inderoy har 42 omsorgsboliger med degnbemanning og i tillegg 8 ”’psykiatriboliger” og 11 andre
omsorgsboliger

4.3.4 Verran

Kommunen har en sykeheim med 6 korttidsplasser og 24 langtidsplasser, og med tilsynslege i 20
% stilling. Korttidsplassene har avsatt en plass til dognrehabilitering, og de fem plassene benyttes
til avlastning, observasjon og lettere medisinsk behandling. Plassene har tilnaermet 100 % dekning
til enhver tid.

Langtidsplassene benyttes 1 hovedsak til eldre med to eller flere hoveddiagnoser.
Gjennomsnittsalderne var i 2007 pa 86 ar, med en overvekt av kvinner. En plass 1
langtidsenheten er avsatt til terminalpleie / lindrende behandling

Verran kommune har lagt en stor del av demensomsorgen til tilrettelagte bofellesskap som er
tilknyttet heldogns bemanning. Botilbudene bestar av 1 alt 16 boenheter fordelt pa to grupper.
Beboerne har ukentlig tilgang til tilsynslege, ca 10 % stilling. Det legges vekt pa aktiv og
meningsfull omsorg.

Det er i alt 9 omsorgsboliger innen psykisk helse, med stasjonar bemanning pa dag og kveld hele
uka.

Videre har kommunen heldogns bemanning i tre andre omsorgsboliger for personer med nedsatt
funksjonsevne.
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4.3.5 Steinkjer

Kommunen har til sammen 38 korttidsplasser, hvorav 15 plasser innen rehabilitering. Antall
liggedogn er i gjennomsnitt 43,5 dogn, ca. 6,2 uker pr. pasient. Innenfor rehabilitering er antall
liggedogn ca. 5 uker.(2007) Antall innskrivninger / utskrivninger: 193 (utskrevet til langtidsplass,
hjem, ded, sykehus, eller annen bolig.)

Kommunen har innen rehabilitering hatt 120 inn/utskrivinger, hvorav 99 til heimen.
Kommunen har til sammen 127 langtidsplasser i sykehjem.

Tilsynsleger: Til sammen 8 tilsynsleger som har avtale om 38 t arbeid, ca.10 % stilling hver.)
Steinkjer sykehjem har 4 tilsynsleger/16 timer, Egge Helsetun 2 leger/11 timer, Stod sykehjem 6
timer, og Betania 7 tilsynslegetimer.

Videre har Steinkjer flere omsorgsboliger med heldogns omsorg (HDO). Dette er boliger
tilknyttet ett eldresenter, og kriteriet for heldogns nattevakt / alarm og hjelp pd natt innen 5 -10
minutter. Til sammen 240 fordelt pa 7 eldresenter. I tillegg er det 26 omsorgsboliger for spesielle
behov (16 psykiatri, 10 for demente) med heldegnsomsorg.

Steinkjer har ogsa til sammen 75 boliger hvor man har heldegns tilbud for funksjonshemmede
(HDU).

4.4 Kreftsykepleier

Steinkjer kommune har kreftsykepleier 1 50 % stilling. Kreftsykepleier er koordinator for
kreftsykepleien 1 kommunen, og skal vare bindeledd mellom Helseforetakets kreftavdeling, opp
mot fastlegene og innad mot sykepleierne i kommunen.

Det siste dret har tjenesten hatt fokus pa barn og unge, og det er kjort flere oppleringsprogram
for ungdomsskolene, for parerende og for syke. Det er et godt samarbeidet med
Kreftforeningen, og antall pasienter som henvender seg til kreftsykepleier er sterkt skende.
Kommunen har uutnyttet kreftsykepleierkompetanse bade i hjemmesykepleien og i
sykehjemmene.

Inderoy kommune har sykepleier med kreftsykepleie som spesialisering, men kompetansen
benyttes ikke spesielt, og inngar i den ordinzre bemanningen ved sykehjemmet.

Verran kommune har opprettet 40 % stilling for kreftsykepleier. Stillingen er ogsa tillagt et ansvar
ovenfor pasienter med kroniske smerter og da i nzert samarbeid med fastlege og
spesialisthelsetjenesten.

Samarbeidet mellom Helse NT, fastlegene og kreftsykepleierne kan og bor forbedres

4.5 Helsenett

Fastlegene i Inderoy og Steinkjer samt legevakta er knyttet til Helsenettet. Dette er pa langt naer
godt nok hvis flyten av pasientinformasjon skal fungere 1 alle ledd. Utbygging av Helsenettets
funksjoner til 4 innbefatte flere helse og omsorgstjenester er derfor nedvendig. Her kan blant
andre nevnes pleie og omsorgstjenester, rehabiliteringstjenester, helsesostertjenester,
jordmortjenester og privatpraktiserende fysioterapeuter.

Samhandling ved hjelp av videokonferanser mellom spesialisthelsetjenesten og de kommunale
tjenestene vil vare et viktig hjelpemiddel for a sikre kvalitet i oppfelgingen og samtidig bidra til at
eksempelvis turnuslegen og andre nyutdannede helsearbeidere foler trygghet 1 arbeidssituasjonen.
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5. Malsetting for og forventninger til et DMS i INVEST-
omradet

5.1 Malsetting

o A utforme en helbetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
Sfunksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)

o A skape en faglig god sambandlingsarena med bedre informasjonsflyt og giensidig kompetanseoverforing
mellom primer- og spesialisthelsetjenesten

o A oppni en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetienesten, kommunene og samfunnet for ovrig

o A giennomfore et modellforsok med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner og
helseforetaket

o A hoyne kompetanse og styrke rekruttering til kommnnehelsetjenesten

5.2 Forventede effekter

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til
a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom
O bedre funksjonsevne hos brukerne
O fxrre reinnleggelser
O mindre reisetid for brukerne
b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og
spesialisthelsetjeneste
c) kostnadseffektivitet gjennom
O mindre behov for pleie- og omsorgstjenester
O frigjore sykehussenger til andre pasienter
O mindre utgifter til syketransport
d) Bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

Mindre tidsbruk og kortere reise er i seg selv en kvalitetsforbedring for spesielt for pasienter og
parerende som har behov for hyppige kontakter med spesialisthelsetjenesten f eks
dialysepasienter. Narhet til hjemmemiljoet og de kommunale tjeneste tilbud skaper storre
trygghet, med et storre fokus pa rehabilitering og pasientens totalsituasjon. Behandling i
intermedizrenhet forventes a fore til ferre reinnleggelser, og a gi pasientene en bedre
overlevelsesevne og funksjonsevne.

Et distriktsmedisinsk senter er en samhandlingsarena hvor akterer fra kommunene og
spesialisthelsetjenesten meotes. Dette gir mulighet for gjensidig kompetanseoverforing mellom
nivaene og ikke minst mulighet for 4 utvikle en tverrfaglig samhandlingskompetanse, serlig 1
forhold til pasienter med langvarige og sammensatte behov.

Internt i kommunene vil et distriktsmedisinsk senter med en intermedizravdeling kunne fore til
en kompetanseoverforing til den ovrige sykehjemstjenesten og hjemmetjenestene. Det er onskelig
at sykehjemmene i fremtiden blir i stand til 4 gi noe mer krevende behandling for dermed 4 unnga
innleggelser i sykehus. En hospiteringsordning knyttet til DMSet vil bidra til bade et tettere
samhandlingsrom og oke kompetansen, samt bidra til 4 beholde og rekruttere ressurser internt i
hver kommune.

Bade helseforetak og kommuner bor kunne hoste okonomiske fordeler av et distriktsmedisinsk

senter. Utgiftene til syketransport utgjor en stor del av budsjettet til HNT. Et DMS 1 INVEST vil
fore til betydelige reduksjoner i syketransport. Behandlingskostnadene 1 en intermedizrenhet er
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lavere enn i sykehus og resultatene fra Trondheim tilsier reduksjon i de kommunale utgiftene til

omsorgst] enester.

Behovet for institusjons plasser 1 helsetjenesten forventes a oke betydelig de neste tidrene pga okt
andel eldre i befolkningen. En intermedizravdeling ved DMS i1 INVESTomradet vil redusere
presset pa sengekapasiteten ved sykehusene 1 fylket og pa langtidssykehjemsplasser i kommunene.

En mulig negativ effekt av a desentralisere spesialisthelsetjenester er en svekkelse av fra for sma
fagmiljoer i sykehusene.

En annen mulig negativ effekt i kommunene kan vare okte oppgaver og kostnader knyttet til
tidligere utskriving fra sykehuset, samt dyrere medisiner, uten at finansieringen folger pasienten.
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6. Aktuelle funksjoner i et DMS i INVEST

Folgende hovedfunksjoner bor ligge i et distriktsmedisinsk senter i INVEST-omradet
- Sengepost m/ intermediaerenhet
- Dualyse
- Spesialistpoliklinikker
- Rontgenenbet
- Kommunale tienester
- Administrasjon og stottefunksjoner

6.1 Sengepost med intermediaer enhet (etterbehandlingsenhet)

Det bor etableres en sengepost med ca 16 degnplasser, hvorav. 12 senger bor innga i
intermedizrenheten, de ovrige 4 er kommunale akuttplasser.

Intermedizrenheten skal motta pasienter som skrives ut fra sykehusene i Helse Nord-Trondelag
og St. Olavs Hospital. Pasientene skal vare ferdig medisinsk utredet i sykehus, men ha behov for
fortsatt medisinsk behandling/pleie/rehabilitering/oppfelging i institusjon, for de kan komme
hjem til egen bolig eller kan overflyttes til en rehabiliteringsinstitusjon. Pasienter med behov for
lindrende behandling/terminal pleie bor ogsa kunne fa et kvalitativt godt tilbud i en slik enhet.

En grunnleggende forutsetning er at pasientene skal ha en forventet nytte av et oppholdet, som
er minst like god som fortsatt opphold i sykehusavdeling. Det skal ikke vare krav til spesielle
diagnoser. De mest aktuelle pasient grupper er eldre pasienter med kroniske/sammensatte lidelser
hvor forverring har fort til funksjonsreduksjon. Eksempler er lungesvikt (IKOLS), hjertesvikt,
angina pectoris, hjerneslag, kreft, lungebetennelser, fallskader, brudd.

Intermedizrenheten ma ha en forsterket sykepleiebemanning, en forsterket legetjeneste og en
forsterket fysio- og ergoterapitjeneste sammenlignet med vanlig sykehjemsbemanning. Enheten
ma ha gode rutiner for samhandling med kommunenes ovrige tjenestetilbud; fastleger,
rehabilitering, hjemmesykepleie, hjemmehjelp.

En intermedizrenhet er 4 betrakte som en desentralisert spesialisthelsetjeneste. Det ma utarbeides
bestemte kriterier for hvilke pasienter som kan overfores fra sykehusavdeling til
intermedixravdelingen. Kriteriene ma utarbeides i felleskap mellom personalet 1 respektive
sykehusavdelinger og intermedizrenheten. Personalet i DMS/intermedizrenhet ma fa
opplering/hospitering i de respektive sykehusavdelinger for 4 tilegne seg nodvendig kompetanse
til 4 ta seg av de enkelte pasientgrupper, f. eks KOLS-pasienter.

Spesialisthelsetjenesten (Moderavdelinger i Helse Nord-Trondelag) skal ha et veiledningsansvar et
faglig ansvar for 4 oppdatere personalet 1 DMS og skal ogsa godkjenne de behandlingsprosedyrer
som utarbeides.

Ambulerende spesialister kan gi rdd og tilsyn vedrerende pasientene som er innlagt i
intermedizrenheten. Den daglige legetjenesten forovrig skal ivaretas av allmennlege(r) og
vakttjenesten pa kveld og natt ma dekkes av den kommunale legevakttjenesten

Enheten ma ha tilgang pa en del utstyr utover det som er vanlig i sykehjem..
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6.2 "Kommunale” sengeplasser - akuttplasser

Faglige og driftsokonomiske hensyn taler for at kommunale sengeplasser bor integreres i en
sengepost sammen med en intermedizrenhet. Dette skal ikke vaere ordinaere og varige
sykehjemsplasser, men sengeplasser for a ivareta brukere som trenger rehabilitering eller brukere
som har behov for en korttidsplass f. eks 1 pavente av permanent sykehjemsplass, eventuelt
akuttinnleggelse som alternativ til innleggelse i sykehus.

Arbeidsgruppen mener at det bor proves ut en ordning med akuttplasser i et fremtidig DMS i
INVEST-omradet. Slike akutt plasser skal dekke behovet for tidsavgrenset observasjon,
behandling og pleie for pasienter med kjent sykdom og hvor det ikke er behov for medisinsk
utredning 1 sykehus

Eksempler er pasienter med intermitterende eller nyoppstitte behov for
e Observasjon og pleiemessig bistand
e Intravenos vasketilforsel
e Diureticabehandling ved kronisk hjertesvikt
e Smertelindring
e Nedleggelse av ernzringssonde
e Blodtransfusjon
e TEnkle blod/urinundersokelser

Akuttplassene bor vare integrert i sengeposten sammen med etterbehandlingsenheten med forsterket
sykepleie og legetjeneste. Akuttplasser forutsetter tilgang pa legetilsyn pa degnbasis. En samlokalisering
med legevakttjenesten er derfor hensiktsmessig. Kommunal akuttplass ma ha legeressurs pa degnbasis.

Arbeidsgruppen tilrar 4 legge 4 - 6 sengeplasser til en slik enhet.

6.3 Dialyse/dagenhet

En del pasienter har behov for langvarig eller medisinsk dagbehandling. Dette gjelder swrlig
pasienter med nyresvikt (dialyse), kreftpasienter (cytostatika) og revmatikere (remicade). I et DMS
vil nyresviktpasienter kunne fa et tilbud om dialysebehandling nar hjemstedet. Disse pasientene
ma ha behandling noen timer to — tre ganger ukentlig. Tilbudet betyr redusert reisetid for
pasientene og store besparelser i reiseutgifter.

Det medisinsk faglige ansvaret for behandlingen ma ivaretaes av medisinsk avdeling, Sykehuset
Levanger. Avdelingen mener det er behov for 5-6 plasser for dialyse i INVEST-omradet.

Dialyseplassene vil vere belagt 3 dager pr uke. De ovrige dager kan behandlingsplassene benyttes
til andre pasienter som har behov for desentralisert dagbehandling, eksempelvis kreftpasienter og
blodgivere.

Dialyse/dagenheten bor ligge i fysisk narhet til sengeposten, med tanke pa sambruk av personell,
lokaler og utstyr

6.4 Spesialistpoliklinikk

I et DMS 1 INVESTomradet bor det etableres en poliklinikk hvor sykehusenes spesialister kan
undersoke og behandle pasienter.

Reiseavstanden fra INVESTomradet til Sykehusene i Levanger og Namsos er overkommelige,

men for en del pasientgrupper vil en spesialistpoliklinikk i1 lokalmiljeet likevel bety store fordeler.
Det gjelder setlig eldre pasienter og pasienter med kroniske/sammensatte lideleser med behov
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for mange kontakter med spesialisthelsetjenesten, og hvor selv en times reising vil bety en
belastning. Eksempler pa dette er pasienter med psykiske lidelser, hjertesvikt, diabetes, KOLS,
kontroller etter brudd og proteseoperasjoner, kreftpasienter, mv.

For a sikre en rasjonell utnyttelse av personellressurser (spesialister) og utstyr ma
spesialistpoliklinikkene ha et visst volum, dvs at en spesialist som reiser ut (ambulerer) har
arbeidsoppgaver nok til 4 fylle en arbeidsdag, samtidig ma grunnlaget vare sa stort at det kan
vere en poliklinikkdag minst en gang pr mnd. Det er videre en forutsetning at spesialisten har
tilgang pa utstyr og medisinsk dokumentasjon som sikrer en kvalitet pa konsultasjonen som er
like god som i sykehuspoliklinikken.

De enkelte poliklinikker vil vare bemannet enkelte dager pr uke og det kan derfor legges opp til
sambruk av lokaler, utstyr og hjelpepersonell

Folgende poliklinikker er mest aktuelle og bor vurderes i planleggingen av et DMS 1 INVEST-

regionen:

6.4.1 Ortopedisk Kirurgi

Dette vil dekke et behov for en stor pasientgruppe; bl.a. kontroller etter bruddbehandling og
protesekirurgi, samt vurdering av nyhenviste pasienter som har behov for undersekelse hos
spesialist med tanke pa operasjon. En forutsetning for en slik poliklinikk er tilgang
rontgenundersokelse.

Poliklinikken kan betjenes av ortopeder fra avdelingene i Levanger eller Namsos.

6.4.2 Gynekologi og svangerskap

Denne poliklinikken er allerede etablert 1 Steinkjer, se kapitel 4. Den kan med fordel integreres 1
DMS. Tjenesten bor utvides til 4 omfatte rutine ultralyd for gravide.

Den kommunale jordmortjenesten bor lokaliseres til DMS.

6.4.3 @yesykdommer

Dette er en sveart stor pasientgruppe. Naermeste spesialist tilbud er Levanger eller Namsos. En
spesialistpoliklinikk i Steinkjeromradet vil kunne gi et fullgodt tilbud til pasientene, med store
besparelser i utgiftene til syketransport. Tilbudet kan etableres gjennom en avtalehjemmel for
privat praksis, eller som en desentralisert poliklinisk tilbud fra yeavdelingen, Sykehuset Namsos

6.4.4 Psykiatri
Tilbudet i voksenpsykiatri er allerede godt etablert gjennom psykiatrisk poliklinikk, se kap.4, samt

private avtalehjemler. Det vil vare aktuelt a samlokalisere psykiatrisk poliklinikk i DMS nar
navaerende leieavtaler utloper.
Det er ogsa onskelig a utvide tilbudet til ogsa 4 omfatte barne- og ungdomspsykiatri.

6.4.5 Indremedisin/geriatri
Dette vil vaere et aktuelt tilbud til en stor gruppe (eldre) pasienter.

6.4.6. Kreftpoliklinikk

Antall kreftpasienter er stadig okene. Begge sykehus har etablerte kreftpoliklinkker. Noe av denne
virksomheten kan flyttes ut til DMS, hvor det bor legges opp til et integrert samarbeid med
kommunal kreftsykepleier.
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6.5 Rantgen

Tilgang til de mest vanlige rontgenundersokelser lokalt er en forutsetning (stottefunksjon) for
enkelte desentraliserte poliklinikker. En del pasienter som blir henvist til rentgenundersokelse fra
primezrlege kan ogsa fa gjort denne undersokelsen lokalt. Tjenesten kan derfor ogsé karakteriseres
som en desentralisert spesialisttjeneste.

Rontgenavdelingene i Helse Nord-Trendelag utforer i dag ca 4000 konvensjonelle
rontgenundersokelser pa pasienter henvist fra INVESTomradet. Mange av disse kan fa utfort
rontgenundersokelsen ved DMS INVEST. For pasientene betyr dette spart reisetid og for Helse
Nord-Trondelag betyr det sparte reiseutgifter..

Arbeidsgruppen tilrir at DMS INVEST utstyres med en rentgenenhet. Det ma anskaffes (kjop
eller leasing) digitalt rentgenutstyr for enkle undersokelser (skjelett, thorax) med elektronisk
tilknytning til sykehusene i Levanger og Namsos og PACS/RIS systemet i Helse Midt-Norge.
Virksomheten organiseres som en filial tilknyttet Rontgenavdelingen, Helse Nord-Trondelag.
Enheten ma betjenes av en radiograf tilknyttet denne avdelingen. Avdelingen far ansvar for
billedtolkning og administrasjon/allokering av henvisninger.

En egen arbeidsgruppe ved medisinsk serviceklinikk har utarbeidet en vurdering av
desentraliserte rontgen tilbud.

6.6 Kommunale tjenester

INVEST kommunene onsker 4 etablere kommunale akuttplasser i tilknytning til
etterbehandlingsenheten. (se ovenfor).

De fleste ordinare helse- og omsorgstjenester ma fortsatt utga fra den enkelt kommune, men det
vil vaere aktuelt 4 samarbeide om evt. 4 ha enkelte tjenester felles og legge disse til et DMS Inn-
Trondelag. Hvilke dette gjelder ma avklares i hovedprosjektet:

e Fysio- og ergoterapi

e Rehabilitering

e Jordmortjeneste

e Legevakt/Laboratorium

o Kreftomsorg/kreftsykepleier

e Forebyggende helse, radgivning, mestring, kosthold etc.
e Smittevern/Miljorettet helsevern
e Tilsynslegefunksjon

e Kommunal psykiatriomsorg

e Rusomsorg

e Ressurssenter for eldre

Malsetting er 4 forbedre samhandlingen mellom 1. og 2 linjetjenesten - det somlose helsevesen.
En eventuell organisering av enkelte og/eller alle disse tjenestene innenfor en felles organisering,
skal ikke nodvendigvis medfore at personellet har arbeidssted ved DMS, dvs at brukerne skal fa
levert sine tjenester pa normalt sted pa linje med dagens ordning. Imidlertid er det en klar
malsetning at man gjennom at flere spesialtjenester evner 4 etablere sterke faglige miljo/enheter
(organisatorisk) som vil kunne medfore en okt kvalitet av tjenestene.

Ordningen vil ogsa kunne vare viktig element i a kunne legge til rette for god tilgang pa fagfolk.
En viss sentralisering av enkelte hoyt spesialiserte tjenester bor vurderes, spesielt pd omrader
hvor omfanget er lite, men kravet til tjenesten er stort (enkeltbrukere med spesielle behov).

23



A opprette fagteam/interkommunale kompetanseteam pa tvers av de kommunale tjenestene kan
veare aktuelt. Bt eksempel er ”Geriatrisk team” som kan gi veiledning og opplaring innenfor
demens.

For 4 sikre en optimal pasientflyt mellom DMS, herunder de kommunale plassene og
kommunens ordinzre tilbud, bor det vurderes et samarbeid ogsa mht a kunne tilby plasser,
utnytte ledighet og lignende innenfor INVEST-samarbeidet

6.7 Ledelse og stattefunksjoner

Stottefunksjonene ma vare felles for spesialisttjenestene og de kommunale tjenestene;
vaktmester, kjokken/kantine, resepsjon/kontor, IKT. Det ma legges opp til utstrakt sambruk av
personale, lokaler og utstyr. Senteret ma ha en felles ledelse med spesielt ansvar for koordinering
og samhandling.
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7. @konomi

En etablering av et DMS Inn-Trendelag bestiende av spesialistpoliklinikk, intermedizrenhet og
kommunale tjenester forventes 4 gi flere positive okonomiske effekter. Oppsummert ventes blant
annet folgende effekter

e Kortere reise for pasienter og parerende ved innleggelse i intermedizrenhet. Dette vil
oppleves som positivt for pasient og parerende.

e Reduserte transportkostnader

e Storre fokus pa rehabilitering enn det som gis pa sykehuset vil gjore pasientene bedre 1
stand til 4 bo 1 egen bolig etter oppholdet. Dette vil redusere kommunenes kostnader til
kommunale omsorgstjenester

e Samfunnsekonomiske gevinster i form av redusert tidstap for pasienter og arbeidsgivere,
ved at det er kortere vei til spesialisthelsetjenesten og dermed gir bort mindre tid til reiser
og venting.

e En intermedizrpost vil avlaste sengepostene ved Ortopedisk og Medisinsk avdeling ved
sykehusene i Levanger og Namsos i en tid da vi opplever en okning i tallet pa eldre, syke
pasienter. Etablering av senger 1 Steinkjer er derfor et rimelig alternativ til 4 oke
sengekapasiteten pa sykehuset.

e [erre reinnleggelser

e Lavere gjennomsnittlige behandlingskostnader pr pasient i en

e Redusert liggetid pa vare sykehus

Under folger vurderinger og beregninger for de enkelte funksjoner som skal innga i DMS Inn-
Trondelag.

7.1 Spesialistpoliklinikk

7.1.1 @kte Inntekter — reduserte kostnader:

Det forutsettes at antallet poliklinikkonsultasjoner totalt i foretaket vil vare stabilt, dette fordi
man kun flytter pa pasienter, og ikke far nye. Poliklinikkinntektene for foretaket er derfor anslatt
til 4 vaere uforandret.

7.1.2 Reduserte transportkostnader

En etablering av et DMS vil gi reduserte transportkostnader for foretaket. Denne besparelsen vil
kunne finansiere deler av driften ved DMSet. Kartlegginger som er foretatt viser at 15 % av
pasientene som kommer inn til vare sykehus, kommer med drosje. De resterende kommer med
egen bil, buss, tog og annen transport.
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Oversikt drosjekostnader i de aktuelle kommunene

Beregning reduserte transportkostnader

Reduserte transportkostnader for HNT beregnes under som summen av reduserte antall
kilometer ved at pasientene hjemmehorende i disse kommunene oppseker spesialist ved DMS
INVEST i stedet for ved Sykehuset Levanger. Vi anslar at gjennomsnittlig reduserte antall

kilometer utgjor 80 km tur/retur

Pasienter pr dag| Dager pruke | Antall uker | Andel taxi | Sats pr km Antall km Sum besparelse
Ortopedisk poliklinikk 15 1 44 15 % il 30 47 120
Medisinsk poliklinikk 10 1 44 15 % | 50 58 080
Gyn poliklinikk Allerede igangsatt 0
Konvensjonell rentgen Fra investeringsanalyse 439 000
Dialyse b 3 44 30 % il 30 464 640
Sum reduserte transportkostnader 1048 540

7.1.3 Dkte driftskostnader

Viser til vedlegg for en mer detaljerte beregninger av spesialistpoliklinikkens driftskostnader.

Under folger en tabellarisk oppsummering av beregningene

Tabellarisk oppsummering

Beskrivelse Sum
Redusert kostnad pasienttransport -1.050.000
Husleiekostnad kr 2.300 pr m2 460.000
Atlig utstyrskostnad rontgen (leasing + serviceavtale) 490.000
Atlig utstyrskostnad dialyse (leasing + service) 485.000
Atlig utstyrskostnad med.pol (leasing) 30.000
Avskrivninger annet utstyr/inventar 49.000
Lonnskostnader 1.410.000
Andre driftskostnader 100.000
Sum kostnader 3.024.000
Netto drift 1.974.000
Andel HNT 1.729.000
Andel INVEST 245.000
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Av tabellen over ser vi at drift av spesialistpoliklinikk og dialyse vil medfere en érlig merkostnad
pa kr 1.974.000. Medisinsk Klinikk pa Levanger har varslet at de sannsynligvis vil etablere en
dialysepost bestaende av 5 plasser pa Steinkjer uavhengig av en etablering av DMS Steinkjer.
Legges dette til grunn vil etableringen av en spesialistpoliklinikk ved DMS INVEST gi en arlig
merkostnad pa kr 1.231.000

7.2 Intermedigerpost — kommunale sengeplasser

Intermedizrposten ved DMS Inn-Trondelag planlegges 4 ha det samme omfanget som
intermedizrposten ved DMS Stjordal. Intermediarposten ved DMS Stjordal har 12 senger, samt
at det i tillegg er 4 er helkommunale sengeplasser. Driftskostnaden for intermedizrposten
fordeles likt mellom HNT, HMN RHF og kommunen. Kostnaden for driften av de
helkommunale sengeplassene dekkes av kommunen. Vi foreslar at kostnaden fordeles pa
tilsvarende mate ved etablering av en intermedizrpost ved DMS Inntrondelag.

7.2.1 Driftskostnader

Da det planlegges at intermedizrposten ved DMS Inn-Trendelag skal ha det samme omfanget
som ved DMS Stjordal, forutsetter vi at det totale kostnadsbildet for drift av disse enhetene er
den samme. Intermedizrposten inklusive de helkommunale sengeplassene pa DMS Stjordal har 1
2007 en budsjettert kostnad pa 15.180.000. Justert for et antatt hoyere husleieniva ved DMS Inn-

Trendelag og lonns og prisstigning i perioden antar vi at denne enheten vil ha en arlig
driftskostnad pa kr 17.300.000

Det forutsettes videre at alle ansatte ved intermediarposten ansettes i kommunen(e).

7.2.2 Kostnadsfordeling

Det forutsettes at Helse Midt-Norge RHF, Helse Nord-Trendelag HF og kommune(ne)

hver dekker 1/3 av driftskostnadene for intermedizrenheten (12 senger). Kostnaden for driften
av de 4 helkommunale sengene dekkes i sin helhet av INVEST kommunene. Kostnaden er
beregnet ved a ta den totale driftskostnaden for intermedierposten fordelt pa antall senger. Dette
gir folgende kostnadsfordeling

Totalkostnad Andel Sum
HNT 12.975.000 1/3 4.325.000
HMN RHF 12.975.000 1/3 4.325.000
INVEST 12.975.000 1/3 4.325.000
Kommunale sengeplasser 4.325.000

7.3 Andre gevinster

En etablering av en intermediaxrpost antas 4 gi en rekke positive skonomiske effekter. Da disse
gevinstene er vanskelige 4 tallfeste uten 4 foreta en utvidet analyse som gar utenfor forprosjektets
rammer velger vi 4 vise til evalueringer foretatt ved hhv. Henie Onstad bo- og
rehabiliteringssenter og Sebstad Sykehjem

7.3.1 Henie Onstad bo- og rehabiliteringssenter

I Berum kommune er det ved Henie Onstad bo- og rehabiliteringssenter etablert et tilbud med
16 plasser til pasienter som er ferdig utredet 1 sykehus, men som fortsatt er i behov for
videreforing av sykehusbehandlingen. Hensikten med tilbudet er 4

- redusere antall liggedogn 1 sykehus
- utnytte ressursene pa en kvalitets- og kostnadseffektiv mate
- hindre reinnleggelser
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- vurdere pasientens funksjonsniva
- bidra med oppfelging og videreforing av rehabiliteringstilbud

Tiltaket er evaluert med henblikk pa kvalitetsmessig nytte for pasientene, kostnadsmessige
effekter for sykehuset og kostnadsmessige effekter for kommunen. Sintef har foretatt kost-nytte
beregningene. Svakheten ved analysene er at de er gjort uten kontrollgruppe. Konklusjonene fra
analysene basert pd 356 pasientopphold i perioden 2003-2004 er

- pasientene er forneyde med behandling og blir raskere i stand til 4 komme hjem
- redusert liggetid i sykehuset (snitt 2.8 dogn)

- reduserte reinnleggelser (8 %0)

- sparte kostnader for sykehuset: storrelsesorden 1.9 — 3.8 mill

- sparte kostnader for kommunen: storrelsesorden 1.2 — 7.4 mill

7.3.2 Intermediaeravdeling ved Sgbstad Sykehjem

I en randomisert studie av intermedizravdelingen ved Sebstad Sykehjem har man fulgt en gruppe
pasienter som har fatt slutt og etterbehandling ved Sebstad Sykehjem og sammenlignet med en
gruppe pasienter som har fatt slutt og etterbehandling ved St. Olavs Hospital. Studien
konkluderer med folgende

- Ferre reinnleggelser (19,4 % reinnlagt av intermedizrgruppen sammenlignet med 35,7
% av sykehusgruppen)

- Mer kostnadseffektiv behandling (lavere gjennomsnittlig behandlingskostnad pr
pasient)

- Flere klarer seg uten kommunale omsorgstjenester (25 % av intermediergruppen
klarte seg selv sammenlignet med 10 % 1 sykehusgruppen)

7.4 Hovedprosjekt — budsjettforslag

Hovedprosjekt fasen vil kreve en prosjektleder som ivaretar etableringen av den juridiske enheten
DMS Inntrendelag, samt en prosjektleder som ivaretar planleggingen av det medisinske tilbudet.
Det vil ogsa vaere kostnader knyttet til folgende omrader

e Innhenting av informasjon og erfaring fra andre ’samhandlingsprosjekter”

e Kurs og konferanser

e Innhenting av informasjon fra ulike fagmiljo, brukergrupper og andre aktorer
¢ Informasjonsutveksling internt og eksternt 1 kommunene og HNT

Det forutsettes at HN'T og kommune stiller med prosjektdeltakere til dette arbeidet. Varighet av

hovedprosjektfasen vil vare fra vedtak til dannelse av den organisatoriske enheten DMS Inn-
Trondelag.
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Beskrivelse Kostnad
Lonn Prosjektledere (totalt 14 méanedsverk) 750.000
Kjop av tjenester 100.000
Frikjop av helsepersonell 100.000
Kurs — konferanser 60.000
Hospitering 50.000
Reise og opphold 60.000
Materiell 10.000
Inventar og utstyr 15.000
Telefon 5.000
Sum 1.150.000
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8. Lokaler

8.1 Arealbehov

Arealbehovet for sengeposten er anslatt til 650 m2 og poliklinikken inkl rtg og dialyse er anslatt til
200m2. Arealbehovet for de kommunale tjenestene ma man komme tilbake til 1 hovedprosjektet
ut fra hvilke tjenester som blir samlokalisert.

8.2 Lokalisering

Arbeidsgruppen mener at Steinkjer by er naturlig og funksjonelt riktig lokalisasjon for et DMS
Inn-Trendelag.

Det er onskelig med samlokalisering eller nerhet til legevakt m/laboratorium, fysio-/ergoterapi
(behandlings-/treningslokaler), brukerkontor, kommunale omsorgstjenestet.

Lokalisering avhenger ogsa av hvilke tjenester man legger inn, og hva som kan samlokaliseres.

Det er et hovedmal for INVEST-kommunene og Helse Nord-Trendelag at noen
“nokkeltjenester” for god samhandling skal plasseres under samme tak. Fysisk nerhet mellom
tjenestene vil lette og kvalitetssikre kommunikasjonen mellom dem og gi storre muligheter for a
kunne yte somlose helse og omsorgstjenester.

For a realisere disse planene, ma det bygges eller omdisponeres arealer som vil vaere funksjonelle
til dette formalet.

8.2.1.Alternativ 1/ prioritet 1:

Den best egnede plassering av disse arealene vil vare i tilknytning til naverende Steinkjer
Sykehjem. Dette ut fra at det er et forholdsvis nytt bygg med tekniske losninger, de
sykehjemstjenester som er der pr i dag, og poliklinikk etablert av helseforetaket.
Hjemmetjenestene i (Steinkjer) Sentrum BO er stasjonert der, og den kommunale
hjelpemiddelformidlingens lokaler, Arbeidssentralen, ligger i en av nabobygningene.

Her er det muligheter for utvidelse av arealene ved nybygg, samt at institusjonen er forholdsvis
sentralt plassert med tanke pa transport og evrige kommunikasjonslinjer. Omradet er flatt og gir
muligheter for flotte naturopplevelser bade ved sjoen og i ”skogsterreng”, ogsa for de som har en
eller annen form for fysisk funksjonssvikt. Det a ha muligheter for 4 bevege seg utendors sa tidlig
som mulig etter en sykdomsperiode, er en viktig faktor i opptreningen for a komme tilbake til
egen bolig.

Av andre kommunale tjenester er fysioterapi og ergoterapi viktige oppfolgingstjenester mht
tilbakeforing til egen heim etter opphold i etterbehandlingsenheten (intermedizrenheten). Det
kan ogsa vare naturlig a vurdere flytting av Steinkjer Legevakt inn i disse arealene, da denne
tjenesten knyttes til rontgenlab. og akuttplasser/observasjonsplasser

Fastlegene i kommunene og tilsynslegene 1 institusjonene innehar nokkelfunksjoner i
samhandlingen. Innlemming av et legesenter 1 nybygget vil dermed kunne gi et godt utgangspunkt
for lettere samarbeid mellom de ulike niviene og fagtjenestene.

I tett samhandling og samlokalisering med en kreftpoliklinikk, er kommunenes kreftomsorg med
sykepleiere og fysioterapeuter aktuelle bidragsytere.

Konkret hvilke tjenester som man ber vaere samlokalisert med, vil avklares forst i
hovedprosjektet.
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8.2.2 Alternativ 2:

INVEST ma vare byggherre, eller leietaker. Dersom prioritet 1 ikke er gjennomferbart, si kan
ledige kommunale lokaler vurderes, alternativt kan ogsa det eksterne/markedet utfordres mht
losningsforslag lokaler i Steinkjer sentrum.

Imidlertid gir ikke disse alternativene tilsvarende synergieffekter som alternativ 1.

8.2.3 Alternativ 3:

Dersom man ensker samlokalisering av tjenester og lokalisering som omtalt under alternativ 1,
men at det tidsmessig ikke er gjennomfoerbart til ensket oppstartstidspunkt for Inn-Trendelag
DMS, sa kan midlertidige losninger pa lokalisering vare aktuelle. Dette synes imidlertid ikke a
vare onskelig, bl.a. 1 forhold til investering i tekniske losninger.
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9. Organisering, ansvar, ledelse, evaluering

Tre eller flere kommuner skal samarbeide internt, samt eksternt med Helse Nord-Trondelag om
etablering og drift av et distriktsmedisinsk senter. Arbeidsgruppen mener at de samarbeidende
kommuner bor etablere en organisatorisk enhet, selskap, som ivaretar oppgaven pa vegne av
kommunene.

INVEST kommunene anser det som helt avgjorende at man pa kommunal side velger en
organisering som er tydelig, for derigjennom a sikre likeverdighet. Organisasjonsmodellen skal
ogsid hensynta at fellesenheten (DMS Inn-Trendelag) gjores i stand til finansiering pa en for
kommunene gunstig mate.

Hovedprosjektet skal utrede hvilken enhetsmodell som bor anbefales overfor kommunene:
-Vertskommunemodellen (Kommuneloven)
-IKS (interkommunalt selskap) (IKS loven)
-Aksjeselskap (aksjeloven)
Uavhengig av hvilket alternativ organisering som anbefales, utredes vedtekter for
organisasjonsmodellen som spesielt ivaretar faglighet og ekonomisk kontroll.

Arbeidsgruppen mener kommunene Snasa og Mosvik ber inviteres til 4 delta i et likeverdig
samarbeid om DMS Inn-Trondelag

Spesialist helsetjenesten og kommunehelsetjenesten er forankret i forskjellige lovverk.
Organiseringen ma avklare tydelig rollefordelingen mellom helseforetaket og kommunene vedr
ledelse, personalansvar, ekonomi, systemansvar og medisinskfaglig ansvar for hele virksomheten
og for de enkelte delfunksjoner. Denne avklaringen ma gjores i hovedprosjektet.

Arbeidsgruppen mener etableringen av et DMS Inn-Trendelag er et modellforsok som bor
evalueres. Hovedprosjektet ma avklare hvordan dette skal skje.
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10. Fremdriftsplan

I mandatet for forprosjektet/skissen er arbeidsgruppen bedt om utarbeide en mulig
fremdriftsplan etablering av et distriktsmedisinsk senter. Det ligger mange utfordringer i en slik
etableringsfase. Den skisserte virksomheten er kompleks. Mange instanser ma involveres, mange
detaljer ma avklares, mange avtaleparter ma bli enige om lesningene. Tidsaspektet er derfor
usikkert og vil ogsa pavirkes av hvilken losning som blir valgt mht lokaliteter. Nedenfor er
opplistet noen milepaler i en fremdriftplan

d) Vedtak om hovedprogiekt. Foreliggende skisse/prosjektrapport vil danne grunnlag for 4
fatte beslutning om a ga videre med a planlegge og realisere et DMS Inntrondelag. Det
ma gies informasjon/innhentes horingsuttalelse til/fra politikere, faginstanser og
administrative organer i kommunene og helseforetaket og Helse Midt-Norge. Saken ma
sa legges frem for kommunestyrene i de tre INVEST-kommunene, samt for styret i
Helse-Nord-Trondelag. Slike vedtak kan foreligge tidligst i november 2008. Dersom
kommunene og Helse Nord-Trendelag fatter positive vedtak ma det etableres et
hovedprosjekt.

e)  Invitasjon om deltakelse til nabokommunene Snasa og Mosvik

t)  Etablere hovedprosjekt DMS Inn-Trondelag.
Malsettingen er todelt:
a. Dannelse av interkommunalt selskap for etablering og drift av DMS Inn-
Trondelag
b. Utarbeide detaljplaner for funksjoner, systemansvar, bemanning, organisering,
lokaler, utstyr, IKT og okonomi (investeringsbehov og driftsbudsjett).

Det mad etableres en prosjektorganisasjon med styringsgruppe, prosjektledere,
prosjektgruppe og arbeidsgrupper. Styringsgruppe bor besta av representanter for eierne
(kommuner/foretak). Det bor vurderes 4 ansette to prosjektledere, en for hver av
hovedmalsettingene. Prosjektgruppen bor ha relevant kompetanse fra spesialist- og
primazrhelsetjenesten, byggteknisk, IKT og skonomi. For de enkelte delomrader vil det
veere hensiktsmessig 4 etablere mindre arbeidsgrupper som prosjektlederne kan trekke
veksler pa (sengepost, rontgen, dialyse, poliklinikker, kommunale tjenester,
interkommunal organisering)

Hovedprosjektet avsluttes nar det interkommunale driftsselskapet er etablert.
g)  Kommunale vedtak om etablering av driftselskap

h)  Interkommunalt selskap inngdr avtaler med helseforetak, leier/ ferdigstiller lokaler og utstyr, ansetter
personel m.v

i) Oppstart av et DMS Inntrondelag - tidligst ved drsskiftet 2009/2010.
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Arbeidsgruppen takker for oppdraget!

Steinkjer, Inderoy, Verran, Namsos, Levanger, Stjordal, 1.oktober 2007

Ingeborg Laugsand —~ Marit Myrhaug Lisbeth Y stmark

Mari Holien Jacob Br. AlmlidFrode Myrland

QDivind Stenvike Ann Sissel Helgesen Dagfinn Thorsvik
Konklusjon:

Medisinsk avd. har behov for dialyse
Evaluering fra Stjordal ma fremskaffes
Tilbake til FL.-motet
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HELSE NORD-TR@NDELAG HF

STYRET

Sak 43/2008 Oppnevning av valgstyre til 4 lede valg av ansatterepresentanter til styret i
Helse Nord-Trondelag HF

Saken behandles i: Mogatedato Saksnr.
Styret 19.11.2008 43/2008
Saksbeh: John Ivar Toft

Arkivkode: 012
Saksmappe:  2008/2232

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret foreslar folgende personer som skal forberede valg av ansatterepresentanter til styret 1
Helse Nord-Trondelag HE:

- Navn vil legges fram pa styrets mote:

Som representant fra ledelsen foreslas:
- Personalradgiver Helen Pedersen

Valgstyret konstituerer seg selv



SAKSUTREDNING:
Sak 43/2008 Oppnevning av valgstyre til 4 lede valg av ansatterepresentanter til styret i
Helse Nord-Trendelag HF.

VEDLEGG
- Brev fra Helse Midt-Norge RHF datert 11.11.2008.0m valg av ansatterepresentanter til
helseforetakenes styrer.

GJELDENDE FORUTSETNINGER

- Lov om helseforetak m.m. (Helseforetaksloven) Lov-2002-06-15-93

- 2002.11.15 nr. 1287: (HD) Forskrift til helseforetakslovens bestemmelser om de ansattes rett
til representasjon i regionale helseforetaks og helseforetaks styrer.

BAKGRUNN

I henhold til ovennevnte lov og forskrift skal det velges ansatterepresentanter med to ars
funksjonstid til styret i Helse Nord-Trendelag HF.

Valget skal giennomfores tirsdag 10.03.09.

FAKTISKE OPPLYSNINGER
Tillitsvalgte er orientert om ansattes representasjon 1 helseforetakenes styrer. Tillitsvalgte er bedt
om 4 oppnevne en arbeidsgruppe som skal starte forberedelsene til valgprosessen.

Pa grunn av kort tidsfrist vil tillitsvalgte legge fram forslag til hvilke personer dette er i styrets
mote.

I tillegg til tillitsvalgte skal det velges en 1 representant fra ledelsen.

Som representant fra ledelsen foreslas:
- Personalradgiver Helen Pedersen

Arbeidsgruppens mandat er folgende:

" Arbeidsgruppen skal starte forberedelsene til valgprosessen og foreski kandidater til valgstyret. 1 algstyret skal
Sformelt oppnevnes av helseforetakets styre. Arbeidsgruppen kan foresid seg selv som valgstyre. Medlemmer av
valgstyre kan ikfke sely vare kandidater ved valget.”
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! Admienhet ...
Var ref. Deres ref. Arkivkode Saksbehandler CTeeseresssesenenan, Dato
2008/385 - Erik Andreas @yen, 74 83 99 05 Al 11.112008
4113/2008 v ATV G

Oppnevning av valgstyre - valg av ansatterepresentanter

Ved kgl. Res. Av 15. november 2002 er det gitt forskrifter om de ansettes rett til representasjon i
regionale helseforetaks- og helseforetaks styrer. Forskriftene er gitt med hjemmel i Lov om
helseforetak. Etter forskriftene skal det opprettes valgstyrer som skal ha ansvaret for
gjennomforing av valgene. Se forskriftens § 8.

Valg ble sist gjennomfort i 2007. Funksjonstiden er to ar og gar ut i april 2009. Prosessen med &
fa nye ansatterepresentanter pi plass mé derfor starte ni. Antallet representanter og
vararepresentanter til styrene er ikke endret siden sist.

Fra tidligere runder og med referanse til forskriften, er helseforetakene kjent med at det er mange
formkrav som skal oppfylles for at valgene skal vare gyldige.

I likhet med de tidligere valgene vil det komme innspill fra det regionale nivéet til praktiske tiltak i
forbindelse med gjennomferingen. Disse kanaliseres gjennom arbeidsgivers representant i de
respektive valgstyrene.

Forste steg 1 prosessen er 4 f4 oppnevnt valgstyrer i alle helseforetak. Disse vil sa f ansvaret for
gjennomfering av de to valgene:
1. Lokal gjennomfering av valget av ansatterepresentanter til styret i Helse Midt-Norge
RHF

2. Gjennomfering av valget til styret i eget helseforetak.
Regionalt valgstyre ble oppnevnt i RHF-styret den 30.10.08. Saken folger vedlagt.

Helseforetakene bes med dette om at styret i HF-et oppnevner valgstyret i samsvar med
forskrift 2002-11-15 nr. 1287 i forstkommende styremgte.

Resultatet av valget meddeles Helse Midt-Norge RHF si snatt som mulig.

'{er Holget Broch ™ //”M e
stabsdirektor rik Andreas Oyen

ridgiver




Adresseliste (mottakere av dette brev)

Helse Sunnmore HF 6026
Helse Nordmere og Romsdal HF 6407
St. Olavs Hospital HF Olav Kyrres gt. 17 7006
Helse Nord-Trendelag HF 7600
Rusbehandling Midt-Norge HF Strandveien 1 7500

Sykehusapotekene 1 Midt-Norge HF ~ Prof. Brochs gt. 6 7030

Kopi til:
SVA, PHB, TKO, FAQ

Alesund
Molde
Trondheim
Levanger
Stjerdal
Trondheim

AU/KU v/Sigmund Eidem, St. Olavs Hospital HF ~ Olav Kyrres gt. 17 7006

Vedlegg: Sak 08/113

Side 2

Trondheim




HELSE NORD-TRGNDELAG HF

STYRET
Sak 44/2008 Orienteringssaker
Saken behandles i: Mogatedato Saksnt.
Styret 19.11.2008 44 /2008

Saksbeh: Arne Flaat
Arkivkode: 012
Saksmappe: 2008/2232

ADM. DIREKTORS INNSTILLING:

Styret tar sakene til orientering



SAKSUTREDNING:
Sak 44/2008 Orienteringssaker

VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Moteprotokoller styret i Helse Midt-Norge 29.10.08 og 30.10.08 og 07.11.08
Referat fra mote i brukerutvalget 13.11.08

Driftsrapport oktober 2008

Andre orienteringer

el NS



HELSE MIDT-NORGE RHF
STYRET

MOTEPROTOKOLL

Motetid

29.10.08 k1. 17.00 — 20.10 (saksnt 99/08 — 104/08)
30.10.08 kl. 08.30 — 13.40 (saksnr 105/08 — 114/08)
Motested:

29.10.08 Rica Hell

30.10.08 Kirkestallen Varnes

Saksnr.: 99/08 — 114/08

Arkivsaksnr.: 2008/175

Motende medlemmer:
Kolbjorn Almlid (meteleder)
Tove Rosstad (tom sak 108/08)
Ellen Engdahl

Kirsti Leirtro

Olav Huseby

Merethe Storodegard

Jan Magne Dahle

Oskar J. Grimstad

Bjorg Henriksen

Ingegjerd Sandberg

Ellen Marie Wohni

Joar Olav Grotting

Jon Helle (varamedlem)

Forfall:
Karl Wesenberg

Fra administrasjonen motte:

Adm. dir. Jan Eirik Thoresen (tom sak 104/08)

Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas (konst. adm.dir fom sak 105/08)
Okonomidirektor Anne-Marie Barane

HR-direktor Sveinung Aune

Konst. medisinsk direktor Henrik A. Sandbu

Stabsdirektor Per Holger Broch (tom sak 108/08)

Konst. inrenrevisjonssjef Ellinor Wessel Pettersen (sak 105/08)
Seniorradgiver Nils Arne Bjordal (tom sak 104/08)

Rédgiver Unni Dahl (sak 104/08 og Brukerutvalgets time)

Adm. direktor Helsebygg Midt-Norge Johan Arnt Vatnan (tom sak 105/08)
Styreleder Helsebygg Midt-Norge Olaf Melbo (29.10.08)

Kontorleder Rita Bjorgan Holand (referent)



Det regionale brukerutvalget:
Michael Momyr (29.10.08 og 30.10.08)
Annlaug Stavik (29.10.08 og 30.10.08)

Merknader til innkallingen:
Det var ingen merknader til innkallingen

Merknader til motet:
Innkalling til metet ble sendt pr. e-post 22.10.08. Ny innkalling ble sendt 24.10.08.

Onsdag 22.10.08 ble sakene, med unntak av sak 105/08, 109/08, 110/08 lagt ut i
styreadministrasjonen for Helse Midt-Norge RHF. Sak 109/08 ble lagt ut 23.10.08, og sak
110/08 ble lagt ut 24.10.08. To nye saker 112/08 og sak 113/08 ble ogsa lagt ut 24.10.08.
Vedlegg til sak 105/09 ble lagt ut 28.10.08.

Folgende dokumenter ble omdelt 1 motet:

e Motereferat fra det regionale brukerutvalget 27.09.08

e Brev fra Helse- og Omsorgsdepartementet datert 22.10.08 vedr. Langtidsbudsjett

e Droftingsprotokoll til sak 107/08 Helse Midt-Norge — Handlingsplan for strategisk HR
¢ Droftingsprotokoll til sak 109/08 Helse Midt-Norge — Budsjett 2009 — inntektsrammer

e Notat ”Henstilling til Helse Midt-Norge om 4 sikre at psykiatrisk avdeling HNR fortsatt
kan innfri forsvarlighetskravet selv om det fremkommer et sprik pa ca 30 mill i forhold til
opprinnelig forutsatt ramme”

e Notat fra Den norske legeforening — NSF — Fagforbundet vedr. Nye Molde sjukehus
e Notat fra Folkeaksjonen for ETT sjukehus i Nordmere og Romsdal

Styrerepresentant Olav Huseby etterlyste orientering vedr. rusomsorg. Administrasjonen har bedt
om lengre tid pa dette, og vil komme tilbake til saken.

Etter styremotet onsdag 29.10.08 var det brukerutvalgets time.

Sak 99/08 Underskrift av protokoll

Protokoll
Det var ingen merknader til protokollen.

Protokoll fra metet den 24. — 25. sept. 2008 ble godkjent og underskrevet.

Sak 100/08 Referatsaker

Referatsaker:
- Regionalt brukerutvalgs mgte den 27.10.08



Adm. direktors innstilling:

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.
Protokoll

Det ble ikke fremmet alternative forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.

Sak 101/08 Helsebygg Midt-Norge — Tertialrapport 2.tertial 2008
Adm. direktors innstilling:
1. Styret for Helse Midt-Norge tar Tertialrapport 2.tertial 2008 — Helsebygg Midt-Norge til
etterretning.
Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret for Helse Midt-Norge tar Tertialrapport 2.tertial 2008 — Helsebygg Midt-Norge til
etterretning.

Sak 102/08 Helsebygg Midt-Norge - Mulig viderefaring av kompetansemiljget i
prosjektorganisasjonen

Adm. direkters innstilling:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF konstaterer at det i Helsebygg Midt-Norge er etablert
et unikt kompetansemiljo for gjennomfering av store prosjekt generelt og
sykehusprosjekt spesielt, et kompetansemiljo som ber viderefores som en ressurs for
andre store byggeprosjekter i Midt-Norge og landet forovrig.

2. Styret ber adm. dir. legge til rette for at dette kompetansemiljoet kan viderefores 1 eget
selskap, forutsatt at dette kan gjores pa en mate som ikke svekker
gjennomforingssikkerheten for gjenvaerende utbygging av St. Olavs Hospital.



3. Idet videre arbeidet ma det avklares hvorvidt det tilstrekkelig interesse blant de ansatte
Helsebygg for 4 etablere og 4 ta ansettelse i et slikt selskap, til at kompetansen kan
viderefores. Det ma ogsa avklares om Helse Midt-Norge RHF kan tildele oppdrag om
gjenvarende utbygging av St. Olavs Hospital uten konkurranse til et slikt selskap, pa en
mate som gjor at Helse Midt-Norge RHF sikrer gjennomferingen av dette prosjektet.

4. Dersom det er hensiktsmessig 4 etablere et slikt selskap, ma adm. dir. vurdere om Helse
Midt-Norge RHF bor vare medeier i selskapet inntil utbyggingen av St. Olavs Hospital er
avsluttet.

Protokoll

Styrerepresentant Joar Olav Grotting fremmet nytt alternativ til pkt 2 og 3 og foreslo at pkt. 4 ble
stroket.

” Pkt 1. opprettholdes

Nytt pkt. 2.

Styret ser viktigheten av at dette kompetansemiljoet kan opprettholdes, men har ingen formening om en videreforing
av dette i eget, kommersielt selskap.

Styret er primeart opptatt av at kompetansen blir godt utnyttet til giennomforingen av pagdaende prosjeketer.

Nyt pkt 3.

Dersom de ansatte innen dette kompetansemiljoet onsker a gennomfore en slik etablering, vil styret likevel stille seg
positivt til dette, og bidra til at en slik etablering blir minst mulig kompliserende bade mtp etableringen og for
gennomforingen av pagaende prosjekter ivaretatt av dette miljoet.

Punkt 4. strykes”
Adm. direktor trakk da sitt forslag.
Det ble stemt over Joar Olav Grottings forslag som ble enstemmig vedtatt.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak
1. Styret for Helse Midt-Norge RHF konstaterer at det i Helsebygg Midt-Norge er
etablert et unikt kompetansemiljo for gjennomfering av store prosjekt generelt og
sykehusprosjekt spesielt, et kompetansemiljo som bor viderefores som en ressurs
for andre store byggeprosjekter i Midt-Norge og landet forovrig.
2. Styret ser viktigheten av at dette kompetansemiljoet kan opprettholdes, men har
ingen formening om en videreforing av dette 1 eget, kommersielt selskap.

Styret er primart opptatt av at kompetansen blir godt utnyttet til gjennomferingen
av pagaende prosjekter.

3. Dersom de ansatte innen dette kompetansemiljoet onsker a gjennomfere en slik
etablering, vil styret likevel stille seg positivt til dette, og bidra til at en slik



etablering blir minst mulig kompliserende bade mtp etableringen og for
gjennomforingen av pagiaende prosjekter ivaretatt av dette miljoet.

Sak 103/08 Landsverneplan helse - forvaltning

Adm. direktors innstilling:
Styret i Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til de forslag som fremgir av notat fra den
interregionale arbeidsgruppen med unntak av forslaget om at
1. det pa regionalt niva avsettes en pott for til dekning av merkostnader forbundet med
vedlikehold og gjennomfoering av bygningsmessige tiltak pa verneverdige bygg
(verneklasse 1 og verneklasse 2), som fordeles etter soknad.
2. det etableres en felles faggruppe som legges til ett av RHF-ene som ogsa har ansvar for 4
serve de ovrige RHF, og gir inn for at en i stedet i forste fase etableres en
nettverksgruppe ledet av Helse Sor-Ost RHF.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag. Vedtaket ble enstemmig vedtatt.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak
Styret i Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til de forslag som fremgar av notat fra den
interregionale arbeidsgruppen med unntak av forslaget om at
1. det pa regionalt niva avsettes en pott for til dekning av merkostnader forbundet med
vedlikehold og gjennomforing av bygningsmessige tiltak pa verneverdige bygg
(verneklasse 1 og verneklasse 2), som fordeles etter soknad.
2. det etableres en felles faggruppe som legges til ett av RHF-ene som ogsa har ansvar for 4
serve de ovrige RHF, og gir inn for at en i stedet 1 forste fase etableres en
nettverksgruppe ledet av Helse Sor-Ost RHF.

Sak 104/08 Nye Molde sjukehus - konseptrapport
Adm. direktors innstilling:

Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til konseptrapporten for Nye Molde sjukehus
og ber om at den oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Styret forutsetter at en i det videre arbeid
1. avklarer samhandlingen med Kristiansund sykehus og evrige sykehus i og utenfor
helseregionen samt inngar forpliktende avtaler med primarhelsetjenesten om
samhandling med sikte pa 4 unnga uenskede innleggelser og raskest mulig utskrivning av
ferdigbehandlede pasienter
2. legger til grunn at sykehuset skal realiseres innenfor en kostnadsramme pa 2,5 mrd.
kroner (prisniva oktober 2008) og med byggestart 2012
legger til grunn at kostnadene dekkes innenfor helseforetakets rammer
4. organiserer det videre arbeidet i lys av fremdriftsplanen og de tilridninger som er gitt i
notat av 19.05.2008 fra Helsebygg Midt-Norge.

@



Protokoll
Styrerepresentant Tove Rosstad fremmet forslag om a splitte opp pkt. 1 til to nye pkt.:
1. Zavklarer sambandlingen med Kristiansund sjukebus og ovrige sykehus i og utenfor helseregionen
2. soker d lose utfordringene med den stadige okningen i behovet for spesialisthelsetjenester ved at
Helse Nordmore HE samarbeider med kommunebelsetienesten, blant annet ved d utarbeide
lokale, standardiserte forlopsplaner basert pa faglige retningslinjer for ulike pasientgrupper”
Adm. direktor trakk sitt pkt. 1 til fordel for Tove Rosstads forslag.
Styrerepresentant Jon Helle fremmet om et tilleggspunkt:
" sikrer at sykebuset far et integrert tilbud med bide psykisk helsevern og somatik, at funksjonsinnbold
oppretthodes og at standard blir tilsvarende andre sykebus som er under ntbygging og planlegging i Norge”
Det ble foretatt provevotering over Jon Helles forslag. Dette ble trukket.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF gir sin tilslutning til konseptrapporten for Nye Molde sjukehus
og ber om at den oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Styret forutsetter at en i det videre arbeid

1. avklarer samhandlingen med Kristiansund sjukehus og ovrige sykehus i og
utenfor helseregionen

2. soker a lose utfordringene med den stadige okningen i behovet for
spesialisthelsetjenester ved at Helse Nordmere HF samarbeider med
kommunehelsetjenesten, blant annet ved a utarbeide lokale, standardiserte
forlepsplaner basert pa faglige retningslinjer for ulike pasientgrupper”

3. legger til grunn at sykehuset skal realiseres innenfor en kostnadsramme pa 2,5
mrd. kroner (prisniva oktober 2008) og med byggestart 2012

4. legger til grunn at kostnadene dekkes innenfor helseforetakets rammer

5. organiserer det videre arbeidet i lys av fremdriftsplanen og de tilradninger som er
gitt i notat av 19.05.2008 fra Helsebygg Midt-Norge.



Sak 105/08 - Ambulanseanbudet - Rapport etter ekstern gjennomgang
Saken ble lagt frem uten innstilling fra adm. direktor.
Protokoll

Styreleder Kolbjorn Almlid innledet med 4 informere om prosedyre for gjennomgang av sak

105/08:

¢ Gjennomgang av rapport ved Kvale & Co Advokat ANS ved advokatene Christian Stang
Viland og Camilla Tellfesdal Robstad

e Saksbehandling pa vanlig mate
e Pressekonferanse i forlengelse av saken.

Adm. direktor Jan Eirik Thoresen ba om a fa ordet, og informerte styret om at han valgte a
trekke seg. Deretter forlot han motet.

Kommunikasjonsdirektor Tor Harald Haukas ble konstituert som adm. direktor.
Etter gjennomgang av rapport fra Kvale & Co Advokat ANS lukket styreleder motet.
Etter at motet igjen ble apnet fremmet styreleder Kolbjorn Almlid folgende forslag:

1. Styret tar konklusjonene i Kvale & Co’s rapport av 28.10.08 til etterretning.

2. Styret mener at flere av konklusjonene er en kraftig kritikk av Helse Midt-Norge RHF
og tar kritikken til etterretning. Styret beklager at Helse Midt-Norge RHF har
opptradt kritikkverdig og slik pafert det regionale helseforetaket et renométap og vare
forretningsforbindelser i ambulansesaken problemer i forskjellige sammenhenger.

3. Styret vil gjare sitt ytterste for a rette opp de saksbehandlingsfeil som foreligger
seerlig i knyttet til lover og forskrifter og overfor ambulansedrivere og eventuelt andre.
Styret skal opptre som serigs aktar i forretningssammenheng slik at det ikke kan stilles
spgrsmal ved Helse Midt-Norges kompetanse og profesjonalitet internt i
administrasjonen og overfor eksterne partnere.

4. Styret forutsetter at det uten opphold iverksettes tiltak rettet bade mot egen
administrasjon og mot eksterne aktgrer for a sikre profesjonalitet i arbeidet generelt
og i forhold til innkjap, anskaffelser og anbudsprosesser spesielt.

Dette forslaget ble enstemmig vedtatt.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt



Vedtak

Styret tar konklusjonene i Kvale & Co’s rapport av 28.10.08 til etterretning.

Styret mener at flere av konklusjonene er en kraftig kritikk av Helse Midt-
Norge RHF og tar kritikken til etterretning. Styret beklager at Helse Midt-
Norge RHF har opptradt kritikkverdig og slik pafert det regionale
helseforetaket et renométap og vare forretningsforbindelser i ambulansesaken
problemer i forskjellige sammenhenger.

Styret vil gjare sitt ytterste for a rette opp de saksbehandlingsfeil som
foreligger sarlig i knyttet til lover og forskrifter og overfor ambulansedrivere
og eventuelt andre. Styret skal opptre som serigs aktar i
forretningssammenheng slik at det ikke kan stilles spgrsmal ved Helse Midt-
Norges kompetanse og profesjonalitet internt i administrasjonen og overfor
eksterne partnere.

Styret forutsetter at det uten opphold iverksettes tiltak rettet bade mot egen
administrasjon og mot eksterne aktgrer for & sikre profesjonalitet i arbeidet
generelt og i forhold til innkjep, anskaffelser og anbudsprosesser spesielt.

Sak 106/08 Prosjekt enkeltoppgjar

Adm. direktors innstilling:

1.

Styret tar redegjorelsen om prosjekt enkeltoppgjor til etterretning.

2. Styret har slutter seg til plasseringen av de regionale saksbehandlingsenheter som den
regionale styringsgruppen har gatt inn for.

Protokoll

Saken ble trukket for drefting med tillitsvalgte og kommer opp i neste styremote.

Sak 107/08 Regional handlingsplan for strategisk HR 2009 - 2012

Adm. direktors innstilling:

1.

Styret vedtar fremlagte forslag til regional handlingsplan for strategisk HR, datert
16.10.2008



2. Styret vedtar fremlagte forslag til revidering av personalpolitikk for Helse Midt-Norge
som fremgar av vedlegg 1 til handlingsplanen

3. Styret legger handlingsplanen til grunn for budsjett 2009 og langtidsbudsjett fra 2010.

4. Styret forutsetter at handlingsplanen revideres arlig.

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag, og vedtaket ble enstemmig vedtatt.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak
1. Styret vedtar fremlagte forslag til regional handlingsplan for strategisk HR, datert
16.10.2008

2. Styret vedtar fremlagte forslag til revidering av personalpolitikk for Helse Midt-Norge
som fremgar av vedlegg 1 til handlingsplanen

3. Styret legger handlingsplanen til grunn for budsjett 2009 og langtidsbudsjett fra 2010.

4. Styret forutsetter at handlingsplanen revideres arlig.

Sak 108/08 Okonomirapportering pr 30. september 2008
Adm. direktors innstilling:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar rapportering pr 30. september 2008 til
etterretning

Protokoll
Det ble ikke fremmet alternative forslag og vedtaket ble enstemmig vedtatt.

Administrasjonen ble bedt om i neste styremeote og orientere om strykninger pa

operasjonsprogram
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF tar rapportering pr 30. september 2008 til
etterretning



Sak 109/08 Helse Midt-Norge - Budsjett 2009 - Inntektsrammer

Adm. direktors innstilling:
Styret for Helse Midt-Norge RHF vedtar folgende:

1. Budsjettert aktivitet i somatisk sektor er som folger:

Budsjettert DRG-aktivitet 2009: HSM HNR HNT St.Olav RHF (private) Totalt

Midtnorske pasienter DRG 30 325 22 041 24 352 78 223 5442 160 383
TNF-hemmere 929 675 746 2 397 4747
Midtnorske pasienter i andre regioner DRG 2073 1373 1738 3279 8 463
Sum Sgrge for DRG poeng 33 327 24 089 26 836 83 899 5442 173 593

2. Inntektsrammen for 2009 fordeles som foreslitt i tabell nedenfor:

(belgp i 1 000 kr) HSM HNR HNT St. Olav RUS RHF Totalt

Basisramme somatikk 808 025 629 723 731716] 2096 893 4 266 357
Basisramme psykisk helsevern 279 071 254 150 280 055 610 132 1423 408
Seerfinansiering 518 572 522 613 511 352] 1628552 271230] 1028655 4 480 975
Inntektsomfordeling jf sak 77/08 -14 981 -11 696 -13 323 40 000 0
Sum ramme 2009 1590687] 1394791 1509800 4375576 271230] 1028655 10 170 740

3. Resultatkravet for sykehusapotekene reduseres med 2,6 mill kr i forhold til forelopig
inntektsfordeling, sak 77/08. Resultatkravet til sykehusforetakene okes tilsvarende.

4. Resultatkrav for HF-ene for 2009 blir som folger:

Forelgpig

resultatkrav, jf |Endret Resultatkrav
Helseforetak (belgp i 1 000 kr) sak 77/08 resultatkrav 2009
St.Olavs Hospital -79 998 1398 -78 600
Helse Sunnmgre 11 326 198 11524
Helse Nordmgre og Romsdal 27 018 472 27 490
Helse Nord-Trgndelag 30 465 532 30 997
Rusbehandling Midt-Norge 0 0
Sykehusapotekene i Midt-Norge 11188 -2 600 8 588
RHF 0 124 000 124 000
Sum 0 124 000 124 000

Protokoll
Det ble lagt ut folgende alternative forslag fra administrasjonen:
“Styret i Helse Midt-INorge RHF vedtar folgende

1. Med bakgrunn i droftingsprotokoll fra AU 28.10.2008 foreslds saken utsatt til styremotet i

november

2. Det forutsettes imidlertid at inntektsfordeling, aktivitetsfordeling og resultatkrav for 2009, som
beskrevet i saken, legges til grunn i det videre arbeid med helseforetakenes budsjettarbeid.”

Dette utsettelsesforslaget ble vedtatt enstemmig.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt




Vedtak
Styret i Helse Midt-Norge RHF vedtar folgende

1. Med bakgrunn i droftingsprotokoll fra AU 28.10.2008 foreslas saken utsatt til
styremotet 1 november

2. Det forutsettes imidlertid at inntektsfordeling, aktivitetsfordeling og resultatkrav
for 2009, som beskrevet i saken, legges til grunn i det videre arbeid med
helseforetakenes budsjettarbeid.

Sak 110/08 Helse Midt-Norge - forelgpig investeringsbudsjett 2009

Adm. direkters innstilling:

1. Styret i Helse Midt-Norge vedtar forelopig investeringsbudsjett 2009 pa 2 027,4 mill kr

med folgende fordeling:

INVESTERINGER HELSE MIDT-NORGE 2009 tall i 2000 kr
Investeringsmidler til fordeling til investeringer i Helse Midt-Norge ekskl
EK-tilskudd KLP 1995 100
Oversikt over bruk av investeringsmidler pa prioriterte byggeprosjekter

Nye St Olavs Hospital 1702 000

Nytt Molde sjukehus 30 200

Ny barneavdeling Alesund 29 700
Medisin teknisk utstyr, HMS - palegg, annet ufordelt 152 000
IKT -prosjekter og utstyr 60 000
Automatisk LegemiddelForsyning 10 000
Helse Nord-Trgndelag ( fra salg i eget HF ) 11 200
Sum investeringer Helse Midt-Norge 2009 ekskl EK-tilskudd KLP 1995 100
Sum investeringer Helse Midt-Norge 2009 inkl EK-tilskudd KLP 2 027 400

2. Styret forutsetter at bygging av ny barneavdeling i Alesund startes i 2009. Det forutsettes
av styringsmalet fastsettes i forbindelse med forprosjektarbeidet.

Protokoll

Det ble lagt ut folgende alternative forslag fra administrasjonen:

1. Med bakgrunn i droftingsprotokoll fra AU 28.10.2008 foreslds saken utsatt til styremotet i november”
Dette utsettelsesforslaget ble vedtatt enstemmig.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt



Vedtak

1. Med bakgrunn i drgftingsprotokoll fra AU 28.10.2008 foreslas saken utsatt til styremgtet i
november

Sak 111/08 Orienteringssaker

I motet den 30.10.08 ble styret for Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:

e Status Helse Midt-Norge

e Status Helsebygg Midt-Norge

e Styremoter 2009

e Lopende orientering til styret mellom styremotene
e Arbeidsmiljoundersokelsen 2008

Adm. dir. innstilling
Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.

Protokoll

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Sak 112/08 Orientering om rehabilitering

Adm. direktgrs innstilling:

Styret tar framlegget om rehabilitering til orientering.

Protokoll
Forslaget ble enstemmig vedtatt.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Styret tar framlegget om rehabilitering til orientering.



Sak 113/08 Valg av ansatterepresentanter til RHF og HF-styrene - oppnevning av
valgstyre

Adm. direktgrs innstilling

Styret i Helse Midt-Norge RHF oppnevner folgende valgstyre for gjennomforing av valg av
ansatterepresentanter til styret i Helse Midt-Norge RHF.

Fra LO - Ragnhild Henriksen, Helse Nordmere og Romsdal HF
Fra UNIO - Per Fossum. Helse Nord Trendelag HF
Fra Akademikerne - Ketil Arne Espnes. St Olavs Hospital HF

Fra administrasjonen for Helse Midt-Norge RHF
Erik Andreas Qyen og Toril Orrestad.

Valgstyret konstituerer seg selv. Leder velges blant de arbeidstakeroppnevnte representantene.
Helse Midt-Norge RHF forestar sekretariatstunksjonen.

Protokoll

Forslag til vedtak ble enstemmig vedtatt.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret i Helse Midt-Norge RHF oppnevner folgende valgstyre for gjennomfering av valg av
ansatterepresentanter til styret i Helse Midt-Norge RHF.

Fra LO - Ragnhild Henriksen, Helse Nordmere og Romsdal HF
Fra UNIO - Per Fossum. Helse Nord Trondelag HF
Fra Akademikerne - Ketil Arne Espnes. St Olavs Hospital HF

Fra administrasjonen for Helse Midt-Norge RHF
Erik Andreas Qyen og Toril Orrestad.

Valgstyret konstituerer seg selv. Leder velges blant de arbeidstakeroppnevnte representantene.
Helse Midt-Norge RHF forestar sekretariatstunksjonen.

Sak 114/08 Eventuelt

Styrerepresentant Jon Helle viste til utlagte notat “Henstilling til Helse Midt-Norge om 4 sikre at
psykiatrisk avdeling HNR fortsatt kan innfri forsvarlighetskravet selv om det fremkommer et
sprik pa ca 30 mill i forhold til opprinnelig forutsatt ramme”, og ga en orientering om dette.



Dato: 27.11.08

Tove Rosstad

Olay Huseby

Joar Olay Grotting

Ingegrerd Sandberg

Kolbjorn Almlid

Merethe Storodegard

Oskar |. Grimstad

Kirsti 1 eirtro

Ellen Wohni

Ellen Engdah!

Jan Magne Dable

Jon Helle
(Karl Wesenberg)

Bjorg Henriksen



HELSE MIDT-NORGE RHF

STYRET
MOTEPROTOKOLL
Motetid

07.11.08 kl. 11.00 — 12.20
Motested:

Helse Midt-Norge RHF, Strandveien
Saksnr.: 115/08 —119/08
Arkivsaksnr.: 2008/379

Motende medlemmer:
Kolbjorn Almlid (meteleder)
Tove Rosstad

Ellen Engdahl

Kirsti Leirtro

Olav Huseby

Merethe Storodegard
Jan Magne Dahle
Oskar J. Grimstad
Ingegjerd Sandberg
Ellen Marie Wohni
Joar Olav Grotting

Jon Helle (varamedlem)

Forfall:
Bjorg Henriksen

Fra administrasjonen motte:

Kst. adm. dir Tor Harald Haukis

HR-direktor Sveinung Aune

Konst. medisinsk direktor Henrik A. Sandbu
Kommunikasjonsradgiver Jostein Listou (sak 116/08)
Verneombud Venke Reiten

Kontorleder Rita Bjorgan Holand (referent)

Det regionale brukerutvalget:
ingen

Merknader til innkallingen:
Det var ingen merknader til innkallingen



Merknader til motet:

Innkalling uten saksliste til motet ble sendt pr. e-post 03.11.08. Ny innkalling med saksliste ble
sendt 06.11.08.

06.11.08 ble sak ”117/08 Orienteringssaket” med 2 vedlegg lagt ut i styreadministrasjonen.
Folgende dokumenter ble omdelt i motet:
Ingen

Styreleder Kolbjorn Almlid varslet en ny sak 118/08; - Oppnevning av forhandlingsutvalg for
ansettelse av administrerende direktor.

Sak 115/08 Underskrift av protokoll

Protokoll

Jon Helle hadde bemerkning til protokollering av sak 104/08 Nye Molde sjukehus —
Konseptrapport: - “Efter en diskusjon rundt elementene i tilleggspunktet fremmet av Jon Helle ble forsiaget

trukket”,

Protokoll fra metet den 29. — 30. oktober 2008 ble godkjent og underskrevet.

Sak 116/08 Helse Midt-Norge RHF — Konstituering av administrerende direktor
Saken ble lagt fram uten sakspapirer.

Protokoll

Styreleder Kolbjorn Almlid fremmet folgende forslag :

7 Som konst. adm. direktor Helse Midt-Norge tilsettes Bjorn Erikstein med tiltredelse mandag 10.11.08.”

Det ble ikke fremmet alternative forslag. Forslaget ble enstemmig vedtatt.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt

Vedtak

Som konst. adm. direktor Helse Midt-Norge tilsettes Bjorn Erikstein med tiltredelse mandag
10.11.08.



Sak 117/08 Orienteringssaker

I motet den 07.11.08 ble styret for Helse Midt-Norge RHF gitt folgende orienteringer:

e Ambulansesaken — oppfoelging
e Intern varsling - oppfoelging

Kst. adm. dir. innstilling

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.

Protokoll
Saken ble behandlet i to delet.

Det ble forst orientert om ”Ambulansesaken”. Det ble ikke fremmet alternative forslag til kst.
adm. dir. innstilling.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.

Deretter ble det orientert om Intern varsling. Det ble under orienteringen opplyst at
administrasjonen hadde mottatt et nytt varsel like for motet, dvs. varsel nr. 2. Det ble ikke
fremmet alternativt forslag til kst. adm. direktors forslag.

Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak

Styret for Helse Midt-Norge RHF tar saken til orientering.

Sak 118/08 Oppnevning av forhandlingsutvalg for ansettelse av adm. direktar (ny sak)

Saken ble fremmet av styreleder Kolbjgrn Almlid i begynnelsen av mgatet.

Protokoll



Styremedlem Ingegjerd Sandberg fremmet fglgende forslag til medlem:
Ellen Wghni

Styremedlem Olav Huseby fremmet falgende forslag til medlem:
Kolbjgrn Almlid

Styremedlem Merethe Storgdegard fremmet fglgende forslag til medlem:
Ellen Engdahl
Det ble stemt over folgende forslag til vedtak:
1. Det oppnevne et forbandlingsutvalg for ansettelse av ny adm. direktor bestiende av 3 personer

2. Folgende personer oppnevnes:
o Kolbjorn Almlid

o Ellen Wonhi

o Ellen Engdahl

3. Utvalget far fullmakt til a innbente ekstern bistand
Det ble ikke fremmet alternative forslag.
Styret i Helse Midt-Norge RHF gjorde slikt
Vedtak
1. Det oppnevne et forhandlingsutvalg for ansettelse av ny adm. direktor bestaende av 3
personer

2. TPolgende personer oppnevnes:
Kolbjorn Almlid

e Ellen Wonhi

e FEllen Engdahl

3. Utvalget far fullmakt til 4 innhente ekstern bistand

Sak 119/08 Eventuelt

Det ble ikke fremmet sak under eventuelt.



Dato: 27.11.08

Tove Rosstad

Olay Huseby

Joar Olav Grotting

Ingegrerd Sandberg

Kolbjorn Almlid

Merethe Storodegard

Oskar J. Grimstad

Kirsti Leirtro

Ellen Wobni

Ellen Engdahl

Jan Magne Dable

Karl Wesenberg

Jon Helle
(Bjorg Henriksen)



HELSE NORD-TR@NDELAG HF
BRUKERUTVALGET

M@TEPROTOKOLL

Motetid: 13.11.2008 k1. 1100 — 14.00
Motested: Sykehuset Levanger
Saksnt.: 34/2008 — 40/2008
Arkivsaksnr:

Moteleder: Svein Grindstad

Motende medlemmer:
Svein Grindstad

Ola Larsen

Hildur Fallmyr

Astrid Marie Bakken

Forfall:

Per Sund

Tonje Almenning

Torill Elverum

Som vara motte:

Fra administrasjonen motte:

Administrerende direktor Arne Flaat
Informasjonssjef/sekretaer Trond G. Skillingstad

Merknader til motet: Ingen merknader

Merknader til innkalling og sakliste: Ingen merknader
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HELSE NORD-TR@NDELAG HF
BRUKERUTVALGET

M@TEPROTOKOLL

Sak 34/2008 Godkjenning av protokoll fra matet 20.08 2008

Vedtak
Protokoll fra metet 20.08 2008 godkjennes uten anmerkninger.

Sak 35/2008 Brukermedvirkning i sykehusene

Protokoll

Svein Grindstad innledet til debatt om Brukerutvalgets funksjon i Helse Nord-Trendelag, spesielt
med tanke pa hvordan brukermedvirkning realiseres ned pa avdelingsniva. Grindstad brukte
eksempler fra eget mote med sykehustjenestene i annet foretak, hvor en rekke forhold ikke var
tilrettelagt for avdelingens pasienter. Ved den anledningen viste det seg svert vanskelig 4 gi enkle
tilbakemeldinger som kunne fore til endring.

Administrasjonen gjorde rede for sine vurderinger rundt brukermedvirkning i Helse Nord-
Trondelag, og anbefalte Brukerutvalget 4 ha en systemisk tilnerming i trad med mandatet.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 36/2008 Brukerforum for voksenpsykiatri

Vedtak
Saken utsettes til senere mote.

Sak 37/2008 Rehabiliteringsprosjektet — statusrapport for avslutning av prosjekt

Protokoll
Prosjektleder Kari B. Totsés ga en statusrapport i prosjektet. Prosjektets overordnede mal er a
skape bedre og mer effektiv helsetjeneste gjennom okt samhandling mellom Helse Nord-
Trondelag og de fire rehabiliteringsinstitusjonene i Nord-Trondelag. Prosjektet er initiert og
finansiert av Helse Midt-Norge. Prosjektet avsluttes ved arsskiftet.
Det er blant annet arbeidet med

- standardisering av pasientforlop (hofte, kneledd, kols, hjerneslag), hvorav standardiserte

forlep for hofte og kneledd er iverksatt fra oktober 2008.
- Etablering av samhandlingsavtale og deltagelse i Samarbeidsutvalget
- IKT-lesninger som legger til rette for enklere samhandling
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HELSE NORD-TR@NDELAG HF
BRUKERUTVALGET

M@TEPROTOKOLL

- Samordning av ferieavvikling
- Etablering av nye henvisningsrutiner med en felles henvisningsadresse

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 38/2008 Mestring pa tvers

Protokoll

Prosjektleder Ase Saltvik redegjorde for prosjektet ”Mestring pa tvers”. Prosjektet skal bidra til at
malgruppen far ivaretatt sitt behov for opplering over tid ved at brukere og fagpersonell
samarbeider pa tvers. Malgruppen er voksne bosatt i Levanger og Verdal med kronisk
sykdom/funksjonsnedsettelser — eller parorende knyttet til disse.

Prosjektet har bidratt til 4 koordinere de oppleringstiltakene som allerede eksisterer i kommunen,
sykehuset og i private organisasjoner. Prosjektet avsluttes ved arsskiftet. Det sokes etablert en
nettverksgruppe som blir fast etablert ut over prosjektperioden. Milet er at nettverksgruppen
bidrar til 4 arrangere to arlige moter med fokus pd informasjon og samhandling, samt to arlige
moter med fokus pa LOFT-tenkning (LesningsFokusert Tilnzrming).

Prosjektet vil avlevere prosjektrapport til Helse Midt-Norge.

Brukerutvalget droftet videre utbredelse av tenkningen til andre kommuner i Nord-Trendelag, og
er opptatt av at det blir bygd videre pa gode erfaringer fra prosjektets ogsa etter
prosjektperiodens utlap.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Sak 39/2008 Informasjonsutveksling mellom brukerrepresentantene

Protokoll

Trond G. Skillingstad gjorde rede for bakgrunnen for saken. Brukerutvalget skal vare en
koordinerende faktor rundt brukermedvirkning i Helse Nord-Trendelag. Utvalgets representanter
deltar blant annet i prosjekt og 1 andre utvalg i foretaket, herunder Kvalitetsutvalget og Klinisk
Etisk Komite. For 4 sikre koordinering og erfaringsutveksling settes saken som fast punkt i
meatene framover.

Hildur Falmyr orienterte fra Klinsk Etisk Komite. Veileder for livsforlengende behandling ble
droftet i siste mote. Saken onskes presentert i Brukerutvalget.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.
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HELSE NORD-TR@NDELAG HF
BRUKERUTVALGET

M@TEPROTOKOLL

Sak 40/2008 Orienteringer fra Helse Nord-Trendelag

Protokoll
- Pasienttransport
O Arne Flaat orienterte om at det pagar forhandlinger med tilbydere innen
pasienttransport. Hvilken losning som til slutt blir valgt er ikke avklart
- Ambulanse
O Arne Flaat orienterte om dialog med Osen og Roan kommuner rundt en felles
stasjonsbasert ambulansetjeneste for de to kommunene. Arne Flaat orienterte om
prosessen og hvilke losninger som er aktuelle. Saken fremmes for styret i Helse
Nord-Trondelag
- Budsjett 2009
O Arne Flaat gjorde rede for budsjettprosessen. Til tross for de nasjonale rammene i
regjeringens forslag til statsbudsjett, er det krevende 4 komme i havn innenfor
rammene som er gitt til Helse Nord-Trondelag.

Vedtak
Brukerutvalget tar saken til orientering.

Eventuelt
- Brukerutvalgets brosjyre
0 Utvalgets medlemmer onsker tilsendt flere brosjyrer
O Det bes om at brosjyrene legges ut pa avdelingene 1 Helse Nord-Treondelag
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Helseforetak: Helse Nord-Trendelag HF Periode: Oktober 2008

Administrerende direktgrs rapport

1. Driftsresultat for perioden

Oktober 2008 viser et regnskapsresultat pa — 9,2 mill kroner mot et budsjettert resultat pa —
12,9 mill kroner. Akkumulert pr. oktober viser regnskapet et resultat pa 37,4 mill kroner mot
et budsjettert resultat pa — 50,4 mill kroner. Budsjettet for 2008 er ikke korrigert for gkt
bevilgning til dekning av gkte pensjonskostnader. Det er bl.a. derfor at det framkommer sa
store avvik.

HNT er gjennom RNB tildelt 73,3 mill kroner i gkt rammetilskudd til delvis dekning av gkte
pensjonskostnader. Av dette er 6,1 mill kroner inntektsfart i oktober og 61,1 mill kroner
inntektsfart akkumulert pr. oktober.

Korrigert for gkt rammetilskudd knyttet til gkte pensjonskostnader og den delen av gkte
pensjonskostnader som ikke er kompensert og som skal holdes utenfor resultatkravet til HOD,
hadde foretaket et resultat i oktober pa — 8,0 mill kroner eller et negativt avvik i forhold
til budsjettet pa 2,5 mill kroner. Det negative avviket i forhold til budsjettet i oktober kan
nesten i helhet forklares med belasting av forsikringspremie (gruppeliv og yrkesskade) som
skulle vere periodisert inn over arets 10 farste maneder.

Akkumulert pr. oktober hadde foretaket et tilsvarende korrigert resultat pa 49,6 mill kroner
eller et positivt avvik i forhold til budsjettet pa 26,7 mill kroner. Dersom en holder gevinst
ved salg av eiendom utenfor, viser det ordineaere akkumulerte resultatet et positivt avvik pa
17,5 mill kroner.

HMN’s opprinnelige resultatkrav for 2008 til HNT var 15,0 mill kroner. Korrigert for delvis
dekning av gkte pensjonskostnader er dette resultatkravet justert til 0,2 mill kroner.

2. Prognose (mill kr)

Arsprognose resultat forrige periode (maned x-1), basert pa nytt

resultatkrav fra HMN 14,0 mill kroner
Arsprognose resultat forrige periode basert pa opprinnelig HMN (HOD)-
krav 29,0 mill kroner

Awvik i forhold til budsjett denne periode; 9,4 mill kroner.
Akkumulert avvik i forhold til budsjett; 99,3 mill kroner.

Forklaring:

Sum inntekter viser siste maned et positivt avvik i forhold til budsijettet.
Hovedarsaken til dette er gkt rammetilskudd fra staten til delvis dekning
av gkte pensjonskostnader. For oktober utgjgr den gkte inntektsfgringen
6,1 mill kroner.

Den registrerte DRG-baserte aktiviteten var i oktober pa niva med
plantallene, og var akkumulert pr. oktober 3,6 % over plantallene. Den
polikliniske aktiviteten var i oktober pa nivd med plantallene i somatiske
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poliklinikker og litt over plantallene i de psykiatriske poliklinikkene.
Akkumulert er den somatiske poliklinikkaktiviteten litt lavere enn
plantallene, mens den i psykiatrien er litt hgyere enn plantallene.

Gjennom prosjektet "Raskere tilbake” er det i fgrste halvar gjennomfart
en ekstraaktivitet malt i inntekter svarende til 11,6 mill kroner. De siste
manedene er denne ekstraaktiviteten betydelig redusert.

Pa dette grunnlag prognostiseres samlede inntekter & bli om lag 105 mill
kroner over budsjettet pa arsbasis. Det er en gkning i prognosen pa 5
mill kroner fra forrige maned.

Awvik i forhold til budsjett denne periode; - 1,3 mill kroner.
Akkumulert avvik i forhold til budsjett; - 14,0 mill kroner.

Forklaring:

Merforbruket pa varekostnader har siste maned gkt noe og er akkumulert
pa 14,0 mill kroner. Awviket er todelt og skyldes @kt volum av medisinske
forbruksvarer knyttet til (ikke budsjettert) aktivitet gjennom prosjektet
"Raskere tilbake” i tillegg til noe gkte gjestepasientkostnader.

Pa dette grunnlag prognostiseres samlede varekostnader & bli om lag 16
mill kroner over budsjettet pa arsbasis. Det er en reduksjon i prognosen
pa 4 mill kroner fra forrige maned.

Avvik i forhold til budsjett denne periode; - 6,7 mill kroner.
Akkumulert avvik i forhold til budsjett; - 21,3 mill kroner.

Forklaring:

Merforbruket pa lgnn fortsetter og er akkumulert pa 21,3 mill kroner. Det
meste av merforbruket er knyttet til variabel lgnn (overtid og ekstrahjelp),
- noe gjelder ordinger drift og noe er knyttet til gkt aktivitet gjennom
prosjektet "Raskere tilbake”. Om lag 2 mill kroner av merforbruket i
oktober er knyttet til belasting av forsikringspremie (gruppeliv og
yrkesskade) som skulle vaere periodisert inn over arets 10 fgrste
maneder.

Den gkonomisk virkningen av arets lgnnsoppgjar er prognostisert til 12
mill kroner ut over budsjett.

De samlede Ignnskostnader prognostiseres na a bli 30 mill kroner hgyere
enn budsjettert pa arsbasis. Det er en gkning i prognosen pa 2 mill
kroner fra forrige maned.

Awvik i forhold til budsjett denne periode; 1,8 mill kroner.
Akkumulert avvik i forhold til budsjett; 21,6 mill kroner.

Forklaring:

Det akkumulerte positive avviket pa andre driftskostnader skyldes i
hovedsak at det p& denne arten er satt av en buffer for & dekke
uforutsette kostnader og mangelfull effekt av vedtatte tiltak.

Pa dette grunnlag prognostiseres andre driftskostnader a bli om lag 26
mill kroner lavere enn budsjettert pa arsbasis. Det er en gkning i
prognosen pa 9 mill kroner fra forrige maned.
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Avvik i forhold til budsjett denne periode; 0,5 mill kroner.
Akkumulert avvik i forhold til budsjett; 2,3 mill kroner.

Forklaring:

@kt basistilskudd har lettet foretakets likviditet noe i forhold til budsjettet,
slik at vi n& har et positivt avvik i forhold til budsjetterte finanskostnader.

P& dette grunnlag prognostiseres finanskostnadene a bli om lag 2 mill
kroner lavere enn budsjettert p &rsbasis. Det er en reduksjon i
prognosen pa 2 mill kroner fra forrige maned.

Arsprognose resultat denne periode (maned x), basert pa nytt
resultatkrav fra HMN 14,0 mill kroner

Arsprognose resultat basert p& opprinnelig HMN(HOD)-krav 29,0 mill kroner

3. Status realisert omstilling

Det er utarbeidet konkrete tiltak for omstilling og effektivisering av foretakets drift svarende
til vel 45 mill kroner. Tiltakene fordeler seg med 18 mill kroner pa reduksjon av
bemanningskostnader, 3 mill kroner pa reduserte varekostnader, 18 mill kroner pa gkte
inntekter (gkt aktivitet og bedre koding) og 7 mill kroner pa diverse andre tiltak. Oversikt
over realisert omstilling pr. oktober viser at vi ligger an til & fa en effekt pa 33,6 mill kroner
tilsvarende 70 — 75 % av utarbeidede tiltak. Prognostisert effekt er uendret fra forrige maned.

4. Utvikling i bemanning (Oppdaterte tall for oktober er p.t. ikke tilgjengelig)
Lennskuben for 2008 viser at vi hadde 2.233 brutto utbetalte manedsverk i september 2008.
Det er 60 flere manedsverk enn samme maned i fjor. Akkumulert pr. september 2008 hadde
vi 20.045 utbetalte manedsverk, mens vi pr. september 2007 hadde 19.892 manedsverk, — dvs.
en gkning pa 153 manedsverk hittil i ar.

5. Utvikling i sykefraveer (Oppdaterte tall for oktober er p.t. ikke tilgjengelig)
Sykefraveeret rapporteres na etter ny nasjonal definisjon og var i 2007 pa 8,4 %. Malsettingen
for 2008 er at sykefraveeret skal reduseres til maks. 7,7 %.

Sykefraveeret var i september 2008 pa 7,2 %, det samme som i september 2007. Akkumulert
pr. september 2008 var sykefraveeret 7,7 % mot 8,3 % akkumulert pr. samme periode i 2007.

6. Utvikling likviditet

Foretaket trekker pa felles kassekredittramme til HMN. Omfanget av kassakreditten varierer
noe i lgpet av en maned (avhengig av tidspunkt for ut- og innbetalingsstrammer) og ligger
jevnt over mellom 100 og 250 mill kroner. @kt basistilskudd har de siste manedene lettet
foretakets likviditet noe i forhold til budsjettet.

7. Generell vurdering av den gkonomiske situasjonen

Den akkumulerte DRG-aktiviteten er pr. 31.10.08 3,6 % over fastsatte plantall. Den
polikliniske aktiviteten er akkumulert omtrent pa eller litt i overkant av plantall. HMN har
gitt HNT en ramme for "Raskere tilbake” i 2008 pa 13,0 mill kroner. Med utgangspunkt i
gjennomfart aktivitet i farste halvar, har det veart ngdvendig & redusere denne
ekstraaktiviteten betydelig i andre halvar.
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Foruten gkte inntekter og kostnader knyttet til nevnte ekstraaktivitet, viser regnskapet sa langt
noe hgyere kostnader for enkelte klinikker knyttet til varekjagp (serlig medisinske
forbruksvarer) og variabel Ignn. De fleste klinikkene viser et resultat pr. oktober i balanse
eller over budsjett, men flere klinikker viser negativt resultat i oktober, serlig knyttet til gkte
lgnnskostnader etter arets lannsoppgjar.

Nar resultatet pr. oktober ligger foran budsjettet, skyldes dette i stor grad at det er satt av en
buffer for & dekke uforutsette kostnader og mangelfull effekt av vedtatte tiltak. 1 tillegg er det
solgt eiendommer med en positiv effekt pa 9,2 mill kroner. Gjennom “Raskere tilbake™ har
foretaket netto forbedret resultatet med om lag 5 mill kroner. Korrigert for
periodiseringsavvik ligger resultatet siste maned omtrent pa budsjett. Pa dette grunnlag vil vi
opprettholde prognosen for arsresultatet pa samme niva som den som ble gitt i forrige maned.

Pa grunnlag av opprinnelig resultatkrav fra HMN prognostiseres et HMN-resultat for 2008 pa
29,0 mill kroner (14 mill kroner over budsjettkravet pa 15 mill kroner). Med utgangspunkt i
nytt tilskudd til delvis dekning av gkte pensjonskostnader har HMN endret resultatkravet for
2008 til 0,2 mill kroner. Pa dette grunnlag prognostiseres et HNT-resultat for 2008 pa 14,0
mill kroner.

Levanger, 14. november 2008.

Arne Flaat
adm. dir.
sign.
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Kvalitetsindikatorer:

Kommentarer:

Andel epikriser sendt innen 7 dager: . i
P 9 Andel epikriser sendt innen 7 dager
Res. 2007  Res. 2008 Res.mal
Januar 73,5 % 69,6 % 100 %
Februar 68,8 % 61,6 % _ 80% —
Mars 66,1 % 56,6 % 3 60% A W‘xﬁ—\
April 66,9 % 55,0 % £ 40%
Mai 63,3 % 59,3 % 20%
Juni 65,4 % 65,4 % 0%
Juli 71,0 % 71,8 % § 8 ¢ T 88 E 5 BB T 3 © ©
) ’ < o =} >
August 749% 752 % g 5 3 2 5 ° @8 % E £ E
September 68,3 % 66,9 % S 9 < 2 8 g 2
Oktober 61,7 % 66,0 % 3 zZ 0
November 62,1 % Méaneder
Desember 48,9 % 80,0 %
Total 85.7% ——Res. 2007 —#— Res. 2008 Res.mal

Andel overbelegg: Andel overbelegg

Res. 2007 Res. 2008 Res.mal

Januar 37 % 7.6 % 10%
Februar 5,5 % 9,3% - 8% M
S 5% -

Mars 6,9 % 8,3% = 4%
April 3.3% 6,0 % < OA‘: I:l
Mai 3,5% 32%
Juni 5,1 % 5,0 % 0% ‘

uni 5 (] J (1] = = 0 = ‘T ‘= = b7 5 = = S
Jul 43% 47% : 5 s 8 2 533 5 & 8 & £
August 46 % 31% s 3 2 g g g 3
September 4,5 % 3,9 % 3 2 a4
Oktober 45% 34% Méneder
November 4,4 %
?gtsaelmbef ng Zf [ Res. 2007 MRes. 2008

8%

Herav; Andel korridorpasienter: Andel korridorpasienter

Res. 2007 Res. 2008 Res.mal

Januar 22% 4,0 % 10 %
Februar 2,6 % 4,3% _ 8%

S 6%
Mars 29 % 44 % e 4% |
April 1,4 % 3.8% < 5 OA‘: i
Mai 2,0% 23% oo
Juni 1,6 % 2,5% 5 5 ¢ T s E = % 5 5 5 %
Juli 0,9 % 21% 2z = &£ & =2 3 ° 35 £ 8 £ £
August 1,1% 1,6 % s 3 2 g g ¢ 9
September 2,4% 2,5% gf S A
Oktober 1,5 % 22% Méneder
November 27 %
Desember 34 %

ORes. 2007 W Res. 2008

Total 2,1%
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Andel strykninger (operasjoner): Andel strykninger (operasjoner)

Res. 2007  Res. 2008 Res.mal
Januar 85% 80% 3 5 B

—_ —_ Qo o)
Februar 8,7 % 11,2 % 5 S 3 g g [S S
Mars 93% 7.9% gsgeaazéaggg
April 6,3 % 9,5 % s ¢ = 2 = 3 3 2 & o 2z A
Mai 10,1 % 74 %
Juni 8,1% 8,5 % _
Juli 8,6 % 8,4 % ]
August 7.6 % 75 % Z
September 8,0 % 8,2 %
Oktober 8,2 % 73 %
November 8,4 % Maneder
Desember 9,5 %
L(elE] 85% 50% [BRes. 2007 M Res. 2008
Andel tvungne innleggelser (psyk.):
Andel tvungne innlegelser (psykiatri)

Res. 2007  Res. 2008 Res.mal
Januar 7,8 % 14,0 % 20 %
Februar 18,6 % 245 % 15 %
Mars 14,3 % 19,4 % T .
April 10,3 % 11,5 % z 10 %
Mai 13,1 % 16,2 % 5%
Juni 13,7 % 12,3 % 0%
Juli 13,3 % 15,8 % 5 § ¢ T ® © = B 5% 5 5 5
August 14,6 % 14,6 % e = £ 2 2 3 3 5 £ 5 £ ¢
September 8,7 % 26,7 % S 9 T g g5 2 2
Oktober 17,6 % 14,3 % 8 S A
November 14,0 % o
Desember 16,9 % Maneder
iliotal 135% HRes. 2007 B Res. 2008
Infeksjonsprevalens:

Infeksjonsprevalens

Res. 2007  Res. 2008 Res.mal
Januar 20 %
Februar 6,6 % 15 % 1
Mars g 10%
April = 50/" -
Mai 55 % 23% 6 i
Juni 0% ; |—| ; Lh ; ; 0
Juli 8 8 ¢ T ® € £ BB © © © &
August § E g <% = 3 - §’ g ,_8 g -g
September S @ < & 3 % %
Oktober $ Z 0
November 32% Maneder
Desember
iliotal 52% O Res. 2007 B Res. 2008
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Sykefraveer:
Sykefraveer

Res. 2007 Res. 2008 Res.mal
Januar 8,6 % 7,8% 3 5 5
Februar 8,9 % 7,8% 5 & 3 E B £ £
Mars 8,7% 6,8 % 2 5 g T 5 z = > & S g 2
April 72% 7,8% s ¢ £ & £ 3 3 2 & o 2 4
Mai 84 % 7,8 % 12 %
Juni 8,0 % 7,6 % _ 10 %
Juli 92,9% 9,0% g g%
August 8,9 % 7,0 % £ 4%
September 7.2 % 72% 2%
Oktober 8,6 % 0% T T T
November 8,4 % Maneder
Desember 82%
Tou

Realisert omstilling:

Realisert hittil
HNT Gruppert (Sum HF) SUM Tiltak (mill kr) Prognose
1|Red. i lannskostn. knyttet til stab/stette/ servicefunksjonel -2,1 -1,7 -1,9
2|Red. i lannskostn. knyttet til pleietienester -10,7] -5,4 -6,6!
3|Red. i lannskostn. knyttet til vakt/ tj.planer legel -5,1 -2,4 -2,9
4|Red. i varer og tienester (bl.a. medikament) -2,7 2,1 -2,6
5|@kn. i inntekter (inkl. kodeforbedring) -17,5 -10,7 -12,9
6|Annet enn gruppe 1-5 -7,4 -5,6 -6,7
SUM HNT -45,5 -27,9 -33,6

Bemanningsutvikling:

1-08 2-08 3-08 4-08
Brutto ménedsverk utbetalt 2199,0 2187,6 21998 2208,6
Brutto ménedsverk utbetalt (i fjor) 2187,9 2196,8 2216,5 2176,6
5-08 6-08 7-08 8-08
Brutto ménedsverk utbetalt 2202,2 22147 23333 22558
Brutto ménedsverk utbetalt (i fjor) 2208,8 2218,7 2300,5 22123
9-08 10-08 11-08 12-08
Brutto ménedsverk utbetalt 22332
Brutto ménedsverk utbetalt (i fjor) 2173,0 2201,9 2236,9 2197,2
2350
2300 [\
2250
2200 4
2150
2100
2050 T T T T T T T T T T T
1-08 2-08 3-08 4-08 5-08 6-08 7-08 8-08 9-08 10-08 11-08 12-08
—e— Brutto manedsverk utbetalt —=— Brutto manedsverk utbetalt (i fior)
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2008 Andel strykninger

Januar Februar Mars April Mai Juni Juli August Sept. Okt. Nov. Des. Hele 2008
Strokne opr. Levanger 9,3% 13,5% 9,0 % 10,4 % 10,4 % 9,7 % 9.4 % 54 % 10,5 % 72 %
Strgkne opr. Namsos 6,2 % 6,4 % 5,9 % 8,1 % 4,9 % 6,4 % 7,1 % 11,6 % 5,3 % 8,9 %
Strgkne opr. HNT 2008 8,0 % 11,2 % 7,9 % 9,5 % 7,4 % 8,5 % 8,4 % 7,5 % 8,2 % 7,3 %
2008 Andel strykninger

1.tertial 2. tertial 3. tertial Hele 2008
Strgkne opr. Levanger 10,5 % 8,7 %
Strgkne opr. Namsos 6,8 % 7,5%
Strgkne opr. HNT 2008 9,1% 8,0 %
2008 Andel henvisninger i BUP vurdert innen 10 dager
Andel henvisninger i BUP 1. tertial Mai Juni Juli August Sept. Okt. Nov. Des.
vurdert innen 10 dager 77,6 % 90,8 % 62,1 % 86,9 % 93,6 % 84,4 % 75,8 %
2008 Andel henvisninger i BUP vurdert innen 10 dager
Andel henvisninger i BUP 1. tertial 2. tertial 3. tertial Hele 2008

vurdert innen 10 dager 77,6 % 83,4 %
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