HELSE eee® MIDT-NORGE

Utredning om helseforetaksstrukturen i Trendelag

Malet med utredningen er a styrke tjenestetilbudet og kvaliteten pa pasient-
behandlingen i Trgndelag. Hvordan bedrer vi innbyggernes helsetjeneste?

Eventuelle endringer i helseforetaksstrukturen vil komme som en fglge av dette.

Prosjektgruppens rapport avgitt 13.01.21
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Mandatet for utredningen

Prosjektet skal utrede fordeler og ulemper ved en eventuelt ny helseforetaksstruktur med en klar
forutsetning om at bade det desentraliserte tilbudet i regionen og det spesialiserte tilbudet skal
videreutvikles og styrkes. Dette innebaerer at bade det hgyspesialiserte tilbudet ved St. Olavs hospital
og dagens desentraliserte spesialisthelsetilbud med akuttsykehusene i Namsos og Levanger skal
besta.

Bakgrunn for utredningen

Helseforetaksstrukturen i Trgndelag har ikke blitt vurdert pa mer enn 15 ar, men det bade i regionen
og landet for gvrig er gjennomfgrt flere endringer. | forbindelse med regionreformen og
sammensldingen av Sgr-Trgndelag og Nord-Trgndelag fylkeskommune er det reist spgrsmal om dette
burde fa konsekvenser for de to helseforetakene St Olavs HF og Helse Nord-Trgndelag HF.
Styrevedtak i Helse Midt-Norge RHF 19. desember 2019:

1. Styret i Helse Midt-Norge RHF ber administrerende direktgr utrede fordeler og ulemper ved en
mulig sammenslaing av Helse Nord-Trgndelag HF og St. Olavs hospital HF.

2. Utredningen vil legge til grunn gjeldende nasjonale fgringer, Helse Midt-Norge RHFs Strategi 2030
og Regional utviklingsplan. Dette innebzerer bade at det hgyspesialiserte tiloudet ved St. Olavs
hospital og dagens desentraliserte spesialisthelsetiloud med akuttsykehusene i Namsos og Levanger
skal besta.

3. Styret legger til grunn at ansatte i helseforetakene, brukerrepresentanter, representanter fra
kommuner og fylkeskommune og andre samarbeidspartnere blir involvert i arbeidet med utforming
av mandat og utredningen.

Utredningens mal
Virksomhetsmal:

Vurdere hvorvidt det samlede tjenestetilbudet kan styrkes ved a sla sammen Helse Nord-Trgndelag
HF og St. Olavs. hospital HF

Effektmal:
Utredningen med hgringsuttalelser skal gi et kunnskapsgrunnlag for a kunne treffe en beslutning i
spgrsmalet om sammenslaing av Helse Nord-Trgndelag HF og St Olavs hospital HF

Resultatmal for hovedprosjekt:

A. Levere en rapport som vurderer fordeler og ulemper for:

1. Pasienttilbudet, og hvorvidt sammenslaingen kan bidra til gkt kvalitet pa
pasientbehandlingen i helseforetakenes geografiske ansvarsomrader.

2. Faglig utvikling, styrking av forskning, evne til rekruttering, evne til 3 beholde kompetente
ansatte, utdanning av helsepersonell og opplaering av pasienter og pargrende.

3. Om en sammenslding kan bidra til & styrke St. Olav hospitals posisjon og rolle som region-og
universitetssykehus.

4. Om en sammenslaing kan bidra til & styrke St. Olav hospitals posisjon og rolle som
lokalsykehus.

5. Om en sammenslding kan bidra til ytterligere styrking av akutt-og lokal-sykehusfunksjonene i
Levanger og Namsos og deres samhandling med kommunene og regionsykehuset.

6. Om ansvaret for spesialisthelsetjenester for den sgrsamiske befolkningen kan ivaretas bedre.



7. Organisatoriske -og ledelsesmessige konsekvenser, herunder stordriftsfordeler som redusert
duplisering, og stordriftsulemper som gkt lederspenn og geografisk avstand til ledere

8. Om en sammenslaing er positiv for gkonomien i et sammenslatt helseforetak, og
konsekvenser for foretaksgruppen som helhet

9. Om en sammenslaing bidrar til gkt maloppnaelse av nasjonale og regionale styringsmal som:
i. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet
ii. Redusere ungdvendig venting og ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelsen.
iii. Prioritere styrking av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling, utvikling
av tjenestetilbudet og samarbeidet med kommuner
iv. Sikre god pasient-og brukermedvirkning
v. Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlgp
vi. Sikre gode arbeidsforhold og tilstrekkelig kvalifisert personell
vii. Styrket innsats innen forskning og innovasjon
viii. Sikre gkonomisk baerekraft og planlagte investeringer
ix. Sikre innfgring av Helseplattformen og digitalisering av helsetjenesten

10 Konsekvenser for foretaksgruppen Helse Midt-Norge inklusiv Helse Mgre og Romsdal HF og
Sykehusapotekene Midt-Norge HF

B. Anbefale endringer som kan gjgres uavhengig av endring i foretaksstruktur

Med bakgrunn i utredningen komme med en anbefaling om hvor vidt sammenslding av Helse Nord-
Trgndelag HF og St Olavs. hospital HF bgr gjennomfgres. Som en del av utredningen skal det
giennomfgres en risiko- og sarbarhetsanalyse - ROS - og en SWOT analyse av en sammenslaing av
helseforetakene. | arbeidet skal det ogs§ ses pg om det kan dras veksler fra erfaringer fra tilsvarende
utredninger.

Tidsramme for prosjektet:

e Mandat fastsatt av Styret i Helse Midt-Norge RHF 12 mars 2020

e Rapport 1.0 med anbefaling overleveres fra prosjektledelse til prosjektstyret 12.01.21.

e Rapporten skal ferdigstilles av prosjektstyret for behandling i brukerutvalg, drgfting med
tillitsvalgte og vernetjeneste den 20 januar 2021

e Pafglgende styrebehandling i Helse Midt-Norge RHF i februar (med forslag om a sende
utredningen pa hgring)

e Hgringsperiode fra 01.03.20201 med hgringsfrist 01.06.2021 (3 maneders hgringsfrist)
Styrebehandling i bergrte helseforetak

e Styrebehandling i Helse Midt-Norge RHF (etter hgringsrunden) juni 2021.

e Eventuell behandling i HOD etter styrevedtak i RHF

Prosjektorganisasjon:

Beslutningspunkt: Styret for Helse Midt-Norge RHF

Prosjekteier: Adm. direktgr Stig A. Slgrdahl

Prosjektleder: Bjarte Reve, Considium Consulting Group
Koordinatorer: Eierdirektgr Nils Kvernmo, Helse Midt-Norge RHF og
Eiendomssjef Lars Magnussen, Helse Midt-Norge RHF
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Arbeidsform i prosjektet

Prosjektgruppen har hatt fire prosjektsamlinger av 2 dagers varighet hgsten 2020. De tre fgrste
samlingene ble avholdt fysisk i Stjgrdal eller i Trondheim. Den siste samlingen 3-4 desember ble pga
COVID-19 situasjonen avholdt i digitalt format. Arbeidsformen har veert en kombinasjon av
presentasjoner fra eksterne ressurspersoner og medlemmer i prosjektgruppen. Etter hver tematiske
sesjon har prosjektgruppen veert inndelt i tverrfaglige arbeidsgrupper, som har behandlet
problemstillingene.

Prosjektgruppen har for hvert delpunkt i mandatet arbeidet med matrisen som er presentert
nedenfor. Sammenstilling er gjort av prosjektledelsen etter hver samling og skal gjenspeile den
samlede vurderingen til prosjektgruppen.

Hver av de tre fgrste samlingene behandlet ett hovedtema fordelt pa flere spesifikke sesjoner. Siste
samling var i hovedsak fokusert pa skisse til rapport og forelgpig anbefaling. | tillegg ble ROS analyse
og SWOT analyse evaluert.

Samling 1, 02-03 september 2020 i Stjgrdal, Kvaliteten i pasienttilbudet
1. Bedre kvalitet og pasientsikkerhet.
Innledere: Arnt Havard Moe, HNT og Birger Endreseth, St Olavs
2. Redusere ungdig venting og ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelse.
3. Prioritere styrking av psykisk helsevern og TSB.
Innledning om kvalitetsregistrene ved Marianne Lzegren, St. Olavs og Linda Midttun, HMN
4. Sikre god pasient og brukermedvirkning.
Innleder: Olav Malmo. HNT Brukerutvalg
5. Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlgp.
Innleder: Leif E. M. Vonen, KS Vaernesregionen

Samling 2, 22-23 september 2020 i Stjgrdal, Fag, forskning, rekruttering/ansatte

1. Hva skal til for 3 skape eksellent forskning og innovasjon fra helseforskningen i Trgndelag?.
Innledere: Prof. Edvard Moser og Prof. Menno Witter, NTNU, Prof. Magnar Bjgras, NTNU
og Prof. Kristian Hveem, HUNT,

2. Hva kjennetegner de helseforetak og avdelinger som skaper gode arbeidsforhold og
tilstrekkelig med personell?
Innledere: Anne Katarina Cartfjord, HMN HR, Gro Lillebg, St. Olavs og Ole Kristian
Forstrgnen Thu, HNT

3. @kt kvalitet i pasienttilbudet i Tréndelag gjennom sterke fagmiljg. Hvordan skaper vi disse?
Fusjon eller samarbeid?
Innledere: Rune Wiseth, St. Olavs og Tommy Aune Rehn, KS Levanger

4. Hvasier forskningen om fusjoner av helseforetak?
Innleder: Terje P. Hagen, professor UiO

5. Tilbudet til den sgrsamiske befolkningen.
Innleder: Grethe Dunfjeld, brukerutvalg HNT

Samling 3, 28-29 oktober 2020 i Trondheim, @konomi og ledelse
1. Hva kjennetegner god ledelse i helseforetak? Har stgrrelse pa helseforetaket noen effekt?
Innledere: Morten Trogyen, klinikksjef Bildediagnostikk og Jan Frich, viseadm. Helse Sgr-
@st
2. Stedlig ledelse vs tverrgaende klinikker
Innledere: Tor Ingebrigtsen (tidl. Adm.dir UNN) og Anne Berit Lund, HVO St Olavs



3. @konomi, konsekvenser for helseforetak og for foretaksgruppen ved en evt sammenslaing
Innledere: Nils Kvernmo, Eierdir. RHF, og Ole Tronstad, Trgndelag fylkeskommune

4. Konsekvenser for foretaksgruppen Helse Midt-Norge inklusiv Helse Mgre og Romsdal HF
og Sykehusapotekene Midt-Norge HF
Innleder: Birger Endreseth, St Olav

5. Sikre innfgring av Helseplattformen og digitalisering av helsetjenesten.
Innleder: Per Olav Skjesol, HMN RHF

Workshop, 13 november 2020 i Stjgrdal, Risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS)
Heldags arbeidsmgte der et representativt utvalg av prosjektgruppen gjennomfgrte en ROS analyse
av et sammenslatt foretak.

Samling 4, 3-4 desember 2020, Skisse til rapport og forelgpig anbefaling
Samlingen hadde fglgende tema til vurdering og anbefaling:

1. Rapport fra ROS workshop
2. SWOT analyse
3. Forslag til prosjektrapport og prosjektgruppens anbefaling

Digital samling for a giennomga skisse til prosjektrapport, 7 januar 2021

Halvdags digital samling for a gjennomga ny skisse til prosjektrapport. Arbeidsgrupper utviklet
tekstlige forbedringer og ga innspill til prosjektledelsen pa prosjektrapporten. Ny versjon utviklet til
den 11 januar basert pa disse innspillene.

Sammendrag av prosjektgruppens anbefaling

Prosjektgruppen star bak anbefalingene og hovedkonklusjonene. Enkeltformuleringer er
prosjektledelsens ansvar. Men i spgrsmalet om samhandling eller fusjon mellom helseforetakene er
prosjektgruppen delt i et stort flertall og i et mindretall.

Prosjektgruppens flertall pa 24 (av totalt 29 deltagere) anbefaler ikke sammenslaing/fusjon av St.
Olavs hospital HF og Helse Nord-Trgndelag HF.

Prosjektgruppen anbefaler styrket samhandling mellom St. Olavs hospital HF og de andre
helseforetakene i Helse Midt-Norge. St. Olavs hospital er hele regionens universitetssykehus og ma
ha de samme forpliktelser ovenfor Helse Mgre og Romsdal HF som overfor Helse Nord-Trgndelag HF
for a styrke kvaliteten pa helsehjelpen i hele regionen.

Forslaget er giennomfgrbart med lav organisatorisk risiko og begrensede transaksjonskostnader.
Slik unngar man en krevende omstillingsprosess, men har fortsatt mulighet for a ta ut
samhandlingsgevinster.

Forslaget til prosjektgruppen lager gode rammer for fortsatt fokus pa universitets- og spissede
funksjoner pa St. Olavs, og vi bidrar til a8 bevare lokalsykehusfunksjonen og naerheten til
primaerhelsetjenesten. Vi skaper ro og fokus pa implementering og gevinstrealisering for
Helseplattformen.

Styrket samhandling gir muligheter for a gjennomfgre forbedringer med lavere risiko enn en fusjon
mellom helseforetakene. Samhandling vil ogsa skape mer ro og fokus pa implementering og gevinst-
realisering av Helseplattformen. Samhandling gir mindre gkonomisk risiko, enn en fusjonsprosess, og
en unngar en energi/ressurstappende fusjon med usikkert resultat/gevinst.



Gitt utredningens mandat som innebzerer at akuttfunksjoner ikke skal endres eller sykehus legges
ned, vil det ikke vaere gkonomisk gevinst ved en fusjon. For a giennomfgre en sa omfattende prosess
ma det veere utsikter til tydelige og udiskutable gevinster. Prosjektgruppen har konkludert at dette
ikke er tilfelle verken i forhold til gkonomi, pasientbehandling, forskning eller undervisning.

Det er en rekke tiltak som kan gjennomfgres uavhengig av fusjon for a bedre tilbudet til
befolkningen. Samhandling gir St. Olavs Hospital mulighetene til 3 lage gode rammer for fortsatt
fokus pa universitets- og spissede funksjoner i regionen, inkludert ledende forskningsaktivitet.
Erfaring fra andre sammenlignbare sammenslainger (ref. | Helse Nord) indikerer at en fusjon vil flytte
uforholdsmessig mye fokus over pa lokalsykehusfunksjonene. Dette kan svekke St. Olavs hospital
som regionssykehus for hele regionene, ogsa Helse Mgre og Romsdal og kan pavirke det regionale
samarbeidet mellom HFene pa en uheldig mate.

Styrket samhandling bgr gjgres regionalt, og ma ogsa involvere HMR

Samhandling framfor fusjon gir et mer hensiktsmessig lederspenn, og godt forankret stedlig ledelse.
Samhandling ivaretar forholdet til neermiljget og primaerhelsetjenesten. Det bidrar til 8 bevare
lokalsykehus-funksjonen, gir trygghet for lokalbefolkningen, nzerhet til kommuner, og kunnskap om
primaerhelsetjenesten. Helseforetakene beholder lokalkunnskapen i samhandlingen med
kommunene.

Samhandling kan, som det er fremhevet i regional utviklingsplan, gi noen ytterligere felles klinikker,
muligens innen laboratoriemedisin. | Trgndelag er det na en felles klinikkleder for bildediagnostikk,
selv om klinikkleder rapporterer bade til HNT og til St. Olavs. Avhengig av hvilke erfaringer man far
fra «Bilde Trgndelag» kan denne type samarbeid vurderes pa andre tilsvarende fag- omrader, for
eksempel laboratoriemedisin; ref. regional utviklingsplan Ved eventuell utredning av andre felles
klinikker mellom helseforetakene er det naturlig at ogsa Helse Mgre og Romsdal HF tas med i slike
utredninger.

Helseforetakene peker i sine utviklingsplaner pa at nzert samarbeid og oppgavedeling mellom
sykehusene i Midt-Norge er en forutsetning for & kunne gi befolkningen i hele regionen et
fremragende og likeverdig helsetilbud. Ressurser og kompetanse ma utnyttes pa tvers, bade innad i
det enkelte helseforetak og pa tvers av helseforetakene. Digitalisering og ny teknologi gir nye
muligheter for samarbeid og oppgavedeling.

Kvaliteten pa pasientbehandlingen i Trgndelag kan trolig pavirkes av bedre samarbeid mellom
sykehusene, f.eks. ved sentralisering av hgyrisikobehandling og standardisering av forlgp for
behandling av pasienter med moderat og lav risiko. | en organisasjonsmodell der helseforetakene
eies av et regionalt helseforetak kan en oppna disse effektene gjennom initiativer fra RHF-et.

St. Olavs hospital har som regions- og universitetssykehus et saerlig ansvar for utvikling av spesialist-
helsetjenesten i hele Helse Midt-Norge, som en faglig spydspiss. Denne rollen utgves gjennom aktivt
lederskap i fagnettverkene, og god og tillitsfull dialog med de andre helseforetakene.
Fagledernettverkene bgr styrkes og oppgavene tydeliggjgres.

Hensynet til god samhandling med Helse Mgre og Romsdal taler imot fusjon

Drift av en kompleks organisasjon med flere lokasjoner kan ta oppmerksomhet bort fra spissede
funksjoner ved St. Olavs. Det kan svekke universitetssykehusfunksjonen, og ta fokus vekk fra Helse
Mgre og Romsdal. Balansen og samhandlingen mellom fagmiljgene i regionen kan bli forrykket
gjennom en fusjon, szerlig at Trgndelag blir for dominerende vs. Mgre og Romsdal. Samhandling bgr
gjgres regionalt, og ma ogsa involvere HMR.



Fare for gkt lederspenn og stor geografisk avstand til ledere taler mot fusjon

En fusjon med stedlig ledelse vil medfgre bade flere ledernivaer og gkt lederspenn. Det blir stgrre
avstand fra kjernevirksomhet til ledelse og gkende ressursbruk utenfor de pasientnaere omradene.
Det blir stgrre geografisk omrade for mange ledere og geografiske lokaliseringer med ulike kulturer
og / eller ulike ledelsesstrukturer. Rekruttering av ledere kan bli utfordrende. Erfaringene fra UNN
viser en krevende lederoppfglging fra UNN Tromsg ovenfor UNN Harstad og UNN Narvik, selv om de
tilhgrer samme helseforetak. Region- og universitetssykehusfunksjonene taper kampen om
oppmerksomheten. UNNs kapasitet for samarbeid med de andre lokalsykehusene, szerlig pa
Helgeland ble svekket.

Ledere og ansatte vil i en sammenslaingsprosess matte prioritere omfattende administrative
oppgaver pa bekostning av drift og utvikling av pasienttilbudet. Den stgrste risikoen er at bade
region- og universitetssykehusfunksjonene og lokalsykehusfunksjonene kan bli lidende. Det vil kunne
svekke det samlede spesialisthelsetjenestetilbudet i regionen.

Samhandling kan, som det er fremhevet i regional utviklingsplan, gi noen ytterligere felles klinikker,
muligens innen laboratoriemedisin. | Trgndelag er det na en felles klinikkleder for bildediagnostikk,
selv om klinikken fortsatt rapporterer bade til HNT og til St. Olavs. Slik type samarbeid kan vurderes
pa flere omrader, men vil ikke vaere relevant for alle fag. De teknologitunge fagene som
bildediagnostikk og laboratoriemedisin er mest relevante.

Forskningslitteraturen om sykehusfusjoner taler mot fusjon

Fra forskningslitteraturen vet vi at hvis en vet sammenslaing mellom helseforetak skal gi vesentlige
kostnadsmessige innsparinger ma en gjgre endringer i funksjonsfordelingen og sentralisere akutte
tjenester. Mandatet for utredningen gir ikke apning for a endre akuttfunksjonene.

Den mest omfattende britiske studien (Gaynor, Laudicella et al. 2012) analyserer
sykehussammenslainger som skjedde i perioden 1997 og 2006. Til grunn for analysen ligger vel 150
sykehus der om lag 1/3 har vaert giennom sammensldinger. Analysen er bredt anlagt i form av at
flere forhold analyseres. Konklusjonene er at aktiviteten gar ned etter sykehussammenslainger, det
er ogsa en reduksjon i sykehusenes overskudd (eller gkning i underskudd), det skjer ingen
produktivitetsendringer og det skjer ingen endringer i kvalitet (for noen kvalitetsmal, f.eks.
overlevelse for slagpasienter er det ogsa negative effekter). Det var bare sma forskjeller i effekter
mellom store og sma sykehus og mellom sykehus i omrader med hgy og lav sykehustetthet (som i
hovedsak reflekterer by-land-dimensjonen).

Analyser av sykehussammenslainger i Norden er gjort i Norge og Danmark. Den norske studien
(Kjekshus and Hagen 2007) analyserte effektivitetseffekter av sykehussammenslainger som skjedde i
perioden 1992 til 2000. | perioden ble 17 sykehus sammensl|att til 7 stgrre enheter. Resultatene viste
at sammenslaingene generelt ga en negativ effekt pa kostnadseffektiviteten pa 2,5 prosent og ingen
signifikante effekter pa sykehusenes tekniske effektivitet.

Ved enkeltsykehus kunne det imidlertid observeres positive effektivitetsgevinster. Dette gjaldt szerlig
for Sykehuset @stfold. | @stfold ble 5 enheter sldtt sammen og 3 av disse nedlagt. Dette er ikke i trad
med mandatet for utredningen av helseforetaksstukturen i Trgndelag. Spgrsmalet blir da om man
kan fa til like store kvalitetsgevinster ved samhandling mellom helseforetakene som ved en evt
fusjon?

Analysene av effekter av sykehussammenslainger viser at de kan gi effektivitetsgevinster, men at

effektivitetsgevinster forutsetter at det skjer reelle endringer i sykehusenes organisasjon og
funksjonsfordeling. Skal en hente ut stordriftsfordelene ma en restrukturere aktiviteten slik
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eksempelet fra @stfold indikerer. Denne konklusjonen finner stgtte bade i norske og internasjonale
studier.

Helseplattformen og effekter for prosjektet

Prosjektet Helseplattformen skal innfgre ny, felles pasientjournal ved sykehus og kommuner i hele
Midt-Norge. Helseplattformen skal gi gkt kvalitet i pasientbehandling, bedre pasientsikkerheten, gi
mer brukervennlige systemer og dermed sette helsepersonell i stand til 3 utfgre oppgavene pa en

bedre og mer effektiv mate. Helseplattformen vil veere en god grunnmur i hele helseregionen.

Det er innebygget kunnskap i Helseplattformen som ogsa skal redusere mulighetene til a gjgre feil.
Koblet sammen med forutsigbare pasientforlgp far vi en mer effektiv og sammenhengende
helsetjeneste som gker pasientsikkerhet og kvalitet pa tvers av helsetjenestenivaene i hele regionen.

Det er prosjektgruppens oppfatning at Helseplattformen, slik den er planlagt implementert, vil bidra
til betydelig forenkling og harmonisering av informasjonsflyt og pasienthandtering i helseregionen.

Nasjonale og regionale fgringer for prosjektet

Nasjonal sykehusplan legger til grunn at alle sykehus ma samarbeide tettere enn i dag.

A opprettholde tilbud naermest mulig pasienten er viktig, men verken gkonomisk baerekraft eller
tilgang pa kompetanse gjgr det mulig @ ha parallelle tilbud ved alle enheter. Desentraliserte tilbud
forutsetter at fagmiljg ma organiseres i forpliktende faglige nettverk med et sterkt fagmiljg som
tydelig tyngdepunkt i hvert foretak. Disse nettverkene ma sgrge for en hensiktsmessig
oppgavefordeling. For a utnytte kompetanse og ressurser effektivt ma det vaere et mal a ha minst
mulig duplisering av vaktberedskap og oppgaver. Nettverkene ma ogsa sikre samarbeid om
pasientforlgp, bemanning, utdanning av helsepersonell og hospiterings-og ambuleringsordninger.
Helse Midt Norge RHF ma ogsa tenke helhetlig om tilbudet i regionen.

@kt spesialisering medfgrer behov for a sentralisere noen oppgaver. For a frigjgre kapasitet i de
stgrre sykehusene, utnytte kapasiteten ved alle sykehus og sgrge for et likeverdig tilbud i hele
regionen, bgr Helse Midt ha en aktiv politikk ogsa for desentralisering. | denne sammenheng vil det
veere sentralt & utnytte teknologiske muligheter.

Omrader som szerlig peker seg ut for regional samling av ressurser er omrader der vi kan samordne
tilbudet uten at vi ma flytte pa pasientene. Helseforetakene peker i sine utviklingsplaner blant annet
pa omradene bildediagnostikk, laboratoriemedisin og patologi som aktuelle omrader for
oppgavedeling mellom helseforetakene.

Pasientenes valg av sykehus — konsekvenser for Helse Nord-Trgndelag

Innenfor somatiske tjenester skjer en betydelig andel av aktiviteten for befolkningen i
opptaksomradet til Helse Nord-Trgndelag i sykehus utenfor foretaket. Dette har gkonomiske
konsekvenser i form av et internt gjestepasientoppgj@r og potensielt ogsa gjennom lavere utnytting
av kapasiteten ved egne sykehus. Til en viss grad vil dette dreie seg om regionsykehuspasienter, og
reflektere funksjonsfordelingen innen Helse Midt Norge. Under ordningen med fritt behandlingsvalg
star ogsa befolkningen fritt til 3 velge andre sykehus enn de i Levanger og Namsos.

En stor andel av pasientene i HNT reiser ut av opptaksomradet for a fa sin behandling. Befolkningen i
kommunene tilhgrende sykehuset i Levanger har en stgrre andel av sin bruk av tjenester hos private
og ved St Olav. For HNT samlet behandles vel 6 av 10 pasienter (justert for DRG) ved eget foretak.
Private aktgrer star for 11,7 % av aktiviteten. (Kilde: Magnussen utvalget, 2020)
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Prosjektgruppen anbefaler HMN & arbeide videre i samarbeid med HNT og St. Olavs om hvordan
oppgavefordelingen mellom helseforetakene kan sikre at flest mulig av pasientene som gnsker a fa
sine spesialisthelsetjenester naert eget bosted, spesielt elektive funksjoner.

Samhandling med primaerhelsetjenesten

Pasientene i Trgndelag skal oppleve sammenhengende tjenester pa tvers av sykehus og kommuner.
Det er en risiko for svekket lokalkunnskap om pasientene og svakere relasjoner til kommune-
helsetjenesten ved en fusjon mellom helseforetakene. Koordinering av behandlingsforlgp i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten kan bli utfordrende ved en fusjon. Det blir flere
(og mer fjerntliggende) kommuner a samarbeide med.

Det er uavhengig av fusjon ngdvendig a fa samhandlingen innenfor spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse-og omsorgstjenesten til 8 fungere hver for seg. Like ngdvendig er det a fa
samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-og omsorgstjenesten til 3
fungere. For a lykkes er det ngdvendig ogsa a fa fastlegene med pa laget. En samhandlingsorientert
helsetjeneste til en aldrende befolkning med mer sammensatte lidelser vil veere preget av mange
overganger, og behov for presisjon i samhandlingen bade i forhold til helsefaglig kvalitet og
tid/logistikk. Dette krever godt lagspill.

Helseforetakene har inngatt samarbeidsavtaler med kommunene for a bidra til at pasienter mottar
et helhetlig tilbud om helse-og omsorgstjenester. Det er opprettet administrative samarbeidsutvalg
(ASU) for alle tre helseforetak i regionen, i tillegg til politiske samarbeidsutvalg for Helse Nord-
Trgndelag og St. Olavs hospital. | tillegg finnes en rekke kliniske og lokale samarbeidsutvalg som
underutvalg av ASU. Samarbeidsavtalene er et viktig rammeverk for samhandling, og
samarbeidsutvalgene er blitt en viktig arena for dialog og felles problemforstaelse. Det er blitt
betydelig bedre kvalitet pa samhandlingen mellom sykehus og kommuner ved innleggelse og
utskrivning, selv om det fortsatt er mer a ga pa. Reduksjonen i utskrivningsklare pasienter som blir
liggende pa sykehus har stoppet opp. Seerlig gjelder det i store kommuner og vertskommuner.
(Kilde: Regional utviklingsplan for Helse Midt RHF.)

Det etableres na helsefellesskap hvor kommuner og helseforetak utvikler og planlegger tjenestene
sammen som likeverdige partnere. Etablerte avtaler og samarbeidsstrukturer skal ligge til grunn, men
videreutvikles. Fastlegene bgr fa en radgivende rolle, kommunene i helseforetaksomradene bgr
samordne seg bedre enn i dag, og nasjonale myndigheter ma vaere tydelige i sine forventninger til
hva kommuner og sykehus bgr oppna i de nye helsefellesskapene

Ett godt eksempel i regionen pa bedre samhandling pa tvers av nivaene er Rgros-prosjektet. Dette
kan gjerne ses pa i flere omrader av Trgndelag/HMN.

Rerosprosjektet er et samarbeid mellom St. Olavs hospital og kommunene i Rerosomradet.
Kommunene og sykehuset bruker moderne teknologi som mobil prgvetaking, videolgsninger og
andre telemedisinske teknologier til 3 utfgre avansert diagnostikk hjemme hos pasienten. Pa den
maten spares pasientene for ungdig transport til legevakt og innleggelse. Helsepersonellet yter
tjenester pa tvers av nivaene uavhengig av hvor de er ansatt.

Hva er det a lzere? | Trgndelag kan vi styrke helsetjenesten utenfor sykehus, med gkt vektlegging av
egenomsorg og bedre oppfglging av kronisk syke med sikte pa a forebygge sykehusinnleggelser.
Videre bgr man bedre overvakningen av kvaliteten i tjenestene, og man bgr etablere felles IT-
systemer som gjgr det mulig a bruke virksomhets- og kvalitetsdata til a forbedre tjenestene. Dette
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etableres na ved hjelp av Helseplattformen, og slik sett er veien kortere til & lykkes med helhetlige
pasientforlgp pa tvers av nivaene i helsetjenesten.

Pasientenes helsetjeneste- konsekvenser for brukerne

Pasientene skal vaere aktive deltakere i helsehjelpen de mottar. Bade pasient og pargrende blir sett
og hgrt — med ord de forstar. Samvalg er det normale, innbyggerne kan kommunisere med tjenesten
digitalt, og brukerne medvirker i utforming av tjenesten.

Ved en fusjon er det risiko for darligere opplevd kvalitet pa brukermedvirkning. Stgrre avstand
mellom administrasjon og brukerutvalg, og redusert innflytelse. Men det kan ogsa medfgre en
profesjonalisering av brukermedvirkningen og dermed gket kvalitet.

Ett sentralisert brukerutvalg i en stor og kompleks organisasjon (hvis foretakene ble fusjonert) er
utfordrende. Dette kan ga pa bekostning av lokalkunnskap. Mer reiseaktivitet gir mindre deltagelse
fra «ytterkantene» av fylket.

Konkrete tiltak fra prosjektgruppen for a styrke kvaliteten pa tjenestetilbudet:

Prosjektgruppen har pekt pa at det er mer sannsynlig @ oppna den gnskede styrkningen av kvaliteten
i tienestetilbudet gjennom gkt samarbeid, heller enn gjennom en sammenslaing av St Olavs hospital
HF og Helse Nord-Trgndelag HF. Dette innebaerer en mer forpliktende samhandling mellom alle de
tre foretakene i Helse Midt Norge.

Prosjektgruppen anbefaler at HMN inkluderer HMR nar forelatte tiltak i prosjektarbeidet skal
iverksettes.

1. Prosjektgruppen ser behovet for et tydeligere RHF i oppgavedeling

Som eier har det regionale helseforetaket ansvaret for beslutninger knyttet til funksjonsfordeling og
for a tilrettelegge for regionale utviklingsprosesser og standardisering pa omrader preget av for stor
variasjon i tilbudet.

RHFet kan ta en mer aktiv rolle i & identifisere omrader hvor man bgr ha en regional standard, eller
hvor det er gnskelig & ha en felles utvikling. RHFet kan legge fgringer og forventninger til samarbeid
pa tvers i regionen og spesifisere dette i mandatet til fagledernettverkene.

RHFet kan i stgrre grad enn i dag fglge opp samarbeidet mellom HFene.

RHFet bgr bidra til & styrke interaksjonen mellom de ulike fagledernettverkene og fagdirektgrmgtet,
slik at tema hvor det er uenighet for eksempel knyttet til hensiktsmessig funksjonsfordeling el
standardisering, blir Igftet til dette foraet og ngdvendige beslutninger blir fattet med stgtte fra
RHFet.

Pa denne maten kan RHFet bli en tydeligere premissleverandgr for gkt samarbeid.

2. Fagledernettverkene styrkes

Helse Midt-Norge har bedt St. Olavs hospital om a lede fagledernettverk innenfor de ulike fag-
omradene. Disse nettverkene har en viktig radgivende funksjon med hensyn til oppgavedeling og
koordinering mellom sykehusene i regionen. Regionale standardiserte pasientforlgp er en mate a

kvalitetssikre at oppgavedelingen fungerer godt for den enkelte pasient.

Dagens mandat til fagledernettverkene er som fglger (fra 01.03.19):
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«Administrerende direktgr godkjenner mandat for fagledernettverk i Helse Midt-Norge og det
overordnede ansvar for a fglge opp arbeidet i fagledernettverkene fglger gjeldende
myndighetsstruktur. Fagledernettverkene fremmer ved behov saker til fagdirektgrmgtet for
beslutning. Fagledernettverkene skal arbeide for at helsetjenestene skal veere likeverdige,
kunnskapsbaserte, tilgjengelige og baerekraftige i trad med det til enhver tid gjeldende Oppdrags- og
styringsdokument, og bidra til 4 utvikle virksomheten gjennom arbeid med:

e Kvalitet og pasientsikkerhet

e Reduksjon av ugnsket variasjon i spesialisthelsetjenesten, herunder medisinsk praksis
e Pasientinvolvering og -oppleaering, pasienttilfredshet

e Kompetansebygging og utdanning i regionen

e Bedre oppgavedeling og samarbeid mellom sykehus

e Utvikling av forskningsnettverk

e Videreutvikling av samarbeidet med kommuner, fastleger og private aktgrer

e Helseplattformen

Fagledernettverkene ledes fra St Olavs hospital dersom ikke annet er szerskilt avtalt.»

Erfaringen p.t. er at det er variasjon i hvor godt fagledernettverkene fungerer. Enkelte fagomrader
har utstrakt samarbeid bade knyttet til forskning og pasientbehandling, og fungerer i henhold til
intensjon. Andre fagomrader har betydelig forbedringspotensial.

Prosjektgruppen anser det ngdvendig 3 styrke fagledernettverkene for a realisere gnsket om mer
forpliktende samarbeid pa tvers i regionen. Dette kan gjgres pa ulike mater:

e Det er gnskelig at RHFet som eier tydeliggjer mandatene til fagledernettverkene.

e Alle fagledernettverk utfordres pa a identifisere strategiske og operative samarbeidsomrader
og forbedringsomrader.

e Fagledernettverk hvor det er stort potensiale for gkt samordning og samarbeid identifiseres
og utfordres spesielt. Det ma gjgres tiltak for a styrke fagledernettverk som ikke fungerer, for
eksempel gjennom tilbud om sekreteriat-stgtte fra RHF.

e Fagledernettverkene ma ta et tydelig ansvar for a sikre regionalt samarbeid og
funksjonsfordeling.

e Fagledernettverkene ma ta ansvar for utarbeidelse av regionale fagprosedyrer og ma ha en
sentral rolle i utvikling av Helseplattformen.

e St Olav maistgrre grad ta ansvar for sin lederrolle i fagledernettverkene, og det bgr
gremerkes ressurser for a prioritere og understgtte dette arbeidet. Fagledernettverkene bgr
involvere relevante yrkesgrupper.

e Styrke fagledernettverkene og videreutvikle forskningsnettverk med utgangspunkt i CAG-
strukturen. Hgste erfaring fra eksisterende CAG-er og eventuelt vurdere etablering av nye

e Fagdialog mellom sykehus og kommune bgr beskrives. Det er krevende a vite hvordan
kommunikasjonen mellom fagledernettverkene og samhandlingsstrukturene skal veere.

Prosjektgruppen ser behovet for hospitering, erfaringsutveksling, felles avtaler om utdanning, og
rotasjonsordninger.

Dette er alle elementer som kan vaere mulig a gjennomfgre uten et felles helseforetak i Trgndelag,

men ved avtaler. Ansatterepresentanter samt Legeforeningen og andre fagforeninger ma trekkes inn
i en dialog her.
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Det er en utfordring at universitetsklinikken St. Olavs har et stgrre antall legespesialister som ikke far
overlegestillinger, mens tilsvarende kompetanse mangler ved lokalsykehusene.

I noen fagomrader er det mangel pa spesialisert kompetanse | Helse Nord-Trgndelag og Helse Mgre
og Romsdal, mens det er lettere a rekruttere til St. Olavs hospital. Helse Midt-Norge bgr iverksette en
utredning i tett dialog med bl.a. Legeforeningen for & se om man gjennom stimuleringstiltak kan
oppna en mer hensiktsmessig fordeling av spesialistkompetansen i HMN. Et eksempel pa dette kan
veere legespesialister uten overlegestilling pa St. Olav, som gjennom stimuleringstiltak kunne ha tatt
overlegeoppgaver i HNT eller HMR. Dette styrker ogsa samarbeidet.

Felles oppleaeringstiltak knyttet til undervisning, oppleering i nye metoder, forskning og fagutvikling
Fagledernettverk og faglig samarbeid ma utvikles videre for alle fagomrader uavhengig av foretak
eller sykehusstruktur. Det er samarbeid mellom fagmiljgene som avgjgr fagmiljgenes styrke og
utvikling i regionen.

Ambuleringsordninger/rotasjonsordninger vil redusere behovet for innleie av eksterne ressurser der
det ikke er lokal kompetanse, og dermed bidra positivt pa kostnadssiden. Bedre faglig tilbud lokalt og
reduserte pasientreiser kan veere en effekt.

Mindretallets innstilling i prosjektgruppen. Ja til fusjon mellom St. Olavs hospital HF og HNT

Sammenslding av St. Olavs hospital HF og Helse Nord-Trgndelag HF fra 2024 etter at
Helseplattformen er implementert.

Blant prosjektgruppens 29 medlemmer var det et lite mindretall - 5 som anbefaler fusjon mellom
helseforetakene. Mindretallets innstilling beskrives her og star for disse medlemmene, ikke
resterende prosjektgruppe.

«En fusjon svarer godt pa framtidens pasienters behov og har en rekke styrker:

Pasientflyten har endret seg med endring av befolkningsfordeling i geografi og alder. Vaernes
regionen vil bli bedre ivaretatt i og med at veldig mange der gnsker a benytte

St. Olav som primaersykehus. Mye tallgrunnlag som underbygger dette.

@. Hjelpstrafikk fra Stjgrdal og Meraker gnskes styrt til Sykehuset Levanger, selv om det er kortere
reisevei til Trondheim, og bredden i kompetansen er stgrre der. Pasient, fastlege og ambulanse-
personell har ansvar for det akutte forlgpet med transport, og vurderer risiko for komplikasjoner og
forsinkelser i en uavklart medisinsk ngdsituasjon. Derfor blir en god del pasienter kjgrt til Trondheim
i stedet for Levanger. Det gir kapasitetsproblem i Trondheim og gkonomisk svikt i Levanger, som
kunne vart unngatt under ett styringsorgan.

En fusjon vil gi forpliktende samordning og ressursfordeling i fylket:
- Det vil gi mer tydelig styreansvar
- Vil gi mindre byrakratisk fordeling
- Vigien fornuftig funksjonsfordeling ut ifra at man har fagnettverkene som kan legge
grunnlaget pa faglig basis for hvordan «funksjonskartet» bgr se ut i et Helse Trgndelag.
- Enfusjon vil medfgre at lokalsykehusfunksjon i St. Olav ma defineres tydeligere
- Nye tjenester etableres helhetlig og tilpasses omverdenen
- Bemanning kan styres f.eks. i beredskapssituasjoner
- Vigiensartet avtaleverk med kommunene (eksempelvis prehospitale tjenester)
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Dette er i dag et seerlig problem for Vaernesregionen, som ma forholde seg til 2 HF, som i dag ofte
betyr forskjellige avtaleverk, da de ikke snakker sammen.

Sykehusene bestar

Noe endret innhold tilpasset omverdenen og dette kommer man fram til gijennom
fagledernettverkene.

Ansvaret er bedre plassert ved at fagledernettverkene styrkes, men St. Olavs sin stemme
vil alltid veie tungt.

Det er ikke tenkt at RHF skal ha sterk innblanding i hvordan fagledernettverkene
arbeider.

Betydningen av fagledernettverk mellom sykehusene i ett helseforetak synes best nar
styring, funksjonsfordeling og prioritering foregar i helseforetaket. A overlate flere
overordnede styringsfunksjoner til RHF vil lage en ekstra avstand mellom
fagledernettverk og besluttende organ.

Det er viktig a presisere at man skal sla sammen HF og ikke sykehus.

Muligheter ved en fusjon:

Spisskompetansen i Trondheim far bedre muligheter hvis en del elektive, avtalespesialist- og
polikliniske funksjoner flyttes til andre steder.

Ved a flytte lokalsykehusfunksjoner ut fra St. Olav, sa kan ovennevnte spissing foretas
innen regionsykehusfunksjoner og forskning (NTNU).

Pasientforlgp @. Hjelp kan fglge mer fornuftig retning

Poliklinisk tilbud kan plasseres bedre i forlgpet

Gjelder ogsa HMR

Kompetanse opprettholdelse bl.a. ved rotasjon til nytte for kvaliteten i alle sykehusene

| dag ma alle som vil spesialisere seg dra stort sett til St. Olav (unntatt psykiatri). Det ma
vaere likesa stor selvfglge at de som vil jobbe pa to steder ma fa muligheten til det. Uten
fusjon er det en tydelig barriere, og en vanskelig gvelse a gjennomfgre. Dette vil kunne
styrke fagmiljger pa andre sykehus. En slik ordning kan fint gjelde HMR ogsa, men det
ville veert fint 3 prgve ut i et felles Helse Trgndelag i fgrste omgang. Det er dpenbart
fagpersoner, som kan tenke seg a jobbe slik og det vil vaere lettere i fgrste omgang a fa til
det i et samlet HT.

Frykten for at personell ikke vil flytte pa seg fra Trondheim har fatt noksa stor plass i
prosjektdiskusjonen. Rekruttering til spesialiserte roller er over tid krevende i HNT, szerlig
i fagene med mindre volum, som f.eks. @NH, @ye, Nevrologi, Revmatologi, Hud. Det har
fort til et privatisert marked, og tiltak for a sikre et minimum av tilbud utenom
Trondheim er mer krevende i regi av HNT alene enn hvis helseforetaket var fusjonert
med St. Olavs.

Fagledernettverk er fortsatt ngdvendig

Motivasjon / Behov:
Erfaringene i Levanger-Namsos og Vaernes regionen viser at

Pkonomisk fordelingsngkkel fortsatt problem

Styring av pasientstrgm er et tiltak for ressursfordeling og ikke tilpasset pasientforlgp
Mer enhetlig spesialisthelsetjeneste behgves

| dette ligger det en mer fornuftig fordeling av pasienter. Dette betyr at man f. eks. i et
felles henvisningsmottak i et Helse Trgndelag kan fordele spesielt elektive pasienter pa
en helt annen mate. Derved vil man lettere kunne styre pasienter som i dag sgker seg til
St. Olav mer mot Levanger, men ogsa Namsos. Det kunstige presset som er pa St. Olav i
dag, kan minskes og fagmiljg pa de to andre sykehusene kan styrkes. Erfaringer rundt
dette vil ogsa kunne komme Helse Mgre og Romsdal (HMR) til gode. | tillegg vil HMR fa
sikret tilbudet for regionale tjenester for sitt omrade ved St. Olav.
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Mer forpliktende samhandling mellom helseforetakene

Eldrebglgen og befolkningsutviklingen endrer innholdet og behovet for pasientene fra et
lokalsykehus. For a skape den beste helsetjenesten for befolkningen i Trgndelag er vi avhengige av
mer forpliktende samhandling mellom helseforetakene i Trgndelag og dette oppnas best ved fusjon
av HNT og St. Olavs. En slik samhandling vil kunne sikre et desentralisert spesialisthelsetjenestetilbud
noe som er sveert viktig, fordi naerhet til de vanligste tjenestene har stor betydning for a gi et
tilfredsstillende tilbud for befolkningen. En bedre samhandling vil pa denne maten veere viktig for 3
styrke lokalsykehusene. Pa samme vis vil en god samhandling gi St. Olavs hospital stgrre mulighet til
a fokusere pa sine universitets — og spissede funksjoner/regionale oppgaver. Dette vil komme ogsa
Helse Mgre og Romsdal til gode, og vil vaere med pa a styrke kvaliteten pa helsehjelpen i hele
regionen. A f til en forpliktende samhandling som svarer ut behovet for befolkningen vil vaere mye
mer ressurskrevende, og sannsynligvis ikke mulig, uten fusjon.

Inndelingen i HF-ene i dag er basert pa historiske forhold

- Dette betyr at spesielt HNT ma spre sine tjenester for 8 demme opp mot pasientflukt fra
spesielt sgrdelen av HNT. Det krever bade gkonomiske, materiellmessige og
personellmessige utfordringer, som man kunne unngatt ved et felles Helse Trgndelag.
Vi greier mer styrt spredning av tjenester der hvor behovet er, ved en fusjon.
Trusselbildet som alltid ligger over sykehus og enkelte enheter, kan reduseres
betraktelig.

- Kommunene i Vaernes regionen opplever en tydelig todelt tjeneste av ambulanse og
AMK i regionen. Tjenestene drives av St. Olavs Hospital for to kommuner, og av HNT for
de to andre. Kommunene har pa sin side felles legevaktdistrikt, men bare pa kveld og
helg. Med sa mange styringslinjer og ansvarsfordeling er den akuttmedisinske kjede
vanskelig a utvikle og drifte helhetlig. Ressursbehov pa tvers av «foretaksgrensen»
oppstar daglig, og planleggingen er fragmentert.

Lokalsykehusfunksjon i St. Olav — definerer ikke tydelig hva som er regionsykehusfunksjon i debatten

- A definere lokalsykehusfunksjonen bgr veere ulik mht. g.hjelp og elektiv behandling.
Dette er tydeligvis for krevende & fordele helhetlig i dagens foretaksstruktur.

Funksjonsfordeling internt i HNT i dag er allerede avhengig av St. Olav

- Sentraliseringsspgkelset kan handteres bedre. Det betyr at usikre arbeidsplasser kan
sikres ved b.l.a. mer «up to date» pasientfordeling giennom en tydelig felles strategi. Her
vil ogsa pa enkelte omrader tydelig funksjonsfordeling vaere med pa a roe usikkerhet.

- Ved a ha ett sammenslatt helseforetak i fylket vil pasientstremmen kunne beregnes mer
etter befolkningens forventning i @.hjelp, mens elektiv behandling kan plasseres
strategisk til de ulike sykehus i et helhetlig planbilde. Fordeling av spesialistkompetanse
fordeler ogsa kompetanse pa @.hjelp, og vise versa. Det er godt utgangspunkt for at
sykehusene samarbeider godt under en felles funksjonsfordeling.

Helse Mgre og Romsdal kan ha fordeler ved bedre definering av regionale/lokalsykehusfunksjonene
- |l dette ligger det en evt. ngdvendig styrking av administrasjonen i RHF for a ivareta at det
ikke skjer noe forrykning av balanse mellom dagens HNT og HMR. Dette gjelder spesielt
innen utdanning, regionsykehusfunksjon til St. Olav og forskning.
- St. Olav vil bedre kunne ivareta regionsykehusfunksjonen og universitetsfunksjonen ved
a redusere presset som oppstar ved stadig gkende tilsig av lokalsykehusfunksjoner fra
dagens HNT. Dette vil ogsa komme HMR til gode.»
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SWOT analyse

Prosjektgruppen har utviklet fglgende SWOT analyse for et evt sammenslatt helseforetak i Trgndelag.
Hovedpunktene er beskrevet i bildet:

STYRKER SVAKHETER

* @kt robusthet i sma og sarbare fagmiljger » Kan svekke St. Olavs spissede funksjoner /

* Mulighet for hensiktsmessig funksjonsfordeling universitetssykehusfunksjonen inkl. forskning

* Samarbeid om ressurser / spesialister * Kostbar og langvarig omstillingsprosess

* Mulighet for fornuftig funksjonsfordeling * Kan svekke akutt- og lokalsykehusfunksjonen i HNT

» Kvalitetsgevinster ved sentralisering av spesialiserte * Stgrre avstand til ledelse og beslutninger. Flere nivaer
funksjoner og desentralisering av hgyvolum og mer kompleks ledelse
funksjoner. * Kan pavirke HMR negativt. St. Olavs fokus rettes

* Standardisering av utstyr, rutiner, prosedyrer / nordover
mindre variasjon * @kt kompleksitet i ansatt- og brukermedvirkningen

MULIGHETER TRUSLER

* Bedre og mer standardisert samhandling med * Mer krevende samhandling med kommunene, stgrre
kommunene avstand til primaerhelsetjenesten

* Mer optimal utnyttelse av Helseplattformen * HMR orienterer seg sgrover, reduserer nedslagsfelt for

* St. Olavs / NTNU merkevare til rekruttering og forskning. St Olavs svekkes relativt til Oslo og Bergen
forskning * Mindre fokus pa universitets- og spissede funksjoner

* Enklere og mer effektiv styring av pasientstrgmmen kan gi reduserte bevilgninger til forskning.
der brukernes gnsker i stgrre grad ivaretas * Eksternt drevet omkamp om valgt Igsning. Tar vekk

* ‘Entydig og bedre handtering av private aktgrer fokus, beslaglegger ressurser og hindrer

® Redusert innleie av eksterne ressurser implementering

Kutt i samlede gkonomiske rammer til kjerneoppgaver
— forventning om effektivisering.

Om Helse Midt-Norge RHF og «Strategi 2030»

Helse Midt-Norge RHF leverer spesialiserte helsetjenester til befolkningen i Trgndelag og Mgre og
Romsdal innen somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Hovedoppgavene er a sgrge for pasientbehandling, oppleering av pasienter og pargrende, utdanning
av helsepersonell og forskning. Helse Midt-Norge RHF ble opprettet 1. januar 2002, med
hovedkontor pa Stjgrdal, og overtok da ansvaret for drift av sykehus fra fylkeskommunene. HMN
driver i dag diagnostikk og behandling gjennom tre sykehusforetak med et helhetlig ansvar innenfor
hvert sitt geografiske omrade: Helse Nord-Trgndelag HF, Helse Mgre og Romsdal HF og St. Olavs
hospital HF. | tillegg driver HMN Sykehusapotekene i Midt-Norge HF som et eget foretak for hele
regionen. Enkelte tjenester, deriblant IKT og forvaltning av logistikk-og gkonomisystem er samlet i
det regionale helseforetaket.

Helse Midt-Norge vedtok i 2016 «Strategi 2030» med en ambisjon om 3 «tilby fremragende
helsetjenester til befolkningen i Midt-Norge». Strategi 2030 beskriver retningen
spesialisthelsetjenesten i Midt-Norge ma ta for 3 mgte samfunnets samlede behov for helsetjenester
i arene som kommer. Strategi 2030 har fire strategiske mal:

- Viskaper pasientenes helsetjeneste.

- Vitaribruk kunnskap og teknologi for en bedre helse.

- Virekrutterer, utvikler og beholder kompetent personell.

- Vier gode lagspillere
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Om helseforetakene i regionen

St. Olavs hospital er regionens universitetssykehus og den naturlige faglige spydspissen i spesialist-
helsetjenesten. Vi opplever at alle helseforetak i regionen slutter opp under denne funksjonen og ser
et sterkt universitetssykehus som en viktig forutsetning for hele tiloudet. Universitetssykehuset har
ansvar for a lede faglige nettverk og fungerer som kompetansesenter innenfor de fleste medisinske
fagomrader. Alesund er regionens nest mest differensierte sykehus og et sterkt midtpunkt for
tilbudet i Mgre og Romsdal. Hovedregelen til nd har veert at det enkelte helseforetak i all hovedsak
har vaert selvforsynt med administrative og andre stgttetjenester, med unntak av IT-omradet som er
regionalisert i Helse Midt-Norge IT (Hemit). Det har innenfor regionen veert pagaende diskusjoner om
en sterkere samordning pa flere omrader. Sa langt har disse diskusjonene i liten grad medfgrt
strukturendringer. Blant de omrader der diskusjonene er mest modne er bildediagnostikk,
laboratorievirksomhet, patologi og logistikk/forsyning. (Kilde: Regional utviklingsplan for HMN 2019-
2022)

Nar det gjelder bildediagnostikk er det fra 1.1.2020 ansatt en felles klinikkleder i Trgndelag og dette
tiltaket har sa langt bidratt positivt til 3 utvikle kvaliteten pa tjenestene.

Samfunnsmessige endringer som pavirker helseforetakene i Trgndelag
Spesialisthelsetjenesten vil ikke kunne lgse utfordringene alene. Utfordringene ma mgtes, og
mulighetene utnyttes, i et tett samspill og samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten, kommunene
og utdanningsinstitusjonene.

Per 1.1.2020 er vi 468 702 trgndere. Totalt er det 9 kommunesammenslainger i Trgndelag i 2020
med 19 involverte kommuner. Trgndelag gar fra 48 til 38 kommuner.

Siden 2010 har befolkningen i Trendelag gkt med 10,1 % eller 42 909 personer. Befolkningens alders-
sammensetning vil i Igpet av de neste ti-arene endres kraftig, med stor vekst i folketallet og antall
eldre. Dette innebaerer betydelig vekst i etterspgrselen etter helsetjenester. Framskrivning viser at
Helse Midt-Norge vil ha en gkning pa 42 pst. i antall personer over 67 ar innen 2030. | Igpet av 2019
har det blitt 2 928 flere innbyggere i Trondheim og per 1 januar 2020 var det 205 163 innbyggere i
trgnderhovedstaden. Trondheim, som har 43,8 % av innbyggerne i fylket, har dermed statt for 95,4 %
av befolkningsveksten i Trgndelag det siste aret.

Alder har stor betydning for utviklingen av sykelighet. Sykdom gker med alderen, og eldre har ofte
flere sammensatte lidelser enn yngre. Behovet for helhetlige og godt koordinerte tjenester vil derfor
pke. 70 aringer bruker omtrent dobbelt sa mye helsetjenester som en 40 aring. @kt antall eldre og en
gkning i levealder vil gi en gkning i antall mennesker som lever med en kronisk lidelse. Samfunnet
star foran store endringer i arene fremover.

| dag star 1 pst. av befolkningen for 20 pst. av bruken av spesialisthelsetjenester. Egne tall fra Helse
Midt-Norge viser at 10 pst. av befolkningen star for hele 70pst. av spesialisthelsetjenestene. De fleste
storforbrukerne er i aldersgruppa 65 til 79 ar. Nesten alle disse har en kronisk sykdom, og mange har
flere samtidige sykdommer. Det er ogsa en hgyere andel pasienter i livets sluttfase blant stor-
forbrukerne.

Hittil har helsetjenesten hatt stor oppmerksomhet pa behandling av sykdom og senkomplikasjoner,
mens det har vaert mindre oppmerksomhet pa a fremme helse og forebygge helseproblemer. For &
skape pasientenes helsetjeneste, ma spesialisthelsetjenesten interessere seg mer for hva den kan
bidra med bade for a forebygge og begrense sykdomsutvikling og gke pasientenes mestring og
egeninnsats. Bosettingsmgnsteret er i sterk endring og er preget av en sterk sentralisering, med
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befolkningsvekst i byene og markert nedgang i utkantkommuner. Det er szerlig de unge og
innvandrere som flytter til byene. Denne utviklingen, kombinert med at vi blir stadig flere eldre, som
sjelden flytter, vil endre pasientsammensetningen i regionen. Alle kommuner vil fa flere eldre, og
mange kommuner vil i 2030 ha naermere en tredjedel av sine innbyggere over 67 ar.

Spesialisthelsetjenesten ma legge til rette for at de store pasientgruppene med kroniske og
sammensatte problemstillinger, i stgrst mulig grad far sine tjenester naer der de bor. Her vil
samhandling med kommunenes helse og omsorgstjeneste veere avgjgrende for at pasientene skal
kunne fa et samlet, godt tilbud. (Kilde: Bakgrunnsnotat til strategi 2030 for Helse Midt Norge RHF)

En slik tilnserming til demografi, sykdomsutvikling og teknologiske muligheter krever at spesialist-
helsetjenesten ser ut over sitt ansvarsomrade. @kning i antall pasienter med sammensatte lidelser
har stor betydning for kapasitets-og samhandlingsbehov, bade i og mellom sykehus og mellom
sykehus og kommunale tjenester.

Pasientperspektivet

Pasienter med mange samtidige sykdommer, med langvarige kroniske sykdommer og pasienter med
psykiske lidelser og rusproblem trenger ofte tverrfaglige tjenester fra kommune og spesialist-
helsetjenesten samtidig. Det er krevende a gi sammenhengende og integrerte tjenester slik at
pasientene opplever tjenesten som trygg og helhetlig. Vekslingene mellom tjenesteytere bade innad i
spesialisthelsetjenesten eller i kommunen, og mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, byr
fremdeles pa utfordringer for pasientenes tilfredshet, sikkerhet og kvalitet pa behandlingen. Hittil
har en heller ikke lyktes godt nok med a involvere fastlegene for a sikre bedre samordning med de
gvrige deler av tjenesteapparatet.

Helsetjenesten har blitt mer spesialisert og oppdelt. Antall helsearbeidere har gkt, det har blitt flere
profesjoner, og hver profesjon er blitt mer spesialisert. Flere «breddespesialiteter» er pa vei ut og
kunnskapsutvikling virker selvforsterkende i retning oppsplitting. Organiseringen av tjenesten har
fulgt den samme utviklingen. Enheter og utstyr har blitt stadig mer spesialiserte. Oppdeling og
avgrensing gir driftsmessig oversikt for helsearbeideren og lederapparatet. Mye av denne
spesialiseringen er til pasientens beste. Samtidig opplever bade pasienter og tjenesteapparat
ulemper med oppdeling. Pasientene gnsker a bli sett og mgtt med helhet, samtidig som de vil ha
tilgang til den beste spesialkompetansen. Pasientene kan oppleve tjenestene som uoversiktlige og
fragmenterte, og at det glipper i overgangene mellom dem. | overgangen fra den ene helsetjenesten
til den andre er det risiko for at kvaliteten svikter og at pasienten blir skadelidende.

Svikt i overfgringen av informasjon mellom sykehus og kommuner er ett av hovedfunnene i det
landsomfattende tilsynet med samhandling om utskriving av pasienter fra spesialisthelsetjenesten til
kommunen i 2015. (Kilde: Bakgrunnsnotat til strategi 2030 for Helse Midt Norge RHF)

Utviklingen som er beskrevet ovenfor krever at helsetjenesten ytes mer helhetlig. Det er stor
ubegrunnet variasjon i forbruk og medisinsk praksis, bade mellom sykehus og mellom helseforetak.
Med ubegrunnet variasjon menes variasjon i forbruk av helsetjenester som ikke skyldes tilsvarende
forskjeller i befolkningens sykelighet. Dette kan bade vaere et uttrykk for at befolkningen i noen
omrader ikke far helsetjenester de har bruk for, eller et uttrykk for at befolkningen i andre omrader
far behandling de ikke har nytte av, eller i noen tilfeller medfgrer ungdig skade. A redusere
ubegrunnet variasjon blir en sentral utfordring for a sikre befolkningen et likeverdig helsetilbud.

Arbeidskraftperspektivet
De demografiske endringene gir et gkt behov for helsetjenester, men denne utfordringen kan ikke
motes med en tilsvarende gkt vekst i spesialisthelsetjenesten.
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En framskrivning av behovet for personell, som fglge av befolkningsendringene, viser at
helseforetakene i Midt-Norge vil ha behov for 25 pst. flere arsverk fram til 2030.

Kommunene vil ha tilsvarende eller stgrre behov. Dette vil ikke vaere baerekraftig. Dette betyr at vi
ma behandle flere pasienter med relativt sett faerre ansatte. Det krever at arbeidsprosesser og
pasientforlgp kontinuerlig forbedres, for a sikre tjenester i trad med beste medisinske praksis, riktig
ressursbruk og riktig bruk av kompetanse og teknologi. Det betyr ogsa at vi ma ta i bruk ny teknologi
og tjenesteinnovasjon for a redusere kostnader og behovet for personell.

Kommunale helsetjenester vil sta overfor tilsvarende utfordringer og det vil derfor kunne oppsta
konkurranse om arbeidskraft. Det er ngdvendig med et godt og kontinuerlig samarbeid med
kommunene og utdanningsinstitusjonene slik at vi far utviklet den kompetansen vi samlet trenger.
Samarbeid med utdanningsinstitusjonene for a sikre tilgang pa riktig kompetanse i riktig antall ma
utvikles og samordnes bedre enn i dag for a kunne Igse utfordringene framover.
Utdanningskapasiteten har de siste arene gkt og det er i dag stor sgknad til helseutdanningene. Den
stgrste utfordringen knyttet til dette er praksisstedenes (praksisplasser, leerlingeplasser,
turnusplasser) veiledningskapasitet. Tjenesten sliter med a stille tilstrekkelig mange plasser, og sikre
ressurser til veiledning.

Forskning i Helse Midt Norge
Helseregionen har mange sterke fagomrader bade i og utenfor helseforetakene, og pa mange
omrader er det behov for samarbeid med eksterne miljger for a kunne styrke helsetjenesten pa best
mulig mate. Det overordnede malet for forskning i regionen er: Forskningen i Helse Midt-Norge skal
veere internasjonalt konkurransedyktig, og styrke klinisk praksis og pasientbehandling. For a na dette
malet ma forskningsaktiviteten styrkes, gjennom rekruttering av nye forskere og gkt
forskningsproduksjon. Nasjonalt og internasjonalt samarbeid er ngdvendig, og det er et mal a fa til
stgrre kliniske studier. Fglgende satsingsomrader er prioritert:

- klinisk relevant og pasientnzer forskning

- forskning pa kvalitet og pasientsikkerhet

- helsetjenesteforskning

- translasjonsforskning

- medisinsk teknologi

- global helseforskning

St. Olavs hospital er regionens universitetssykehus med over 500 vitenskapelig artikler og om lag 40
doktorgrader arlig. Helse Nord-Trgndelag produserer over 50 artikler og tre doktorgrader arlig, noe
som er hgyt i forhold til foretakets stgrrelse.

Forskning og innovasjon, sammen med utdanning og kompetanseutvikling, er ngdvendige bidrag for
a na vare ambisjoner om fremragende pasientbehandling. Utfordringen er a integrere diagnostikk og
behandling med forskning, innovasjon og utdanning. Disse aktivitetene skal inkludere alle
yrkesgrupper pa sykehuset. Pa den maten vil St. Olavs hospital utvikles som desto mer integrert med
NTNU, hvor forskning, innovasjon og utdanning er tett koplet pa pasientbehandlingen, og ikke som
separate oppdrag. En akademisk laringsinstitusjon er ikke bare en virksomhet som leverer
undervisning og forskning, men er ogsa selvleerende. Gjennom en akademisk tilnserming sikres
kunnskapsbaserte beslutninger pa alle niva. Malet er a stgtte fagpersoner i a ta beslutninger, slik at
de kan utvikle praksis og unnga uhensiktsmessig og kostbar praksis.

Erfaringer fra sammenlignbare prosesser
Internasjonal litteratur pa sykehusfusjoner gir ikke et entydig resultat pa alle punkter, men noen
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hovedkonklusjoner, som er relevant for denne utredningen, kan likevel trekkes. De nyeste analysene
viser klare stordriftsfordeler i sykehus. Sykehussammenslainger kan gi effektivitetsgevinster, men
gevinstene forutsetter at det skjer reelle endringer i sykehusenes organisasjon, for eksempel endring
i maten tjenestetilbudet organiseres eller hvordan pasientstremmene gar. For a realisere stordrifts-
fordelene ma en restrukturere aktiviteten. Nytten kan derfor synes szerlig relatert til at det er
enheter som er fysisk samlokaliserte.

Effekten av sykehussammenslainger pa kvalitetsmessige forhold er uklar. Omfanget av internasjonal
litteratur vedrgrende sykehus i nettverk, som samarbeider og koordinerer tjenester og behandling til
en del av befolkningen, er mye mindre enn litteraturen om stgrrelse, sammenslainger, effektivitet og
kvalitet. Virkemidlene som benyttes er likevel de samme som er brukt i Norge: Strukturering av
pasientstrgmmer, funksjonsdeling mellom sykehusene og til en viss grad samarbeid om bruk av
personellressurser. (Kilde Prof. Terje P. Hagen UIO)

St. Olavs og HNT har allerede et nettverkssamarbeid, gjennom sin felles tilhgrighet til Helse Midt
RHF. Man kan argumentere for at potensielle gevinster kan hentes ut ved naermere samarbeid
mellom foretakene innen dagens struktur.

Er det stordriftseffekter i sykehus?

Stordriftseffekter kan ha sin bakgrunn i flere forhold. Den grunnleggende gkonomiske forstaelsen er
at faste kostnader kan deles pa flere pasienter nar aktiviteten gker. Gjennomsnittskostnaden per
pasient vil da falle. Den noe bredere ‘managementlitteraturen’ papeker at stordriftseffekter ogsa kan
oppnas gjennom laeringsprosesser — nar en har mange pasienter vil en skaffe seg erfaringer som gjgr
at en kan arbeide raskere — og det kan oppnas ved at en utnytter kapasiteten ved en avdeling bedre.
Kompleksiteten i arsaksforhold gj@r at stordriftseffektene kan variere med hvilket niva en studerer
(avdeling, sykehus eller helseforetak) og med hvilken type aktivitet en studerer (f.eks. elektiv eller
akutt sykehusaktivitet).

Samdriftseffekter oppstar ved at kostnadene pavirkes av at aktiviteten i sykehuset bestar av flere
‘produkter’. Dersom et sykehus er spesialisert til 3 ta akutte ortopediske inngrep, kan en kanskje
oppna positive samdriftsfordeler ved a behandle elektive ortopediske pasienter. Samdriftseffekten
oppstar ikke ved at en da behandler flere pasienter, men ved at en behandler andre typer pasienter.
Ogsa samdriftseffekter kan oppnas pa flere mater, ved at en utnytter innsatsfaktorer (f.eks.
radiologiske avdelinger) bedre og ved at en lzerer fra ulike deler av sykehusets aktivitet.

(Kilde Prof. Terje P. Hagen, UIO).

Det finnes flere systematiske gjennomganger av effektivitetsstudiene. Aletras, Jones et al. (1997) er
en gjennomgang av et stort antall studier med formal a gi anbefalinger til det britiske NHS om
gnskeligheten av sykehussammenslainger. De fleste studiene indikerte at stordriftsfordelene var
uttgmt ved 200-300 senger. Resultatene var uavhengig av analysemetode. Giancotti, Guglielmo et al.
(2017) er det siste systematiske revyartikkelen som dekker temaene stordriftsfordeler og effektivitet.
Artikkelen oppsummerer 105 ulike analyser for perioden 1969-2014 med szerlig vekt pa effekter av
sykehussammenslainger. Hovedkonklusjonene er at det er stordriftsfordeler ved sammenslding av
sykehus. Malt ved senger er det stordriftsfordeler ved sammenslainger av sykehus med faerre enn 2-
300 senger. Skalaulemper kan oppsta ved enheter som er stgrre enn 600 senger.

Kan sa stordriftsfordelene utlgses ved sykehussammenslainger? Sammenslaing av sykehus i Norge,
og i andre land med hierarkisk styring av helsevesenet er som regel begrunnet i driftsmessige
forhold. Ved a sla sammen sykehus kan man unnga duplisering av beredskap, funksjoner eller
avdelinger, og man kan hente ut stordrifts- og samdriftsfordeler bade i administrasjon og produksjon
(NOU 1996).
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Det er fra litteraturen anvist stordriftsulemper som oftest er knyttet til
e Byrakratisering/koordineringsproblemer.
e Avstand til beslutningstakere — mindre fleksibilitet
e Kulturforskjeller forsterkes, Forankring av beslutninger vanskeliggjgres
e lavere kostnadseffektivitet knyttet til mindre ansvarliggjgring lokalt
e Lavere motivasjon

Dranove and Lindrooth (2003) skiller i sin kostnadsanalyse mellom enkeltstaende sykehus som far
felles eier og sykehus som blir fullt integrert gjennom gkonomi- og personalsystemer. For
sykehusene som kun far felles eierskap, altsa inngar i et nettverk, finner analysen ingen effekter. For
sykehus som blir sterkere integrert, finner analysen kostnadsreduksjoner pa om lag 14 prosent. | en
omfattende analyse av sykehussammenslainger i USA fra perioden 2000-2010 finner Schmitt (2017)
tilsvarende, men noe svakere effekter — sykehus som har veert giennom sammenslainger klarer a
redusere kostnadene med 4-7 prosent. Kostnadsreduksjon gker over tid. Den er ogsa sterre blant
sykehus som inngar i et stgrre nettverk enn for enkeltsykehus og den finnes primaert ved
sykehuset/ene som kjgpes opp.

Analyser av sammensldinger basert pa britiske data er langt faerre enn de amerikanske studiene.
Den mest omfattende britiske studien (Gaynor, Laudicella et al. 2012) analyserer
sykehussammenslainger som skjedde i perioden 1997 og 2006. Til grunn for analysen ligger vel 150
sykehus der om lag 1/3 har vaert giennom sammenslainger. Analysen er bredt anlagt i form av at
flere forhold analyseres. Konklusjonene er at aktiviteten gar ned etter sykehussammenslainger, det
er ogsa en reduksjon i sykehusenes overskudd (eller gkning i underskudd), det skjer ingen
produktivitetsendringer og det skjer ingen endringer i kvalitet (for noen kvalitetsmal, f.eks.
overlevelse for slagpasienter er det ogsa negative effekter). Det var bare sma forskjeller i effekter
mellom store og sma sykehus og mellom sykehus i omrader med hgy og lav sykehustetthet (somi
hovedsak reflekterer by-land-dimensjonen).

Analyser av sykehussammenslainger i Norden er gjort i Norge og Danmark. Den norske studien
(Kjekshus and Hagen 2007) analyserte effektivitetseffekter av sykehussammenslainger som skjedde i
perioden 1992 til 2000. | perioden ble 17 sykehus sammenslatt til 7 stgrre enheter. Effektivitets-
skarer ble etablert ved hjelp av dataomhyllingsanalyse (DEA) for bade sammenslatte og ikke-
sammenslatte sykehus, til sammen 53 analyseenheter i en 9 arsperiode. Deretter ble effekten av
sykehussammenslainger estimert ved hjelp av paneldataanalyse. Resultatene viste at
sammenslaingene generelt ga en negativ effekt pa kostnadseffektiviteten pa 2,5 prosent og ingen
signifikante effekter pa sykehusenes tekniske effektivitet.

Ved enkeltsykehus kunne det imidlertid observeres positive effektivitetsgevinster. Dette gjaldt szerlig
for Sykehuset @stfold. Konklusjonen var tilsvarende som i noen av de amerikanske studinene (f.eks.
Dranove and Lindrooth 2003) at karakteristika ved sammenslaingen har betydning for endring i
sykehusenes effektivitet. | @stfold ble 5 enheter slatt sammen og 3 av disse nedlagt.

Analysene av effekter av sykehussammenslainger viser at de kan gi effektivitetsgevinster, men at
effektivitetsgevinster forutsetter at det skjer reelle endringer i sykehusenes organisasjon. Skal en
hente ut stordriftsfordelene ma en restrukturere aktiviteten slik eksempelet fra @stfold indikerer.
Denne konklusjonen finner stgtte bade i norske og internasjonale studier.

@konomiske besparelser pa administrativ side ved sykehussammenslainger

Det finnes en rekke eksempler pa gkonomiske besparelser pa administrativ side etter sykehus-
sammenslainger. (Bazzoli et al. 2002, Soki Choi, Competing logics in hospitals mergers, p.13).
Administrative funksjoner ble raskt konsolidert etter en fusjon, og dublerte funksjoner ble tatt bort.
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Sykehussammenslaingenes effekter pa kvalitet

Bade i management-litteraturen og i den medisinske litteraturen er kvalitetsforbedringer neert
knyttet til leeringsprosesser ved stort volum (Li and Rajagopalan 1998, Birkmeyer, Siewers et al. 2002,
Ramdas and Darzi 2017). | Norge antar vi at dette seerlig gjelder for spesialiserte prosedyrer.
Konsekvensen har vaert at disse stort sett utfgres ved sykehus som kan oppna stort volum ogsa for
kompliserte pasienter slik som universitetssykehusene. Det argumenteres ogsa for at stort volum gir
stimulanser til innovasjon og forbedring av rutiner (Porter and Teisberg 2006).

En nyere analyse fra USA (Ibrahim, Sheetz et al. 2019) illustrerer hvordan funksjonsfordelingen
innenfor kirurgi kan organiseres. | tabellen hentet fra artikkelen skilles det mellom kirurgi med hgye
kostnader og risiko, kirurgi med moderate kostnader og risiko, og kirurgi med lave kostnader og
risiko.

TABLE 1. Network Strategies to Improve the Quality and Costs of Surgical Care

Strategy Rationale for Imp i Cost Reduction Mechani: P ial Limitati E ple Procedures
1. Centralize High-Resource Take advantage of known, Reduction and carly Further concentration of Whipple,
Intensive Opcerations strong volume—outcome intervention of market power lcading Esophag; y
rclationships complications to higher prices
2. Standard Carc Pathways Optimal carc requires Avoid duplicatc or Enforcement and Breast Conscrvation
for Modcrate- Resource multidisciplinary nonguidcline concordant monitoring of Therapy
Intensive Operations preoperative and carc standardization
postoperative carc practices
management
3. Decentralize Low- Improve access 10 common Cost-shift to lower resource Grealer utilization Hemiorraphy,
Resource Intensive operations that can be intense cnvironments driving higher costs Cholecystectomy
Opcrations performed safely at lower or increases in lower-
volumes value care

Det finnes ogsa relativt fa analyser av effekter av de ulike modellene for sykehussamarbeid.
Moscovice, Wellever et al. (1997) konkluderer i sin analyse med at nettverkssamarbeid szerlig der
distriktsykehus inngar, har potensiale til a Igse mange av de utfordringene de mindre sykehusene
star overfor. Dette gjelder sarlig samarbeid om pasientbehandling som gir stgrre deler av en region
tilgang til en spesialisert behandling.

Overfgringsverdi fra forskningslitteraturen til & vurdere effekter av sammenslaing mellom
St. Olavs og HNT

Skal sammenslaingen gi vesentlige kostnadsmessige innsparinger ma en gjgre endringer i
funksjonsfordelingen og sentralisere akutte tjenester. Mandatet for utredningen gir ikke apning for a
endre akuttfunksjonene. Det kan imidlertid veere noen gevinster a hente ved a sla sammen deler av
administrasjonen ved St. Olavs og HNT.

Kvaliteten kan trolig pavirkes av bedre samarbeid mellom sykehusene f.eks. ved at sentralisering av
hgyrisikobehandling, standardisering av forlgp for behandling av pasienter med moderat risiko og
desentralisering av lavrisikobehandling slik det er beskrevet foran. | en organisasjonsmodell der
helseforetakene eies av et regionalt helseforetak vil en imidlertid kunne oppna disse effektene
gjennom initiativer fra RHF-et. Langt pa vei er jo funksjonsfordeling og organisering basert pa disse
prinsippene innfgrt i Norge ved at universitetssykehusene har ansvaret for hgyspesialisert
behandling mens lokalsykehusene har ansvaret for mindre spesialiserte prosedyrer.

(Kilde Prof. Terje P. Hagen,UIO)
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Vedlegg til utredningen om helseforetaksstruktur i Trgndelag:

Beskrivelse av St. Olavs Hospital HF

St. Olavs hospitals visjon er «Fremragende behandling». Ambisjonen er a veere et sykehus som ligger
i front nar det gjelder pasientbehandling, opplaering av pasienter og pargrende, forskning og
utdanning av helsepersonell. Vi vil videreutvikle organisasjonen slik at vi fortsatt kan yte helse-
tjenester med hgy faglig kvalitet, god pasientflyt, hgy brukertilfredshet og optimal ressursutnyttelse.
(Kilde: Utviklingsplan for St. Olavs)

| dag er St. Olavs hospital et integrert universitetssykehus med lokal-, region, og universitets-
sykehusfunksjoner, i kontinuerlig utvikling. Det ytes lokalsykehustjenester til befolkningen i
Trgndelag pa 327 574 innbyggerne. | tillegg er vi universitetssykehus for Midt-Norge med 729 452
innbyggere (per september 2020). Sykehuset har omtrent 1000 disponible senger.

St. Olavs hospital HF, Universitetssykehuset i Trondheim, eies av Helse Midt-Norge RHF.
Universitetssykehus er store komplekse virksomheter. Peter Drucker er blitt sitert slik: «They are said
to be perhaps the most complex organizations in human history.»

Pasientbehandling, opplaering av pasienter og pargrende, forskning og utdanning av helsepersonell
er sykehusets fire hovedoppgaver, definert i lov om spesialisthelsetjenesten. Virksomheten omfatter
spesialisthelsetjenester innen somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling.
Tyngden av virksomheten ligger i Trondheim. St. Olavs hospital samarbeider tett med NTNU om 3
videreutvikle det integrerte universitetssykehuset.

Flere ngkkeltall for St. Olavs i 2019:

e Antall senger: 1018
Innleggelser: 62 853

o Somatikk: 58 210

o Psykisk helsevern og rus og avhengighetsmedisin: 4 643
e Andel gyeblikkelig hjelp (inneliggende somatikk) : 61 %

e Polikliniske konsultasjoner: 727 920
o Somatikk: 404 243
o Psykisk helsevern og rus og avhengighetsmedisin: 202 265
e Ansatte: 10 515
e Budsjett: 10,874 milliarder kroner
e Studenter medisin: 810 (135 per kull)
e Studenter helsefag: 1026 i praksis i ett ar (ekskl. medisinstudenter)

Dagens St. Olavs og historikk

Nye St. Olavs hospital - Universitetssykehuset i Trondheim, ble offisielt apnet av kong Harald
sommeren 2010. Staten, ved NTNU og St. Olavs hospital HF, eier og driver anlegget gjennom et
tingrettslig sameie. NTNUs eierandel er ca.25 %. Det er lagt stor vekt pa a utvikle et tett integrert
universitetssykehus, og felles strategiske mal for sykehus og fakultet ble vedtatt i 2013.
Undervisnings-og forskningsarealene er integrert med arealer for klinisk drift. Sykehuset er bygget
etter en sentermodell. | idegrunnlaget heter det at «Sykehuset skal bygges pa samarbeid i en
helhetlig helsetjeneste, med medisinsk faglig kompetanse, pleie, omsorg og medmenneskelighet
konsentrert mot pasienten». Fgrste byggefase besto av Nevrosenteret, Laboratoriesenteret og
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Kvinne-barn-senteret-ferdigstilt i 2005-2006. | andre byggefase fra 2008 til 2013 inngikk flere nye
sentra.

Pa Rgros drives poliklinisk virksomhet innenfor flere fagomrader for befolkningen i neeromradet i
tillegg til elektivkirurgisk virksomhet innenfor flere fagomrader der ortopedi er dominerende.
Virksomheten pa Orkanger skal utvikles i retning av et elektivt senter for blgtdelskirurgi i tillegg til
veere et lokalsykehus med gyeblikkelighjelp-funksjoner og planlagte tilbud for befolkningen i
naeromradet.

Litt om historien til St. Olavs.

| 1804 ble Trondhjems Communale Sygehus pa Kalvskinnet tatt i bruk med 70 sengeplasser. Det var
mer et fattighus enn et sykehus. De hygieniske forhold var darlige, og i 1890 startet avisen Dagposten
en kampanje for a fa bedret forholdene. | 1902 var et nytt sykehus, Tilfredshet sygehus, ferdig pa
navaerende sykehustomt. De neste tiarene ble det foretatt utvidelser og vedlikeholdsarbeider og i
1940 hadde sykehuset 350 sengeplasser. Sykehuset ble sterkt nedslitt under okkupasjonen, og de
ferste 10 arene etter krigen gikk med til moderniseringsarbeider. | 1950 skiftet sykehuset navn til
Sentralsykehuset i Trondheim og i 1959 tok man deler av sentralblokka i seks etasjer i bruk. Fylket
overtok eierskap av sykehuset fra Trondheim kommune i 1964. | forbindelse med at sykehuset fikk
status som regionsykehus i 1974 fikk sykehuset nytt navn: Regionsykehuset i Trondheim (RIT). Som
utdanningsinstitusjon tok regionsykehuset et viktig steg i 1975. Da startet medisinerutdanningen i
Trondheim. De fgrste legene ble uteksaminert i 1978 etter at de hadde hatt sine prekliniske studier
ved andre universitet. Stgrsteparten av tidligere bygningsmasse ble planlagt erstattet pa slutten av
1990-tallet.St. Olavs hospital HF ble opprettet i 2002. Staten overtok da Regionsykehuset i
Trondheim fra Sgr-Trgndelag fylkeskommune.

Parallelt med oppbyggingen av sykehus i Trondheim, ble det etablert og drevet sykehus i Orkdal fra
tidlig pa 1900-tallet. | 2004 ble Orkdal Sanitetsforenings Sjukehus fusjonert med St. Olavs hospital.
Reros sykehus ble etablert i 1712. Dagens bygg er fra 1935. Rgros sykehus ble en del av
Regionsykehuset i Trondheim i 1982.Fra 2005 har St. Olavs hospital drevet en poliklinikk pa Brekstad
samlokalisert med et interkommunalt helsetilbud for Fosen kommunene, na organisert i Fosen Helse
IKS. Fra 2006 har sykehuset ogsa samarbeidet med kommunene om ulike typer dggntilbud.

Psykiatriens historie i Trondheim kan sies a starte med at Trondhjems hospitalstiftelses asyl (Tronka)
ble ferdigstilt i 1842. Institusjonen var i drift til 1919. Da ble @stmarka sinnssykeasyl apnet (fra 1961
kalt @stmarka psykiatrisk sykehus). Rotvoll statsasyl, etablert i 1872, ble en del av Trgndelag
Psykiatriske sykehus i 1962 men lagt ned i 1990. Kriminalasylet (statsasyl for kriminelle og szerlig
vanskelige pasienter), etablert i 1923 og erstattet av Reitgjerdet sykehus i 1963, ble i 1987 Regional
sikkerhetsavdeling Brgset. Haukasen psykiatriske sykehus var i drift mellom 1961-2007.

Desentralisering og nedleggelse av dggnplasser startet i 1970. Bo -og Behandlingssentre (BOB) ble
etablert i 1992 (Leistad, Tiller, Afjord og Haltdalen) og de psykiatriske sykehjem (Hegra, Melhus,
Hemne og Ringval) ble nedlagt. Pasientene ble overfgrt til sine hjemkommuner via BOB som etter
hvert ble distriktspsykiatriske sentra (DPS) i 2003. Psykisk Helsevern og Sosiale Tjenester ble etablert
som et eget helseforetak i 20020g fusjonert med St. Olavs hospital HF fra 2003. Divisjon Psykisk
helsevern bestar i dag av avdelingene @stmarka (akutt, langtidsposter, spesialpoliklinikker,
alderspsykiatri-@ya), Brgset (nasjonal, regional og lokal sikkerhetsavd.), DPS (Nidaros, Tiller og
Orkdal) med ulike poliklinikker, FoU, LMS, traumeenhet, dagenhet og ulike teamfunksjoner og Barne-
og (ungdomspsykiatrien (BUP). Det er forskning og fagutviklingsavdeling ved AFFU-@stmarka
(etablert i 1977), Brgset, DPS avd. og BUP. Det har veert hgyt prioritert a sikre oppgradering av
bygningsmassen innen psykisk helse de siste arene. Orkdal DPS og Nidaros DPS har relativt nye
bygninger. Hgsten 2017 pnet nytt akuttbygg pa @stmarka. Samtidig fattet styret vedtak om 3 bygge
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nytt sikkerhetsbygg pa @stmarka. Staten overtok ansvaret for fylkeskommunenes rusbehandling i
2004.

| Midt-Norge ble den spesialiserte rusbehandlingen (TSB) organisert i et eget foretak, Rusbehandling
Midt-Norge HF. | 2014 ble rusforetaket fusjonert med de 3 sykehusforetakene i regionen. St. Olavs
Hospital overtok «Trondheimsklinikken» som ble etablert i 2010 i leide nybygde lokaler p& @ya. Her
er de offentlige rusbehandlingstiltakene i St. Olavs omrade samlokalisert i «Klinikk for rus-og
avhengighetsmedisin».

St. Olavs og samarbeid med kommunehelsetjenesten

St. Olavs gnsker a legge til rette for hgy kvalitet pa utredning og behandling av pasienter gjennom
forpliktende samarbeid med andre instanser som pasientene ogsa far tjenester fra. Samarbeid med
likeverdige partnere som kommuner og andre sykehus bygges pa gjensidig respekt for hverandres
oppgaver og roller. Gjennom gode grenseoppganger mellom oss og vare samarbeidspartnere, kan vi
optimalisere ressursbruk og sikre kvalitet pa tjenester. Vi ma skape Pasientenes helsetjeneste
sammen med vare samarbeidspartnere og pasientene. Noen aktuelle tiltak:

e Bidra til at fastlegeordningen styrkes og videreutvikles, herunder utrede muligheten for a opprette
kombinerte stillinger ved sykehuset og i kommunehelsetjenesten.

o Legge til rette for gkt bruk av telemedisin med videokonferansemulighet der bade spesialist,
fastlege og pasient deltar

e Bidra til samarbeid mellom ambulanse- og kommunehelsetjenesten om stedlig helseberedskap og
andre helse- og omsorgstjenester.

e Samarbeide med kommunene om optimal bruk av KAD-senger og etterbehandlingssenger.

e Samarbeide med kommunene om a bygge opp ngdvendig bufferkapasitet for a handtere
svingninger i behov gjennom aret.

e Samarbeide om kompetanse og tjenester som gjgr at nye pasientgrupper kan fa dekket sine behov
utenfor sykehuset.

e Utarbeide planer sammen med kommunene for hvordan vi kan fglge opp den gjensidige
veiledningsplikten.

e Styrke var utadrettede virksomhet gjennom vare desentrale spesialisthelsetjenester (ambulante
tilbud, desentrale poliklinikker, bruk av ny teknologi, virtuelle undersgkelsesrom, hjemmedialyse
etc.) i dialog med kommunene og avtalespesialistene.

e Utvikle og implementere helhetlige regionale standardiserte pasientforlgp med lokal tilpasning:
kommune —sykehus —kommune

¢ Samarbeide om felles forsknings-og innovasjonsprosjekt pa omrader der samhandling er sentralt
for & oppna resultat innen forebygging, pasientforlgp etc.

¢ Utvikle vare rehabiliteringstjenester i et naert samarbeid med kommunene, for a gke pasientens
egenmestring.

o Utvikle habiliteringstjenesten for barn i naert samarbeid med fgrstelinjetjenesten, slik at barn med
langvarig behov for tverrfaglig oppfglging kan fa brukt sitt fulle potensiale i hjemmet,
skole/barnehage og fritid.

o lverksette tiltak for bedre pasientsikkerhet og kvalitet i vekslingsfelt mellom samarbeidende
instanser.

o Fglge opp samarbeidsavtalen med kommunene om at ingen av partene alene kan definere hva som
er kommunens eller helseforetakets ansvar og at endret praksis skal utvikles.

Beskrivelse av Helse Nord-Trgndelag HF
Helse Nord-Trgndelag HF eies av Helse Midt-Norge RHF. Pasientbehandling, opplaering av pasienter
og pargrende, forskning og utdanning av helsepersonell er sykehusets fire hovedoppgaver, definert i
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lov om spesialisthelsetjenesten. HNT gir sykehustilbud til innbyggerne i Nord-Trgndelag, og har
ansvaret for at 140 000 innbyggere far et godt og likeverdig helsetilbud.

HNT ble etablert i 2002 i forbindelse med Statens overtagelse av sykehusene. Fgr den tid var det
Nord-Trgndelag fylkeskommune som hadde ansvar for sykehusdriften. Endringen fgrte til at fylkets
to sykehus ble samlet under en felles organisasjon, og Innherred sykehus og Namdal sykehus skiftet
navn til Sykehuset Levanger og Sykehuset Namsos. | tillegg til disse endringene ble det etablert et
desentralisert psykiatrisk tiloud, og DPS Stjgrdal og DPS Kolvereid (distriktpsykiatrisk senter) ble
innlemmet i helseforetaket. HNT har ogsa ansvaret for akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK)
og ambulansetjenesten.

Ngkkeltall Helse Nord-Trgndelag

Vare sykehus er til for innbyggerne i 20 kommuner. 19 kommuner i Trgndelag og Bindal i Nordland.
Nedslagsfelt for sykehusene:

Sykehuset Levanger - 97 500 innbyggere, hvorav 74 500 er over 18 ar.

Sykehuset Namsos - 39 000 innbygger, hvorav 33 000 er over 18 ar.

Ansatte:

| 2019 hadde Helse Nord-Trgndelag cirka 3 600 ansatte (inkludert vikarer og ferievikarer). Omregnet
utgjer dette cirka 2 750 arsverk. Fordelingen mellom de to sykehusene er Sykehuset Levanger 68
prosent og Sykehuset Namsos 32 prosent.

Antall senger:

Psykiatrisk klinikk - 84 senger Sykehuset Levanger (inkl. 12 senger DPS Stjgrdal) og 23 senger
Sykehuset Namsos.

Somatiske klinikker - 207 senger Sykehuset Levanger (inkl. 23 polikliniske senger) og 101 senger (inkl.
11 polikliniske senger) Sykehuset Namsos.

Samarbeid mellom St. Olavs og HNT

Mange fagomrader har formalisert samarbeid i form av standardiserte pasientforlgp, regionale
samarbeidsmgter, saerskilte samarbeidsavtaler og regionale fagledernettverk. Det er tydelige
nasjonale fgringer pa at slike formelle samarbeidsformer skal styrkes. (Kilde: Strategisk utviklingsplan
2035, Helse Nord-Trgndelag HF.)

Det er opprettet en rekke fagledernettverk i helseregionen mellom helseforetakene for a sikre god
samhandling og kunnskapsdeling. Ved inngangen til planperioden ser vi behovet for tettere
samarbeid og planlegging innenfor det nye storfylket Trgndelag. Utover de formelle
samarbeidsarenaene, er det utstrakt dialog og samarbeid omkring pasientbehandlingen til den
enkelte pasient.

Samarbeid med kommuner og fastleger

Samhandling med fastlegene er avgjgrende for forsvarligheten og kvaliteten pa pasientbehandlingen
pa individniva. Det er ogsa pa systemniva etablert arenaer for samarbeid og dialog, giennom
praksiskonsulentordningen (PKO) og samarbeidsforaene for sykehusleger og fastleger som
praksiskonsulentene og samhandlingsavdelingen administrerer. Disse arenaene er gode mgteplasser
for dialog og bedre forstaelse for hverandres kliniske hverdag.

HNT har fglgende ambisjon:

¢ God og likeverdig pasientbehandling. Kvaliteten pa helsetjenesten og kompetansen hos ansatte
skal veere hgy. Alle innbyggere i vart opptaksomrade skal ha likeverdig tilgang til behandling med
samme kvalitet. Ugnsket variasjon skal unngas.
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o Faglig samarbeid skal forega pa tvers av sykehusene, klinikker og fagomrader. Det ma tilrettelegges
for forpliktende samarbeid med fagnettverk og samarbeidsarenaer. Det ma veere en klargjgring av
oppgavefordeling og samarbeid mellom sykehusene i eget helseforetak og mot andre helseforetak.
e Det ma sgrges for at vi har bzerekraftige fagmiljs som «star seg over tid». Rekruttering av
ngdvendig kompetanse skal veere et prioritert omrade.

¢ Vi ma ha en struktur som utvikler og ivaretar gode og standardiserte pasientforlgp som ogsa
muliggjgr individuell tilpasning bygd pa pasients behov og medvirkning.

¢ En kultur som preges av likeverd og jobbing mot felles mal. Vi skal holde avtaler vi har med
pasientene, og vi skal vise respekt. Pasienten skal veere en sentral aktgr i eget pasientforlgp.
Pasienten skal oppleve: «Ingen beslutning om meg —uten meg».

e Det jobbes mot bedre samhandling med kommunene. Man ma i fellesskap sgrge for at behandling
kan skje pa laveste mulige niva. Helsetjenesten ma sammen med pasienten ta ansvar for helhet,
sammenheng og gjennomfgring av behandlingen.

o Styrket utviklingskraft. Medarbeidere i foretaket bidrar til at ny forskning og innovasjon blir del av
daglig praksis. Medarbeiderne skal gis mulighet til selv & drive innovasjon og forskning og alle bidrar i
kontinuerlig forbedringsarbeid for a sikre god kvalitet og pasientsikkerhet.

Magnussen utvalget — og pasientstremmene mellom HNT og St. Olavs

Professor Jon Magnussen (NTNU), fikk fgr jul, 2019 i oppdrag a se pa ressursfordelingen mellom
sykehusene i Helse Nord-Trgndelag. Oppdraget er na ferdigstilt i november 2020. Resultatene herfra
gir viktige fgringer inn i utredningen om helseforetaksstruktur i Trendelag. Det er forskjeller i
befolkningsgrunnlaget for sykehusene i Namsos og pa Levanger. Befolkningsgrunnlaget for sykehuset
pa Levanger er omlag 100 000, mens tilsvarende for sykehuset i Namsos er omlag 50 000.

Oppdraget til Jon Magnussen har veert a utarbeide en rapport som gir kvalifiserte svar pa to

hovedproblemstillinger;

- Gir ressursfordelingen mellom sykehusene grunnlag for lik dekning av befolkningens behov for
helsetjenester?

- Og; er det forskjeller i kostnadsniva og produktivitet mellom de to sykehusene?

Rapporten konkluderer med to hovedfunn;

- Innbyggerne i begge sykehus sine opptaksomrader har et hgyere forbruk av somatiske
sykehustjenester enn resten av landet. Nordtrgndernes forbruk er saerlig hgyere i
opptaksomradet til Sykehuset Namsos.

- Innbyggernes forbruk av spesialisthelsetjenester innenfor psykisk helsevern og rus er derimot
lavere enn resten av landet og spesielt lavt blant barn og ungdom. Forbruket er lavere i
Sykehuset Namsos sitt opptaksomrade enn i opptaksomradet til Sykehuset Levanger.

Magnussen har regnet seg fram til markante forskjeller i ressursbruk: | Levanger er behovet for
sykehustjenester 6,3 prosent hgyere enn landssnittet, mens utgiftene er 10,8 prosent hgyere enn
landssnittet. Forbruket er dermed 4,3 prosent hgyere enn behovet tilsier. | Namsos er forskjellen
langt hgyere. Der er behovet 13,7 prosent hgyere enn landssnittet, mens forbruket er 30,1 prosent
hgyere enn landssnittet. Utgiftene er dermed 14,5 prosent hgyere enn behovet tilsier, ifglge
Magnussen.

En stor andel av pasientene i HNT reiser ut av opptaksomradet for a fa sin behandling. Befolkningen i
kommunene tilhgrende sykehuset i Levanger har en stgrre andel av sin bruk av tjenester hos private
og ved St Olav. For HNT samlet behandles vel 6 av 10 pasienter (justert for DRG) ved eget foretak.
Private aktgrer star for 11,7 % av aktiviteten.
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Innenfor somatiske tjenester skjer altsa en betydelig andel av aktiviteten for befolkningen i
opptaksomradet til Helse Nord-Trgndelag i sykehus utenfor foretaket. Dette har gkonomiske
konsekvenser i form at et internt gjestepasientoppgj@r og potensielt ogsa gjennom lavere utnytting
av kapasiteten ved egne sykehus. Til en viss grad vil dette dreie seg om regionsykehuspasienter, og
reflektere funksjonsfordelingen innen Helse Midt Norge. Under ordningen med fritt behandlingsvalg
star ogsa befolkningen fritt til 3 velge andre sykehus enn de i Levanger og Namsos.

| forhold til anslatt (relativt) behov for somatiske tjenester var det i 2016-17 en hgyere bruk
av tjenester i HNT enn i landet generelt. Forbruket var szerlig hgyere i kommunene som
hgrer til Namsos sykehus enn i kommunene som hgrer til Levanger sykehus.

- | forhold til anslatt (relativt) behov for tjenester innen psykisk helsevern for voksne og TSB
var det i 2016-17 et betydelig lavere forbruk av tjenester i HNT enn i landet for gvrig. Det er
sma forskjeller mellom de to sykehusomradene.

- | forhold til anslatt (relativt) behov for tjenester innen psykisk helsevern for barn og unge
var det i 2016-17 et betydelig mindre forbruk av tjenester i HNT. Behovsjustert forbruk er
seerlig lavere i Namsos sykehusomrade enn i Levanger sykehusomrade.

- Det er ikke klare tegn pa at det hgyere forbruket i Namsos sykehusomrade kan forklares ved
forhold knyttet til kapasitet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, heller ikke med
reiseavstand til sykehus.

- Det er forskjeller mellom de to sykehusomradene i bruk av private, med et betydelig hgyere
forbruk hos befolkningen tilhgrende Levanger sykehus.

- Helse Nord Trgndelag har et kostnadsniva innenfor somatiske tjenester som er hgyere enn
det modellberegninger tilsier. Dette skal ikke ngdvendigvis tolkes om lavere effektivitet.
Lennskostnader ved pasientbehandling av sammenliknbare pasienter er hgyere ved
sykehuset i Namsos enn ved sykehuset pa Levanger.

- Lgnnsnivaet for leger er hgyere ved sykehuset i Namsos. Dette kan knyttes til forskjeller i
tillegg for vakt og ubekvem arbeidstid.

- Det anslas 3 vaere hgyere kostnader knyttet til beredskap ved sykehuset i Namsos.

- Liggetiden for sammenliknbare pasienter er jevnt over lenger ved sykehuset i Namsos, men
det er store forskjeller mellom enkelte pasientgrupper. Det er ogsa pasientgrupper hvor
liggetiden er betydelig lenger pa sykehuset i Levanger. Tar man hensyn til bruk av
distriktsmedisinske sentra gker liggetiden pa Levanger. (Kilde: Prof. Jon Magnussen, NTNU, nov 2020)

Prosjektgruppens vurderinger fra arbeidssamlingene:
Kvaliteten i tjenestetilbudet og pasientsikkerhet

Det er bade positive og negative sider ved en evt. sammenslding av St. Olavs og Helse Nord-
Trgndelag for pasientene. Nar det gjelder kvaliteten i tjenestetilbudet og pasientsikkerheten trekkes
et felles kvalitetssystem og like prosedyrer frem som et punkt som taler for ssmmenslaing. Dette vil
kunne resultere i raskere tilgang og bedre tilgjengelighet til rett kompetanse for pasientene i
Trgndelag.

Pa den negative siden for sammenslaing er spgrsmalet om St. Olavs klarer a opprettholde sine
spissede funksjoner, hvis det blir flere lokalsykehuspasienter som kommer til dem fra hele Trgndelag.
Det stilles spgrsmal til lederspennet i ett evt. sammenslatt helseforetak. Det er krevende a lede over
store avstander, dette gir gkt kompleksitet. For medarbeidere kan ledelsen oppleves fjernere, ved at
en far flere ledere over seg.
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Vil kvaliteten i tjenestetilbudet forbedres ved en sammenslding eller ikke?

Hvem som blir pavirket?

-Pasienter St. Olavs / HNT / Helse Mgre og Romsdal
-Pasienter m/behov for regionale funksjoner
-Prioriterte pasientgrupper

-Pargrende / ledsager

-1.linjetjenesten

-Behandler i 1 og 2. linje

-Ansatte ved St. Olavs og Helse Nord

-Rekruttering

-Primzaerhelsetjenesten

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
positivt?

-Felles kvalitetssystem og like prosedyrer kan gi bedre kvalitet
-Utnytte ressurser og kapasitet pa tvers bedre

-Enklere beslutningslinjer

-Standardisering

-Mindre variasjon

-@ker transparensen i prosesser

-Sentrale merkantile enheter kan forenkle utlevering av
pasientjournaler

-Lettere & jobbe med system: Feerre og stgrre system / mindre
variasjon

-Standardisering av utstyr og rutiner vil forenkle pasientflyt
-Pasientforlgp kan bli mer effektive i en stor organisasjon (men
det har vi fatt til for fgdende allerede)

(blir lettere med felles ledelse)

-Samkjgre henvisninger og mottak

-Lettere tilgang til universitetsfunksjoner og spesialister for
pasient

-Forlgpspasienter +

-Raskere tilgang til rett kompetanse

-@ke robusthet i sma og sarbare fagmiljper

-Potensiale for utvikling av fagfolk

-Kan bidra til & beholde spesialister

-Bedre rekrutteringsgrunnlag

-Stgrre volum hos utfgrer

-Gir bedre vilkar for forskning

-Pavirke kulturutfordringer | HNT — pavirke mulighet til omkamp

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
ngytralt

-Flinkere til & bruke videokonsultasjoner
-Helseplattformen bidrar til felles prosedyrer og lgsninger
uansett

-CT prosedyre i forbindelse med hjerteinfarkt — felles
prosedyregjennomgang

-Ulike forventninger til opplevelse i Vikna og i Trondheim
-Kan veere forskjell pa pasientopplevd kvalitet og objektiv
kvalitet

-Volumkvalitet

-Kommunikasjon og samhandling

-Funksjonsfordeling kan bestemmes av HMN i dag ogsa
(kreftkirurgi)
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Hvordan vil en sammenslding
pavirke
negativt

-Vanskelig @ implementere i en sa stor organisasjon

-Naerhet mellom beslutningstakere er viktig

-Flytting av personell /turnuser. Kan vaere negativt for behandler
a flytte pa seg

-Arbeidstaker — usikkerhet om arbeidssted og hva som er
forventet.

-Klarer St Olavs a opprettholde sine spissede funksjoner? Fokus
-Krav om gkt samarbeid pa tvers kan ta (mer) tid

-Bedre pakkeforlgp hos Helse Nord-Trgndelag/St Olavs kan
pavirke Helse og Mgre og Romsdal negativt?

-Samhandling / helhet i pasientforlgpet

-Arbeid mer monotont ved spesialfunksjoner

-Reisetid til behandling

-Avstand til pargrende

-Redsel for at dette kun blir en forflytning av ledelse sgrover. -
Krevende a lede over store avstander, gkt kompleksitet

-Far flere ledere over seg?

-Det ma ikke bli en engangsbesparelse pa duplisering av
funksjoner og merkantil

-Fare for omkamp

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Ma ha stedlig ledelse
-Sammenslaing kan i st@rre grad ivareta pasientenes rettigheter;
¢ Ventetid

e Behandling
-Sammenslaing kan bedre ivareta St. Olavs universitetsfunksjon?

e Stgrre nedslagsfelt forskning

e Bedre samhandling i regionale pasientforlgp

¢ Negativt for Helse Mgre og Romsdal?

-Kunne vi gjennomfgre dette innenfor dagens struktur uansett?
-Kan tiltakene gjennomfgres enklere

-Sluttresultat / Sideeffekter / Opplevelsen

-Akutt / elektiv aktivitet

-Sammenslding kan fgre til stgrre og bedre fagfelleskap og
mulighet til utarbeidelse av felles prosedyrer. Dette vil imidlertid
veere avhengig av hvilken prosess man legger opp til i etterkant
-Hva forstar vi med kvalitet:

e Rask avklaring, god kommunikasjon. Vi gnsker ikke & ha for

stor variasjon i utredning og behandling.

o Kvalitet i kunnskap i forhold til a sette riktig diagnose
(utstyr, kompetanse, personell) + oppfeglging av diagnose.
Fast track i forhold til noen tilstander.

Kvalitet pa sluttproduktet: tilfriskning, dgdelighet,
Objektiv vs subjektiv kvalitet

e Lzere av feil
-Hva er stordriftsfordelene vs stordriftsulempene?
-Smadriftsfordeler/ smadriftsulemper.

-Hvordan kan man unnga at det blir et tyngdekraft problem i
sammenslding av HF med sa ulike stgrrelse?
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-Hgyspesialiserte tilbud i Nord-Trgndelag — hvordan skal dette
ivaretas.

-Oppgavefordeling og volum blir viktig.

-Man ma velge en struktur som understgtter innfgring av
Helseplattformen. Mulig at innfgring av helseplattformen gjgr at
det er mindre behov for organisatoriske endringer for a fa til
felles standarder, forlgp, utveksling av informasjon.

Hvis det blir sammenslaing av HF vil dette ha innvirkning pa
RHFet. Hva skjer med Helse-Midt? Hvordan vil dynamikkene i
RHFet bli?

Anbefaling/ konklusjon

Pasientsikkerhet forbedres ved en sammenslding eller ikke?

Det er bade positive og negative sider ved en evt. sammenslaing av St. Olavs og Helse Nord-
Trgndelag for pasientene. For pasientsikkerheten er mer robuste fagmiljger positivt. Flere
spesialister som jobber sammen og stgrre volum hos hver spesialist. Like prosedyrer og
kvalitetssystem kan bidra til gkt pasientsikkerhet.

Prosjektgruppen trekker ogsa frem noen negative punkt som taler mot en sammenslaing. Lengre
transportvei for enkelte pasienter, og darligere tilgjengelighet. Vesentlig a sikre tilgang til behandling
i tide.

Pasientsikkerhet forbedres ved en sammenslaing eller ikke?
Hvem som blir pavirket?

Hvordan vil en sammenslaing | -Kvalitets- og avvikssystem — kan laere av hverandre i et stgrre
pavirke nedslagsfelt

Positivt? -Like prosedyrer, kvalitetssystem, verktgy etc. kan bidra til gkt
pasientsikkerhet

-Standardisering

-Mer sammenlignbare tall mellom sykehus

-Mer robuste fagmiljger - redusert sarbarhet i forhold til sma
miljger

-Stgrre fagmiljg i sum - fagnettverk

-Gjensidig kompetanseoverfgring

-Hindre at ferdige spesialister blokkerer utdanningsstillinger
-Vikarstafett er en ngdlgsning — kan det bli bedre?

-Sikre kompetanse der det kniper mest?

-Stgrre volum hos utgver

Hvordan vil en sammenslaing | -Ledere ma ville gjgre de andre enhetene bedre

pavirke -Kvalitets og pasientsikkerhetsutvalg kunne veert felles, lzere av
Ngytralt hverandre

-Nasjonale eller regionale prosjekter for & dekke fagomrader
som har veert svakt handtert.
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Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-At pasienter flyttes rundt — flere aktgrer rundt samme pasient
-Transport

-Darligere tilgjengelighet pa spesialisert behandling som fglge av
funksjonsfordeling

-Ansvarspulverisering

-Fagmiljg kan veere uforberedt pa tilstander som ankommer

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Faglig ledelse ma forplikte seg til a sgrge for ressurser ut
-Ma bli mer meritterende a veere overlege i Namsos og i
Levanger enn legespesialist pa St. Olavs

-LIS leger er na ansatte

-Legemiddelavvik

-Feilbehandling/avvik

-Feiltolkninger

-Tilgang til behandling i tide

Anbefaling/ konklusjon

Kan kvalitet i tjenestetilbudet og pasientsikkerheten forbedres ved en sammenslaing

av St. Olavs og HNT, og i sa tilfelle hvordan skal disse effektene oppnas?

Det er bade positive og negative sider ved en evt. sammenslding av St. Olavs og Helse Nord-
Trgndelag for pasientene.

Standardisering av behandlingen som gis i spesialisthelsetjenesten i Trgndelag anses som positivt,
ved at stgrre fagmiljger etableres. Stgrre fagmiljger kan gi forsterket fag og kompetanseutvikling. Det
kan vaere en positiv omdgmmeeffekt av navnet St. Olavs.

Det er likevel en rekke effekter som kan oppnas uavhengig av endring av foretaksstruktur.

Det er mulig a fa til standardisering av prosedyrer og et felles kvalitetssystem mener
prosjektgruppen. Det er ogsa mulig a fa til et samarbeid om legespesialister for a sikre kapasitet og
kvalitet pa utsatte fagomrader.

Hvem som blir pavirket?

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Positivt?

-Standardisering av behandling.
-Standardisering av avtaleverket i samhandling.
-Funksjonsinndeling.

-Byttehandel mellom funksjoner pa ulike steder.
-Stimulerer til fagutvikling ved stgrre miljger
-Kompetanseflyt / koblinger

-Omdgmmeeffekt av navnet St. Olavs

Hvordan vil en sammenslding
pavirke

Ngytralt

Hvordan vil en sammenslding
pavirke

Negativt

-Stgrre avstand mellom personell i ulike funksjoner
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Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Pavirkes av lokalpolitikk og tilgang pa rekruttering.
-Praksisplasskapasiteten er begrensningsfaktor.

-Det meste kan gjgres i eksisterende struktur, men noe blir
enklere i felles struktur med én ansvarlig
-Forankringsprosessen blir tyngre i st@grre struktur
-Gjennomfgringstyngden blir stgrre i stor organisasjon

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring
i foretaksstruktur

-HP — standardisering og felles kvalitet-system/like prosedyrer
-Felles MTU

-Gjensidig kompetanseoverfgring

-Hindre at ferdige spesialister blokkerer utdanningsstillinger
-Regionale fagleder nettverk

-Samarbeid om legespesialister for a sikre kapasitet og kvalitet
pa utsatte fagomrader

-Felles prosedyrer

-Funksjonsfordeling kan gjgres i dag ogsa

-Tildels far vi dette gjennom Helseplattformen

-Mye er pa stell allerede

-Utvikler mer forpliktende samarbeidsavtaler

-Mer styring fra RHF pa funksjoner, Ignnspolitikk,
nettverksarbeid

-Mye av effektene kan hentes uten sammenslaing

Redusere ungdvendig venting for pasientene og ugnsket variasjon i

kapasitetsutnyttelsen?

Prosjektgruppen har identifisert en rekke positive effekter ved en sammenslaing som reduserer
ungdig venting. Mer helhetlige pasientforlgp pa tvers i fylket, og bedre incentiver til 8 sende
pasientene til rette behandlingssted med en gang. Slipper a tenke a gjestepasientkostnader. Et felles
henvisningsmottak som kan styre ressursene og pasientene til riktig sted. En felles ledelse av
helseforetaket kan fgre til bedre ressursutnyttelse i Trgndelag.

Pa den negative siden trekkes det frem at bortfall av funksjoner i enkelte deler av fylket kan fgre til

gkt reisetid for en del pasienter. En sammenslaing kan ogsa fgre til gkte kostnader ved at
vaktplanene blir dyrere i HNT. St. Olavs har gjennomgaende noe hgyere Ignninger blant legene.

Redusere ungdvendig venting ved en sammenslaing?

Hvem som blir pavirket?

-Elektive pasienter i hele regionen
-Pasienter m/behov for regionale funksjoner
-Prioriterte pasientgrupper
-Pargrende / ledsager

-1. linjetjenesten

-Behandler i 1 og 2. linje

-NAV

-Primaerhelsetjenesten / fastleger
-Spesialisthelsetjenesten

-St Olavs / Helse Nord-Trgndelag
-Ansatte
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-Avtalespesialister
-Rehabiliteringsinstitusjoner

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Positivt?

-Variasjon i prioritering og ventetid kan tenkes a utjevnes
(mindre forskjeller). Spesielt for psykiatri?
-Pasientforlgp — mer standardisering pa tvers i fylket
-Kan fa stgrre effektivitet og kapasitet totalt sett (jevnere trykk
pa HF ene, felles mottak, styre ventelister og ressurser)
-Rett behandling til rett tid
-Incentiver — slipper a tenke hva det betyr gkonomisk a flytte
pasient/bruke andre
-Litt mer senket skulder til henvisning pa tvers
Internhenvisninger (med ventetid) kan reduseres
-Felles henvisningsadresse kan gjgre det enklere a styre
pasientstrgmmen. (bedre funksjonsstyring eller planlegging av
forlgp)
-En ledelse forer til:

e Bedre utnyttelse og logistikk

e Internhenvisninger (med ventetid) kan reduseres
-Standardisering av utredninger - unngar dobbelt giennomfgring
pga. ulike preferanser, rutiner.
-Bedre oversikt over ujevnheter i kapasitet.
-Styre ressurser til steder som har mye venting.
-Organisatorisk bgr det vaere et potensial for a redusere
ungdvendig venting og ugnsket variasjon ved en sammenslaing.
-Fagpersonell: Raskere tilbake til arbeidslivet og reduserte
kostnader av sykefravaer

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Ngytralt

-Kan i stor grad velge hvor du behandles allerede i dag.

-Har oppnadd mye i dagens struktur innen enkelte omrader.
-Fastleger har i dag god oversikt over ventetid.

-Kan henvise pasienter i dag dit det er kortere ventetid for a
utligne ulikheter i ventetid og redusere ugnsket variasjon

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-Bortfall av funksjoner pa HF kan gi gkt ventetid (reisetid, f.eks.
akutt)

-Kontinuitet og oppfelging (f.eks. kompetanseoverfgring fra St.
Olavs til HNT)

-Vil ke kompleksitet for styring, logistikk og ledelse

-Vil kunne medfgre gkt reising for pasientene.
-Miljgbelastning.

-Motivasjon: Desto mindre ventetid, desto mer arbeid vil en
avdeling fa (kg/terskel)

-Hvordan sikre at vi veier hensynet til fritt behandlingsvalg for
pasienten?

-Mister smaskala kunnskap om pasienter lokalt som kan «puttes
inn» pa huller i lista.

-Ansatte kan oppleve styring som ulempe

-Dyrere vaktplaner/forhandlinger
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Kommentar fra arbeids- -Noe kan gjgres uavhengig av struktur

gruppen -Elektive oppgaver kan fordeles mer for a stgtte opp om akutt-
tilbud?

-Potensiale ved en sammenslaing avhenger av om det er stor
grad av variasjon i ventetid og kapasitetsutnyttelse dag.
-Avtalespesialistene ma ogsa underlegges styring og prioritering.
-Felles inntak / ventelisteenhet

-Samleband/fordelte funksjoner/elektive oppgaver

-Det er vanskelig a jobbe med full utnyttelse av senger i dggn-
avdelinger nar man skal kombinere elektiv virksomhet og
akuttvirksomhet

Pakkeforlgp angir et mal

Anbefaling/ konklusjon

Redusere ugnsket variasjon i kapasitetsutnyttelsen ved en sammenslaing?

Ugnsket variasjon og ventetid vil bli mer synliggjort ved en sammenslding, og kan dermed handteres.
Kan bli lettere 8 sammenlikne enheter med hverandre, og bruke ledig kapasitet.

Pa den negative siden mener prosjektgruppen at St. Olavs sin universitetssykehusfunksjon kan bli
utfordret ved at det blir andelsmessig flere lokalsykehuspasienter ved St. Olavs ved en
sammenslaing.

Hvem som blir pavirket?

Hvordan -Kan sette ulike enheter opp mot hverandre (sammenlikne) —
vil en sammenslading pavirke overfgringsverdi i forhold til utnyttelse av kapasitet
Positivt? -Med en felles overbygning kan kvalitetsoppfatningen til

pasientene bli mer lik

-Enklere & tilpasse seg endringer i etterspgrsel? Befolkningen
endrer seg pa sikt — ma tilpasse tilbud og ressursbruk?

-Ugnsket variasjonen og ventetid vil bli mer synlig ved en
sammenslaing.

-Styre ressurser til steder som har mye venting.

-Optimalisering av effektivitet i prosesser lettere med én ledelse.
-Forpliktelser til & ha utstyr for akuttsykehusfunksjon innebaerer
geografisk overkapasitet. Kan utnyttes for andre som venter.

Hvordan -Hvis alle som vil til universitetssykehuset far lov til det vil det bli
vil en sammenslading pavirke for mye
Ngytralt -60% av fgdende fra Stjgrdal drar til Trondheim, mens St. Olavs

henviser til Levanger pga for mye a gjgre i perioder

Hvordan vil en sammenslaing | -Kan St Olavs funksjon som universitetssykehus pavirkes negativt
pavirke i betydningen feaerre behandlinger per behandler?

Negativt -St. Olavs gnsker kanskje ikke generelt stgrre lokalsykehus-
funksjon, men flere regionssykehuspasienter.
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-Enkelte klinikker er i all hovedsak lokalsykehus, mens andre er i
stor grad regionfunksjoner

-St Olavs opplever konkurranse med Helse Bergen og OUS,
hvordan vil dette sl ut?

-Ansatte kan oppleve styring som ulempe

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Bgr diskutere hva vi skal levere — etterspgrsel fra pasienter er
gkende, men vi bgr kanskje ikke levere pa alt?

-Pasientenes helsetjeneste har mer a si. Ma forholde oss til hva
pasientene vil

-Kanskje skal vi ha variasjon — selv pa omrader noen kan oppleve
som ugnsket?

-Hva er det vi styrer gjennom foretaksstruktur?

-@konomiske forutsetninger for & henvise pasienter far mindre §
Si

-Unnga at overkapasitet blir drivende for aktiviteten
(overbehandling).

Anbefaling/ konklusjon

Tilgjengelighet til helsetjenester forbedres ved en sammenslaing eller ikke?

En positiv effekt som er identifisert ved en sammenslaing, er at St. Olavs kan sikre bedre
tilgjengelighet av spesialister pa mindre sykehus. Ved a fa spesialistene ut til befolkningen (sykehus
hjem tilbud) kan tilgjengeligheten forbedres og opplevd pasientkvalitet gke. Ved et bedre
spesialisttilbud (f.eks. i Levanger og Namsos) kan befolkningen fa kortere reisevei, og samtidig kan
spesialistene ha kontakt digitalt med St. Olavs.

Pa den negative siden trekkes det frem at et felles oppdragsdokument kan fgre til at funksjoner
sentraliseres. Uavhengig av endringer i foretaksstruktur, kan avstandsoppfglging giennomfgres med
videokonsultasjoner. Private aktgrer kan ogsa brukes til a overta mer av poliklinisk oppfglging.
Helseplattformen vil i seg selv bidra til forbedringer i behandlingsforlgpet mener prosjektgruppen.

Hvem som blir pavirket?

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

-Hvis St Olavs sikrer at det er spesialister pa mindre sykehus kan
pasienter oppleve bedre tilgjengelighet

-Kan spare pasientreiser (kostnader og pasientopplevelse) hvis
spesialister reiser ut fra St Olavs

- @kt tilgang til forsknings- og innovasjonsmiljg pa St Olavs kan gi
gkt tilgjengelighet (digitale Igsninger, osv)

- Sarbare pasientgrupper (kronikere, barn, etc) trenger et
desentralisert tilbud — kan fa et bedre tilbud om det er stabilitet
i behandlere der de har sin tilhgrighet.

- Slipper a reise til regionsykehuset, kan ha spesialister i
Levanger og Namsos med kontakt med St Olavs digitalt — blir
bedre/enklere & 3 til samarbeid ved sammenslaing (gkte
incentiver)

- Tilbud og etterspgrsel sees under ett i hele fylket
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Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

-(Akutt)Struktur er i all hovedsak bestemt uavhengig av
foretaksstruktur

-Man kan i dag «lane» fagspesialister mellom foretak, men
utfordrende med reisetid i lgnn

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-Felles oppdragsdokument til felles foretak kan sla negativt ut
ved at alt legges ett sted (kan ikke ha alt pa alle plasser —
sentraliserer enkelte funksjoner/enheter)

-Sarbare grupper kan fa like god/bedre behandling pa et
lokalsykehus

-Hvis sammenslaing gir mer avtalestyring ut fra kapasitet enn
geografi: Personlig oppfalging har verdi hvis ofte eller langvarig
kontakt. Saerlig psykisk helsevern / TSB og kronikere.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Merkevaren St.Olavs Hospital kan veaere positivt for rekruttering
til sykehus i Levanger og Namsos, men kan vaere negativt for
HMR?

-Tilgjengelighet lokalt er viktigere for noen tjenester enn for
andre (dialyse, hyppighet pa behovet, transport en terskel?).

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

-Kompetanseoverfgring ved hjelp av videokonsultasjoner/
avstandsoppfglging
-Avtalespesialister kan utnyttes annerledes / bedre
ventelisteadministrasjon
-Variasjon i prioritering og ventetid kan tenkes a utjevnes
(mindre forskjeller) spesielt for psykiatri
-Pasientforlgp — mer standardisering pa tvers i fylket
-Kan fa stgrre effektivitet og kapasitet totalt sett (jevnere trykk
HF ene, felles mottak, styre ventelister og ressurser)
-Felles henvisningspraksis kan man komme lenger pa
-Fagledernettverk kan benyttes bedre
- Felles praksis for kontroller mv

-God erfaring for felles henvisning pediatri Namsos-Levanger
-Bruk fagledernettverkene mer aktivt
-Gode, forpliktende avtaler er gnsket, men ikke like effektfullt
som en sammenslaing
-Bruk av private aktgrer. Avtalespesialistene og private
institusjoner kan overta mer fra poliklinisk oppfglging,
innleggelser og/eller primarhenvisninger?

e Plassering av, eller styring av disse?
-Helseplattformen vil i seg selv bidra til forbedringer av
behandlingsforlgp
-Bedre kommunikasjon og oversikt over ventetid for pasientene
vil fgre til at pasienten ved sine valg vil bidra til at kapasiteten
blir bedre utnyttet.
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Hva er viktige forutsetninger for & kunne styrke psykisk helsevern og TSB, og utvikle
tjenestetilbudet?

Sammendrag.
Prioritere styrking av psykisk helsevern og TSB, utvikling av tjenestetilbudet og samarbeidet med
kommuner.

Rekruttering kan forbedres ved en sammenslaing mener prosjektgruppen, og miljgene vil bli mindre
sarbare ved a vaere del av et stgrre miljg. BUP og TSB er spesielt sarbare miljger ift rekruttering.
Felles foretak vil gi gkt mulighet for standardisering og til a fglge opp pakkeforlgpene. Man kan fa til
en kapasitets og kompetanseheving for hele fylket. Det pekes pa mulighet for a utjevne variasjon pa
ventelister og bedre utgvelsen av faget.

Pa den negative siden trekkes nzerhet til behandler frem som vesentlig innen psykisk helsevern og
TSB. En samling av fagmiljger kan fgre til sentralisering, og lengre reisevei for pasientene. Ledelse og
tilstedeveerelse av stedlig ledelse kan bli en annen utfordring ved evt. sammenslading. Uavhengig av
endringer i foretaksstruktur er det flere forbedringsomrader. Kan Helseplattformen fungere som en
bedre Igsning for videokonsultasjoner enn i dag? Her kan foretakene samarbeide uavhengig av evt
sammenslaing. Avtaler mellom foretakene som regulerer samarbeid, kan vaere et alternativ til
sammenslaing.

Prioritere styrking av psykisk helsevern og TSB, utvikling av tjenestetilbudet og samarbeidet
med kommuner
Hvem som blir pavirket? -Pasienter
-Pargrende/ ledsager
-Ansatte
-Kommuner
-Utdanning
-Fgrstelinjetjenesten
-Behandler i 1 og 2 linje

-NAV
Hvordan -Rekruttering kan bedres og miljgene kan bli mindre sarbare ved
vil en sammenslading pavirke a veere del av et stgrre miljg
Positivt? -Rekruttering av fagfolk er en utfordring, ogsa innen psykiatri. -

BUP (og TSB) er seerlig utsatt med sma fagmiljg

-Gir gkt mulighet for standardisering og til a fglge opp
pakkeforlgpene

-Gir stgrre fagmiljg med mulighet til & prgve ut nye
behandlingslgp

-Samarbeid om ressurser / spesialister.

-Felles fagledelse.

-Kan utjevne variasjon pa ventelister og utgvelse av faget

-Kan fa en kapasitets- og kompetanseheving for hele fylket
-@kt benyttelse av kompetanse pa tvers av lokasjoner.
-Samhandling med somatikken, f.eks. ved spiseforstyrrelser kan
bedres (f.eks. kan liason-psykolog ved St.Olavs breddes til HNT)
-Spesialtilbud der det kreves et hgyere omsorgsniva
(langtidspasienter, sammensatte),

-Bedre utnyttelse av sengeplasser (Rusbehandling)

-Kan lettere finne akuttplass f.eks. innenfor rus
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-Sammenslaing kan gi lettere overfgring av gode Igsninger til
andre deler av (nytt) foretak

-Felles inntak kan vaere positivt, lettere a ujevne ventetid
-Enklere a fa til digitaliseringslgsninger felles?

-Forskning: Regionalt samarbeid hvis samme universitet
-Mer spesialisert tilbud til alle i regionen

-Regional faglig enighet: lettere & forholde seg for fastleger/
Kommuner

-Felles avtaleverk, Ignnsavtaler.

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

-Dette er et omrade hvor samarbeidet er godt allerede i dag
-TSB er allerede godt funksjonsfordelt

-Fagledernettverk

-Oversikt over tilbud / ventelister

-Tverrfaglig samarbeid. Ikke avhengig av sammenslaing

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-Neerhet til behandler er viktigere enn ved somatikk
-Behandler ma reise ut til miljgene — kan oppleves negativt for
behandler

-Kan fgre til sentralisering av spesialiserte omrader
(spiseforstyrrelser, psykoselidelse, osv)

-Kan bli mer logistikk med samarbeid mellom lokale og sentrale
ressurser og kontakten mot primaerhelsetjenesten?

-Stort «sgrge-for» ansvar

-Mer koordinering i en st@grre enhet?

-Stgrre avstand til ledelse og beslutninger

-Flere skal ledes / vanskeligere med faglig enighet

-Samarbeid med kommunene om tilrettelegging er spesielt viktig
for denne gruppen. Kommunale botilboud mv — mange skal leve
mange ar med kommunale tilbud

-Bedre NTNU samarbeid — psykologistudiet, som NTNU- LINK
fungerer godt i dag

-Rekruttering av spesialister

-Sentralisering gir mangel pa tilbud til pasienter.

-Lengre reisevei fgrer til opphgr av behandling.

-Svekkelse i funksjoner som er ngdvendig for opprettholdelse av
spesialistutdanning. Miste kompetanse og mulighet til
rekruttering.

-Kan «stgvsuge» arbeidsmarkedet i regionen

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Det er mindre utveksling av pasienter og mindre daglig
samhandling innenfor psykiatri og rus

-Arbeidsavtaler viktig

-Ma ha med Legeforeningen pa mulighet for styring av ressurser
i forhold til geografisk lokasjon

-Fagledelsen ma styrkes

-Sterk ledelse/styring av kapasitet og kompetanse

-Et omrade hvor videokonsultasjon kan ha stor betydning — mye
ungdom

-lkke mgtt andelen redusert med videokonsultasjon

-Hvordan fa flere til & velge spesialisering i psykiatri/ BUP/TSB
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-Mye faglig uenighet, ulike standarder

-Et fag som bgr ha mye desentralisert tjeneste. Kontinuitet.
-Naert samarbeid med de kommunale tjenester/NAV.

-Bedre funksjonsfordeling innen somatikk kan frigjgre midler til
styrkning av psykisk helsevern

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan - Samarbeide om bedre Igsninger for videokonsultasjon kan skje
gjores uavhengig av endring i gjennom Helseplattformen?
foretaksstruktur - Samarbeid, for eksempel videokonsultasjoner med fagressurser

fra St.Olavs kan gjgres uavhengig av sammenslaing

- Generelt kan bruk av teknologi redusere behov for endringer i
foretaksstruktur

- Utvikling av pasientforlgp

- Felles avtaleverk, Ignnsavtaler.

- Del av et stgrre fagmiljg

- Sentral koordinering kan tenkes erstattet av avtaler -
foretakene imellom, men det vil vaere gkt trykk pa samhandling,
etc ved felles foretak

- Veere tett pa utdanningsinstitusjoner og tilby praksis og gkt
Ignn kan bidra til bedre rekruttering

- Gir (noe) gkt mulighet for standardisering og oppfglging av
pakkeforlgpene

- Tverrfaglige team ma fungere bedre — oppsgkende team

Ulikt organisert i STO og HNT — stort omrade som kan bli for
stort i ett foretak?

Hvordan vil en eventuell sasmmenslaing av St. Olavs og HNT pavirke pasient- og
brukermedvirkningen?

Et felles helseforetak kan bidra til et standardisert grensesnitt mellom innbyggerne i kommunene og
et felles HF. Dette er vesentlig ved overganger mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten. Hvem gjgr hva og hvordan, individuelle planer osv. Et felles HF kan ogsa gi
bedre og mer forutsigbare rammer for pasientmedvirkning, samt redusere variasjonen som finnes i
dag. @kt mulighet for a utvikle felles digitale Igsninger (Sykehus hjem), kan bidra til 4 redusere
variasjon og gi lavere reiseaktivitet for pasientene. Man far brukermedvirkning pa hele pakkeforlgpet
hvis ett HF har dette ansvaret.

Det er likevel noen negative aspekter som prosjektgruppen trekker frem ved en sammenslaing.
Spesielt stgrrelsen ved det nye helseforetaket kan gi avstand til administrasjon/ samarbeidspartnere,
spesielt for de i utkanten av fylket. Det en rekke positive effekter for pasient og brukermedvirkningen
som kan oppnas uten sammenslaing av helseforetakene. Helseplattformen trekkes frem positivt.
Spesielt videre digitalisering og «sykehus hjem» kan skje uavhengig av endring i struktur mener
prosjektgruppen.
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Hvem som blir pavirket?

-Pasient
-Pargrende
-Brukerutvalg
-Ansatte:
- Spesialisthelsetjenesten
- Primeerhelsetjenesten
-NAV

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

-Mer profesjonalisert tilrettelegging

-Mer profesjonaliserte brukerrepresentanter

-Geografi betyr mindre?

-Felles brukerstemmer for et helt, samlet HF

-Behov for feerre brukerrepresentanter

-Kan gi gkt pasienttilfredshet ved at sammenslatt HF kjenner -
bedre til pasientgruppenes utfordringer i forhold til lokal stgtte
og behandling (f.eks. fysio)

-Kan bidra til 3 fa et standardisert «grensesnitt» mellom
innbyggere i kommunene og sammenslatt HF v/overgang
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester (hvem
gj@r hva og hvordan, ind. Plan, etc).

-Kan gi bedre og mer forutsigbare rammer for
pasientmedvirkning, samt redusere variasjon

-@kt kompetanse i ledelsen pa brukers opplevelser og behov
-Stgrre kompetansemiljg innenfor tjenestedesign (pasientforlgp)
-@kt mulighet til & utvikle felles digitale konsultasjoner og
tilbakemeldinger (tilfredshet, din tilstand na, behovet for
tjenester, osv.) kan bidra til 8 redusere variasjon og lavere
reiseaktivitet for pasient.

-Samkjgring av digitale prosjekter (f.eks. LMS)

-Far brukermedvirkning pa hele pakkeforlgpet pa tvers av lokale
og sentralt sykehus — hvis ett HF vil dette gi pasienten
brukermedvirkning for hele forlgpet

-Kan fa gkt kraft pa utvikling — til beste for pasienten
-Velfungerende metoder kan breddes regionalt

Endring i organiseringen (f.eks. klinikkvise brukerutvalg i Nord-
Trgndelag som pa St. Olav)

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

-Helseplattformen vil pavirke mer enn foretaksorganisering?
-Krav om brukermedvirkning i forskningsprosjekt. Og erfaring
med innspill, samtykkeskjema mv

-Viktig a fa ungdomsrepresentanter og deres perspektiv frem
-Overgang barn/voksen

-Betingelser for utfgrelse av jobben som brukerrepresentant.
-Regional sammensetning av brukerutvalget — antall deltagere
fra HFene

-Pasientmedvirkning i dialog med behandler

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-Brukerutvalg sentraliseres, far ett som mgter — ma kompensere
for lang avstand mellom brukers (pasientens) bosted og der de
moter i brukerutvalg

-Mer reiseaktivitet gir mindre deltakelse for ytterkantene
-Stgrre geografisk avstand uheldig (ved fysiske mgter)

43




-Avstand til administrasjon/samarbeidsparter kan vaere
utfordrende for representanter.

-En st@rre organisasjon kan gi stgrre avstand til lokale
beslutninger

-En felles standard vil kunne «drepe» variasjon/det som er
best/koster mest (hvis billigste felles standard velges)
-Variasjon kan veaere bra for innovasjon — det som fungerer best
vil til slutt fa gjennomslag

-Fzerre deltakere fra brukersiden totalt sett? Bruke mer tid kan
veere vanskelig for enkelte

-Mer uoversiktlig ved stgrre organisasjon/stgrre enheter
Ansvarsomradet blir veldig stort og utfordringer med a
rekruttere

-Redusert kunnskap om lokale forhold

-Neerhet til relevante personer og relasjoner kan bli svakere.
-Dette gjelder ogsa for tjenestene.

-Reel pavirkningskraft kan reduseres

-Kan pavirke gkonomisk stgtte/finansering av organisasjonene
ved en sammenslaing

-Stgrre avstand mellom bruker og gverste ledelse, mindre
innflytelse?

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Pasientens beste vs pasientens gnske

-Handler om samvalg til beste for pasienten — krever tid til a
informere

-Profesjonalisering av brukerutvalgets representanter og
hvordan andre aktgrer mgter/ivaretar dem inn i ulike
prosesser/prosjekter (medvirkning krever god prosessledelse)
-Nyttig med tilbakemelding fra BU fgr styremgtene

-Vanskelig a engasjerer ungdommen uansett

-Det er en generell utfordring a rekruttere brukerrepresentanter
-Involvering og reell pavirkning

-Flere organisasjoner fortsetter med gammel organisering etter
sammenslaing av fylkene

-Lovfestede rettigheter

-Holdningsendring innenfor helsetjenestene

-Godt samarbeid med brukergruppene kan/vil fgre til bedre
kvalitet og ressursutnyttelse

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

-Helseplattformen vil gi bedre brukermedvirkning

-Kan gjgre mye uten a sla sammen, men stgrre miljger kan sette
gkt fokus og tempo pa a fa til Igsninger

-Kan gi starre engasjement i hele helsekjeden fra brukerne
-Kompetanseutvikling hos pasient/bruker

(Jfr. Strategi for a gke helsekompetansen i befolkningen)
Helseplattformen: innsyn i journal

-Digitalisering, f.eks. ved laerings-og mestringsaktiviteter

-God struktur allerede
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-Ungdomsrad: MA vaere mulig & ha digital dialog uten fysisk
oppmegte. Trenger annen arbeidsform

-Det er allerede samisk rep i brukerutvalg HNT

-Kan redusere pavirkning og representasjon fra HMR?
-Konsekvensene styringsmessig for HMR og for RHF-strukturen
er uklare. Balansen i HMN og mellom RHFene kan endres.

Hvordan sikre bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige

pasientforlgp i Trgndelag?

Ved en sammenslaing av St. Olavs og HNT er det er en rekke positive effekter for samhandling og mer
helhetlige pasientforlgp mener prosjektgruppen. Det kan utvikles flere helhetlige pasientforlgp som
vil sikre mer lik behandling sentralt og lokalt. Det blir mindre variasjon i hvordan samhandlingen
gjores mellom spesialisthelsetjenesten kommunehelsetjenesten. Det kan bli faerre ungdvendige
mellomlandinger pa lokalsykehus fgr tilbakefgring til kommunene.

Negative effekter ved en sammenslaing kan vaere mindre lokal kunnskap om pasientene. A ha
tilstrekkelig kunnskap om den enkelte kommune/ samarbeidspartner vil bli mer krevende ved en

sammenslaing.

Bedre samhandling med kommunehelsetjenesten og sikre helhetlige pasientforlgp

Hvem som blir pavirket?

-Pasienten
-Pargrende
-Spesialisthelsetjenesten
-Primzaerhelsetjenesten

* Fastlegen

*  Sykehjem
-Rehabiliteringsinstitusjoner
-Brukerorganisasjoner
-Utdanning / hggskoler og universitet
-Foretaksledelsen
-Kommuneledelsen
-Prehospitale tjenester?
-HMR?

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

-En stemme fra ett foretak til samarbeidende parter

-Kan utvikle flere helhetlige pasientforlgp (vil sikre mer lik
behandling sentralt og lokalt)

-Enklere for de som benytter tjenester bade i lokalsykehuset og
regionsykehuset

-Mer enhetlig grensesnitt i forhold til oppgavefordeling og
forutsigbarhet

-Felles journalsystem kommune / sykehus (Helseplattformen)
-Mindre variasjon i samhandling, lettere a overfgre kunnskap
(beste praksis) innad i ett foretak

-Kan veere lettere a samhandle med avtalespesialister og andre
private med ett HF
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-Fzerre ungdvendige «mellomlandinger» pa lokalsykehus fgr
tilbakefgring til kommune

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

-Kunnskap om samarbeidspartner.

-Kunnskap om hva den andre parten kan tilby av kompetanse,
utstyr og kapasitet?

-Likeverdighet og respekt for den andre partens oppgaver.
-Bruk av IP (individuell plan)

-Samarbeid mellom ledelse og fag

-Samarbeid mellom nivaene (foretak og kommunene) vil
fortsette uavhengig av sammenslaing

-Veiledning

-Fagutvikling

-Helhetlige pasientforlgp

-Helseplattformen vil veere en stor endring og forbedring uansett
-@ke bruken av trekantsamtalen (felles samtale mellom partene
og pasienten)

-Evaluering

-Kan organisere samhandling lokalt uavhengig av sammen-slaing
-Stor forskjell mellom klinikker — mange er tilfreds med
meldinger nar pasient overfgres, andre har stort
samarbeidsbehov

-Veiledning fra vakthavende kan hindre ungdig innlegging.
Rerosprosjektet — akuttbil sjekker pasientene og bidrar til
vurdering om innlegging

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

-A ha tilstrekkelig kunnskap om den enkelte kommune (part) vil
bli mer krevende/komplisert

-Flere kommuner inne vil gke utfordringen. Stgrre spenn

-Lokal kunnskap om pasientene vil bli forringet ved en
samorganisering.

-Helhetlig pasientforlgp krever kjennskap, naerhet og kontinuitet
i forhold til pasienten

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Ma skille mellom oppgaver som er mulig a prosedyrestyrte og
hva som forutsetter kompetanse hos samarbeidspartner (og
kunnskap om hverandre).
-Samhandling oppleves som utfordrende begge veier
-Stor variasjon pa tjenester i kommunene
-Organisering av tjenester i kommunene er forskjellig.
-Fastlegen (trepartssamarbeid)
-Viktige forutsetninger vil veere helhetlige pasientforlgp
-Fungerer bra allerede
-Fagrad fungerer bra
Samhandlingsavvik i dag er oftest:

- Legemiddelhandtering

- Epikriser som mangler

- Meldinger om for eksempel dgdsfall, e-meldinger

- Helseplattformen Igser de to (tre) fgrste
-Det hender fastlegen ringer spesialist for rad. Spesialisten ringer
sjelden til fastlegen for & avklare hva som skal gjgres videre
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Anbefaling/ konklusjon

Hva er viktige forutsetninger for & sikre bedre samhandling og helhetlige
pasientforlgp?

Prosjektgruppen trekker frem at Helseplattformen er viktig a innfgre for alle aktgrer i Trgndelag. Det
er mange positive effekter som kan oppnas uavhengig av endring i foretaksstruktur. Samhandling pa
pasientniva kan forbedres (trekant-avtalen). Det kan gjgres bedre henvisninger, og bedre kvalitet pa
epikrisen. Fagnettverk i ASU pa tvers av forvaltningsniva kan styrkes.

Hvem som blir pavirket?

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

-Helseplattform innfgring for ALLE aktgrer. Naerhet og
lokalkunnskap

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

-Fellesfinansiering er en utfordring

-Halvghjelp fungerer bra (akutt poliklinikk neste morgen)
-Samarbeid med kommuner om rgntgen, UL — flinke pa
tilpasninger i sma kommuner?

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Kommentar fra arbeids-
gruppen

-Organiseringen av fastlegene
-Gode systemer for dialog, kunnskapsoverfgring
-Helt avhengig av elektroniske Igsninger

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

-Samhandling pa systemnivaet kan fortsette som na.
-Samhandling pa pasientniva kan forbedres (trekant-samtalen)
-Bedre henvisninger og bedre kvalitet pa epikrisen

-Oftere samtaler om pasienten mellom fagpersoner begge veier
-Fagnettverk i ASU pa tvers av forvaltningsniva kan styrkes —
DMS kan gi gode Igsninger, alt fra @ya helsehus til mindre
enheter. Felles opplaering, kombinerte stillinger?

Hva skal til for & skape eksellent forskning og innovasjon fra helseforskningen i

Trgndelag?

Kvalitet pa forskningen forbedres ved en sammenslaing eller ikke?

Hvordan vil en sammenslaing pavirke forskningen positivt? Koblingen til NTNU vil bli enklere for HNT.
Tilgang til a delta i kliniske studier vil kunne forbedres for pasienter i hele fylket. Kombinasjons-
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stillinger der man bade arbeider som kliniker og som forsker vil bli lettere a etablere, og dette vil
forsterke klinisk forskning i hele Trgndelag. Uavhengig av valg av struktur er det er viktig med et godt
samarbeid mellom forskning og praksisfeltledelse er viktig. Forskningstalenter ma gis rom til
utvikling.

Det er en risiko for at et felles helseforetak medfgrer at det blir bredere fokus pa forskningen, og at
dette kan hemme spissing som er ngdvendig for eksellent forskning. Det er en bekymring for at
sentralisering av forskningsressurser gar ut over Nord-Trgndelag.

Uavhengig av endringer i foretaksstrukturen kan det gjgres en rekke tiltak. Det anbefales at RHF gir
tydeligere oppdrag gjennom oppdragsdokumentet hva gjelder forskningsaktivitet. Det ma sgrges for
a ivareta HUNTSs framtid.

Det bgr satses mer pa 50-50-stillinger som er delt mellom forskning og praksis, jfr Edvard Moser i sitt
foredrag til prosjekt-gruppen. Det a fange opp forskningstalenter tidlig gjennom studiet/forskerlinje
vil forbedre rekrutteringen til forskningen.

Det bgr legges bedre til rette for innovasjon og naeringsutvikling gjennom a stimulere til gkt

tverrfaglighet. Vi ma styrke en organisasjonskultur som gir rom for forskning og utvikling/faget i
sentrum/ forsterke de verdier som gir rom for laering og innovasjon.

Kvaliteten pa forskningen forbedres ved en sammenslaing eller ikke?

Hvem som blir pavirket? - Pasienter St. Olavs / HNT / Helse Mgre og Romsdal
- Forskningsmiljgene

- Utdanningsmiljgene

- Ledere (med forskningskompetanse)

- Pasienter m/behov for regionale funksjoner

- Prioriterte pasientgrupper i forskningen

- Pargrende / ledsager

- 1.linjetjenesten

- Behandleri 1 og 2. linje

- Ansatte ved St. Olavs og Helse Nord-Trgndelag
- Primaerhelsetjenesten

- Ledere i kommunen

- Griindere

- samfunnet, industri

Hvordan vil en sammenslaing | Vitok utgangspunkt i dagens tre innledningsforedrag

pavirke Usikkert om sammenslaing ville ha hatt betydning

Positivt?

- Kan kanskje veere en fordel for NT — kommer naermere et
mangfoldig fagmiljg (NTNU)

- Tilgang til fasiliteter og infrastruktur. Enklere administrasjon?

- Tilgang til veilederkompetanse

- Enklere 3 etablere kombinasjonsstillinger. @kt rekruttering i
nord via kombinerte stillinger?

- Mer enhetlig satsing

- Etablering av nye forskningsfelt som er mer relevant opp mot
minoriteter eller rurale miljger.

- Pasienter og fagmiljg far bedre tilgang til a delta i studier
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- Fange opp talenter

- @kt forskning i primaerhelsetjenesten

- @kt forskning i NT, entusiasme

- St. Olav/NTNU merkevare — rekruttering, ogsa til forskning

- Evaluering og anvendelse av praksis-utvikling bedres
(kvalitativt): Pasientforlgp, samhandling

- Del av et stgrre miljg:

- Felles strategi (gir sterkere implementering)
- Like vilkar
- Tyngdepunkt vs. Nettverk vs. Stgrre samlet miljg?

- Potensielt gke antall trefninger mellom fagfolk/skape nye
veibaner i ny organisasjon.

- Stgrre forskningsgrunnlag for studier/ stgrre mulighet til
mangfold i team — st@rre letegrunnlag pa jakt etter talenter
innen egen organisasjon (under felles ledelsesregime)

- Enklere — nzerhet fysisk — forskningssamarbeid med geografisk
naerhet

- Kan positive forskningskulturer i stgrre grad distribueres ved
ny struktur?

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

- Sannsynlig ikke stor betydning — det meste er ngytralt

- Enkeltpersoner eller startmiljger kan skape en start
- Klinisk forskning driver opp faglig kvalitet der den foregar.
- Gode forskningsmiljg tiltrekker seg flere forskere

- Sa lenge faget bestemmer vil strukturene spille mindre rolle
Fagnettverk kan redusere betydningen av organisatoriske
skillelinjer.

- God forskning og innovasjon er veldig Igsbart uten tilleggs-
strukturer — alle kan samarbeide med alle uavhengig av
struktur.

- Vitrenger hele spekteret av forskning (fra det praksisnzere til
grunnforskning) for a gi gode helsetjenester i 2050

- Det er viktig med et godt samarbeid mellom forskning og
praksisfeltet

- Ledelse er viktig; talenter ma gis rom til utvikling.
Meningsaspektet viktig for a utlgse innsats/klar
problemforstaelse.

- Viktig at ledelsesspennet ikke blir for stort.

- Toppforskning trenger dedikerte miljg og midler

- Breddeforskning krever flere miljger

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

- Kan vaere frykt i St Olavs/NTNU for at et bredere fokus kan
hemme spissing som er ngdvendig for excellent forskning

- Avstander i beslutninger, stgrre organisasjon

- Felles strategi i stort helseforetak kan bety bortprioritering av
forskningsinteresse i mindre fagmiljg

- Sentralisering av ressurser, mindre forskning i NT

- Mindre fokus pa M&R

- @kt byrakrati, tyngre administrasjon

- Mindre variasjon, jfr standardisering

- Penger til forskning kun med ekstern finansiering

- Forskning som del av driftsoppdraget
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Kveldsarbeid/ivrige forskere ngdvendig?
—eller «romslighet i avdelingen/ delfinansiering for &
rekruttere» (smadriftsfordel i HNT).
Mulig barriere for samarbeid ved a forholde seg til to ulike
universitet.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

De fleste argumenter kan skifte fortegn og mye er usikkert.
Forbehold: Vi vet ikke hva en sammenslaing vil besta
i/omfanget
Organisering / Samordning av forskningens prioriteringer

o Fysisk sted

o Forskningsorganisasjon

o Sykehusorganisasjon

o Nasjonal retning (Forskningsradets kriterier mm.)
Geografisk plassering: Kryss/synergier mer innovativ kraft hvis
samlet/naert hverandre? Aktgrene ser hverandre bedre?
Kvalitativ/kvantitativ?
Sentralt drevne prosjekter — satellitter?
Rekruttering av forskerkompetanse en forutsetning for
rekruttering av PhD-kandidater. Hva styrker rekrutteringen?
Organisering av forskningssentre/-miljger: Sentral styring —
betyr det sentralisering av forskere (naermere ledelse,
narmere andre miljger)?
Deltidsstillinger forskning/klinikk:

o Utfordringer for kontinuitet og ferdigheter i klinikken.

o Etterspurt undervisningskapasitet

o Veilederstillinger for PhD, jobber i klinikken, fasiliterer

for forskningsaktivitet

PhD 50%, amanuensis/prof Il i 20%

Anbefaling/ konklusjon

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Satse mer pa 50-50-stillinger, jfr Edvard Moser

Prioritere delte stillinger mellom forskning og praksis hvor
praksisfeltet ikke presser bort forskeren.

Plukke talenter tidlig — eks gjennom studiet/forskerlinje

Legge bedre til rette for naeringsutvikling — helsenaeringen er
tungt inne pa den politiske arena

Se¢rge for a ivareta HUNTs framtid

Bedre samarbeid, infrastruktur, administrasjon.

Styrende organer etterspgr forskning som en parameter man
males pa.

Anbefaler at RHF gir tydeligere oppdrag gjennom
oppdragsdokumentet hva gjelder forskningsaktivitet.
Innovasjon; Spiss faglighet og legge til rette for tverrfaglighet
Velge forskningskompetente ledere

Risikovillig ledere som rommer prgving, feiling og leering
Styrke en organisasjonskultur som gir rom for forskning og
utvikling/faget i sentrum/ forsterke de verdier som gir rom for
leering og innovasjon

Styrke incentiver for forskning gjennom strukturer som
fremmer forskningsbasert faglig aktivitet av dokumentert hgy
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kvalitet innen et gitt fagomrade/tema, og et klart mal om
effekt pa pasientbehandling- slik som utlysninger til Klinisk
akademiske forskningsgrupper

Hva kjennetegner de helseforetak og avdelinger som skaper gode arbeidsforhold, og

tilstrekkelig med kvalifisert pers

onell?

Vil en sammenslaing bidra til gode arbeidsforhold, og tilstrekkelig med kvalifisert personell?
Prosjektgruppen mener det blir enklere 3 sikre riktig kompetanse pa rett sted, og et felles
helseforetak vil gi stgrre rekrutteringsgrunnlag for kritisk arbeidskraft.

Ved 3 bli en del av stgrre miljg kan det bli enklere a korrigere tidligere eller sette inn tiltak som
forbedrer arbeidsmiljget. Vi kan unnga forskjellig arbeidsgiverpolitikk og konkurranse om samme
arbeidskraft mellom sykehusene. Dette er tilfelle i dag. Overordnet, samordnet og koordinert
ivaretagelse av den ansatte blir lettere i et felles helseforetak, ogsa pa tvers av arbeidssted (som
under spesialisering). Sammenslaing kan gi stgrre incentiv for ledelse ved et felles helseforetak til 4 ta
ansvar for a bidra ved vakanser e.l. i mindre sykehus. Lederutvikling, og rekruttering av gode ledere

kan bli enklere ved et stgrre fagmiljg.

Prosjektgruppen ser en del negative aspekter ved en evt sammenslaing. Opplevelse blant
medarbeiderne av at ledelsen blir mer fjern, og ikke tilstede, sakalt fjernledelse. Kan bli for stort

kontrollspenn. Det kan ha en negativ

effekt for St. Olavs i konkurransen med andre

universitetssykehus a kreve at ansatte evt. ma ta opphold andre sykehus i regionen ved ansettelse.
En fusjon kan ha negativ effekt for Helse Mgre og Romsdal HF mener prosjektgruppen. En kan

risikere darligere relasjoner og samar
Romsdal.

Prosjektgruppen har en rekke forslag

beid mellom et stort helseforetak i Trgndelag og Mgre og

til forbedringer som kan gjennomfgres uavhengig av en evt

fusjon mellom HNT og St. Olavs. Helse Midt-Norge bgr organisere vikarstafett med utgangspunkt i

legespesialister i ventestilling ved St.
nar flere prosedyrer/MTU i regionen
ovenfor Helse Mgre og Romsdal ogsa
oppgavefordeling, felles avtaler om u
veere mulig 3 gjennomfgre uten et fel

Olavs, dette er mye bedre enn innleie for sma sykehus. Spesielt
blir felles giennom Helse-plattformen. Men dette bgr gjelde

. Hospitering, erfaringsutveksling, bedre funksjons- og
tdanning, og rotasjonsordninger er alle elementer som kan

les helseforetak i Trgndelag, men ved avtaler.

Vil en sammenslaing bidra til gode arbeidsforhold, og tilstrekkelig med kvalifisert

personell?

Hvem som blir pavirket? - Samarbeidspartnere (HF, universitet, hgyskoler, kommuner,

avdelinger mv)

- Ansatte

- Pasienter/innbyggere

- Pargrende

- Studenter

- Primzerhelsetjenesten og kommunene

- Naermeste leder

- @vrige lederlinjer, teams/avdelingsledere (3 og 4 niva)

vil en sammenslading pavirke
Positivt?

Hvordan - Sma milje mer sarbare mhp riktige personer i fagmiljgene. Ved a

bli en del av stgrre miljp kan det bli enklere a korrigere tidligere
eller sette inn korrektive tiltak
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Sterkt fokus pa fag — forskjell pa ledelse og administrere

Sette et positivt fokus pa god ledelse med adekvat lederstgtte.
Sekundaergevinster i form av mindre turnover og gkt
attraktivitet?

Kan unnga forskjellig arbeidsgiverpolitikk— unnga konkurranse
om samme arbeidskraft

Overordnet, samordnet og koordinert ivaretagelse av den
ansatte, ogsa pa tvers av arbeidssted (som under spesialisering).
Felles fgringer/strategi

Lederutvikling

Stgrre perspektiv pa vurderinger mht strategi

Mulighet til organisatoriske endringer (ledelse, faglig
tyngdepunkt, kulturelt)

Enhetlig rammevilkar (standardiserte Ignnsbetingelser, avtaler)
«Godt» fagmiljg

Erfaringsutveksling

Kompetansedeling

Fagdager, fagutvikling bgr innga i tjenesteplan for alle, felles
kompetansebygging

Noe lettere a fa en felles lederpolicy ved felles ledelse.
Sammenslaing kan gi stgrre incentiv for ledelse ved St Olavs til a
ta ansvar for a bidra ved vakanser e.l. i mindre sykehus (ex
jordmgdre i Namsos)

Positivt om en kan veere en del av et stgrre miljg (bade
medisinske fagmiljg og stgttefunksjoner)

Hospitering og faglig utveksling i stgrre grad

Oversikt over kompetanse/samarbeid om kritisk personell
Funksjonsfordeling som virkemiddel til a
rekruttere/opprettholde fagmiljg

@kte muligheter for kompetanseheving

Riktig kompetanse pa rett sted

Enklere rullering ved utdanning/spesialisering LIS/psykologer
Stgrre rekrutteringsgrunnlag for spesialsykepleiere

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

Gode incentiv for legespesialister pa St Olavs som ikke far fast
jobb — mer meritterende a veere i overlegestilling pa Namsos
enn a vaere spesialist i assistentlegestilling pa St Olavs
Personalsamarbeid med kommunene (kan virke bade
positivt/negativt)

Forskning

Fagutvikling

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Vil bli stgrre avstand til leder — vanskeligere 3 bli sett

Avstand til ledelse/beslutninger/fremmedgjoring

Mindre medvirkning? Mindre sett og anerkjent av leder.
Fjernledelse — ikke fjern ledelse — hvordan bli sett?

Fare for nedprioritering og “overkjgring” av sma fagmiljg — bli
ikke sett/hensyntatt av tunge miljger ved St Olavs

Lavere geografisk lojalitet til arbeidsplassen.
Omorganisering/sammenslaing= kjemperisiko. Potensielt skudd
for baugen hva gjelder gode arbeidsmiljg, stabilitet, rekruttering
Kan ha negativ effekt for M&R. Risikerer darlige
relasjoner/samarbeid med M&R
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Tilstrekkelig kvalifisert personell:
o Personalforflytning vil ikke oppleves som positivt
o @konomisk belastende for foretaket
o Kompetanselekkasje (HNT-->St Olavs)
o Manglende kjennskap til kommuner kan skape distanse
o «Miste» personell
o L@nn, avtaler kan ikke brukes som virkemiddel
Gode arbeidsforhold:
o Stort lederspenn
o Arbeid pa flere plasser (om det skulle vaere aktuelt) — kan
ga utover arbeidsmiljget og livskvalitet
o Uoversiktlig ansvarsforhold
o Fravaer av fleksibilitet
o Vanskeligere a fungere som niva 3 og 4 leder
Mindre eierskap og ansvarsfglelse for virksomheten
Flere kulturer, mer komplekst a lede?
Vanskeligere med individuell tilpassing
Prosessen, usikkerhet
Ambulering
rekruttering
Tariffavtaler
Stgrre avstand til HR

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Ma jobbes aktivt med a fortelle yrkesgrupper at DE er gnsket —
bli sett. Er bedre ivaretatt med LIS-reformen allerede
Helse Midt-Norge bgr organisere vikarstafett med utgangspunkt
i legespesialister i ventestilling ved St Olavs — mye bedre enn
innleie for sma sykehus. Spesielt nar flere prosedyrer/MTU |
regionen blir felles giennom HP. Men dette bgr gjelde ovenfor
HMR ogsa!
Nar minimumsbemanningen | vaktbzaerende fag er stgrre enn
dagaktiviteten ma det Igses ved

e Styring av elektiv virksomhet, | den grad mulig

e Legge til rette for forskning/utviklingstiltak

e Bidratil a tilrettelegge for bistand fra universitets-

sykehuset med hensyn til spesialister som ellers gar i
ventestilling

De mulige positive effekten er det lite tro pa i gruppen: de virker
urealistiske a oppna, samt kostbare.
Fusjon forutsetter stedlig ledelse
Organisering av ledelse viktig
Kompetansedeling og samarbeidsavtaler med ambulering far
man til i dag ogsa

Anbefaling/ konklusjon

Positivt med stgrre ansvar for helheten fra ledelsen, mye felles
kvalitetsarbeid mv knyttet til Helseplattformen — kanskje burde
universitetssykehuset ta ansvar for HMR ogsa pa sammen mate?
Negativt med stgrre avstand til ledelse

Usikkert pa virkning mhp universitetssykehus — konkurransen
med Helse Bergen og OUS?

Samlet litt positivt
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Anbefale endringer som kan - Flere faste hele stillinger gir «overtallighet» i uka, dette kan

gjores uavhengig av endring i delvis benyttes til etterutdanning

foretaksstruktur - Tettere samarbeid om kompetansebygging — simulatortrening,
utveksling. Ma anses som verdifullt at ansatte i en avdeling
bistar andre i RHF-gruppen. Styrker felles kompetansebygging og
samarbeid

- Kompetanseregnskap bgr etableres og fglges opp

- Ansatte ma fa pavirke tjenesteplan

- @kt fokus p3 ledelse og lederstgtte

- Hospitering, erfaringsutveksling

- Diskutere funksjons- og oppgavefordeling

- Avtaler om utdanning, rotasjonsordninger

- Felles lederutviklingsprogram

- Organisasjonsstruktur

- Tjenesteutvikling

@kt kvalitet i pasienttilbudet i Trgndelag gjennom sterke fagmiljg. Hvordan skaper vi disse?
Fusjon eller samarbeid?

Sterkere fagmiljg innenfor spesialisthelsetjenesten i Trgndelag gjennom fusjon, eller er det mulig a
oppna samme effekter uten endring i foretaksstruktur?

Det er en rekke positive effekter for pasienttilbudet som trekkes frem fra prosjektgruppen ved en evt
sammenslaing av St. Olavs og Helse Nord-Trgndelag. Det gir muligheter for bedre funksjonsfordeling,
og felles behandlingsprosedyrer uavhengig av behandlingssted. Samtidig kan det oppleves tryggere
for pasientene a behandles ved universitetssykehuset avd. Levanger, nar det stgrre fagmiljget er
involvert. En sammenslaing kan gi mer stabile miljg ved lokalsykehusene og bedre rekrutteringen.

Det er imidlertid en del negative effekter ved en evt. sammenslaing mener prosjektgruppen.
Balansen og samhandlingen mellom fagmiljgene i region kan bli forrykket gjennom en fusjon, seerlig
at Trgndelag blir for dominerende vs. Mgre og Romsdal. For St. Olav kan stgrre breddeansvar, gi
mindre fokus pa — og ressurser til spisskompetansen ved et universitetssykehus. Prosjektgruppen er
bekymret for at en fusjon kan gi mer avstand mellom fastlege/ansatte i kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.

Prosjektgruppen ser en rekke forbedringspunkt som kan gjennomfgres uavhengig av endringer i
helseforetaksstrukturen. St Olavs sin rolle som universitetssykehus og ansvaret for a bidra til at
lokalsykehusene er gode kolleger og gode fagmiljg bar bli tydeligere uansett organisering
Legespesialister som gar uten a fa overlegestilling bgr stimuleres til a ta mer meritterende oppgaver
som overlege pa lokalsykehus. Styrker ogsa samarbeidet. Fagledernettverk og faglig samarbeid ma
utvikles videre for alle fagomrader uavhengig av foretak eller sykehusstruktur. Det er samarbeid
mellom fagmiljgene som avgjgr fagmiljgenes styrke og utvikling i regionen.

Eksempel pa god samhandling - ny felles klinikksjef/klinikk for bildediagnostikk i Trendelag som
senere ble vedtatt innfgrt. (Kilde: prosjektrapport 24.05.19 St. Olavs og HNT)

«Det er fra 1.1.2020 ansatt en felles klinikksjef for bildediagnostikk pa tvers av de to helseforetakene
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Den felles klinikksjefen leder virksomheten innen bildediagnostikk pa tvers av dagens to helseforetak.
Klinikksjefen har et todelt ansettelsesforhold i bade Nord-Trgndelag HF og St. Olavs hospital HF, og
rapporterer til de to administrerende direktgrene. Helhetlig styring sikres giennom deltagelse i en
felles ledelse. Klinikksjefen har ansvar for den daglige driften av bildediagnostikk i de to foretakene,
og md fglge de retningslinjer som styrene og de to administrerende direktgrene gir.

Videre organisasjonsutvikling gjgres i regi av klinikksjefen som har myndighet til G organisere de
samlede ressursene under ett for G sikre en mest mulig effektiv utnyttelse. Klinikksjefen har normale
fullmakter som klinikksjef for all virksomhet innen bildediagnostikk i de to helseforetakene og
vedkommens myndighetsomrdde vil kunne sees pa som en felles klinikk for bildediagnostikk. Den
felles klinikken utgjar ikke en egen juridisk enhet.

For a sikre lik prioritering av bevilgninger, investeringer og en felles styring av tilgjengelige ressurser
vil utarbeidelse av et felles budsjett for bildediagnostikk veere en forutsetning for modellen. Premisser
for internfakturering og fakturering mellom foretakene ma utarbeides. Med en felles klinikksjef vil det
imidlertid vaere lagt bedre til rette for G bytte tjenester mellom de to helseforetakene og redusere
behovet for fakturering.

Mulige gevinster ved en felles klinikk — bildediagnostikk

Enklere G oppnd konsensus

Der det i dag er uenigheter mellom fagmiljgene i nord og s@r, vil det med felles klinikksjef vaere
enklere G oppna konsensus og harmonisere pad tvers av lokalisasjoner. Dette vil gke sannsynligheten
for G kunne hente ut gevinstene av prosjekt standardisering av protokoller og henvisninger og lette
innfgringen av Helseplattformen innenfor bildediagnostikk.

Felles koordinering

Felles koordinering av aktivitet innen bildediagnostikk ved Helse Nord-Trgndelag HF og St. Olavs
hospital HF kan bidra til gkt pasientsikkerhet ved at det etableres tydelige retningslinjer for hvilken
type undersgkelse pasienten skal ha, hvor den skal utfgres og hvem som har ansvaret. En felles
ledelse vil understgtte tiltakene giennom en samlet oversikt over klinikkens aktiviteter, og gi bedre
innsikt i hvordan arbeidet skal pabegynnes, giennomfgres og vedlikeholdes.

Forbedret pasienttilbud

Uavhengig av valg av modell vil et formalisert samarbeid kunne hente ut gevinster i form av et gkt
tilbud til pasientene. @kt kvalitet pé tjenestene sikrer likeverdige tilbud uavhengig av hva som er
pasientens lokalsykehus. Oversikt over ressursene i regionen, med en bedret arbeidsfordeling kan gi
kortere reisevei og redusere behovet for doble undersgkelser. Gjennom bedre vaktberedskap kan
tilbudene ved de lokale sykehusene potensielt gke, og flere undersgkelser kan gjares lokalt.

Styrket fagmiljo

Ny organisering vil i stgrre grad gi et helhetlig fagmilj@ med mulighet for en samlet fagutvikling,
inkludert utdanning av nukleaermedisinsk personell og leger i spesialisering (LIS). Fagmiljgene ved alle
lokalisasjoner skal styrkes i samarbeid med de kliniske miljgene, og dette kan bidra til G redusere
ugnsket variasjon. @kt samarbeid og hevet kompetanse bidrar til G sikre driften ved sma sykehus. En
felles klinikk vil lettere kunne legge til rette for hospitering pd tvers og bidra til erfaringsutveksling.

Redusert sdrbarhet ved beskrivelse av spesialiserte undersgkelser
For noen av grenspesialitetene er det fa spesialister pa hvert sykehus. Ved d se ressurser og
kompetanse pd tvers innen en felles klinikk vil man kunne spille pa flere ressurser totalt og redusere

sdrbarheten ved fraveer.

Rekruttering
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Samarbeidsstillinger for overleger

Ved lokalsykehusene i Helse Nord-Trgndelag HF er det i dag noen utfordringer med G rekruttere
overleger, mens det ved St. Olav hospital HF ikke er overlegestillinger tilgjengelig for leger som har
blitt spesialister i radiologi. | et samarbeid bgr det ikke pdlegges delt funksjon mellom sykehus med
tilbakevirkende kraft, men dette kan vaere en mulighet ved nyansettelser.

Felles rekruttering

Felles ledelse kan optimalisere rekrutteringen, da ledelsen vil ha fullstendig oversikt over det totale
ressursbehovet. Der det i dag kan vaere direkte konkurranse mellom de to HF om samme kandidat, vil
det ved alle samarbeidsmodellene vaere klinikksjefen som er ansvarlig for driften ved alle
lokalisasjoner, og som er ngdt til G sikre rett kompetanse pa rett sted. Ved lokalsykehusene har det
veert utfordrende G rekruttere overleger innen radiologi. Ved G legge ned innsats pd G utdanne LIS
lokalt, bygge relasjoner og sikre lokal tilhgrighet har det blitt lagt til rette for at disse blir veerende
som overleger. Uavhengig av valg av modell ma det sikres at denne type rekruttering opprettholdes.

Bkonomi

Gitt de skonomiske analysene som har blitt utfgrt i 2018 anser ikke prosjektgruppa at det pa kort sikt
vil veere store gkonomiske gevinster av et formalisert samarbeid, men at felles ledelse pa noe lengre
sikt vil kunne gi gkonomiske gevinster gijennom bedre koordinering av drift og investeringer.

Felles ressursutnyttelse

I den grad det finnes ledig kapasitet, kan et samarbeid gke ressursutnyttelsen pa tvers og redusere
ventetid og reisetid for pasienter og ansatte. Optimal bruk av maskinpark og den samlede
kompetansen vil kunne dempe presset pd investeringer og gke produksjonskapasiteten. Elektronisk
overfaring av bilder gir bildediagnostikk mulighet for G gjgre undersgkelser lokalt, og tolke bildene
der det er tilgjengelig kompetanse, men dette krever felles arbeidsflyt. RIS/PACS er konfigurert for to
separate HF, og ved alle alternativ vil det far innfaring av Helseplattformen kreve tilrettelegging i IKT.

Sterkere fagmilj@ innenfor spesialisthelsetjenesten i Trgndelag gjiennom fusjon, eller er det
mulig & oppna samme effekter uten endring i foretaksstruktur?

Hvem som blir pavirket? - Pasienter, pargrende, fagpersonell, naermiljget

- Ansatte i HFene

- Helse Midt-Norge RHF, HNT, St Olavs, HMR,

- Klinikere, pleietjenesten, fastleger, kommunehelsetjenesten
Universitet og hgyskoler

- Fagmiljgene i sykehusene,

- Brukerorganisasjonene.

- Andre helseregioner

- Private sykehus.

Hvordan - Kan oppfattes som tryggere for pasientene a behandles ved
vil en sammenslaing pavirke universitetssykehuset avdeling Levanger?
Positivt? - Kan gi bedre pasientforlgp — enklere 3 kommunisere hvem

som gjgr hva og sgke stptte

- Mer standardiserte pasientforlgp og felles
behandlingsprosedyrer uavhengig av behandlingssted.
Prioriteringer og faglige gjennomgaende fgringer kan bli
enklere med en fusjon. Krever en serie med forutsetninger.

- Pasientsikkerheten utsettes ikke for lokaliserings-«kamp»

- Kan gi mer stabile fagmiljg i lokalsykehusene, bedre sikring av
sarbare miljg. Ukentlig fagundervisning for sma miljg?
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Sarbare fagmiljg vil fa rekruttert bedre, sikres av en helhetlig
prioritering og ressursallokering/ rotasjonsordninger. @kt
samarbeid pa tvers.

Positiv effekt pa fagmiljg og fagnettverk som ikke til daglig har
faglig kontakt. Hindre ugnsket variasjon. Lettere a «justere
inn» praksis iht best practice?

En sammenslaing vil tvinge fagmiljg som ikke samarbeider i
dag til 8 matte samarbeide pa en mer strukturert mate

@kt volum p3 feerre enheter — bedre kvalitet?

Mulighet for fornuftig funksjonsfordeling, f.eks. innen
ortopedi

Rekruttering, eksternt og internt

Bedre mulighet for «akademisering» av fagmiljg

«Det integrerte universitetssykehuset»

Enklere a plassere ansvar for samarbeid i totalomradet
Funksjonsfordeling og standardisering

Mindre ugnsket variasjon, overbehandling, DRG-drevet
skjevhet

@kt volum = gkt kvalitet (innen gitt tema)

Sykepleie- og andre fagmiljger kan holdes sterke selv om leger
roterer

Felles langsiktig strategi

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Ngytralt

St Olavs sin rolle som universitetssykehus og ansvaret for a
bidra til at lokalsykehusene er gode medspillere bgr bli
tydeligere uansett organisering

Bgr apne for ukentlig/manedlig fagundervisning for sma miljg
— uansett organisering?

Fagledernettverk og samarbeid ma utvikles videre for alle
fagomrader uavhengig av foretak eller sykehusstruktur. Det er
samarbeid mellom fagmiljgene som avgjgr fagmiljgenes
styrke og utvikling i regionen.

Struktur endrer ikke behandlingskvaliteten eller utvikling av
fagligheten i fagmiljgene alene, da helsetjeneste vil bli utfgrt
ved navaerende sykehus.

Viktig at fagmiljgene drifter kvalitetsregister og utvikler felles
faglige prosedyrer og gjennomfgrer forskning og evaluering av
egen praksis og behandlingskvalitet.

Strukturerte pasientforlgpet gir fgringer for faglig samarbeid
og arbeidsdeling uavhengig av foretaksstruktur

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Kan svekke universitetssykehusfunksjonen — ikke minst
ovenfor HMR og spesielt (sgre) Sunnmgre

Balansen og samhandlingen mellom fagmiljgene i region kan
bli forrykket gjennom en fusjon, szerlig at Trgndelag blir for
dominerende vs. Mgre og Romsdal. Vil ogsa kunne true RHF
modellen og det regionale leddet

Kan gi mer avstand mellom fastlege/ansatte i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten

Student og studentoppfelging

Indre uro vil kunne ha negative konsekvenser for fagmiljpene
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Miljger som fgler seg truet. Flytting, funksjonsfordeling. Vi
igjen kunne svekke kompetansen i distriktene.

Stgrre breddeansvar, mindre fokus pa — og ressurser til
spisskompetanse.

Likeverd mellom klinikker skiples?

Ansvarsmengde og ansvarsfordeling kan bli uklart
(beslutningsniva/stort lederspenn)

Rotasjonsordninger utfordrer personellets arbeidsmiljg
Lang reisevei for pasienten og pargrende — og ansatte
Pavirker lokalsamfunnet

Lokalkunnskap om fagmiljger pa tvers (sykehus-kommune)
Flytting av funksjoner far ringvirkning for utdanning —
fraflyttet lokasjon for en funksjon etterlater huller i
utdanningslgpet

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Fremsnakking av hverandre er bra!

St Olavs sin rolle som universitetssykehus og ansvaret for a
bidra til at lokalsykehusene er gode kolleger og gode fagmiljg
bgr bli tydeligere uansett organisering

M3, uavhengig av fusjon eller ikke, giennomfgre de samme
tiltakene i, og mellom fagmiljgene.

Sarbare fagmiljg kan tjene pa en fusjon i forhold til
rekruttering, faglig utvikling og samarbeid om pasientforlgp.
Volumtenkningen rundt oppgaver vil lettere pavirke en
funksjonsfordeling internt i et fusjonert helseforetak. Vil ikke
pavirke fordelingen internt i Helse Mgre og Romsdal.
Naveaerende struktur med gjestepasienter og gkonomi kan
hemme pasientflyt i regionen og lgses ikke gjennom a
fusjonere Trgndelag

Hva er erfaringer fra Helse Sunnmgre og HMR

Erfaringer fra bildediagnostikk?

Fagsamarbeid er mer innarbeidet enn foretakssamarbeid.
Samspillet mellom HF pavirkes — (Htrgndelag-HMR)?

Anbefaling/ konklusjon

Sammenslaing gir noen muligheter spesielt for a stgtte opp
om sarbare, sma fagmiljg. Stgrre avstand til
primaerhelsetjenesten og risikoen for svekket
universitetssykehusfunksjon og svekket tilhgrighet for HMR
trekker ned.

For tidlig. @kt kvalitet i pasienttiloudet krever en serie med
forutsetninger og faglige tiltak og har pa kort sikt en base
rundt Helseplattformen. Sammenslaing og fusjon gir ikke
alene bedre kvalitet i pasienttilbudet. En planlegging eller
giennomfgring av en fusjon under implementering av
Helseplattformen kan gjgre oppfglging av en fusjon til et
risiko-prosjekt som negativt pavirke arbeidet med
Helseplattformen og vanskeliggjgre oppfglgingen av arbeidet
av en fusjon

Tja, heller mot ja, men gitt en del forutsetninger (god prosess,
stedlig ledelse, bevare funksjoner etc)
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Anbefale endringer som kan - St Olavs sin rolle som universitetssykehus og ansvaret for a

gjores uavhengig av endring i bidra til at lokalsykehusene er gode kolleger og gode fagmiljg

foretaksstruktur bgr bli tydeligere uansett organisering

- Legespesialister som gar uten a fa overlegestilling bgr
stimuleres til 8 ta mer meritterende oppgaver som overlege
pa lokalsykehus. Styrker ogsa samarbeidet.

- Utvikling og styrking av fagradene bgr prioriteres fra St Olavs

- Bgr apne for ukentlig/manedlig fagundervisning for sma miljg

- Fagledernettverk og faglig samarbeid ma utvikles videre for
alle fagomrader uavhengig av foretak eller sykehusstruktur.
Det er samarbeid mellom fagmiljgene som avgjgr
fagmiljgenes styrke og utvikling i regionen.

- Systematisk jobbing for bedre samarbeid.

- RHF kan bli tydeligere i oppdragsdokument.

- Bygge videre pa regionalisering av fagprosedyrer uavhengig av
endring — fagledernettverk, fagrad

Hva sier forskningen om fusjoner av helseforetak?

Prosjektgruppens vurdering av forskningsresultat om kostnadseffektivitet og effekt pa
kvalitetsgevinster | pasientbehandlingen.

Studiene som ble presentert av prof. Terje P Hagen UIO viste at dersom det skal oppnas gkonomiske
gevinster ved en fusjon ma det tenkes endringer i akuttberedskap/struktur. Dette apner ikke
prosjektmandatet for. Stordriftsfordeler kan oppnas, men gir mest effekt nar akuttfunksjoner inngar.
Positiv effekt for kvalitet kan tenkes ved sentralisering av spesialiserte funksjoner ved en fusjon, og
desentralisering av funksjoner med hgyt volum. Men prosjektgruppen stiller spgrsmal om dette ogsa
kan oppnas uten sammenslaing — nettverk mellom sykehusene.

Prosjektgruppen har basert pa forskningen som er presentert identifisert at det er lite trolig med
gkonomiske gevinster av en evt sammenslaing hvis akuttberedskapen skal ivaretas som i dag.
Prosjektgruppen har likevel en del forslag til videre oppfalging. Erfaringen ved felles klinikk for
billeddiagnostikk i Trgndelag er positive, og man ma finne organisasjonsenheter som ved en
sammenslaing sannsynliggjgr gevinster faglig og/eller gkonomisk og viser hvordan dette skal gjgres.

Det er en rekke tiltak som kan gjennomfgres uavhengig av fusjon for a bedre tilbudet til
befolkningen. Samordning av driftsfunksjoner, lgnn, innkjgp, lederstgtte, data- og analyse, IT-stgtte,
bht/arbeidsmiljgarbeid, andre stgttefunksjoner. Sykehus kan samarbeide i nettverk, uten 3 fusjonere
om eksempelvis HR — rekruttering, ambulering av spesialisert personell, opplaeringstiltak. Samarbeid
om servicefunksjoner og kliniske stgttefunksjoner kan styrkes — ref bildediagnostikk klinik? Bedre
utredninger kan gjgres prehospitalt i samarbeid med kommunene/henvisere/fastleger, ved
telemedisin og veiledning.

Konsekvenser for prosjektet av forskningsresultat om kostnadseffektivitet og effekt pa
kvalitetsgevinster i pasientbehandlingen?

Hvem som blir pavirket? - Alle, men fgrst og fremst foretakene
- Pasienter og pargrende
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Kommunehelsetjenesten, foretakene innbyrdes,
Ambulansepersonell, studenter mv.

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

Dersom det skal oppnas gkonomiske gevinster ma det tenkes
endringer i akuttberedskap/struktur. Dette dpner ikke
mandatet for

Stordriftsfordel er malbar generelt, men gir mest effekt nar
akuttfunksjoner inngar

Det kan tenkes at forskjeller i arbeidsgiverpolitikk og
stabsfunksjoner kan reduseres og gi rasjonalisering

Effekt pa kvalitetsgevinster kan tenkes pa sentralisering av
spesialiserte funksjoner og desentralisering av funksjoner med
hgyt volum: Kan ogsa oppnas uten sammenslaing - nettverk?
RHFet kan bli mindre

Erfaringene med bildediagnostikk er gode. Omradet gir
kanskje spesielt gode muligheter for samarbeid digitalt? Noe
annet enn kliniske avdelinger med sengeposter?

En ledelse for Trgndelag kan se/lede/planlegge hele fagfeltet
og funksjonene pa 4 sykehus pa kort og lang sikt.

Malbar kvalitet og pasientsikkerhet

Sammenslaing vil gi stgrre volum og hgyere kvalitet, som
sikrer bedre kostnadseffektivitet

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

Vi har ikke evidensgrunnlag som gir holdepunkt for at
sammenslaing gir gkonomisk gevinst med mindre man legger
ned sykehus eller sykehusfunksjoner (akuttfunksjon). Dette er
ikke realistisk.

Ingen holdepunkt for at sammenslaing gir kvalitetseffekter,
men her er det lite forskning a stgtte seg til.

Vi har slatt sammen sykehusene i NT tidligere. Hva er effekten
av dette? Overfgringsverdi?

Tanken bak nasjonale selskap er a redusere stab og
profesjonalisere funksjoner (Sykehusinnkjgp, Sykehusbygg,
pasienttransport, luftambulansen mv). Kan bygges videre —
men utfordringer med medvirkning knyttet til eksempelvis
Sykehusinnkjgp

Funksjoner som HEMIT, L@-SAP, logistikk/regionalt lager kan
bygges ut dersom det anses rasjonelt - uavhengig av
foretaksstruktur

Dersom man skal ha gkonomisk gevinst ma man ha radikal
restrukturering av tjenester/

Kvalitetsmessig gevinst innebarer restrukturering og ny
oppgavefordeling

| Norge har vi ikke noen forskningsresultater i forhold til
kvalitet ved fusjonering

Kostnadsreduksjoner ved skalafordeler dersom man er under
samme tak, men ikke dersom man strukturelt bestar videre i
et nettverk i felles eierstruktur.

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

@konomisk effekt kan bli negativ
Organisering etter fag eller lokal ledelse er usikker — kan ende
opp med hybridmodell som gir styringsulemper
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Kan gi gkt konfliktniva internt

Kan gi fraveerende ledelse

Akuttfunksjon ma legges ned for a sikre en gkonomisk gevinst
ved omorganisering.

Ringvirkninger i samfunnet rammer enkelte steder
(nedleggelser/nedskjeeringer river med seg stgtte- og
miljgfunksjoner)

Opplevd kvalitet kan bli darligere (fremmedgjgring, ventetid,
reisetid,

Belastende for pasienter med lengre avstander

Mer behov for overnattinger pga reiseavstand

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Hvilke konsekvenser far dette for eventuell beslutning om
man skal fusjonere?

Man ma finne organisasjonsenheter som ved en
sammenslding der man sannsynliggjgr gevinster faglig og/eller
gkonomisk og viser hvordan dette skal gjgres.

Omrader vi har der vi vil oppna forbedring ved a restrukturere
eller ved a oppgavefordele annerledes ma identifiseres.

Det ma vaere en ide om hva man skal sla sammen og hvordan
man skal ta ut disse gevinstene fgr fusjon; Stab/ stgtte/
strategisk HR/innkjgpssamarbeid/ sarbare fagstrukturer?
Beskrivelse av gevinstuttaket ma ligge til grunn fgr fusjon og
fglge mandat for fusjon dersom man bestemmer seg for a
gjennomfgre.

Oppgavefordeling internt i helse Nord-Trgndelag og St. Olavs
og de imellom kan gjgres ogsa uavhengig av fusjon.
Geografiske avhengigheter er et nasjonalt politisk tema.
Funksjonsplassering er i noen grad gjort tidligere, sa noe av
gevinsten pa kvalitet er allerede tatt ut.

Anbefaling/ konklusjon

Dersom en ender med en fusjon bgr en rigge
oppfelgingen/evalueringen av dette som et forskningsprosjekt
@konomi er ikke argument for sammenslaing
Kvalitetseffekter er mer avhengig av nettverk
@kt samarbeid om HR — rekruttering, ambulering av
spesialisert personell, opplaeringstiltak kan gi effekt
Samfunnsgkonomisk gevinst:

o Hvis ingen nedleggelser: Nei, har ikke trua

o Hvis ett sykehus skal nedlegges: Ja, kan veaere lpnnsomt

for sykehusdrift, men far store ringvirkninger

Kvalitetsgevinster:

o Opplevd kvalitet: Nei

o Malbar kvalitet: usikker

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Samordning av driftsfunksjoner, lgnn, innkjgp, lederstgtte,
data- og analyse, IT-stgtte, bht/arbeidsmiljgarbeid, andre
stgttefunksjoner.

Sykehus i nettverk ble det vist til samarbeid om HR —
rekruttering, ambulering av spesialisert personell,
opplaeringstiltak
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- Samarbeid om servicefunksjoner og kliniske stgttefunksjoner
kan styrkes — ref bildediagnostikk?

- Utredninger prehospitalt kan utvikles i samarbeid med
kommunene/henvisere/fastleger, ved telemedisin og
veiledning.

- Akuttfunksjoner utenom helhetlig akuttmottak kan vurderes:
polikliniske alternativer, observasjonsposter, oppgaveglidning,
spesialister ut av sykehuset/oppgaveturnus

Tilbudet til den S@rsamiske befolkningen

Prosjektmandatet inkluderer en vurdering av om ansvaret for spesialisthelsetjenester for den
sgrsamiske befolkningen kan ivaretas bedre gjennom en eventuell sammenslaing mellom St Olavs
Hospital og Helse Nord-Trgndelag

Nasjonal helse-og sykehusplan for 2016-2019 (St.meld. 11 2015-2016) fastslar at «Nasjonale
helsemyndigheter har det overordnede ansvaret for likeverdige helsetjenester til den samiske
befolkning og skal sgrge for at det samiske perspektivet i helsepolitiske satsinger, nasjonale planer og
strategier ivaretas»

Helse Nord RHF har fatt et overordnet strategisk ansvar for a fglge opp de nasjonale malene knyttet
til den samiske befolkning. Med bakgrunn i nasjonal helse- og sykehusplan ga HOD Helse Nord i 2017
i oppdrag a se pa en videreutvikling av spesialisthelsetjenester til den samiske befolkning innenfor de
rammer og prinsipper som fremgar av Nasjonal helse og sykehusplan.

Malet var a utarbeide en overordnet og strategisk plan som fremmer likeverdige spesialist-
helsetjenester til den samiske befolkning nasjonalt der det forutsettes at helsetjenesten
tilrettelegges samiske pasienters spraklige og kulturelle bakgrunn. Prosjektarbeidet ble avsluttet
vinteren 2020.

Styret i Helse Midt-Norge behandlet Strategidokumentet «Spesialisthelsetjenester til den samiske
befolkningen» (Sgrsamisk) som sak 91/20 i styremgte 24.09.2020.

For den sgrsamiske befolkningen er det viktig a ha et relevant tilbud om spesialisthelsetjenester i
naermiljget. Hittil er det bare Samisk nasjonalt kompetansesenter — psykisk helsevern og rus - na
Sami Klinihkka, og underlagt Helse Finnmark som har en tilpasset helsetjeneste for den samiske
befolkning. Det er en utfordring for sgrsamene at Sami Klinihkka er en dagsreise unna.

Elementer som er presentert til prosjektgruppen for a gi samene i Trgndelag et godt og relevant
tilbud:

e For a takle kommunikasjonsutfordringer, spesielt ved psykiske lidelser, er det viktig at
tjenesteyter kjenner til brukerens naermiljg, sprak og kultur.

e Det er viktig med et naersykehus som kan vise sine brukere at de vet hvor i landet de er- at de
ogsa kan tilnaerme seg samiske brukere ved somatiske tilfeller og legge til rette utfra deres
behov og gnsker.

e HMN RHF ma sette samiske helsetjenester pa kartet (jfr. styremgte 24.09.20)

e Som nzrsykehus ma sykehusene i Levanger og Namsos etablere dedikerte tilbud

e Rgros sykehus (St Olavs) bgr rustes opp faglig for a kunne mgte samiske brukere pa en best
mulig mate

e Frikjpp av samiske helsearbeidere slik at de kan jobbe med samiske brukere (Rgros)
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e Satse pa utdanning av samiske helsearbeidere
e De fire kommuner som har sgkt om a bli sprakforvaltningsomrader for samisk sprak og
kultur, Snasa, Rgros, Rgyrvik og Hattfjelldal (Nordland) ma ogsa ta et ansvar med hensyn til

helsetjenester.

e | forhold til psykiatri og somatiske vansker der arv og miljg blant annet er av betydning, kan
et tett samarbeide med Sami Klinihkka digitalt veere fruktbart uansett hvilke sykehus. Sami
Klinihkka gnsker et slikt samarbeid.

e Etablering av lokale fagmiljg inkludert veiledning.

Ledelse: Hva kjennetegner god ledelse i helseforetak? Har stgrrelse pa helseforetaket noen

effekt?

Sykehus er sveert komplekse virksomheter a lede og ledere ma i tillegg til det faglige ha innsikt i ulike
omrader som juss, gkonomi, kvalitetsmaling, brukerinvolvering, personalhandtering osv — man ma
veere en helhetlig leder. | store, komplekse virksomheter som St. Olavs og HNT vil malkonflikter alltid

eksistere.

Vil en evt. sammenslaing i Trgndelag forenkle utgvelsen av god ledelse?

Hvem som blir pavirket?

e Ledere

e Ansatte

e Pasientene

e Samarbeidende parter (kommuner, universiteter og
mulighet for rekruttering)

e RHF

o Alle

e Oppdragsgiver (myndigheter),

e primeaerhelsetjenesten,

e styret,

e andre HF,

e tilitsvalgte, vernetjeneste,

Ansatte — direkte
«Alle andre» - indirekte

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

- Etablere én ledelseslinje hvor det er mulig a trekke med
riktige personer for a fa til endring.
- Mer attraktivt for ledere
- @kt krav til ledelse vil kunne bidra til:
- aprofesjonalisere lederrollen.
- at alle klinikksjefer far tilstrekkelig stabsstgtte.
- Felles ledelse — bedre frivillig rekruttering/fordeling av
personellressurser i hele Trgndelag.
- Mulighet til & se ressurser pa tvers av avdelingene - lettere &
utnytte kapasitet
- Krever / skaper profesjonaliserte stabs/stgttefunksjoner
- Raskere faglige beslutninger
- Sterkere faglig giennomfgringskraft der det ligger til rette for
det, felles faglig tenkning og bidra til 3 opprettholde faglig
kompetanse ogsa pa mindre enheter
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Kan gjgre det enklere a opprettholde kompetanse i en stadig
mer hgyteknologisk og spisset virksomhet

Ny teknologisk hverdag med Skype/video gj@r det enklere
med ledelse og faglig samarbeid mellom ulike geografiske
lokasjoner

Gevinster kan hentes pa omrader hvor man ikke er
@konomisk styringslogikk

Felles prosedyrer og retningslinjer

Bedre forutsetninger for a jobbe med a redusere ugnsket
variasjon

Bedre grunnlag for spesialisering - Leering mellom enheter
Bedre forutsetninger for spredning av innovasjon.

@kt mulighet til strategiske analyser og oppfelging (kapasitet,
kompetanse og brukeropplevelser + styringsverktgy)
Beslutningsstruktur rundt Helseplattformen kan forenkles.

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

Riktigere Ignns- og arbeidsvilkar som bidrar til 3 utvikle og
beholde personell.

St Olav anses som «et av sykehusene vare» ogsa i Nord-
Trgndelag

Krav om effektivisering vedvarer

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Lange ledelseslinjer

Flere geografiske lokalisasjoner med ulike kulturer
Utfordrende a fa til gode involveringsprosesser

Ledere vil initielt gi mindre tilgjengelighet for ledere (kan
utvikle team omkring lederne).

Lokal tilknytning/lojalitet - lange lederlinjer / avstand til
beslutninger, darlig «tilgang» pa leder.

Tilstrekkelig nzervaer for reell beslutningstaker er en
suksessfaktor — vanskeligere jo st@grre og jo mer spredt org.
Lederspennet blir sa stort at du som leder ikke greier a fa alle
miljg til 3 ga i takt. «Glavalag - effekten»

Stgrre lederspenn og mer krevende lederoppgaver kan gjgre
det vanskeligere a rekruttere aktive klinikere til
lederposisjoner i sykehuset. Spesielt negativt for
univ.sykehuset med flat struktur

Avstand til leder bade fysisk og organisatorisk Mer krevende a
bygge en felles ledelseskultur.

Stgrre behov for koordinering

Mer topp-tunge organisasjoner

Harmonisering/like regler/vilkar kan samlet vaere fordyrende.
Flere ledernivaer. Mer kompleks ledelse. @kt krav til ledelser.
Krever mye ledelseskapasitet.

Krevende medvirkning ved ledelse.

Smadriftsfordelene med kontakt/samarbeid pa tvers av
klinikker og enheter lokalt kan svekkes

Vil engasjementet i sykehuset fra lokalmiljget svekkes??
Hensiktsmessige lokale tilpasninger vil kunne komme under
press.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Lange ledelseslinjer gjgr det utfordrende a fa med nivaer 4++
uavhengig av geografisk samlokalisering.
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En ideell ledelsesstruktur mgter mange barrierer og motstand
som gj@r at det ma tilpasses virkeligheten

Som leder ma du ville noe, og du ma ha en tydelig visjon pa
hva du vil forbedre eller fa til. Det gjenstar spgrsmalet om
hvordan tilstanden er i dag. Hvilke omrader har vi et
forebedringsomrade?

Konsekvenser for RHF og HMR?

Anbefaling/ konklusjon

Lederutgvelsen vil bli mer krevende, men mulighetsrommet
gker ogsa, spesielt innen fagutvikling

Fells prosedyrer og felles faglig stasted gj@gr at man stoler pa
vurderinger og undersgkelser fra andre enheter - unngar
dobbeltarbeid

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Harmonisering av Ignns- og arbeidsvilkar i trad med behovene
for regionen.

Felles ledelsesstruktur for a styrke samarbeid mellom foretak
og a kunne fa med seg de ansatte.

Utvikle kompetanse pa ledelse hos de som skal lede for a
handtere stgrre organisasjoner/lederspenn.

Sikre tid til 4 lede (konkretisering av lederspenn — hva er
realistisk).

Forpliktende avtaler om samarbeid om personell
(kostnadsdrivende?)

Det gar an ogsa i eksisterende struktur a samarbeide bedre
om felles prosedyrer, fagutvikling mv. Viktig ogsa med
henhold pa Helseplattformen. Felles beslutninger blir noe mer
krevende uten fells struktur, men forankringsjobben er jo
uansett den samme

Profesjonalisere ledelse kan gjgres. Stabsstgtte (pa
hensiktsmessig niva) kan styrkes.

Kan flere klinikker sla seg sammen som bilde?

For & utnytte kompetanse mellom HFene er det viktig at man
har god kunnskap til hverandre. En sammenslaing ville
sannsynligvis fgre til bedre kjennskap til hverandres
virksomhetsomrade — dette er nok forskjellig fra fagomrade til
fagomrade.

Stedlig ledelse og/eller tverrgaende klinikker

Stedlig ledelse skal veere hovedregelen ved sykehus har Stortinget og helse-og omsorgsministeren

slatt fast.

Men kravet om stedlig ledelse «er ikke til hinder for bruk av tverrgaende klinikker. | en tverrgaende
klinikkstruktur ma klinikklederen sgrge for at det finnes ledere pa de ulike geografiske lokasjonene
som er gitt fullmakter til & utgve stedlig ledelse» papeker helse og omsorgsminister Bent Hgie i et

svar til Ingvild Kjerkhol i april 2019.

En fusjon i Trendelag vil gi en stgrre organisasjon og kan gi flere ledernivaer
- Det kan gi mulighet til 4 realisere faglig potensial?
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- Kan organisasjonen bli mer krevende a lede pga stgrrelsen?
- Kan manglende stedlig ledelseskapasitet gi mindre personlig ledelse og mer «styring»?
- Hvordan vil en evt fusjon i Trgndelag pavirke utgvelsen av ledelse?

Hvem som blir pavirket?

Ansatte — direkte

«Alle andre» - indirekte

Samarbeidsparter

Tillitsvalgte / vernetjeneste
Brukerorganisasjoner
Pasienter/pargrende/innbyggere/studenter
Kommuner og primaerhelsetjenesten
Fastleger

Den gvrige lederlinja internt i sykehus, internt i foretaket
Helse Midt-Norge RHF som eier

Helse Mgre og Romsdal
Utdanningsinstitusjoner
Forskningsinstitusjoner

Politiske organiser/politisk niva

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Positivt?

Far fokus pa organisasjonsstruktur

Profesjonalisering av ledelse

Faglig potensial kan bli mer likeverdig/bedre for
lokalsykehusene

Sikre faglig kvalitet med roterende personell

Kan dempe motsetninger mellom Namsos og Levanger —
storebror St Olavs som oppmann?

Stgrre mulighet for oppgavedeling

Stgrre mulighet til spesialisering

Styrket gjennomfgringskraft

Mulighet til 4 styre pasientstrgmmer bedre. Utnytte fag og
personell pa tvers

Felles rutiner og prosedyrer pa tvers.

Mulighet for intern kommunikasjon - teknologisk bredere
(felles informasjon)

Gir grunnlag for bedre styring, enhetlige prosedyrer, enhetlige
prioriteringer, realisere faglig potensial, styrke faglig tilbud pa
lokalsykehusene. Kan realisere flere faglige
forbedringer/mindre ugnsket variasjon i kvalitet/tilbud

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

Mindre stedlig ledelseskapasitet kan gi mindre personlig
ledelse og mer styring. | tilfelle store tverrgaende klinikker bgr
det veere lokal avdelingsledelse som er reelle ledere med
ansvar og myndighet innenfor kjente rammer.

Riktigere Ignns- og arbeidsvilkar som bidrar til a utvikle og
beholde personell.

Vil ha behov for stedlig ledelse fysisk «pa plassen». Alle
lokasjoner som ikke er en del av diskusjonen vil bli pavirket av
en sammenslaing. Dette ma nevnes, selv om det ikke er en del
av fokus (spesielt Orkdal og Rgros).
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Mye avhenger av hvordan linjene fungerer. Nar linjene under
fungerer godt, vil en ikke etterspgrre klinikksjefen og nivaet
over.

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Kompleks struktur gir kompleks ledelse. Og kanskje flere
lederledd og flere ledere.

Vil gi flere lederniva, behov for mer koordinering.

Stort lederspenn, omfatter mange lokalisasjoner. Krevende i
forhold til tilsvarende like mange kulturer. Utfordrende a vaere
overordnet leder med tanke pa kontakt med avdelingene.
Ledere vil initialt gi mindre tilgjengelighet for ledere (kan
utvikle team omkring lederne).

Det er ulike strukturer ved St Olavs og Helse Nord Trgndelag
(som fungere godt i dag), dette vil veere utfordrende.

Blir mer krevende a lede. Trenger tverrgaende beslutninger
(prosedyrer, kvalitetssystem, faglig utvikling) men ogsa
koordinering lokalt — felles sengepost, servicefunksjoner.
Erfaringene fra UNN gir en indikasjon pa hva som kan bli
utviklingen videre etter en fusjon. Kan gi mer styring og mindre
personlig ledelse.

Kan svekke universitetssykehusfunksjonen, bade pga ansvar for
lokalsykehus og stgrre avstand til HMR

Samarbeid med kommuner/legevakt blir mer krevende
Samhandling med kommuner kan fa for stort spenn.

Helhetlig samhandling rundt pasient kan drukne i strukturen.
«en kanal inn» for samarbeidsparter kan forsvinne.

Vanskelig a fglge med for samarbeidsparter hvem som er
tverrgaende, og hvem som er adskilt.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Realisere faglig potensial: regionalt fagledernettverk

Kan organisasjonen bli mer krevende a lede pga stgrrelse? Ja
Kan manglende stedlig ledelseskapasitet gi mindre personlig
ledelse og mer «styring»? ja

Hvordan vil en evt fusjon i Trgndelag pavirke utgvelsen av
ledelse?: mere krevende, spes. den fgrste tiden —
«energitappende» - tar lang tid.

Utgvelse av ledelse ved en sammenslaing vil endres uavhengig
av organisasjonsform. Hvordan avhenger om man gar i retning
lokal ledelse eller tverrgdende klinikker. @verste ledelse vil
uansett fa stgrre kontrollspenn og flere eksterne a forholde seg
til: lokalpolitikere, stortingsrep, media mv)

Store forskjeller i forhold til stgrrelse pa foretakene.
Modenhet til endring?

Ser ikke problemet med tverrgaende klinikker...
"uforholdsmessig mye tid pa sma enheter...»

Forventningen til ledelse vil veere fgrende for hva du gnsker
deg i det neste.

«faglig garantist» er viktig

Ved fusjon/sammenslaing ma en ha en stedlig leder av lokalt
fagmiljg som har fullmakter og beslutningsmyndighet. En
fusjon vil gi mindre frihet til prioriteringer lokalt. God stedlig
ledelse er en forutsetning for a lykkes med en sammenslaing.
Blir organisasjonen for stor og misngye med tiltak lokalt gir for
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mye stg@y, sa vil region og universitetsfunksjonen tape kampen
om oppmerksomheten og prioriteringene.

Anbefaling/ konklusjon

Hvis sammenslaing, ma en prioritere a sette inn betydelig flere
ressurser pa ledelse og stab for a lykkes. En sammenslaing vil gi
en stor organisasjon som kan bli satt tilbake av lokal stgy og
misngye med prioriteringer og endringer, der ledelsen blir
bundet opp med a handtere dette. Erfaringer med prosessen
ved UNN gjgr at en er bekymret for at en gker ressursbruken
utenfor de pasientnaere omradene. En sammenslaing vil kunne
ga fra teoretiske stordriftsfordeler til bade reelle og kostbare
stordriftsulemper.

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Fagledernettverk gir god erfaringsoverfgring — kan styrkes
uansett.

Felles rutiner og prosedyrer pa tvers (helseplattformen)

Felles henvisingsmottak.

Myndiggj@ring og forpliktelse i forhold til fagsamarbeid pa
tvers.

RHF har styringsmyndighet pa en del uansett, bgr styringen bli
tydeligere?

Prehospital klinikk/akutt og mottaksmedisin det neste som bgr
veere tverrgaende?

Ma ha en tydelig faglig innfallsvinkel bygd pa faktum. Valg av
Igsning ma ha legitimitet og tillit. Kan organisere felles
driftsmodell av fagmiljgene innenfor rammen av to foretak (jfr.
felles klinikk innenfor billeddiagnostikk).

@konomiske konsekvenser for helseforetak og for foretaksgruppen ved en sammenslaing

Den grunnleggende gkonomiske forstaelsen er at faste kostnader kan deles pa flere pasienter nar
aktiviteten gker. Gjennomsnittskostnaden per pasient vil da falle. Skal sammenslaingen gi vesentlige
kostnadsmessige innsparingen ma en gjgre endringer i funksjonsfordelingen sier prof. Terje P Hagen

(U10).

Hvordan kan en evt sammenslaing pavirke gkonomien i et nytt felles HF i Trgndelag og i

foretaksgruppen?

Hvem som blir pavirket?

Ansatte — direkte

«Alle andre» - indirekte

Pasienter

kommuner,

hele samfunnet gkonomisk,

Andre foretak (trafikk, transport, klima/miljg¢ ved endret
lokalisering)

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Positivt?

Ungdvendig dobbeltarbeid med henhold pa pasient-
undersgkelser med videre kan bli redusert, men dette bgr
ogsa kunne oppnas gjennom Helseplattformen eller andre
samarbeidsformer
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Noen FoU-kostnader knyttet til fagutvikling kan bli noe
redusert ved sammenslaing. Samtidig kan det bli noe tyngre
prosesser for & endre prosedyrer eller sikre medvirkning
Erfaringene med felles klinikk for bildediagnostikk viser at det
for enkelte omrader hvor teknologiutviklingen er stor og
apner for at deler av oppgavene er stedsuavhengig kan endel
gevinster oppnas

Gevinst fellesfunksjoner — Ignn/ HR/gkonomi/innkjgp mm
Bedre samhandling, bedre fordeling/«ruting» av pasienter,
kan gi gkonomisk gevinst. Internt gjestepasientoppgj@r
elimineres.

Jo st@rre strukturelle endringer innenfor mandatet jo stgrre
muligheter for gkonomisk gevinst

Leering innad i et stgrre HF kan lettere overfgres i stedet for
leering fra et HF til et annet.

Internt gjestepasientoppgjgr kommer bort.
Ressursutnyttelse i form av fordeling av oppdrag. Styre
pasientstrgmmen. «Dette tilbudet gis her»

Felles «branding» gir bedre omdgmme?

Mulighet til 8 rendyrke regionalfunksjoner,
universitetssykehusfunksjonen pa St Olavs.

Administrative utgifter

Laering pa tvers, f.eks. effektivisering under
innleggelse/liggetid (store forskjeller i dag)

Stordriftsfordel ved samordning av funksjoner
(akuttfunksjoner - beredskap)

Laering pa tvers/idédeling mht drift

Merkevaren St. Olav vil kanskje medfgre mindre
pasientlekkasje fra Nord til Sgr og derav bedre
ressursutnyttelse

Mer fleksibilitet for noen kommuner (flere mulige
samarbeidsprosjekt for store kommuner)

Faglig gkt samarbeid gir bedre drift (pasientforlgp,
kompetansesetting)

Ved endret funksjonsfordeling bedre ressursutnyttelse/
utnyttelse av utstyr, f.eks. CT, MR etc.

Innkj@p/utstyr: stordriftsfordeler

Hvordan
vil en sammenslading pavirke
Ngytralt

Noen stordriftsfordeler mhp stabs- og stgttefunksjoner (evt
klinikkadministrasjon) vil kunne oppnas, men stgrrelsen pa
HFene er allerede sa stor at dette er begrenset.

Noen stabs- og stgttefunksjoner kan det veere mulig a sla
sammen og effektivisere uavhengig av foretaksstruktur;
Hemit, regional lager, SAP-adm, fakturamottak,
Sykehusinnkjgp/ Sykehusbygg mv

Private aktgrer (avtalespesialister, rehabiliteringsinstitusjoner,
helprivate sykehus)

Drift pa akuttenheter

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Uten funksjonsfordeling er gevinstmuligheten marginale, men
risiko i form av fremmedgjgring, avstandsledelse,
stordriftsulemper er store

@kt byrakratisering, koordinering og behov for
avstandsledelse i en sveert stor enhet kan gke kostnadene.
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Mindre fellesskapsfglelse — i mindre grad vil kunne finne
lokale samarbeidslgsninger og fa lokale tilpasninger
Pukkelkostnader ved sammenslaing vil kunne oppsta

Kan padra seg «stordriftsulemper»? Kompleks organisasjon.
Potensiell svekkelse av universitetsfunksjonen pga svekket
fokus vil kunne redusere bevilgninger.
Omistillingsprosessen er kostbar og langvarig.

For liten pasientflyt til enkelte foretak vil i neste omgang gi
rom for diskusjon om hvilke funksjoner en skal ha.

Frykt for at ngdvendige midler til a drive foretaket blir
redusert

Forskningsfinansieringen kan bli pavirket

Transport av personell og pasient

Samfunnsgkonomisk ugunstig mht lengre reisevei ved endret
funksjonsfordeling

Reiseutgifter ansatte ved ambulering

Vanskeligere a gjennomfgre effektivisering?

Ekstra ledersjikt

Stab: gkt pasientlogistikk, mer kompleks/ressurskrevende
styring

Negativt for andre helseforetak i regionen (HMR,
Sykehusapotekene) ved gkte utgifter i forbindelse med
sammenslaing

Stgrre utfordringer mht faglighet/drift

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Ressursutnyttelse er viktig, men henger ogsa sammen med
pasientenes valg. Hovedstrategi ma veere a styrke
samarbeidet med fastlegene for a sikre fornuftig
ressursutnyttelse pa alle sykehus
Markedsfgring/medieomtale av gode lokale tilbud for &
motvirke ugnsket fravalg av sykehus

Betinger strukturelle endringer

Hva vil en sammenslaing bety for fordeling mellom RHFene jfr
Magnussen?

Omdgmme styrer pasientstrgmmen

Ved rendyrking av regionalfunksjoner vil en fa politisk stgy i
forhold til at neerkommuner mot St Olavs ikke far beholde St
Olavs som lokalsykehus.

For & fa positiv effekt; kreves omfattende strukturelle
endringer

Klart gkonomisk fordel for helseforetak ved endret
funksjonsfordeling, men ikke ngdvendigvis
samfunnsgkonomisk ved gkt reising

Anbefaling/ konklusjon

@konomisk/styringsmessig er det sannsynlig med noe negativ
effekt av sammenslaing

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Nedleggingen av akuttfunksjonen i Levanger er ikke gnskelig
og er utenfor mandat, men vil vaere eneste mulighet for a
oppna vesentlige skonomiske besparelser.
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- Pavirkninga av pasientstremmer mhp markedsfgring og
samarbeid med fastleger vil vaere vesentlig for a sikre god
ressursutnyttelse i Levanger spesielt.

- Bedre samhandling

- Driftssamarbeid mht effektivitet, store forskjeller i dag

Konsekvenser for foretaksgruppen Helse Midt-Norge inklusiv Helse Mg@re og Romsdal HF, og
Sykehusapotekene i Midt-Norge HF

Hvordan vil St. Olavs kunne utgve sin universitetssykehusfunksjon ovenfor Helse og Mgre
Romsdal HF i et evt sammenslatt Trgndelag?
Hvem som blir pavirket? - Helse Midt-Norge
- Sykehusapotekene
- pasienter, brukere, pargrende
- Samarbeidspartnere (kommuner, fastleger)
- Universitetene
- Alle, men mest niva 1 og 2 ledere
- Ansatte — direkte
- «Alle andre» - indirekte

Hvordan - Kan fa bedre innkjgpsavtaler enn HNT har alene.
vil en sammenslading pavirke - Enklere omfang pa samarbeidsavtaler.
Positivt? - Forskning kan lettere koble pa miljget i Levanger /Namsos

(lokal fordel)

- Feerre enheter a koordinere for HMN

- Kan styrke tilliten i befolkningen til giennomgaende kvalitet pa
tilbudet i Namsos og Levanger (brandingeffekten St Olav)

- To HF i stedet for tre HF kan lette faglige og organisatorisk
standardisering / funksjonsfordelinger i regionen.

- Dras mot mer standardisering og harmonisering og
tyngdekraften vil ogsa pavirke Mgre og Romsdal. Hvis to
samordner seg, vil det tredje pa sikt fglge etter.

- En evt. styrkning av kvalitet i det nye store HF vil kunne
«smitte» over pa HMR.

- Pa AD niv3, lettere a bli enige ved fzaerre ADer

- Pa sikt: Bra med to foretak i HMN — kan gjgr det enklere pa
mange plan (forskning, kvalitetsstandard osv)

- Universitetsfunksjonen vil ligge i et nytt Helse Trlag, og vil
pavirke standarden.

- Universitetssykehusfunksjonen: Blir bedre forhold for a forske
og gjore kliniske studier, og det kan komme hele regionen til
gode. Dvs bedre forskning. Stgrre mulighet for befolkningen a
delta i kliniske studier. Far stgrre studier.

Hvordan - HMR er noksa stort i seg selv og vil neppe bli en «lillebror» i
vil en sammenslading pavirke innkjgp av medikamenter/apotekhandel ved samling til Helse
Ngytralt Trgndelag.

- Ett foretak mindre for RHF a ivareta eierskap for.

- Sammenslding vil gjgre det ngdvendig a se pa strukturen for
de regionale helseforetakene nasjonalt. Behovet for HMN bgr
vurderes dersom det bare er 2 sykehusforetak i regionen — gir
et nasjonalt spgrsmal om RHFenes videre liv
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Balansen i foretaksgruppen blir betydelig endret. | dag
balanserer HNT og HMR St. Olavs tyngde i Helse Midt-Norge.
Hva skjer med HMR? Vil Alesund (sgrdelen av Mgre og
Romsdal) se mot Helse Vest? Vil pavirke balansen i regionen
ytterligere.

Tror det far lite pavirkning pa sykehusapotekene.

Pasientene vil fa behandling pa rett niva uavhengig av
foretaksgrenser. Tillit til at det vil skje ogsa om det gjgres
endringer i foretakssammensetning.

Hvis sammenslaing, betyr det at man ikke har behov for et
stort RHF? Vil det bety sparte administrative kostnader?
Hvilke fagomrader er viktig a ha tung stgtte pa regionalt, hva
ber ligge i de store helseforetakene? Ma se pa fag, gkonomi,
HR, for eksempel.

RHF-inndelingen kan pavirkes, mot Helse Nord.

Hva med forholdet til Nord universitet? Skal det fortsette som
i dag?

Hvordan vil en sammenslding
pavirke
Negativt

Regional risiko: Kan dette fgre til at HMR blir splittet mellom
Vest og Midt?

HMR er i dag «nest st@rst» - kan bli «minst». Kjgttvekt i
prioriteringer og Alesunds egenverdi som Stor Midt-Norge
rekruttering kan bli enda vanskeligere i HMR nar storebror blir
stgrre.

Stgrre oppmerksomhet og oppfattet ansvar fra St Olav knyttet
til drift i Levanger og Namsos kan svekke oppmerksomheten
mot HMR — St Olav kan tar st@rre ansvar for a hjelpe ved
spesialistmangel i Namsos kontra SNR

Forskningsmiljger i Trondheim far hgyere terskel for a koble
pa miljget i Alesund/Volda/Molde/Kristiansund enn «egne
rekker» i Levanger/Namsos.

Samarbeidet i regionen kan bli enda vanskeligere —
styrkeforholdet mellom St Olav og HMR endres - vender
HMR/Alesund seg i stgrre grad til Bergen eller OUS?

Blir en enda st@rre ubalanse i regionen stgrrelsesmessig. Bar
ogsa Sykehusapotekene i sa fall ogsa underlegges St Olav —
spesielt dersom apotekvirksomhet blir mer integrert i
klinikken?

Lokalsykeshusdimensjonen i St Olav vil bli relativt stgrre enn i
dag, UNN-effekt med svekkelse av region og
universitetssykehusfunksjoner med fzaerre publikasjoner mv
Oppmerksomhetsforskyving. Fusjonen blir altoppslukende og
universitetssykehusfunksjonen kan bli lidende. Men den ma
ha minst like mye oppmerksomhet som i dag. Kanskje mer.
Potensiell svekkelse av fokus pa universitetsfunksjonen vil
kunne ramme HMR.

Utfordrer autonomien og selvraderetten til Helse Mgre og
Romsdal. Far ikke univ.sykehusfunksjonen.

Sentraliserte funksjoner kan bli desentraliserte om HMR blir
mere selvstendige pga gnske om a bli likeverdige /
selvstendige.

Fokus for STO blir avledet mot NT.
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LIS utdanning — tilgjengelighet for Universitetssykehus for
HMR, kommer «bak» NT?

Hvis to foretak: Ett blir veldig stort (Trlag). Hva skjer med
tyngdekraften? 13500 ansatte vs. 6500 ansatte. Hvis Trlag blir
samlet, vil det lett bli situasjoner hvor Mgre fgler seg
overkjgrt.

Forskjellige standarder i regionen, ref Birgers innlegg.
Eventuelle faglige konflikter mellom St. Olav/Trlag og HMR vil
kanskje eskalere? PET i Alesund et eksempel.
Kompetansemessig og kostnadsmessig krevende.

RHF ma ta mer tak i faglig uenighet. Kan bli mer aktuelt med
to foretak, dersom man ikke blir faglig enig.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Innkjgpsavtale med Sykehusapotekene er i dag med hvert HF.
Stor stgrrelsesforskjell i HFene kan lage skjev konkurranse —
felles innkjgp blir ngdvendig?

Et par kommuner har allerede meldt overgang fra Mgre og
Romsdal til Trgndelag. Ytterligere forskyving av kommuner
kan pavirke forholdet mellom ST Olav og HMR uansett.
NTNUs virksomhet i Alesund bidrar til & styrke bandene i
regionen

Rollen til RHF bgr diskuteres om det blir 2 HF i stedet for 3.
Vil kreve tydelige fgringer / avtaler for a sikre at HMR ikke
nedprioriteres mtp tilgjengelighet til Universitetssykehus.

Anbefaling/ konklusjon

Balansen i regionen tilsier ikke endring

Risiko for HMR, det er mulig at det finnes tiltak som bgter pa
disse

Balansen i regionen blir utfordrende. Kun to foretak, HMR blir
minst og har ikke universitetsfunksjon. Hva betyr det for
situasjonen i HMR?

To helseforetak pavirker ikke bare HMR, men ogsa RHF-
funksjonen, og man ma se pa hvilke oppgaver som skal ligge
der. Vil det veere like stort behov for et regionalt helseforetak?

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring i
foretaksstruktur

Hvis sykehusapotekene blir enda mer integrert i klinikken ma
det vurderes om de fortsatt skal vaere eget HF uansett.
Samhandling — nettverk. Klarere mandat for forpliktende
beslutninger i fagledernettverkene.

Sterkere faglig styring fra RHF pa faglig kvalitet og standarder,
hvis uenighet. Oppgavefordeling viktig.
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