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 ved 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 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 (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 sammenslatt 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



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 3 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 a 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 3 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. Ansatte representanter 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 tilbudet. 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 a8 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
befolkningsvekst i byene og markert nedgang i utkantkommuner. Det er szerlig de unge og
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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 laeringsinstitusjon 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 8 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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