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Forslag til vedtak: 

 
1. Styret tek den framlagde planen til gjennomføring av operasjonalisering av utviklingsplanen og budsjett 

2019 til vitande.  

2. Styret ber om at medverknad og involvering frå tilsette, tillitsvalte og verneteneste, kommunar og andre 
samarbeidspartar vert vektlagt, og at prosessen til ei kvar tid vert gjennomført i tråd med lov, føreskrift, 
spelereglane i arbeidslivet og avtaleverk.  

3. Styret ber om at planen vert vidareført i tråd med den tidslinje og tiltaksområde som er skisserte. 

4. For tiltak som er av større omfang/strukturell karakter, ber styret om å få seg førelagt sak med konkrete 
vedtakspunkt til endringar, inkludert prosjektrapport og konsekvens-/risikovurdering. 

5. Styret ber om at det i eiga omstillingsportefølje vert rapportert på status i forhold til etterleving av vedtekne 
omstillingsprosjekt  på kvart styremøte.  

6. Styret ber om at det til styremøtet i februar 2019 blir lagt fram ein plan for korleis rapportering av 
gevinstrealiseringa skal gjennomførast og korleis rapporteringa vil bli følgt opp, som også inkluderer 
oppdatering av styret.   

7. Styret viser til den negative utviklinga i likviditet, og ber administrerande direktør gå i dialog med HMN for 
å sikre ein avtale om naudsynt likviditet. 

8. Styret ber administrerande direktør komme tilbake til styret i løpet av første tertial 2019 med ei 
konkretisering av dei uspesifiserte tiltaka som ligg i budsjett 2019 slik at ein kan sikre økonomisk balanse for 
2019.  
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Saksutgreiing: 

1 Innleiing 

Budsjettsaka for 2019 (2018-47) frå oktober, og sakene om Operasjonalisering av utviklingsplanen for føretaket 
(2018-44 og 2018-54) har vist at ein ikkje kan vidareføre måten HMR vert drive på i dag om føretaket skal vere 
berekraftig i framtida. Det er i nemnde styresaker konkludert med at retninga i utviklingsplanen åleine ikkje er nok 
for å sikre fagleg og økonomisk berekraft i åra framover. Styret gav tilslutning til valt metodikk for vidareføring av 
arbeidet, men bad i tillegg om forslag til strukturelle endringar i tenestetilbodet utover det som er vedtatt i 
utviklingsplanen. I det vidare arbeidet med utviklingsplanen inngår også den bygningsmessige utviklingsplanen og 
arbeidet med SNR, og det viktig å understreke at SNR er ein del av den langsiktige løysinga i HMR. 
 
I møtet i oktober bad styret om å få seg førelagt ein prosjektplan der ein skisserte konkrete og målbare 
tiltaksområde for å kunne snu den økonomiske utviklinga mot ei berekraftig utvikling. I vedtakspunkta frå saka 
(2018-44), er det halde fram at både forbetringstiltak og strukturendringar må vurderast som grunnlag for 
naudsynte kostnadsreduksjonar. 
 
Den utløysande faktoren for denne styresaka er føretaket sin økonomiske situasjon. Denne har lenge vore 
krevjande. Gjennom nemnde saker har styret konstatert at 2019 ikkje er noko unntak, og ser ei særs krevjande 
budsjettutfordring også dette året. Styret vedtok, i tråd med administrerande direktør si tilråding, eit endra 
resultatkrav sidan det opprinnelege omstillingsbehovet var langt høgare enn det ein såg som realistisk for 2019. 
På bakgrunn av dette, er det fatta vedtak om å skape berekraftig drift gjennom eit treårig omstillingsprogram frå 
2019-2021. Resultatkravet vart endra frå +14 millionar kroner til -44 millionar kroner, altså ei lette på 
omstillingsbehovet for 2019 tilsvarande 58 millionar kroner. Dette medførte eit skissert behov for omstilling målt ut 
frå driftssituasjonen i 2018: 

 

Tabell 1 Skissert behov for omstilling 

  2019         2 020  2021 

 Skissert behov for omstilling     258 000      363 000      471 000  

 Nytt forslag til omstilling      200 000      320 000      471 000  
 
Vidare har ein i budsjettsaka sagt: 
 

«Sjølv om resultatkravet er foreslått redusert med 58 mill. kroner står det likevel igjen manglande 
konkretisering av tiltak for 127 mill. kroner. Resterande omstillingsbehov i 2019 må mellom anna løysast 
gjennom strukturelle tiltak hausten 2019, arbeidet med utjamning av effektivitetsforskjellar, vidareføring 
av tilsettingsstoppen og strengare praktisering av overtid.» 

 

Tabell 2 Omstillingsbehovet er basert på følgjande utrekning 

Tiltak   2019 2020 2021 

Skisserte tiltak sak 53/2018 
 

68 650  65 800  65 600  

Andre endringer 
 

3 700  3 700  3 700  

Uspesifiserte tiltak 
 

127 650  250 500  401 700  

Sum omstilling   200 000  320 000  471 000  
 
For å understreke alvoret i situasjonen, gjorde styret i møtet den 4. desember 2018 eit vedtak om reduksjon av 
200 årsverk. Etter uro og reaksjonar i arbeidstakarorganisasjonane blei ordlyden i vedtaket presisert for å unngå 
misforståingar. I eit ekstraordinært styremøte den 15. januar blei det gjort nytt vedtak i sak 2019-2, der ein vedtar 
ein kostnadsreduksjon på 131 millionar. 

2 HMR – i nasjonalt og lokalt perspektiv  

Helse Møre og Romsdal har om lag 6 200 tilsette og leverer tenester til om lag 265 000 innbyggjarar. I arbeidet 
med å operasjonalisere styrevedtaket frå 04.12.18 har helseføretaket samanlikna tal frå helseføretak med 
liknande desentralisert struktur: 
 

¶ Sykehuset Innlandet har om lag 10 000 tilsette og leverer tenester til om lag 400 000 innbyggjarar. 

Sykehuset Innlandet har ei verksemd på om lag 40 stader i Hedmark og Oppland. Verksemda er fordelt 



 

 

mellom sjukehus, med akuttfunksjon på Elverum, Gjøvik, Hamar, Lillehammer, Kongsvinger og Tynset 

og fleire mindre institusjonar innan psykiatri, rus og rehabilitering.  

¶ Vestre Viken har om lag 9 400 tilsette og leverer spesialisthelsetenester til om lag 490 000 

innbyggjarar i 26 kommunar. Verksemda er fordelt mellom Bærum sjukehus, Drammen sjukehus, 

Kongsberg sjukehus, Ringerike sjukehus og Hallingdal sjukestugu, i tillegg til fleire mindre institusjonar 

innan psykisk helse og rusbehandling.  

Bakgrunn for samanlikning av dei tre helseføretaka er drift på fleire lokalisasjonar, og at dei leverer tenester over 
eit større geografisk område. Det er likevel variasjonar mellom dei tre helseføretaka både i aktivitet (DRG-poeng) 
og liggetid. I dag er ikkje Helse Møre og Romsdal berekraftig driftsøkonomisk med tanke på inntekter og utgifter 
slik tenesteprosessane vert gjennomførte. Tal frå Samdata viser at både Vestre Viken og Sykehuset Innlandet 
driv føretaka sine med eit kostnadsnivå som også må vere ei målsetting for HMR å oppnå. Tabell 3 er henta frå 
Samdata og viser kostnadsindikatorar saman med aktivitetsdata. HMR har høgare kostnad per DRG-poeng og 
kostnad per opphaldsdøgn enn Sykehuset Innlandet HF og Vestre Viken HF. 
 

Tabell 3 Oversikt over aktivitet og kostnadsindikatorar for HMR og sammenliknbare føretak; Sykehuset Innlandet og Vestre 
Viken. 

 
 
 
 

Figur 1 viser at utviklinga av kostnadsnivået i Helse Møre og Romsdal ligg over landsgjennomsnittet. Potensiell 
kostnadssparing er stor om ein oppnår same kostnadsnivå som Sykehuset Innlandet, 7337 NOK x 64107 DRG-
poeng = 470 mill NOK. 

Figur 1 Utvikling i kostnadsnivå 2013-2017, samanlikna med Sykehuset Innlandet, Vestre Viken og alle nasjonale føretak 

Figur 2 viser at produktiviteten/kostnadseffektiviteten i HMR dei siste åra er redusert sjølv om det har vore lågare 
prosentvis auke i utgifter enn nasjonalt snitt. Dette skuldast lågare vekst i aktivitet enn hos andre føretak/nasjonalt 



 

 

snitt. For å oppnå berekraft må kostand per DRG-poeng reduserast og produktivitet/kostnadseffektivitet aukast. 
Det har vore ei auke i talet brutto/netto månadsverk i HMR frå 2013, mens aktiviteten i same tidsrom er stabil.  

 

Figur 2 Prosentvis utvikling i kostnadsnivå frå 2013-2017, delt i aktivitets- og kostnadseffekt 

Lokalt i HMR er det også interne variasjonar i kostnad per DRG-poeng. Liggetidskostnader i HMR er under 
landssnittet (sjå Tabell 3), men variasjonen mellom ulike einingar er stor, og samanlikna med Samdata-tal gir 
dette grunnlag for forbetring. Kostnad per DRG-poeng er avhengig av DRG-indeks på pasienten som vert 
behandla (pasientsamansetjing/-kompleksitet og kodekvalitet). Hovudutfordringa er likevel talet liggedøgn. Sjølv 
om HMR er nær landsgjennomsnittet for både kirurgiske og medisinske DRG, er det vesentleg skilnad til dei 
føretaka med lågast snittliggetid, og potensiale for reduksjon i HMR. 
 
Det er også dokumentert vesentleg variasjon i liggetid ved ulike tilstandar mellom sjukehusa i HMR.  Det er viktig 
å nemne at det ikkje er eitt sjukehus i føretaket som har kortast liggetid på alle område, eller eitt sjukehus der alle 
pasientane ligg lengst. Alle sjukehus kan lære av kvarandre og forbetre pasientflyten, slik at både variasjon av 
liggetid og total liggetid i HMR vert minimert. 

3 Prosessar i tiltaksarbeidet  

Administrerande direktør har det overordna ansvaret for gjennomføring av omstillingsprosessar i sitt føretak. 
Prosessane skal gjennomførast i samråd med dei tilsette og deira tillitsvalde og vere prega av ryddigheit, 
føreseielegheit og høg kvalitet. Ein viser elles til Hovudavtalen og Arbeidsmiljølova sine reglar for 
endring/omstilling.  

3.1  Oppstart av prosessen  

Så snart utfordringane er identifiserte, skal ein synleggjere behovet for omstilling og utarbeide forslag til 
endringar. Tillitsvalde og verneombod skal inkluderast så tidleg som mogeleg i prosessen.  
 
Det er viktig å sørge for eit godt beslutningsgrunnlag for dei prioriteringane og endringane som skal setjast i verk. 
Arbeidsgivar bør vurdere behovet for å sette ned ei eller fleire arbeidsgrupper, ev. ei styringsgruppe, i omfattande 
prosessar, der og tillitsvalde, verneombod og bedriftshelsetenesta er representerte. Samhandlingsavtalen 
regulerer korleis kommunane og helseføretaket skal involvere kvarandre i tiltak som verkar inn på samarbeidet 
mellom partane.  
 
Arbeidsgruppa(ene) må få eit klart mandat ut frå fastsett målsetjing i den konkrete omstillingsprosessen. 
Mandatet til arbeidsgruppa(ene) kan ha grunnlag i: 
 

¶ Faktagrunnlag: Kvar står vi, kvar går vi? Konflikt mellom arbeidstakarane og føretaket sine 
ynskjer/behov. 

¶ Vurdere styrke – svakheit; mogelegheit – trussel; endringsvilje – endringsmotstand 

¶ Leverer vi som forventa i høve til gitte rammer og krav/forventningar frå brukarar, behov for å endre 
fokus? 

¶ Struktur: Har vi rett kompetanse på rett stad? Har vi «propper» i systemet som hindrar rasjonell 
produksjon/god kvalitet? 



 

 

 
Ein kvar omstillingsprosess skal risikovurderast opp mot uønska hendingar og konsekvensar, etter gjeldande 
prosedyre. 
 

¶ Risiko for arbeidsmiljø, under dette konsekvens for den enkelte arbeidstakar, jfr. AML§3-1 

¶ Risiko for ikkje å nå dei fastsette mål; økonomiske, kvantitative eller kvalitative mål 
 
I ei risikovurdering skal det gå fram kva tiltak som kan hindre at uønska hendingar skjer, og tiltak for å minske 
skade viss dei skjer.  
 
Dersom det er sett ned arbeidsgrupper, skal desse legge fram ein rapport (sluttrapport) som skal innehalde 
framlegg til tiltak, og konsekvens dersom tiltak vert innført. Tiltaka kan til dømes vere knytte til:  
 

¶ Bemanning/kartlegging av behov for opplæring 

¶ Investeringsbehov 

¶ Kostnadsreduksjonar/effektivisering 

¶ Strukturelle endringar 

¶ Risikovurdering 

¶ Produksjon 
o Kvantitet 
o Kvalitet 

3.2  Før avgjersle /vedtak  

Før vedtak om omstilling vert fatta, skal følgande rutine følgast: 
 

Drøftingsmøte  
Sluttrapport frå arbeidsgruppene skal leggast fram i linja, og drøftast med tillitsvalde og verneombod på 
overordna nivå.  

Arbeidsmiljøutvalet ( AMU )  
Administrerande direktør legg fram omstillingsvedtak som er viktige for arbeidstakarane og deira 
arbeidsforhold for AMU, ev. underutval jfr. AML §7-1. Dersom krav frå tillitsvalde eller verneombod ikkje 
er teke omsyn til, så skal dette grunngjevast i endeleg framlegg til vedtak.  

Vedtak  
Styret bestemmer kven som kan fatte vedtak i omstillingssaker.  

 

Figur 3 Arbeidsprosess ved omstilling 

3.3  Status og omstilling  

Leiinga i helseføretaket og klinikkane har utarbeidd tiltak fordelte på stab og klinikkar som skal gi økonomisk 
effekt i 2019, og ha varig effekt. Forslag til tiltak har blitt behandla i samarbeidsråd i klinikkane, med tillitsvalde og 
verneombod, og samla sett har føretakstillitsvalde blitt haldne orienterte av administrerande direktør i møter kvar 
veke sidan vedtaket frå desembermøtet blei fatta. Tiltaka vil til saman utgjere ein omstillingsplan med 
sannsynleggjort måloppnåing og tilhøyrande tidsplan som oppfølging av styrevedtak (sak 2018-53).  



 

 

 
Med styret si tilslutning til omstillingsplanen, vil helseføretaket setje ned arbeidsgruppe(r) etter behov, og sikre at 
omstillingstiltaka vert risikovurderte opp møt uønska hendingar og konsekvensar. Nokre av klinikkane har allereie 
etablert arbeidsgrupper. Tilrådinga frå arbeidsgruppene, saman med risikoanalysen og leiar si innstilling, vert 
drøfta med dei tillitsvalde før ho går til rett nivå for endeleg avgjersle. For saker av vesentleg tyding (§30-saker i 
Lov om helseforetak), skal tilrådinga løftast til regionalt helseføretak, ev. Helse- og omsorgsdepartementet.  

 
HMR skal i størst mogeleg grad unngå oppseiing av faste stillingar, men kan ikkje sjå bort frå dette i høve til endra 
driftsmønster, reduksjon eller nedlegging av tilbod. Dette vil ein søkje å unngå i første rekke gjennom ivaretaking 
via normal turnover (ca. 100 pensjonistar per år og 100-150 som normalt sluttar). Dette vil også vere avhengig av 
mogelegheiter for innplassering i tilsvarande/passande stilling innan rimeleg avstand til eventuell ny eining. I 
omstillingsarbeidet vil leiinga i helseføretaket drøfte med dei tillitsvalde eventuelt kva for verkemiddel i 
Omstillingsavtalen som kan nyttast. Eit eventuelt overtal og oppseiing frå fast stilling er tidkrevjande og inneber 
kartleggingssamtalar med alle tilsette som blir råka. Det er lagt til grunn i retningslinjer at partane her har fire 
veker på å finne felles løysingar etter kartleggingssamtalene. Utrekning av tenesteansiennitet, drøfting av kriterier 
for utveljing, vurdering opp mot sosiale forhold og innplassering i ny stilling. Etablering av nye arbeidsplanar skal 
gjerast innanfor gitte fristar. 
 
Dokument under «Omstilling» i EQS og Personalweb, inneheld informasjon og krav til prosessen. Sjølve 
omfanget av prosessen vil spele inn på tidsfaktoren. Ein slik prosess kan ta fleire månader avhengig av omfang. 
Midlertidige tilsetjingar inntil eitt år har ei oppseiingstid på ein månad. Midlertidige tilsetjingar utover eitt år krev 
varsling ein månad før avtalen går ut om at han ikkje blir vidareført. Fast tilsette følgjer fristar i høve til AML §15-3 
(3-4-5-6 mnd. knytt til lengde på tilsetjinga og den tilsette sin alder). Endring av arbeidsplan skal utarbeidast med 
tillitsvalte, og varslast med fire vekers frist. Ved oppseiing av avtale om utvida arbeidstid (UTA) gjeld gjensidig 
oppseiingsfrist på 8 veker. 

4 Tiltak 

4.1  Arbeid etter styrevedtaket i desember 

Helseføretaket har arbeidd breitt med oppfølging av styrevedtaket om nedbemanning som kom i møtet i 
desember. Eit vedtak som har gitt eit auka tidspress på å sette i gong prosessar som kan gi kortsiktige og 
langsiktige effektar. 
 
Sonderingar og diskusjon rundt ulike scenarier har vore på alle nivå, og ein har sett på kva ein kan oppnå fagleg 
og økonomisk ved ulike tiltak. Det har vore stor spennvidde i diskusjonane. Nokre av tiltaka er allereie vedtatt i 
utviklingsplanen for 2019-2022, nokre er etablerte forbetringsprosjekt, medan andre er nye. 
 
Det er uttalt frå adm.dir. at dette blir tøft, men også nødvendig for å ha god nok økonomi til å utvikle tenestene til 
beste for pasienten og for å kunne gi tilsette gode arbeidsvilkår og ein fagleg stimulerande kvardag med støtte i 
godt medisinskteknisk utstyr. 
 
Helseføretaket har dei siste åra brukt ulike tilnærmingar for å få til ein reduksjon i lønnskostnader, men i realiteten 
har dei vakse. Det er einigheit om at ein må gjere reduksjonar i årsverk både i administrasjon og i klinisk 
verksemd, men at det må vere ein samanheng med den faglege utviklinga for føretaket. Forholdsvis skal det vere 
større reduksjon i stabsfunksjonar enn i kliniske funksjonar. Det er elles ein føresetnad at HMR skal etterleve 
føringane frå «den gylne regel», men også innanfor desse fagområda må ein gjere omstillingar i tråd med 
utviklinga i faget. 
 
Vala vil ha konsekvensar for helseføretaket sin økonomi, og legge føringar for kva handlingsrom ein vil få 
framover innan investeringar i utstyr, oppgraderingar og vedlikehald. 
 
Mange meiner at strukturendringar er det einaste som vil gi noko effekt, men det er ikkje leiargruppa i 
helseføretaket samd i. Det handlar om både å forbetre korleis tenestene er organiserte, ta ned uønska variasjon 
og samstundes sjå på struktur for å oppretthalde fagleg berekraft for framtida.  
 
Endringar i struktur må ha ein sterk samanheng med utviklinga av tenestene, elles vil kostnadene forskyve seg til 
andre delar av organisasjonen, og totalt halde seg på same nivå. Struktur vil såleis vere ein del av løysinga, men 
saman med andre tiltak. 
 
For å løyse den økonomiske utfordringa som går fram av styresak 2-2019, har leiargruppa i HMR vedtatt å 
vurdere igangsetjing av prosjekt på følgjande område: 
 

1. Reduksjon av meirtid til 2015 nivå (meirtidsprosjektet) 

2. Tilpassing av sengekapasitet med meir effektiv og kortare liggetid (sengeprosjektet) 

3. Endring av tilbodet innan spesialisert rehabilitering (rehabiliteringsprosjektet) 



 

 

4. Tilpassing av døgntilbodet innan psykisk helsevern og rus (KPHR-prosjektet) 

5. Samling av fødetilbodet (fødeprosjektet) 

6. Tilpassing av prehospital- og intensivtilbodet (akuttprosjektet) 

7. Outsourcing av støttetenester (outsourcing-prosjektet) 

8. Produktivitetsauke innan operativ verksemd (operasjonsprosjektet) 

9. Effektivisering av arbeidsprosessar gjennom digitale løysingar (digitaliseringsprosjektet) 

4.2  Oversikt over tiltaksområda  

Tiltaka delast inn i tre område som overlappar kvarandre (Figur 4). Ut frå denne modellen, vart det utarbeida 
prosjekt. Arbeidet med alle tiltaka skal bygge på kontinuerleg forbetring, som er HMR sin hovudstrategi for 
kvalitetsforbetring og endring. Helse- og omsorgsdepartementet og HDir bygger også på kontinuerleg forbetring 
som den viktigaste metodikken for kvalitetsforbetring i norsk helsevesen (jfr. Føreskrift om Leiing og 
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten). 
 

 
Figur 4 Tiltaksområde 

Ei oversikt over prosjekta, og forventa økonomisk heilårseffekt totalt og for dei enkelte klinikkane er vist i Tabell 4. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabell 4 Oversikt over prosjekta og forventa økonomisk effekt totalt og for dei enkelte klinikkane Allereie vedtekne tiltak for 
budsjett 2019 kjem i tillegg. Tabellen viser heilårseffekt for tiltaka. *tyder fordeling av effektane frå sengeprosjektet er ikkje 
utrekna. Alle tal i millionar NOK. 
 

 
KMR=Klinikk for medisin og rehabilitering; KK=Klinikk for kirurgi; KAB=Klinikk for akuttbehandling; KPHR=Klinikk 
for psykisk helse og rus; KKBU=Klinikk for kvinne, barn og ungdom; KD=Klinikk for diagnostikk; KDE=Klinikk for 
drift og eigedom. 

Prosjekt/ tall i MNOK MNOK KMR KK KAB KPHR KKBU KD KDE Stab Totalt

Mertidsprosjekt 26 til 52 3 3 10 13 1,5 2,5 3 6,5 42,5

Sengeprosjekt 26 til 33 15* 15* 30

Rehabiliteringsprosjekt 7 til 13 10 10

KPHR-prosjekt 7 til 13 4 4

Fødeprosjekt 10 til 15 13 13

Akuttprosjektet 6 til 20 12 12

Outsourcing 3 til 10 6,5 6,5

Operasjonsprosjekt 10 til 16 6 6 12

Digitaliseringsprosjekt 3 til 13 1 1 1 0,7 3,7

Totalt 98 til 185 14 10 29 17 14,5 3,2 9,5 6,5 133,7



 

 

4.3  Reduksjon av meirtid til 2015 nivå (meirtidsprosjektet )  

I perioden frå 2015 til 2018 har faste og variable lønnskostnader auka med om lag 140 netto årsverk (4 prosent,  
Tabell 5). Den somatiske aktiviteten i helseføretaket målt i DRG-poeng, har i same periode hatt ein vekst på 3 
prosent. Dette tyder at produktiviteten har gått ned i denne treårsperioden. 
 
For å oppnå økonomisk berekraft er det nødvendig å redusere lønnskostnader som tilsvarer i overkant av 40 
MNOK i tillegg til allereie vedtatte reduksjonar på lønnskostnader. Nedtaket er fordelt til dei enkelte klinikkane. 
Sentrale stabsfunksjonar skal forholdsvis ha ein større reduksjon enn klinikkane.  
 
Reduksjon av sjukefråveret er eit viktig tiltak for å kunne redusere bruk av overtid. Leiarane må vere medvitne 
kring og ha kunnskap om IA/sjukefråversoppfølging. Dette er lagt inn som læringsaktivitet ved mottak av nye 
leiarar og oppfølginga skal intensiverast gjennom HR-rådgivarane for kvar klinikk. Prosjektet «Fra fravær til 
nærvær» er sett i gang i Klinikk for medisin og rehabilitering, og erfaringane skal breiddast til dei andre klinikkane. 
HMR har i tillegg implementert ein ny modell for leiaropplæring og leiarutvikling, med tilbod om 
leiargruppeutvikling, for alle leiargruppene i HMR, med eller utan rettleiing.  
 
Vidare vil det vere naudsynt å innføre klare reglar og fullmakter for bruk av overtid og innleige av personell, og i 
tillegg optimalisere driftsrutinar. 
 
For å kunne sikre at tiltaket vert gjennomført som planlagt, er det naudsynt med ei tilpassa tiltaksoppfølging (sjå 
kapittel 5).  
 
Meirtidsprosjektet er å sjå på som generelle effektiviseringstiltak på 42,5 MNOK, og prosjektet kan startast 
umiddelbart, men økonomisk effekt er utrekna frå 1.april 2019. 
   
 
 
 
 

 

Tabell 5 Utvikling av månadsverk (faste og variable lønnskostnader) 

 

4.4  Tilpassing av sengekapasitet med meir effektiv og ko rtare liggetid 

(sengeprosjektet)  

For å oppnå berekraft i HMR må kostnad per pasient (KPP) og kostnad per DRG reduserast (sjå kapittel 2). 
Liggetider er ein vesentleg kostnadsdrivar for dette. Samdata viser at HMR har hatt reduserte liggetider dei siste 
åra, og ligg nær nasjonale snitt både for kirurgiske og medisinske DRG. Det er likevel eit vesentleg potensiale for 
reduksjon av liggetider i HMR. Redusert liggetid medfører eit redusert behov for talet på senger, og derav 
følgjande bemanningsbehov. 
 
Ein har her sett på potensialet for sengereduksjon ut frå tre alternative føresetnader: 
 

• Intern variasjon mellom sjukehusa i HMR                                                                            35-58 senger 
• Skilnader til Vestre Viken HF, Sykehuset Innlandet og Sørlandet sykehus      42 senger 
• Antatt reduksjon i gjennomsnittleg liggetid med 10 prosent                                     30 senger 

 
Det vil vere ulikt potensiale ut frå korleis ein reknar på dette, men data gir grunnlag for eit mål om uttak av ca. 40 
senger i kirurgi, ortopedi og medisin, med konkret mål om uttak av to sengepostar. I tillegg til dette grunnlaget 
føreset ein same gjennomgang innan føde, gynekologi og barn. Estimatet  på 40 senger, er rekna ut frå 100% 
belegg. Ved lågare belegg vert sengetalet større. Målet i HMR er at belegget skal vere 85-90% utan at ein har 
klart å nå det i alle einingar. Ein har heller ikkje rekna inn sengetalsreduksjon knytt til overgang frå innlagt til 

 Korrigert vekst med kjente orgendringer

Snitt forbruk per mnd orgendr kontor

januar-november 2015 2017 2018 2015 2017 2018 Brutto Netto 15-18 15-18 snitt mndverk Vekst i %

(4201115) HELSE MØRE OG ROMSDAL HF5 192     5 356     5 381     4 135     4 245     4 277     189     142     12            -         201                  4 %

Adminstrasjonsavdelinga 13            10            9               10            8               8               -4         -3         2               -2                      -17 %

Fagavdelinga 61            64            61            49            52            49            0          -0         5               5                       9 %

HR-avdelinga 41            47            42            34            36            32            1          -2         1                       3 %

Økonomiavdelinga 46            39            42            38            32            32            -4         -6         3               -1                      -3 %

Videreutdanning, FOU, SNR og felles 9               45            40            5               39            35            31        30        9               -         40                -

Klinikk for diagnostikk 414          442          435          327          344          349          21        21        21                     5 %

Klinikk for drift og eiendom 362          345          348          296          284          283          -14      -12      7-               18           -3                      -1 %

Klinikk for psykisk helse og rus 963          994          1 002      753          778          791          39        38        39                     4 %

Klinikk for medisin og rehabilitering 984          1 023      1 035      784          804          816          51        32        9-               9-             33                     3 %

Klinikk for kvinner, barn og ungdom 560          579          565          439          444          444          4          5          2-             2                       0 %

Klinikk for kirurgi 634          653          659          510          526          529          25        19        10            7-             28                     4 %

Klinikk for akuttbehandling 1 105      1 116      1 144      890          898          910          38        20        1-               37                     3 %

korrigert vekst brutto

Snitt mndverk tom november måned

Brutto månedsverk utbetalt Netto månedsverk utbetalt  2015-2018

Vekst



 

 

dag/poliklinikk, eller overgang til auka hotellbruk. Ulike prosjekt knytte til utvikling av heimesjukehus/heimebasert 
behandling vil på sikt ha innverknad på sengebehovet. 
 
Einskilde kommunar har utfordringar knytte til utskrivingsklare pasientar, men det er i desse estimata ikkje tatt inn 
reduksjon i utskrivingsklare pasientar. Arbeidet med å til ei kvar tid gi pasienten tilbod på rett omsorgsnivå må 
framleis prioriterast, då høgt tal på utskrivingsklare pasientar i ein situasjon med reduserte senger i sjukehus vil 
kunne gi risiko knytt til beredskap og drift av sjukehusa.  
 
I utviklingsplanen er det gjort framskrivingar som viser auka behov for senger dei neste åra før reduksjon på sikt. 
Det er viktig å presisere at sengetalet skal vere noko som er dynamisk i høve utvikling av behov. 
 
Slikt uttak av senger har også vesentleg risiko, ikkje minst knytt til samla kapasitet ved det einskilde sjukehuset. 
For å lukkast må det gjerast vesentlege endringar i svært mange prosessar frå akuttmottak til utskriving, og det 
må også gjerast endringar i organisering og drift. I samanlikninga med andre føretak vil det kunne vere ulike 
føresetnader i m.a. strukturar og kompetansesamansetjing som gir usikkerheit knytt til vurderingar av potensialet. 
 
Prosjektet vil også sjå på samvirke med intensiv og overvaking, prosessar i akuttmottaka, og drift og organisering 
av sengepostane. Prosjektet vil også kunne påverke fordeling av pasientar mellom sjukehusa og ulike funksjonar i 
dei ulike sjukehusa. Forventa økonomisk effekt for dette prosjektet er estimert til 30 MNOK, og prosjektet skal 
kunne ha effekt frå 1. september 2019. 

4.5  Endring av tilbodet innan spesialisert rehabilitering i HMR 

(rehabiliteringsprosjektet)  

I føretaket sin utviklingsplan 2019-2022, er rehabilitering eit av områda som Helse Møre og Romsdal og Klinikk 
for medisin og rehabilitering skal ha ein gjennomgang av. Ut frå utviklingsplan, Samdata og forbruksmønster vil 
leiinga i føretaket vurdere talet på rehabiliteringssenger og talet på institusjonar i HMR. Rehabiliteringstenesta 
skal framleis tilby gode tenester, men feltet har endra seg, og spesialisert rehabilitering vil vurderast gitt ved å 
samle sengene i sjukehus, i poliklinikk, ambulante team og i nært samarbeid med kommunane.  
 
Klinikk for medisin og rehabilitering har starta ein prosess for å vurdere det faglege grunnlaget til ei slik omstilling, 
og leverer rapporten sin på dette 1. februar 2019. Klinikkleiinga skal setje ned ei prosjektgruppe der 
institusjonar/seksjonar, TV, verneteneste og brukarar er involverte.  
 
Forventa heilårseffekt er 10 MNOK og reknestykket vil bli kvalitetssikra innan 20.februar 2019. 
Dette prosjektet krev eit tett og godt samarbeid med primærhelsetenesta og kommunane, og ein forventar effekt 
frå 1. august 2019. 

4.6  Tilpassing av døgntilbodet innan psykisk helse og rus  (KPHR -prosjektet)  

Klinikk for psykisk helse og rus har hausten 2018 arbeidd vidare med områda som blei skisserte i utviklingsplanen 
for klinikken. Her er det særskilt området som går på kapasitet i tilbodet klinikken var i gang med å organisere eit 
arbeid i forhold til. Gjennomgang av tilbodet totalt sett i klinikken, vurdere dimensjonering, kapasitet og overgang 
mellom omsorgsnivå. Vidare skulle behov for senger i lukka seksjonar avklarast. Styringsdokumenta siste åra har 
vore tydelege på retning, der ein skal utvikle polikliniske og ambulante tilbod i samarbeid med kommunar. Etter 
styremøtet 04.12.18, blei tiltak vedrørande døgntilboda innan alderspsykiatri og innan DPS diskuterte i klinikken. 
Vidare vart det bestemt at ein skulle gjere ei vurdering av «ikkje-pasientnære» tilbod i klinikken, og at tilbod og 
bemanning i klinikken skal samanliknast.  
 
Klinikkleiinga ønskjer å gå vidare med å vurdere døgntilbodet innan DPS på Sunnmøre, og arbeidar med å finne 
kompenserande tiltak som t.d. opprette fleire plassar ved andre DPS, styrke ambulerande allmennteam og auke 
det polikliniske tilbodet. 
 
Klinikkleiinga har óg vurdert endringar av tilbodet innan alderspsykiatri, og då spesielt tilbodet av døgnplassar. 
Klinikkleiinga ønskjer ikkje å gå vidare med dette tiltaket no. 
 
Dette prosjektet har ein estimert økonomisk effekt på 4 MNOK, og krev god dialog med kommunane. Forventar 
effekt frå 1. august 2019. 

4.7  Samling av fødetilbo det (fødeprosjektet)  

I Utviklingsplanen HMR frå februar 2018, blei det vedtatt å slå saman fødeavdelingane i Kristiansund og Molde i 
god tid før innflytting i SNR, og at samanslåingsprosessen skal vere i gang i løpet av 2019. Driftsvanskane og dei 
faglege argumenta som låg til grunn for dette vedtaket, er fortsatt gyldige. Det nye no er det økonomiske 
utfordringsbildet, som gjer at tiltaket bør forserast. Fagmiljøa har i hovudsak støtta ei fødesamanslåing sidan 
2005, men er ikkje samde om kvar og når dette tiltaket skal gjerast. Fleire driftsmodellar er moglege, men SNR-
modellen er den mest kostnadseffektive og realistiske, og har eit potensiale på godt over 10 MNOK. SNR-
modellen inneber at all aktivitet innan gynekologi/føde/barsel er lagt til det eine sjukehuset, samt at det er 
gynekologisk poliklinikk og dagkirurgi på det andre sjukehuset. Ei liknande driftsform er velprøvd gjennom meir 



 

 

enn 10 år med sommarstengingar. Klinikkleiinga vurderer dette som det mest aktuelle strukturelle tiltaket i KKBU i 
den noverande situasjonen for HMR, og ser sommaren 2019 som det mest hensiktsmessige tidsrommet for 
oppstart av tiltaket. Økonomisk effekt er rekna frå 1. september 2019 i og med at sommarstenginga allereie ligg 
inne i budsjettet. Prosessen vil starte rett etter styremøtet, og klinikkleiinga planlegg ROS-analyse med alle 
interessentar som del av denne, i starten av februar. 
 
Argumentasjonen for føde-/barseltilbodet bør vere lik for nordfylket og sørfylket, då dei tre mindre fagmiljøa 
prinsipielt sett er like sårbare. Det er likevel kompliserande med ei fjordkryssing og avtalen om å ta imot lågrisiko-
fødande frå Nordfjord/Helse Førde. Ei fødesamanslåing mellom Volda og Ålesund har mindre økonomisk 
potensiale, og dette tiltaket vurderast derfor som ikkje aktuelt på noverande tidspunkt. 
 
KKBU har vidare sett på områda psykisk helsevern barn og unge (PHBU), habilitering barn og unge (HABU) og 
pediatri (barnemedisin). PHBU bør skjermast/prioriterast grunna svært tydelege styringssignal inkludert «Den 
gylne regel». HABU bør utviklast i tråd med Utviklingsplan. Pediatritilbodet er samansett av barneavdelingane i 

Kristiansund og Ålesund, barnepoliklinikk på alle sjukehusa og Nyfødd-intensiv seksjon i Ålesund. Foreløpig 
vurdering av desse tilboda er at ein reduksjon i tilboda har liten økonomisk effekt, medan stenging av døgntilboda 
har ein moderat til stor økonomisk effekt. Den samla vurderinga er at desse tiltaka ikkje er aktuelle på det 
noverande tidspunktet. 

4.8  Tilpassing av prehospital -  og intensivtilbo det (akuttprosjektet)  

HMR har 33 ambulansestasjonar, og aktiviteten på desse varierer betydeleg. Stasjonar med liten aktivitet blir 
vurdert slått saman og/eller at ambulansepersonellet har andre oppgåver i kommunen i tillegg til beredskapen. 
Årlege driftskostnadar for ein bilambulanse er på rundt 7 MNOK. Dette prosjektet krev eit tett og godt samarbeid 
med primærhelsetenesta og kommunane og forventa oppstart er 1. september 2019. 
 
Ein viser til allereie pågåande arbeid knytt til intensiv- og overvakingstilbodet i HMR. Ein vurderer ei 
differensiering av intensivtilbodet. Prosjektet har berøringspunkt mot sengeprosjektet og operasjonsprosjektet, og 
inngår i arbeidet for intensiv- og overvakingstilbodet ved dei enkelte sjukehusa. Ein vurderer at prosjektet har ein 
økonomisk effekt tilsvarande 5 MNOK. Effekt av prosjektet forventast frå 1. september 2019. 

4.9  Outsourcing av støttetenester (outsourcing -pro sjektet)  

Ein vurderer outsourcing av delar av reinhaldsverksemda gjennom en anbodskonkurranse med oppstart 1. 
september 2019 og heilårsverknad frå 2020. Alternativkostnaden er p.t. ikkje kjent, men ein reknar med at denne 
er lågare enn kostnadene ved eiga drift. 
 
Ein vurderer outsourcing av kiosk- og kafédrift med effekt frå 1. september 2019 og heilårsverknad frå 2020. Det 
vil ikkje kome til alternative kostnader for føretaket. 
 
Den økonomiske effekten for outsourcing-prosjektet er samla estimert til 6,5 MNOK. 

4.10  Produktivitetsauke innan operativ verksemd (operasjonsprosjektet )  

Analysar tyder på at operasjonskapasiteten i HMR kan utnyttast betre. Talet på operasjonsstover er i overkant av 
20 for heile helseføretaket. Om ein aukar med 2 operasjonar på 10 operasjonsstover per veke, og opererer i 40 
veker per år, kan ein operere 800 fleire pasientar. Reknar ein for kvar operasjon med ei DRG-vekt på 1,0 og ei 50 
% ISF-finansiering, så tilsvarer inntektene ca. 17 MNOK. Kostnadar for operasjonane vil variere, men med ein 
gjennomsnittleg varekostnad på 5000 NOK per operasjon og en auka kostnad for personell og utstyr på 2000 
NOK per operasjon, så er nettogevinsten på 12 MNOK. Tilgangen til operasjonspasientar vurderast som god. 
Dette prosjektet kan ha umiddelbar oppstart, og økonomisk effekt er rekna frå 1. mars 2019. 
 
Idéfaserapporten for SNR seier at ein innanfor ortopedi HMR skal utgreie arbeidsdeling mellom einingar, og under 
dette eventuell utvikling av reine elektive produksjonslinjer. Vidare skal ein sjå på mogelegheit/potensiale for 
deling av elektiv verksemd mellom SNR og Ålesund, slik at delingsmodellen er klar ved innflytting i SNR. 
Utviklingsplanen til ortopedisk avdeling HMR (vedtatt 2018), skildrar også ein del sider ved utviklinga som må 
avklarast. Utgreiing innanfor nye løysingar på ortopedistrukturen i fylket var planlagt sett i gang første halvdel 
2019. Denne framdriftsplanen vert halden fast ved. Resultat frå denne prosessen må ha som mål å ta ned 
kostnader som ikkje er rekna ut på noverande tidspunkt. Mogelegheiter og avgrensingar må også sjåast i 
samanheng med vaktlinjer i Klinikk for akuttbehandling. Løysinga som blir valt vil ha effekt på sengeprosjektet og 
operasjonsprosjektet. 

4.11  Effektivisering av arbeidsprosessar gjennom digitale løysinga r 

(digitaliseringsprosjektet)  

Utvida bruk av teknologiske løysingar kan redusere lønnskostnader. Til dømes finst det velutprøvde automatar 
der pasientane kan sjekke inn ved innkomst på sjukehuset, og sjekke ut og betale etter behandlinga. Løysinga 
kan redusere behovet for merkantilt personell i poliklinikkar og akuttmottak i alle fire sjukehusa. Utover dette 
vurderer ein løysingar som kan behandle tilvisingar frå fastlegen automatisk, og løysingar som optimerer 



 

 

operasjonsflyten. Investeringskostnader for desse teknologiske løysingane er ikkje utrekna, men ein estimerer ein 
driftsøkonomisk effekt på 7 MNOK. Mogeleg oppstart for prosjektet er 1. juni 2019 med økonomisk effekt rekna 
frå 1. september 2019. 
 
HMR ser potensiale i å ta i bruk digitale løysingar/ny teknologi for å betre pasientflyt. Dette er også noko som er 
etterspurt av pasientane våre. Per no vurderer ein at mogelegheitene for innføring av kjent teknologi er reduserte 
grunna at ressursar og økonomi er bundne opp i arbeidet med Helseplattformen. 

4.12  Forhold mellom forventa effekt og kompleksitet i gjennomføring av tiltaka  

Forholdet mellom forventa effekt og gjennomføring av tiltaka har blitt vurdert, der ein har rangert forventa effekt 
frå lav til stor, og kompleksitet frå høg til lav. Resultatet er framstilt i Figur 5. 
 

 
Figur 5 Forventa effektar (gevinstpotensjal) og kompleksitet i gjennomføring av dei enkelte tiltaka. Prosjekta som er merka 
med raudt er på noverande tidspunkt vurderte som ikkje aktuelle. Akuttsjukehusprosjektet er ikkje skildra i tiltakskapitlet og 
blir omhandla i administrerande direktør si vurdering 

5 Framdriftsplan for oppstart av tiltaka  

Oppstartstidspunkt for effektiviseringsprosjekta er skisserte i kapittel 4. Tabell 6 viser korleis oppstartstidspunktet 
til dei enkelte prosjekta påverkar den økonomiske effekten for 2019. 
 

Tabell 6 Periodisering av tiltakseffektane  

 

6 Prognose 2018 og budsjett 2019 

6.1  Prognose 2018  

Den økonomiske prognosen for 2018 viser eit underskot på -170,8 mill. kroner. Dette er eit avvik i høve til 
resultatkravet på -89 mill. kroner. Rekneskapen for desember er enno ikkje avslutta, men det føreligg ikkje noko 
ny informasjon som tilseier ei vesentleg endring i prognosen frå november månad. Dette betyr at føresetnadene i 
budsjettet for 2019 er om lag uendra.  

Prosjekt/ tall i MNOK Totalt jan feb mar apr mai jun jul aug sep okt nov des effekt 19

Mertidsprosjekt 42,5 3,5   3,5   3,5   3,5   3,5   3,5   3,5   3,5   3,5   31,9      

Sengeprosjekt 30 2,5   2,5   2,5   2,5   10,0      

Rehabiliteringsprosjekt 10 0,8   0,8   0,8   0,8   0,8   4,2        

KPHR-prosjekt 4 0,3   0,3   0,3   0,3   0,3   1,7        

Fødeprosjekt 13 1,1   1,1   1,1   1,1   4,3        

Akuttprosjektet 12 1,0   1,0   1,0   1,0   4,0        

Outsourcing 6,5 0,5   0,5   0,5   0,5   2,2        

Operasjonsprosjekt 12 1,2   1,2   1,2   1,2   1,2   1,2   1,2   1,2   9,6        

Digitaliseringsprosjekt 3,7 0,3   0,3   0,3   0,3   1,2        

Totalt 133,7 0,0 0,0 1,2 4,7   4,7   4,7   3,5   4,7   11,3 11,3 11,3 11,3 69,0      



 

 

 
Administrerande direktør har tidlegare signalisert at likviditetssituasjonen har ei negativ utvikling, og at 
driftskredittgrensa for HMR ikkje er tilstrekkeleg for å dekkje likviditetsbehovet dersom ein ser bort frå lånemidlar. 
Tabellen under viser prognosen knytt til likviditet ved utgangen av 2018.  

Tabell 7 Prognose knytt til likviditet ved utgangen av 2018 

 

Driftskreditten ved årsskiftet var relativ lav, men det var eit overheng av fakturaer og for mykje utbetalt likviditet frå 
HMN som må korrigerast for, for å få eit meir riktig bilete av situasjonen. Vidare var det ubrukte lånemidlar knytte 
til fasaden ved Ålesund sjukehus og SNR på om lag 190 mill. kroner. Korrigert driftskreditt var då på 525 mill. 
kroner.  

6.2  Budsjett 2019  

Føresetnadene for budsjett 2019-2021 var vedteke i styresak 2018-53. Vedtatt resultatkrav sett i samanheng med 
vedtekne rammeføresetnader frå HMN medfører følgjande omstillingsbehov i perioden 2019-2021:  
 
 
 
 

Tabell 8 Omstillingsbehov 2019-2021 

 

I talet for naudsynt omstilling ligg det også inne opparbeiding av ein økonomisk buffer på 50 mill. kroner, og ei 
styrking av rammene til psykisk helsevern med 10 mill. kroner (jfr. «Den gylne regel»).  I budsjettsaka lagt fram for 
styret 4. desember, var det skissert tiltak for 68,7 mill. kroner i tillegg til andre endringar på 3,4 mill. kroner. Det 
låg dermed igjen ei uløyst omstilling tilsvarande 127,7 mill. kroner. I denne saka er det skissert nye tiltak for 134 
mill. kroner årleg. Tiltaka har ikkje heilårseffekt, og ein står dermed igjen med ei uløyst utfordring på 62 mill. 
kroner. Avviket knytt til manglande heilårseffekt, er lagt inn i budsjettet som uspesifiserte tiltak under variabel 
lønn, og periodisert med 1/12. Budsjettet er derfor lagt opp med eit resultat på -44 mill. kroner slik som styret 
vedtok i sak 2018-53. Ein jobbar  både nasjonalt, regionalt og lokalt for å redusere kostnadene innanfor innkjøp. 
Det er synleggjort potensiale innanfor nye innkjøpsavtalar, og det ligg særskilt potensiale innanfor 
medikamentområdet. Gevinstane i forhold til dette er førebels ikkje lagde inn i budsjettet, men vil bidra til å 
redusere kostnadene innanfor området. Adm. dir. vil kome tilbake til styret i løpet 1. tertial 2019 med ytterlegare 
tiltak i forhold til å etterkome vedtatt budsjett 2019 og økonomisk plan for perioden 2019 - 2021. Tabellen under 
viser budsjett 2019 fordelt på hovudpost: 

Tabell 9 Budsjett 2019 fordelt på hovudpost 

 
 
Vedtatt resultatkrav for 2019 er ikkje tilstrekkeleg for å dekkje opp for naudsynt likviditet knytt til investeringar. Det 
blei derfor foreslått i styremøte 4. desember at ein tek sikte på å lease medisinteknisk utstyr for å dekkje opp for 
det meste av manglande likviditet knytt til investeringar. I budsjettet for 2019 ligg det inne ein føresetnad om 

Prog 2018

Driftskreditt pr 31.12.18 35 185-          

Overheng 300 300-       

Ubrukte lånemidler 31/12 190 000-       

Korrigert driftskreditt 2018 525 485-       

2019 2 020           2021

Naudsynt omstilling 200 000      120 000      151 000      

Akkumulert omstilling 200 000      320 000      471 000      

Tall i 1000
Budsjett

2019

Resultat -44 000

  3 Salgs- og driftsinntekter 6 274 039

  4 Varekostnad -1 083 782

  5 Lønnskostnad -4 203 687

  6 Annen driftskostnad -931 913

  7 Annen driftskostnad -95 388

8. Finansinntekt og kostnad -3 268



 

 

leasing tilsvarande 72 mill. kroner. Ekstra behov for likviditet knytt til investeringar er då 13,5 mill. kroner ( i LTB 
2019-33 var det skissert 36 mill. kroner). Tabellen under viser likviditetsbehov for 2019 med eit oppnådd resultat 
på -44 mill. kroner: 

Tabell 10 Likviditetsbehov 2019 

 

Driftskreditt ved utgangen av 2019 er forventa å ligge på 706 mill. kroner dersom ein ser bort frå ubrukte 
lånemidlar på 192 mill. kroner. Årsaka til forverring i driftskreditt er differansen mellom pensjonspremie 
(likviditetseffekt) og pensjonskostnader. Sistnemnde endring er det tatt høgde for gjennom auka driftskreditt til 
HMN i statsbudsjettet for 2019.  Korrigert driftskredittgrense i høve til endring pensjon og  driftskredittgrense frå 
2018, er 566,5 mill. kroner.  Det vil dermed vere eit minimumsbehov for ekstra likviditet på 140 mill. kroner 
dersom ein ser bort frå ubrukte lånemidlar på 192 mill. kroner. I dette talet er det ikkje tatt høgde for bufferlikviditet 
og manglande heilårseffekt av tiltaka skissert i denne saka.  Adm. direktør er i dialog med HMN for å sikre 
tilstrekkeleg likviditet for 2019. 

7 Organisering av omstillingsprosjektet og oppfølging av 

kostnads-/årsverksreduksjon 

Styret for HMR vedtok i sak 53/2018 at det skal oppnevnast ei controllergruppe for å bistå i planlegging, 
gjennomføring og sikring av planlagd effektiviseringseffekt. I samband med arbeidet i høve til naudsynt omstilling 
blei det oppretta ei koordineringsgruppe og ei analysegruppe for å bistå i arbeidet med effektivisering og tiltak 
gjennom utviklingsplan. Organisering av omstillingsprosjektet vises i figuren under. 

 

Figur 6 Organisering av omstillingsprosjektet 

Det er nødvendig å opprette prosjektgrupper for tiltaksområda som er skildra i kapittel 4. Kvart prosjekt blir 
gjennomført i høve til eit mandat. I prosjekta er det behov for etablering av ei eller fleire arbeidsgrupper der 
interne og ev. eksterne fagpersonar, tillitsvalte, vernetenesta, brukarane er representerte. Kommunar skal 
involverast der prosjektet har direkte innverknad på primærhelsetenesta. Storleiken av arbeidsgruppene og 
møtefrekvensen er avhengig av storleiken og kompleksiteten av tiltaket. Leiargruppa tar overordna avgjerder for 
den samla omstillingsportefølja. Det er etablert ei koordineringsgruppe og ei analysegruppe som koordinerer 
prosjekt- og analysearbeidet. I prosjekt som omfattar fleire klinikkar (t.d. sengeprosjektet), vert  føretakstillitsvalte 
og føretaksverneombod involverte.  
 
Ved synleggjering av det enkelte tiltak har det vore viktig å få opp ei tidslinje for arbeidet slik at ein kan sikre at det 
enkelte omstillingstiltak blir gjennomført innanfor skissert tidsrom. Det vil fram til styremøtet i februar bli skissert ei 

Bud 2019

Korrigert driftskreditt 2018 525 485-       

likviditetseffekt pensjon 165 127-       

Behov for ekstra likv investeringer 13 528-          

Endring i ubrukte lånemidler 31/12 2 000-            

Korrigert driftskreditt 2019 706 140-       



 

 

tidslinje for det enkelte tiltak. Figuren under viser tidslinje for operasjonalisering av utviklingsplan og økonomisk 
omstilling. 

 
 

Figur 7 Tidslinje for operasjonalisering av utviklingsplan og økonomisk omstilling 

I gjennomføringsfasen skal det rapporterast til koordineringsgruppa månadleg, som igjen vil følgje opp om tiltak er 
sette i verk etter plan. Det vil bli bede om korrigerande tiltak ved avvik i høve til plan. Dersom det framleis er avvik 
som medfører store negative konsekvensar for pasientar, tilsette eller økonomi vil saka bli løfta til leiargruppa. 
Når det enkelte tiltak er implementert vil det bli gjennomført månadlege målingar av forventa effektar. Det 
arbeidast no med å opprette eit dashbord som minimum skal innehalde målingar på: 

¶ Tiltaksgjennomføring  

¶ Økonomiavvik totalt og lønn inkl. innleige byrå 

¶ Sjukefråver 

¶ Aktivitet 
 

  



 

 

8 Administrerande direktør si vurdering 

Helse Møre og Romsdal HF har hatt økonomiske utfordringar gjennom mange år. Vedtatte kostnadsreduserande 
tiltak har ikkje gitt forventa resultat. Helseføretaket har over tid utvikla eit kostnadsnivå som ligg høgare enn 
samanliknbare helseføretak slik som t.d. Sykehuset Innlandet HF og Vestre Viken HF. Administrerande direktør 
har tatt initiativet til ein tettare dialog med desse helseføretaka for å få gjensidig erfaringsutveksling av nøkkeltal, 
arbeidsprosessbeskrivingar og oppfølgingsrutinar for gevinstrealisering. 
 
For å svare ut styrevedtak i sak 2018-53 og seinare presisering i sak 2019-2, har det vore nødvendig å sjå 
operasjonalisering av utviklingsplanen og budsjett 2019 HMR samla. Styrevedtaket og sakene har medført ein 
betydeleg aktivitet i helseføretaket, og det har vore diskusjon rundt moglege tiltak og kva ein kan oppnå fagleg og 
økonomisk ved å gjere det. Nokre av tiltaka er allereie vedtatt i utviklingsplanen for 2019-2022, nokre er etablerte 
forbetringsprosjekt medan andre er nye. Både leiargruppe, klinikkar og dei tilsette sine representantar har vore 
involverte i prosessen og vil vere sentrale i det vidare arbeidet med ytterlegare operasjonalisering og 
risikovurdering av tiltaka.   
 
I saka er det skissert nye tiltak for 133,7 mill. kroner i tillegg til tiltaka på 69 mill. kroner som var skissert i styresak 
2018-53. Totalt er det tiltak for 202 mill. kroner, men mange av tiltaka har ikkje heilårseffekt i 2019. Ut frå tidlegare 
erfaringar, vil det også vere knytt risiko til å oppnå 100% økonomisk effekt for alle tiltaka. Tabellen under viser ei 
oppsummering av tidlegare tiltak, nye tiltak og resterande utfordringsbilde i treårsperioden 2019, 2020 og 2021. 
Adm. dir. vil kome tilbake til styret i løpet av første tertial 2019 med ytterlegare tiltak i forhold til å etterkome 
vedteke budsjett 2019 og økonomisk plan for perioden 2019 - 2021.   
 

 
 
Alle forslag er vurderte ut frå potensiell økonomisk effekt og kompleksitet i gjennomføringa. Utgangspunktet har 
vore å fremje forslag som snarast mogleg kan bidra til økonomisk balanse i helseføretaket, samstundes som dei 
står i samanheng med den faglege utviklinga føretaket skal ha.  
 
Endringar i oppgåver og tenestestruktur gir erfaringsmessig mykje uro i organisasjonen og samfunnet, og har ein 
tendens til å trekke prosessar ut i tid.  I tiltaksplanen så langt er dette i mindre grad trekt opp. Det er likevel slik at 
ein i den komande treårs perioden ikkje kan utelukke at dette i større grad vert nødvendig. Gjeldande Nasjonal 
helse- og sykehusplan omtaler både store akuttsjukehus med akuttkirurgiske tilbod (med eit befolkningsgrunnlag 
på minimum 60 – 80 000 innbyggarar), og akuttsjukehus utan akuttkirurgiske tilbod. Det å gå vidare med desse 
spørsmåla vil kunne synleggjere eit driftsøkonomisk potensiale, men samstundes utfordre nasjonale føringar for 
føde- og akuttfunksjonar. Administrerande direktør har så langt ikkje gått inn på dette. 
 
Omstillingsarbeidet skal til ei kvar tid følge spelereglane i arbeidslivet. For å sikre kapasitet i det vidare arbeidet 
med operasjonalisering av utviklingsplanen, vil helseføretaket bruke både interne og eksterne ressursar. 
 
Kostnadsreduksjonar er nødvendig, men også krevjande for organisasjonen. Det stiller store krav til leiarar og 
tilsette. Erfaring viser at det er avgjerande å få med tilsette og fagmiljøa på dei endringane som må til. Endra 
arbeidsprosessar både i og mellom sjukehusa ligg som grunnlag for å oppnå mange tiltak, og det må vere ei 
oppfølging av desse slik at kostnadsreduksjonane vert realiserte.  

 


