HELSE @ e e MIDT-NORGE

Utredning om foretaksstruktur i Trendelag
Samling 3, 28-29 oktober 2020

Sesjon 1, Ledelse: Hva kjennetegner god ledelse i helseforetak? Har
storrelse pa helseforetaket noen effekt?

Sparsmal som skal besvares:

Sykehus er svaert 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 vaere en helhetlig
leder. | store, komplekse virksomheter som St. Olavs og HNT vil
malkonflikter alltid eksistere.

Vil en evt. sammenslding 1 Trendelag forenkle utevelsen av god ledelse?

Generelle betraktninger fra en av gruppene:

God ledelse for hvem? Det er mange oppdragsgivere. Myndighetene,
ansatte, brukere,

Man méi ha legitimitet som leder. Hvordan far man det? Uten aksept for
ledelse kommer man ikke noen vei.

Ledelse & fa en organisasjon til & nd sine méal. Ma vare en balanse mellom
drift, utvikling, innovasjon, gskonomi, gjennomfering.
Kunnskapsledelse

Faget mé vare 1 sentrum. @konomi som utgangspunkt skaper sjelden
entusiasme.

God beslutningstaker vs en god lytter

God lagspiller, teamarbeid, god pa intern kommunikasjon,

Ma jobbe sammen med ansatte

Hvem som blir pavirket?

Ledere

Ansatte

Pasientene

Samarbeidende parter (kommuner, universiteter og
mulighet for rekruttering)

RHF

Alle

Oppdragsgiver (myndigheter),
prima&rhelsetjenesten,
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e styret,
e andre HF,
o tilitsvalgte, vernetjeneste,

Ansatte — direkte
«Alle andre» - indirekte

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Positivt?

- Etablere én ledelseslinje hvor det er mulig & trekke med
riktige personer for a fa til endring.

- Mer attraktiv for ledere

- Okt krav til ledelse vil kunne bidra til:

- aprofesjonalisere lederrollen.
- at alle klinikksjefer far tilstrekkelig stabsstotte.

- Felles ledelse — bedre frivillig rekruttering/fordeling av
personellressurser 1 hele Trondelag.

- Mulighet til & se ressurser pé tvers av avdelingene - lettere &
utnytte kapasitet

- Krever / skaper profesjonaliserte stabs/stettefunksjoner

- Raskere faglige beslutninger

- Sterkere faglig gjennomfoeringskraft der det ligger til rette
for det, felles faglig tenkning og bidra til & opprettholde
faglig kompetanse ogsa pa mindre enheter

- Kan gjore det enklere & opprettholde kompetanse i en
stadig mer heyteknologisk og spisset virksomhet

- Ny teknologisk hverdag med Skype/video gjor det enklere
med ledelse og faglig samarbeid mellom ulike geografiske
lokasjoner

- Gevinster kan hentes p4 omrader hvor man ikke er

- Okonomisk styringslogikk

- Felles prosedyrer og retningslinjer

- Bedre forutsetninger for 4 jobbe med & redusere ugnsket
variasjon

- Bedre grunnlag for spesialisering - Lering mellom enheter

- Bedre forutsetninger for spredning av innovasjon.

- Okt mulighet til strategiske analyser og oppfelging
(kapasitet, kompetanse og brukeropplevelser +
styringsverktoy)

- Beslutningsstruktur rundt Helseplattformen kan forenkles.

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Nogytralt

- Riktigere lonns- og arbeidsvilkar som bidrar til & utvikle og
beholde personell.

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

- Krav om effektivisering vedvarer

Hvordan vil en
sammenslaing pavirke

- Lange ledelseslinjer
- Flere geografiske lokalisasjoner med ulike kulturer
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Negativt

- Utfordrende & fa til gode involveringsprosesser
- Ledere vil initielt gi mindre tilgjengeligehet for ledere (kan

utvikle team omkring lederne).

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

Tilstrekkelig nerver for reell beslutningstaker er en
suksessfaktor — vanskeligere jo storre og jo mer spredt org.
Lederspennet blir sa stort at du som leder ikke greier a fa
alle miljo til & gd 1 takt. «Glavalag - effekten»

Sterre lederspenn og mer krevende lederoppgaver kan gjore
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 & bygge en felles ledelseskultur.

Sterre behov for koordinering

Mer topp-tunge organisasjoner

Harmonisering/like regler/vilkar kan samlet vare
fordyrende.

Flere ledernivaer. Mer kompleks ledelse. Okt krav til
ledelser.

Krever mye ledelseskapasitet.

Krevende medvirkning ved ledelse.

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

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

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Lange ledelseslinjer gjor det utfordrende & fa med nivder
4++ vavhengig av geografisk samlokalisering.

En ideell ledelsesstruktur meter mange barrierer og
motstand som gjor 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 gjenstdr spersmélet om
hvordan tilstanden er i dag. Hvilke omrader har vi et
forebedringsomrade?

Konsekvenser for RHF og HMR?

Anbefaling/ konklusjon

Lederutevelsen vil bli mer krevende, men mulighetsrommet
oker ogsd, spesielt innen fagutvikling

- Fells prosedyrer og felles faglig stasted gjor at man stoler

pa vurderinger og undersokelser fra andre enheter - unngér
dobbeltarbeid

- Tja
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Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring
i foretaksstruktur

- Harmonisering av lenns- og arbeidsvilkar i trdd med

behovene for regionen.

- Felles ledelsesstruktur for & styrke samarbeid mellom

foretak og 4 kunne fi med seg de ansatte.

- Utvikle kompetanse pa ledelse hos de som skal lede for &

héndtere storre organisasjoner/lederspenn.

- Sikre tid til & lede (konkretisering av lederspenn — hva er

realistisk).

Forpliktende avtaler om samarbeid om personell
(kostndasdrivende?)

Det gar an ogsé i eksisterende struktur & samarbeide bedre
om felles prosedyrer, fagutvikling mv. Viktig ogsd mhp
Helseplattformen. Felles beslutninger blir noe mer krevende
uten fells struktur, men forankringsjobben er jo uansett den
samme

Profesjonalisere ledelse kan gjores. Stabsstette (pa
hensiktsmessig niva) kan styrkes.

Kan flere klinikker sld seg sammen som bilde?

For a utnytte kompetanse mellom HFene er det viktig at
man har god kunnskap til hverandre. En sammensléing ville
sannsynligvis fere til bedre kjennskap til hverandres
virksomhetsomrade — dette er nok forskjellig fra fagomrade
til fagomrade.
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Sesjon 2, Stedlig ledelse og/eller tverrgdende klinikker

Spersmal som skal besvares:

2.1 Stedlig ledelse skal vaere hovedregelen ved sykehus har Stortinget og helse-og
omsorgsministeren slatt fast. Men kravet om stedlig ledelse «er ikke til hinder for
bruk av tverrgéGende klinikker. | en tverrgdende klinikkstruktur ma klinikklederen
sgrge for at det finnes ledere pd de ulike geografiske lokasjonene som er gitt
fullmakter til G utgve stedlig ledelse» papeker Bent Hgie i et svar til Ingvild
Kjerkhol i april 2019.

En fusjon i Trgndelag vil gi en st@grre organisasjon og kan gi flere ledernivaer
— Det kan gi mulighet til 3 realisere faglig potensial?
— Kan organisasjonen bli mer krevende a lede pga stgrrelsen?

— Kan manglende stedlig ledelseskapasitet kan 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/parerende/innbyggere/studenter
- Kommuner og primarhelsetjenesten

- Fastleger

- Den ovrige lederlinja internt 1 sykehus, internt i foretaket
- Helse Midt-Norge RHF som eier

- Helse More og Romsdal

- Utdanningsinstitusjoner

- Forskningsinstitusjoner

- Politiske organiser/politisk niva

Hvordan vil en - Far fokus pa organisasjonsstruktur.

sammenslding pavirke - Profesjonalisering av ledelse.

Positivt? - Faglig potensial kan bli mer likeverdig/bedre for
lokalsykehusene

- Sikre faglig kvalitet med roterende personell
- Kan dempe motsetninger mellom Namsos og Levanger —
storebror STOH som oppmann?
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- Sterre mulighet for oppgavedeling.

- Sterre mulighet til spesialisering

- Styrket gjennomfoeringskraft

- Mulighet til & styre pasientstrommer 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 uensket variasjon i kvalitet/tilbud

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Nogytralt

- Mindre stedlig ledelseskapasitet kan gi mindre personlig
ledelse og mer styring. I tilfelle store tverrgaende klinikker
bor det vere lokal avdelinsgledelse som er reelle ledere
med ansvar og myndighet innenfor kjente rammer

- Riktigere lonns- og arbeidsvilkdr som bidrar til & 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 sammenslding. Dette ma nevnes, selv om det
ikke er en del av fokus (spesielt Orkdal og Reros).

- Mye avhenger av hvordan linjene fungerer. Nér linjene
under fungerer godt, vil en ikke etterspearre klinikksjefen og
nivéet over.

Hvordan vil en
sammenslaing 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 &
vere overordnet leder mtp kontakt med avdelingene.

- Ledere vil initialt gi mindre tilgjengeligehet for ledere (kan
utvikle team omkring lederne).

- Det er ulike strukturer ved STO og HNT (som fungere godt
i dag), dette vil vaere utfordrende.

- Blir mer krevende a lede. Trenger tverggaende 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 universitetssykehusfunskjonen, bade pga
ansvar for lokalsykehus og sterre avstand til HMR

- Samarbeid med kommuner/legevakt blir mer krevende

- Samhandling med kommuner kan fa for stort spenn.
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Helhetlig samhandling rundt pasient kan drukne i
strukturen.

«en kanal inn» for samarbeidsparter kan forsvinne.
Vanskelig 4 folge med for samarbeidsparter hvem som er
tverrgdende, og hvem som er adskilt.

Kommentar fra arbeids-
gruppen

Realisere faglig potensial: regionalt fagledernettverk
Kan organisasjonen bli mer krevende & lede pga sterrels? Ja

Kan manglende stedlig ledelseskapasitet gi mindre
personlig ledelse og mer «styring»? ja

Hvordan vil en evt fusjon i1 Trendelag pavirke utevelsen av
ledelse?: mere krevende, spes. den forste tiden —
«energitappende» - tar lang tid.

Utevelse av ledelse ved en sammenslding vil endres
uavhengig av organisasjonsform. Hvordan avhenger om
man gdr 1 retning lokal ledelse eller tverrgdende klinikker.
Overste ledelse vi uansett fa storre kontrollspenn og flere
eksterne & forholde seg til: lokalpolitikere, stortingsrep,
media mv)

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

Ser ikke problemet med tverrgadende klinikker...
“uforholdsmessig mye tid pd sma enheter...»
Forventningen til ledelse vil vere forende for hva du ensker
deg i det neste.

«faglig garantist» er viktig

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

Anbefaling/ konklusjon

Nei

Ledelsesmessig blir det mer krevende med sammenslaing.
For tidlig / Nei

Flertallet i gruppen anbefaler nei til sammenslaing i forhold
til ledelse, storrelse og kompleksitet. Mindretallet anbefaler
ja. Viss sammenslding ma en prioritere & sette inn betydelig
flere ressurser pa ledelse og stab for & lykkes. En
sammenslaing vil gi en stor organisasjon som kan bli satt
tilbake av lokal stoy og misngye med prioriteringer og
endringer, der ledelsen blir bundet opp med a handtere
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dette. Erfaringer med prosessen ved UNN gjor at en er
bekymret for at en eker ressursbruken utenfor de
pasientnare omradene. En sammeslaing vil kunne gé fra
teoretiske stordriftsfordeler til bade relle og kostbare
stordriftsulemper.

Anbefale endringer som kan
gjores uavhengig av endring
i foretaksstruktur

- Fagledernettverk gir god erfaringsoverforing — kan styrkes
uansett.

- Felles rutiner og prosedyrer pa tvers (helseplattformen)

- Felles henvisingsmottak.

- Myndiggjering og forpliktelse i forhold til fagsamarbeid pa
tvers.

- RHF har styringsmyndighet pd en del uansett, ber styringen
bli tydeligere?

- Prehospital klinikk/akutt og mottaksmedisin det neste som
ber vere tverrgdende?

- Ma ha en tydelig faglig innfallsvinkel bygd pa faktum. Valg
av lesning ma ha legitimitet og tillit. Kan organisere felles
driftsmodell av fagmiljeene innenfor rammen av to foretak
(jfr. felles klinikk innenfor billeddiagnostikk).
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Sesjon 3, @konomiske konsekvenser for helseforetak og for foretaksgruppen
ved en evt sammenslding.

3.1 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 (UIO).

e Hvordan kan en evt sammenslding 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/miljo ved endret

lokalisering)
Hvordan - Unedvendig dobbeltarbeid mhp pasientundersokelser mv
vil en sammenslaing pavirke kan bli redusert, men dette ber ogsa kunne oppnas gjennom
Positivt? Helseplattformen eller andre samarbeidsformer

- 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 omréder hvor tekonologiutviklingen er stor
og dpner for at deler av oppgavene er stedsuavhengig kan
endel gevinster oppnas

- Gevinst fellesfunksjoner — lonn/ HR/egkonomi/innkjep mm

- Bedre samhandling, bedre fordeling/«ruting» av pasienter,
kan gi ekonomisk gevinst. Internt gjestepas. oppgjor
elimineres.

- Jo starre strukturelle endringer innenfor mandatet jo sterre
muligheter for ekonomisk gevinst

- Lering innad i et storre HF kan lettere overfores 1 stedet for
lering fra et HF til et annet.

- Internt gjestepasientoppgjer kommer bort.

- Ressursutnyttelse i form av fordeling av oppdrag. Styre
pasientstrammen. «Dette tilbudet gis her»

- Felles «branding» gir bedre omdemme?

- Mulighet til & rendyrke regionalfunksjoner,
universitetssykehusfunksjonen pa St Olavs.
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Administrative utgifter

Leaering pa tvers, f.eks. effektivisering under
innleggelse/liggetid (store forskjeller 1 dag)
Stordriftsfordel ved samordning av funksjoner
(akuttfunksjoner - beredskap)

Learing pé tvers/idédeling mht drift

Merkevaren St. Olav vil kanskje medfere mindre
pasientlekkasje fra Nord til Ser og derav bedre
ressursutnyttelse

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

Faglig okt samarbeid gir bedre drift (pasientforlep,
kompetansesetting)

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

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Ngytralt

Noen stordriftsfordeler mhp stabs- og stettefunksjoner (evt
klinikkadministrasjon) vil kunne oppnas, men sterrelsen pé
HFene er allerede sé stor at dette er begrenset.

Noen stabs- og stettefunksjoner kan det vaere mulig & sla
sammen og effektivisere uavhengig av foretaksstruktur;
Hemit, regional lager, SAP-adm, fakturamottak,
Sykehusinnkjep/ Sykehusbygg mv

Private akterer (avtalespesialister,
rehabiliteringsinstitusjoner, helprivate sykehus)

Drift pa akuttenheter

Hvordan vil en
sammenslding pavirke
Negativt

Uten funksjonsfordeling er gevinstmuligheten marginale,
men risiko i form av fremmedgjering, avstandsledelse,
stordriftulemper er store

Okt byrakratisering, koordinering og behov for
avstandsledelse i en svaert stor enhet kan gke kostnadene.
Mindre fellesskapsfolelse — 1 mindre grad vil kunne finne
lokale samarbeidsleniger og fé lokale tilpasninger
Pukkelkostnader ved sammenslaing vil kunne oppsta

Kan pédra seg «stordriftsulemper»? Kompleks
organisasjon.

Potensiell svekkelse av universitetsfunksjonen pga svekket
fokus vil kunne redusere bevilgninger.
Omstillingsprosessen 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 nedvendige midler til & drive foretaket blir
redusert

Forskningsfinansieringen kan bli pévirket

Transport av personell og pasient

10
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Samfunnsekonomisk ugunstig mht lengre reisevei ved
endret funksjonsfordeling

Reiseutgifter ansatte ved ambulering

Vanskeligere 4 gjennomfore effektivisering?

Ekstra ledersjikt

Stab: ekt pasientlogistikk, mer kompleks/ressurskrevende
styring

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

Sterre utfordringer mht faglighet/drift

Kommentar fra arbeids-
gruppen

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

Betinger strukturelle endringer

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

Omdemme styrer pasientstrommen

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

For a fa positiv effekt; kreves omfattende strukturelle
endringer

Klart gkonomisk fordel for helseforetak ved endret
funksjonsfordeling, men ikke nedvendigvis
samfunnskonomisk ved gkt reising

Anbefaling/ konklusjon

Okonomisk/styringsmessig er det sannsynlig med noe
negativ effekt av sammensléing
Noytral?

Anbefale endringer som kan
gj@res uavhengig av endring
i foretaksstruktur

Nedleggingen av akuttfunksjonen i Levanger er ikke
onskelig og er utenfor mandat, men vil vere eneste
mulighet for & oppné vesentlige skonomsike besparelser.

Pavirkninga av pasientstremmer mhp markedsforing og
samarbeiod med fastleger vil vare vesentlig for 4 sikre god
ressursutnyttelse 1 Levanger spesielt.

Bedre samhandling

Driftssamarbeid mht effektivitet, store forskjeller i dag

11
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Sesjon 4,  Konsekvenser for foretaksgruppen Helse Midt-Norge inklusiv Helse
Mgre og Romsdal HF, og Sykehusapotekene i Midt-Norge HF

4.1

Hva blir konsekvensene for balansen i foretaksgruppen Helse Midt-Norge RHF, Helse
Mgre og Romsdal HF og Sykehusapotekene ved et evt felles HF i Trgndelag?

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 nivd 1 og 2 ledere

Ansatte — direkte

«Alle andre» - indirekte

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Positivt?

Kan fa bedre innkjgpsavtaler enn HNT har alene.

Enklere omfang pa samarbeidsavtaler.

Forskning kan lettere koble pa miljget i Levanger /Namsos
(lokal fordel)

Ferre enheter 4 koordinere for HMN

Kan styrke tilliten 1 befolkningen til gjennomgéende
kvalitet pa tilbudet i Namsos og Levanger
(brandingeffekten St Olav)

To HF i stedet for tre HF kan lette faglige og organisatorisk
standardisering / funksjonsfordelinger i1 regionen.

Dras mot mer standardisering og harmonisering og
tyngdekraften vil ogsd pavirke More og Romsdal. Hvis to
samordner seg, vil det tredje pa sikt folge etter.

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

P& AD niv4, lettere a bli enige ved ferre ADer

Pa sikt: Bra med to foretak 1t HMN — kan gjor det enklere pa
mange plan (forskning, kvalitetsstandard osv)

- Universitetsfunksjonen vil ligge i et nytt Helse Trlag, og vil

pavirke standarden.

- Universietssykehusfunksjonen: Blir bedre forhold for a

forske og gjore kliniske studier, og det kan komme hele
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regionen til gode. Dvs bedre forskning. Sterre mulighet for
befolknignen & delta i kliniske studier. Fér storre studier.

Hvordan
vil en sammenslaing pavirke
Nogytralt

HMR er noksa stort i seg selv og vil neppe bli en «lillebror»
1 innkjop av medikamenter/apotekhandel ved samling til
Helse Treondelag.

Ett foretak mindre for RHF & ivareta eierskap for.
Sammensléding vil gjere det nedvendig & se pa strukturen for
de regionale helseforetakene nasjonalt. Behovet for HMN
ber vurderes dersom det bare er 2 sykehusforetak i regionen
— gir et nasjonalt spersmédl om RHFenes videre liv
Balansen i foretakesgruppen blir betydeling endret. I dag
balanserer HNT og HMR St. Olavs tyngde i Helse Midt-
Norge.

Hva skjer med HMR? Vil Alesund (serdelen av Mere og
Romdal) se mot Helse Vest? Vil pavirke balansen 1
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 gjores
endringer i foretakssammensetning.

Hvis sammenslaing, betyr det at man ikke har behov for et
stort RHF? Vil det bety sparte administrative kostnader?
Hvilke fagomréder er viktig 4 ha tung stette pd regionalt,
hva ber ligge 1 de store helseforetakene? Ma se pa fag,
okonomi, HR, for eksempel.

RHF-inndelingen kan pavirkes, mot Helse Nord.

Hva med forholdet til Nord universitet? Skal det fortsette

Negativt

som i dag?
Hvordan vil en - Regional risiko: Kan dette fore til at HMR blir splittet
sammenslding pavirke mellom Vest og Midt?

HMR er i dag «nest storst» - kan bli «minst». Kjettvekt 1
prioriteringer og Alesunds egenverdi som Stor Midt-Norge
rekruttering kan bli enda vanskeligere 1t HMR nér storebror
blir storre.

Sterre oppmerksomhet og oppfattet ansvar fra St Olav
knyttet til drift i Levanger og Namsos kan svekke
oppmerksomheten mot HMR — St Olav kan tar sterre ansvar
for & hjelpe ved spesialistmangel i Namsos kontra SNR
Forskningsmiljeer i Trondheim far hoyere terskel for &
koble p miljoet i Alesund/Volda/Molde/Kristiansund enn
«egne rekker» 1 Levanger/Namsos.

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

Blir en enda sterre ubalanse 1 regionen sterrelsesmessig.
Bor ogsd Sykehusapotekene i sa fall ogsd underlegges St
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Olav — spesielt dersom apotekvirksomhet blir mer integrert
i klinikken?

Lokalsykshusdimensjonen i St Olav vil bli relativt storre
enn i dag, UNN-effekt med svekkelse av region og
universitetssykehusfunskjoner med farre 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 selvridderetten til Helse More og
Romdal. Fér ikke univ.sykehusfunksjonen.

Sentraliserte funksjoner kan bli desentraliserte om HMR
blir mere selvstendige pga onske om & bli likeverdige /
selvstendige.

Fokus for STO blir avledet mot NT.

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 Mere foler seg
overkjort.

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

Innkjepsavtale med Sykehusapotekene er i dag med hvert
HF. Stor sterrelsesforskjell i HFene kan lage skjev
konkurranse — felles innkjep blir nedvendig?

Et par kommuner har allerede meldt overgang fra Mere og
Romsdal til Trendelag. Yttrerligere 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 ber diskuteres om det blir 2 HF 1 stedet for
3.

Vil kreve tydelige foringer / avtaler for & sikre at HMR ikke
nedprioriteres mtp tilgjengelighet til Universitetssykehus.

Anbefaling/ konklusjon

Nei — men vi savner representansjon fra HMR til stede i dag
Balansen 1 regionen tilsier ikke endring
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- Risiko for HMR, det er mulig at det finnes tiltak som bater
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 ogsd RHF-
funksjonen, og man mé se pa hvilke oppgaver som skal
ligge der. Vil det vere like stort behov for et regionalt

helseforetak?
Anbefale endringer som kan | - Hvis sykehusapotekene bir enda mer integrert i klinikken
gjores uavhengig av endring ma det vurderes om de fortsatt skal vaere eget HF uansett.
i foretaksstruktur - Samhandling — nettverk. Klarere mandat for forpliktende

beslutninger i fagledernettverkene.

- Sterkere faglig styring fra RHF pa faglig kvalitet og
standarder, hvis uenighet. Oppgavefordeling viktig
eksempel (eks: ca. mammae)

Sesjon 4,  Sikre innfgring av Helseplattformen og digitalisering av helsetjenesten.

Helseplattformen AS ble opprettet 1. mars 2019, og har ansvaret for innforing av felles
elektronisk pasientjournal for hele helsetjenesten i Midt-Norge, det vil si helseforetak,
kommuner, fastleger og private akterer. Malet er en mer sammenhengende helsetjeneste for
pasienter og ansatte i hele regionen.

Nar lgsningen tas i bruk ved St. Olavs hospital, i Trondheim kommune og ved to fastlegekontor
hesten 202 1som ferste brukere, er den ogsa ferdig til bruk ved de andre helseforetakene og
kommunene. Det er planlagt innfasing 1 Helse Nord-Trendelag HF 6 mnd. etter St. Olavs HF, og
deretter 1 Helse More og Romsdal ytterligere 6 mnd. senere.

Effektmal for Helseplattformen:

* Hoyere behandlingskvalitet — feerre pasientskader
* Mindre dobbeltarbeid — data legges inn én gang

* Beslutningsstette — redusere variasjoner

* Bedre datagrunnlag for forskning og innovasjon

» Styringsverktey for bedre ressursbruk

* Bedre samhandling kommune — sykehus - fastlege
* Se hele pasienten — helhetlig vurdering

* Lettere innsyn i egen journal

* Myndiggjere pasienten — bo lengre 1 eget hjem

Det er felles oppfatning om at Helseplattformen, slik den er planlagt implementert, vil bidra til
betydelig forenkling og harmonisering av informasjonsflyt og pasienthéndtering i helseregionen.
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Det ble uttrykt bekymring for at nytten pa tvers kommer senere enn ensket gitt
implementeringsplan som forutsetter 12 méneder mellom forste og siste HF.

Helseplattformen vil fjerne bindinger til organisasjonsstruktur pa litt sikt og er slikt sett
uavhengig av en eventuell sammenslding mellom St. Olavs HF og HNT HF.

Fastlegene

Hvordan fa med fastlegene? De har egne systemer i dag, og er stort sett forngyd med disse. De
kan ikke tvinges med, men er involvert i prosjektarbeidet for & sgrge for at funksjonalitet i
systemet tilfredsstiller fastlegenes gnsker og behov
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