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Delprosjekt kommunehelse har hatt fglgende sammensetning:

Laila Steinmo, prosjektleder

@ivind Stenvik, medisinsk faglig radgiver Helse Nord-Trgndelag

Kjetil Landsem, kontroller Verran kommune

Ester Brgnstad, radgiver helse og pleie- og omsorg i Snasa kommune

UIf Seljelid, fastlege og spesialist i allmennmedisin i Snasa kommune

Jorid Melhus, enhetsleder pleie og omsorg i Indergy kommune

Heidi Vennes/Arnold Lorenzen, ledere for pleie og omsorg tjenestene i Mosvik kommune
Trond Waldal, radgiver gkonomi i strategigruppa til radmannen i Steinkjer kommune

Kirsten Lange, avdelingsleder bistand og omsorg i Steinkjer kommune

Kommunehelsegruppa hadde fglgende saker som skulle utredes:
* Kommunale helsetjenester, herunder akuttplasser
* Forberede og etablere det interkommunale driftselskapet.
¢ @konomi/finansiering
* Helsekommunen
*  Kompetanseutvikling

* Kompetanseallokering mellom sykehus, DMS og kommunal helse/pleie

Personal (rekruttering, bemanning, ...)

Kommunehelsegruppa har hatt 8 prosjektmgter 24.03, 17.04, 28.04, 07.05, 26.05, 09.06, 02.07 og
24.08.

I tillegg er det gjennomfgrt 2 arbeidsmgter med KS advokat @yvind Renslo angaende organisering
22.04 og 30.04, samt uttalelser fra advokat Jostein @steraas og Fylkesmannens i Nord-Trgndelag sine
advokater Stein Jgssund og Snorre Aurstad, (se side 16 og 30), 3 mgter med helselederne i de 5
kommunene, 24.04, 27.05 og 23.06, 1 mgte med KomRev angaende momskompensasjon 29.06, 1
mgte med leder for omsorgsforskning, Asbjgrn Okstad angaende forskningskommune, 25.06, og 1
mgte med fylkeskommunens forebyggende avdeling 25.06., angaende felles forebyggingssatsing, og
1 informasjonsmgte til 9 ulike tillitsvalgtorganisasjoner i Steinkjer, den 18.juni.



Sammendrag fra delprosjekt Kommunehelse:

1. Kommunale helsetjenester

Flertallet i gruppa gar inn for at DMS starter med samorganisering av fglgende helsetjenester,
mellom de fem kommunene Indergy, Verran, Steinkjer, Snasa og Mosvik, ved Egge Helsetun i 2010:

9 dialyseplasser ( Helseforetaket i Nord-Trgndelag)
Spesialistpoliklinikker ( Helseforetaket i N-T)

16 intermediaersenger ( Interkommunalt)
Kompetansesenter for ansatte ( Interkommunalt)
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Ambulante team ( Helseforetaket)
| perioden 2011-2012

Kommunalt laerings- og mestringssenter for pasienter ( Interkommunalt)
Forebyggende helseenhet ( Interkommunalt)
Fagnettverk for ansatte i kommunene ( Interkommunalt)
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Helsestasjon for eldre ( Interkommunalt)
(1 i gruppa gnsket faerre tjenester samorganisert med DMS og 1 gnsket flere tjenester under DMS)
2. Akuttplasser/akutte omsorgsplasser:

Faglederne og gruppemedlemmene i fire av fem kommuner anbefaler ikke opprettelse av akutte
omsorgsplasser i DMS. Kommunene Indergy, Snasa, Mosvik og Steinkjer gnsker a ivareta denne
tjenesten pa lokalt kommunalt niva. Juridiske, gkonomiske, behovsmessige og praktiske hindringer er
begrunnelsen for standpunktet. Alle kommunene bruker arene 2010 og 2011 til a loggfgre om
kommunen selv kan handtere dette. Verran kommune gnsker akutte observasjonsplasser i DMS og
samlokalisering med legevakt.

3. Organisering av et fremtidig DMS Inn-Trgndelag:
Prosjektgruppa har vurdert ulike organisasjonsmodeller:

- Aksjeselskap (AS)

- Interkommunalt selskap ( IKS)

- Interkommunalt samarbeid etter paragraf 27 i kommuneloven

- Samkommune etter modell fra Innherred samkommune og Midtre Namdalspilot.
- Bestiller/utfgrermodell

- Vertskommunemodell med eget styre

- Vertskommunemodell med folkevalgt nemnd

Flertallet i prosjektgruppa anbefaler “vertskommune med folkevalgt nemnd etter § 28 c i
kommuneloven” som midlertidig organisasjonsmodell for det interkommunale samarbeidet. Det er
den eneste lovlige modellen nar intensjonen er a delegere lovpalagte oppgaver (se



Kommunehelsetjenestelovens § 2) pa helsesiden over til interkommunalt samarbeid. Fire ulike
jurister har veert med og gitt anbefalinger til valg av organisasjonsmodell. Vertskommunemodell med
folkevalgt nemnd er anbefalt av samtlige, og Steinkjer kommune forslas som vertskommune.
"Vertskommune med folkevalgt nemnd ”er en ny modell som ikke er forsgkt pa helsetjenester fgr.
Gruppa betrakter DMS Inn-Trgndelag som et strategisk viktig prosjekt for de samarbeidende
kommunene. Derfor er det viktig & velge en modell hvor bade faglederne, radmennene og politikerne
i alle de fem kommunene er med og utvikler prosjektet i fellesskap fremover. Modellen skal vurderes
underveis, med sikte pa andre modeller som kan vaere bedre egnet for interkommunalt samarbeid pa
helsesiden. Helseforetaket som star for 2/3 av kostnadene gnsker a veere leietaker, ikke eier i dette
samarbeidet.

4, @konomi og finansiering

Delprosjektgruppa har lagt frem en kostnadskalkyle for arene 2010 -2015. Fire regneark er
utarbeidet:

1. Budsjett for intermediaerenheten: (Intermediaerenhet = de 16 sengene Helseforetaket og
kommunene sammen tenker opprettet) Drift 16,2 millioner, investering 2,4 millioner.
Beregnet kostnader fra de andre to delprosjektgruppene er tatt inn i dette oppsettet.

2. Kostnader til drift og erstatning av kortidsplasser for & 4 til fire omsorgsplasser/akuttplasser
er satt opp i eget regneark.

3. Det erlaget eget oppsett for administrasjon og interkommunale tjenester. Gruppa har
anbefalt en del kommunale tjenester med ulike arsverk lagt inn i perioden. Politikerne ma
vurdere hvor stor ressurs som skal legges inn for hvert ar og hvor raskt oppbyggingen skal
forega.

4. Det er utarbeidet seks ulike fordelingsngkler for fordeling av kostnader mellom de fem
samarbeidende kommunene. Eget regneark med oversikt for hver kommune. Erfaringene fra
andre interkommunale samarbeid av nyere dato, viser at det er vanlig a fordele en del av
driften likt pa kommunene og en del etter folketallet. Fordelingsngkler som er mest brukt er
40/60 eller 50/50. Beslutning i forhold til fordelingsngkler tas pa styringsgruppemgtet den
06.09

5. Kompetanseutvikling

Medlemmene i delprosjektgruppa er samstemte pa at man gnsker at satsingen pa DMS skal
gi regionen og kommunene et kompetanselgft, bade i form av nye tjenester til innbyggerne,
nye kompetente ansatte til intermediaerenheten, og ved at ansatte fra alle de fem
samarbeidende kommunene far tilgang til et kompetansesenter, enten fysisk, via telemedisin
eller videokonferanseoverfgring til sin kommune. Det samme gjelder muligheten til 4 danne
interkommunale nettverksgrupper innen de ulike fagene(kreft, ergo - og fysioterapi,
helsesgstre). Det ma veere en forutsetning at intermediaerenheten er et sted hvor ansatte i
kommunene, med ulik yrkesbakgrunn, kan komme og hospitere og fa oppdatert sine
praktiske ferdigheter. Det er viktig med samhandling mot HINT, HUNT og NTNU. Det er store
forventninger til det nye interkommunale laerings - og mestringssenteret og forebyggende



avdelingen. Forebygging pa tidlig stadium og til risikopasienter vil ha fokus her. Kommunene
ser viktigheten av a rekruttere, utvikle og beholde kompetent fagpersonale i alle de
samarbeidende kommunene fremover. Og man gnsker kommunal satsing pa
omsorgsforskning og utvikling.

1. Kommunale tjenester i tilknytning til DMS

Vedlegg :

Oversikt over kommunenes gnsker pr. 11.05.09

Tegning av DMS — oversikt over tjenester samorganisert i DMS

Tjenester som kan samorganiseres i DMS—kommunegruppas anbefalinger.
Oversikt over tjenester Steinkjer gnsker samlokalisert med DMS
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Delprosjekt kommunehelse har fatt som ett av mandatene & utrede hvilke kommunale helsetjenester
som gnskes i tilknytning til DMS. Alle de fem kommunene som er med i prosjekt DMS Inn-Trgndelag,
fikk 12.mars tilsendt spgrreskjemaet ” Informasjon og analyser fra kommunene om
kommunehelse/DMS”. Her ble hver kommune utfordret til 3 kjgre en bred prosess i sin kommune
for a gjore prosjektet kjent, og for a kartlegge hvilke av sine kommunale tjenester, (spesielt de
tjenestene som var opplistet i forprosjektrapporten) de gnsket innenfor et DMS. Og hvordan de ville
at disse tjenestene skulle veere organisert:

Veaere samlokalisert med DMS,

Ha felles eierskap med DMS. ( Samorganisert)
Samhandle med DMS - men lokal tjeneste
Organisert i fagteam/fagnettverk under DMS
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Eller om det var uaktuelt at denne tjenesten skal kobles mot DMS.

Kommunene ble samtidig spurt om tidspunkt for eventuelt samarbeid. Svarfrist ble satt til 17.04.09.
Svarene tyder pa at det er jobbet godt og bredt i de fleste kommuner, med involvering pa tvers av
enheter og fagprofesjoner.

Prosjektgruppa gikk giennom svarene i gruppemegter den 23.03, 17.04 og 28.04. Svarene er ogsa
kvalitetssikret opp mot de kommunale helselederne i fellesmgte mellom dem og delprosjektleder
den 22.04.09., 27.05.

Forelgpig konklusjon ble tatt i mgtet den 28.04.09. Saken ble lagt frem for styringsgruppa til
orientering og for a fa innspill til det videre arbeid. Prosjektgruppa ble bedt av styringsgruppa om a se
pa om ikke flere tjenester kan samorganiseres med DMS, for a fa stgrre bredde i satsingen. Saken ble
deretter drgftet inngdende pa nytt i prosjektgruppa den 07.05.



Flertallet i prosjektgruppa anbefaler Samorganisering av folgende kommunale tjenester:

Tjenester Ar etablering
1. Sengeavdeling med 16 intermedizerplasser 2010
2. Kompetansesenter for ansatte 2010
3. Leerings- og mestringssenter for pasienter 2011
4. Forebyggende helse, radgivning, mestring og kosthold 2011
5. Ressurssenter for eldre/helsestasjon for eldre 2012
6. Jordmortjenesten, samorganisert, men lokal tjeneste 2010/2011
7. Kommunelege(forebyggende helse, smittevern) 2011
8. Miljgrettet helsevern med yrkeshygieniker 2011
9. Desentralisert modell av BUP, dreiing mot forebyggende helse,
Samorganisert, men ikke ngdvendigvis samlokalisert 2011
10. Nye kommunale psykologhjemler, samorganisert 2011
— men ikke ngdvendigvis samlokalisert
11. Treningsleilighet 2010

Prosjektgruppa forslar enstemmig at de gnsker fglgende tjenester som kommunenes "fyrtarn” for
satsing interkommunalt mellom de 5 kommunene:

1. Samhandling med ambulante team fra spesialisthelsetjenesten eller ambulante fagteam fra
kommunal helsetjeneste(helsestasjon for eldre, kreft, risikogravide?)

2. Kompetansesenter for ansatte i alle deltakerkommunene

3. Leerings og mestringssenteret for pasienter

4. Folkehelsesenter

A £a spesialisthelsetjenestens ambulante team ut til brukerne, i samhandling med
kommunehelsetjenestene er ogsa et gnsket satsingsomrade i alle kommunene.

Det er store forventninger til kompetansesenteret for ansatte ved DMS, kompetansesenter for
samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene, samt muligheten for praktisk
hospitering pa DMS for kommunalt ansatte i alle kommuner. Dette vil styrke fagtjenestene og holde
sma tjenester a jour med moderne behandlingsprinsipper, bade i teori og praksis. Fagnettverk er det
store stikkordet for kommunene. Dette a ha et fora for & utveksle erfaringer, vurderinger og
diskutere vanskelige dilemmaer og nyere utviklingstrekk er viktig for rekruttering i smakommuner og
for @ kunne beholde dyktige helsepersonell i fremtiden.

Vi ser ogsa for oss bruk av telemedisin og videokonferanse i denne satsingen. Dette for a spre
kompetanse og redusere reisetid, sa ansatte kan bruke mest mulig tilmalt tid ute i felten blant
pasientene i kommunene. Fagledere i kommunene har presisert at det er viktig at en
samorganisering ikke tar tiden til fagarbeiderne ute i pasienttjenester. For a fa til koordinering
mellom fem kommuner, trengs det derfor en ekstra koordinatorfunksjon.



Kommunenes kommentarer til de tjenester som er foreslatt samorganisert under DMS Inn —
Tr@gndelag i prosjektperioden:

Jordmortjenesten:

4 av 5 kommuner kjgper i dag jordmorressurs fra Helse Nord-Trgndelag. Snasa har kommunalt ansatt
jordmor. Den jordmora har mye fglgetjeneste av gravide til sykehus, og gnsker a beholde tjenesten
som den er i dag, som en del av lokalberedskapen. Kommunene kan fortsette a kjgpe tjenesten fra
Helse NT selv om tjenesten er organisert under DMS. Dette for a beholde fagnettverket av jordmgdre
opp mot spesialisthelsetjenesten. Men foreslatt ordning kan gi tungvint administrasjon. Herr ma en i
samhandling med aktuelle jordmgdre vurdere virksomhetsoverdragelse og ansettelse i DMS.

Kommuneoverlegestillingen

Stillingen gnskes samorganisert i DMS. Kommunene gnsker en felles kommuneoverlegestilling som
en sterk samhandlingspillar i folkehelsesenteret. Det er tatt politisk initiativ i INVEST kommunene om
felles kommuneoverlegestilling i 100 %. Stillingen er utlyst, sgknadsfrist i september. Prosjektgruppa
mener ressursen er for liten i forhold til de oppgavene som kommunelegen har og de oppgavene
som tenkes lagt til kommuneoverlegestillingen i fremtiden. Samhandlingsreformens signaliserer at
kommuneoverlegen skal vaere motor i forebyggende helsetjeneste i kommunene. Ressursen
anbefales doblet. Samfunnsmedisinsk legekompetanse gnskes til denne stillingen, med god
kompetanse innen forebygging. Og forskning. Engasjement og egnethet er viktigste faktorer for
denne stillingen. Samhandlingsreformen foreslar ogsa at ansvar for offentlig legearbeid skal legges
under kommuneoverlegen. Det vil si legeoppgaver innenfor helsestasjon, skolehelsetjeneste,
tilsynsleger, veileder turnusleger. Ressursen ma styrkes mot 2012.

Miljgrettet helsevern

4 kommuner kjgper i dag tjenester innen miljgrettet helsevern fra PreBIO. (PreBIO er en veletablert
laboratoriebedrift innen kjemiske og mikrobiologiske analyser)Samhandlingen med yrkeshygieniker
derfra er god. Indergy kjgper tjenesten fra Innherred HMS og er forngyd med det. Alle avtalene har
oppsigelsestid. Ved samorganisering bgr det vurderes om yrkeshygieniker skal ansettes i DMS, eller
om kommunene samlet skal kjgpe tjenester fra samme leverandgr. Stordriftsfordeler forventes.

Sannsynlig kommunal BUP

Det er signaler fra Helsereformen om at BUP(barne- og ungdomspsykiatrien)bgr fa en desentralisert
struktur og ved reformen bli en kommunal oppgave. Tjenesten gnskes samorganisert for a fa mer
naerhet mellom tjenesten og kommunene. Trenger ngdvendigvis ikke veere samlokalisert. Men det er
viktig at tjenesten er lokalisert der ungdommene er. For eksempel i sentrum av Steinkjer og sentrum
av Indergy, der de store ungdomsskolene og videregaende skolene ligger. Det er viktig at BUP dreier
behandlingen og satsingen mer over til forebyggende helse, for a fungere forebyggende opp mot
barnevern og spare samfunnsutgifter. Det tar tid for ungdom a reise. Mange av dem er mye borte fra
skolen i dag, og de blir lett stigmatisert nar de ma reise til behandling sa mye som trengs, og derfor
dropper de ogsa ut behandlingen for tidlig. Her er det viktig 8 komme inn tidlig. Ogsa opp mot




veiledning til foreldre, laerere, skoler/barnehager, og venner. Her haster det & satse. Og god
samhandling med fastlegen ma vaere en av pilarene. Prosjektgruppa mener det er viktig a komme
tidlig i gang, og derfor bgr det vurderes om kommunene i fellesskap kan sgke om pilot pa forhand for
a komme i gang med interkommunalt BUP kontor fgr 2012.

Kommunale psykologhjemler

Det er store behov for psykologhjemler i kommunene. Kommunene venter pa at det skal opprettes
kommunale psykologhjemler snarest mulig. Da er det viktig at de 5 kommunene sgker samlet evt. pa
flere hjemler og at disse organisatorisk legges under DMS.

Treningsleilighet

Steinkjer kommunes rehabiliteringsenhet har en treningsleilighet i lokalene i narheten til DMS.
Smakommunene gnsker sambruk pa denne leiligheten for personer som trenger oppleaering i a bo og
fungere i en leilighet fgr de skrives ut til egen leilighet. Denne tjenesten kan samorganiseres eller
hver kommune kan kjgpe tid og tjenester i leiligheten fra Steinkjer kommune.

Kreftomsorgen, ergoterapitjenesten, fysioterapi, rehabilitering/habilitering, helsesgstertjenesten,
tilsynslege/skole/helsestasjonslegevrirksomheten ,inntaksteamene gnsker & ha fagnettverk med klar
struktur, samorganisert i DMS, men gnsker at tjenestene i seg selv skal veere kommunale. Vurdering
om samorganisering ma komme pa et senere tidspunkt. Se vurdering og oversiktsplan.

Fagnettverk for folgende tjenester kan vare organisert i DMS, men tjenestene styres lokalt som
for.

- Kreftomsorgen. Mange sma tjenester i hver kommune( 0,2- 0,5 arsverk) Fagpersonene
trenger tiden til pasientbehandling, vil ikke at tiden skal brukes til koordinering, reising og
mange mgter. Redd det kan bli darligere tjeneste av det i alle kommuner. Men fagnettverk
viktig for kompetanse og utvikling av tjenesten.

- Ergoterapi. Kun fagnettverk er aktuelt. Organiseres fortsatt lokalt sammen med
fysioterapeuter. Kan vurdere samorganisering pa sikt. Redd tjenesten kan bli redusert for
pasientene hvis de er samorganisert og ma sendes til andre kommuner som ikke har
ergoterapeut i dag.

- Inntaksteam. Ma vaere som i dag med inntaksteam i hver kommune. Kommunene har
kompetansen pa lokalforhold. Viktigere med tverrfaglig samarbeid i sin kommune.
Koordinator i DMS ma samarbeide med alle kommunene.

- Fysioterapi: Steinkjer har mange fysioterapeuter, de andre kommunene fa. Store deler av
tjenestene er privat naeringsdrivende. De kan ikke tilpliktes offentlig arbeid, men kan
samarbeide pa systemniva. Samme gjelder de kommunale fysioterapeutene. Vil bli stor
motbgr fra fagtjenestene hvis de samorganiseres na. Fra 01.07.09 kommer det sentrale
endringer for private fysioterapeuter, med mer kommunal styring for fysikalske institutt og
behandling. Ok med nettverkssamarbeid med viss struktur. Kan vurdere samorganisering pa
sikt.



- Legevakt: Ny landsomfattende organisering kommer i samme periode. Samorganisering er
uaktuelt for Indergy og Steinkjer. Vil bli stor motstand i faggruppene. Samorganisering
vurderes ved omlegging av legevaktstjenesten i 2014-2015.

- Legevakta for Steinkjer, Verran og Snasahar bare 1 lege og 1 sykepleier pa vakt og har
kapasitetsproblemer pa kveld og helg, samt hgytider. Ved gkt aktivitet ma legevakta
bemannes opp med 1 lege og 1 sykepleier til. Det vil gi store gkonomiske konsekvenser.

- lbrev av 14.04.09 skriver enhetsleder og medisinsk faglig ansvarlig ved legevakta for
Steinkjer, Verran og Snasa fglgende begrunnelse for at legevakta ikke b@r samlokaliseres med
DMS.

”Legevaktas primaere oppgave er a betjene akuttmedisin og beredskap. De viktigste
samarbeidspartnere vil da veere ambulansetjeneste, brannvesen og politi. Naerhet til
disse vil da veere viktig.

Navaerende lokalisering pa en akse som gar gjennom Steinkjer gjgr felles utrykning
med ambulanse mulig slik at lege og ambulansepersonell kan arbeide sammen i et
lokalt akuttmedisinsk team.

Lokalisering sammen med brannvesen gir en betydelig trygghet for sykepleierne og
en forebyggende effekt i forhold til uro og utagering ved Legevakta.

Lov om helsemessig og sosial beredskap (juni 2000) palegger kommuner
ansvar for planverk, kompetanse og materiell for & kunne handtere ogsa
ekstraordinere hendelser. Dette medfarer behov for & kunne utvide
behandlingskapasiteten betydelig i en gitt situasjon. Man ma da ha tilgang pa
lokaler og materiell. Legevakten har i den sammenheng ervervet en del
beredskapsmateriell som krever lagringsplass og god tilgjengelighet. Disse
hensyn er godt ivaretatt i lokalene ved brannstasjonen. En vil spesielt
understreke at gymnastikksal og vognhall kan ha viktige funksjoner ved
masseskadesituasjoner. Utbygging av tilstrekkelig reservekapasitet mht. lokaler
og lagringsplass vil bli sveert kostnadskrevende ved en ny lokalisering. Det er
starre behov for slik reservekapasitet i en kommune som ikke har sykehus.
Legevakta har eget ngdstramsaggregat som kan forsyne legevaktslokalene med
strgm.

En har nylig drgftet pa nytt med sykepleiere og leger tanken om evt. flytting av
Legevakta til et DMS. De samme argumenter gjgres igjen gjeldende, og det er i begge
yrkesgrupper en klar motstand mot flytting. En vil derfor tilra at Legevakta blir i
navaerende lokaler og ikke palegges nye oppgaver i forbindelse med oppretting av

DMS i Steinkjer.”

Samlokalisering av legevakt legges ikke som en forutsetning i den nye Helsereformen. En
legevakt 5 — 10 minutter unna mener ekspert Daniel Haga, er helt ok. Erfaringer fra DMS
Stjgrdal tilsier at legevakta ikke brukes i stgrre omfang enn til et vanlig sykehjem. Legevakt
trenger 410 kvm med lokaler. Det har ikke Egge Helsetun rom for.

Kommunelegen i Indergy med legegruppen bak seg melder ogsa om stor motstand i
faggruppen til annen organisering og flytting av legevakta i Indergy til Steinkjer.

Sentrale myndigheter vurderer i disse dager en reform innen legevaktsorganisering og
tjenesteutgvelse. Fgringer i den vil bli lagt frem om ett ars tid. Annen samorganisering
avventes derfor vurdert til omlegging av legevaktstjenestene er klarert i forhold til endringer.
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Tilsynslegefunksjonen/offentlig legearbeid pa sykehjem, helsestasjon/skolehelsetjeneste
og flyktningetjeneste

- Samhandlingsreformen legger opp til at disse tjenestene bgr bli underlagt
kommuneoverlegens ansvar. Viktig med lokal tjeneste.

- Dagens stillingsressurs til kommuneoverlege er for liten til & ta hgyde for at interkommunalt
offentlig legearbeid skal bli lagt under foreslatt kommuneoverlegestilling.

- | dag kan fastlegene bare tilpliktes 7,5 t pr uke til offentlig legearbeid. Darlig kommunal
gkonomi gj@r at denne ressursen ikke kan nyttes fult ut. Det gir mange sma stillinger og
mange leger ved hvert sykehjem. Kommunene gnsker seg helstillinger pa sykehjemmene for
a fa bedre tjenester til brukerne(eller deltidsstillinger med mulighet for spesialisering i
spesialisthelsetjenesten)Ma vaere lege som er interessert i geriatri. Kan ikke tilpliktes. Samme
gjelder ansvarspulverisering mellom fastlege og beboere pa eldresentre. Alle beboere pa
samme eldresenter burde hatt samme lege. | dag er dette fastlegenes ansvar. Kan bli mange
fastleger til beboere pa eldresentra. Mye organisering for pleiepersonalet; Ikke god modell

- @nske om samarbeid med faste kommunalt tilsatte leger i nettverk, for & fa robuste enheter,
pa tvers av kommunegrenser. Ma da vaere kommunalt ansatte leger med stor stillingsressurs.
@nskes ved reformen i 2012.

- Rusomradet. Det gnskes ogsa fagnettverk innen rusomradet. Et viktig satsingsomrade der
det skjer mye nyutvikling sentralt og lokalt. Viktig med felles mgteplass for denne gruppa

- @nske om at DMS har kompetanseregister for spesielle og sjeldne sykdommer i hver
kommune:( Eks: Indergy er god pa Huntingtons sykdom). Far en kommune en pasient med
den sykdommen, kan kompetanseregisteret sgkes for a finne ut hvilken kommune en kan fa
rad og kompetanse hos.

Vedtak i delprosjekt Kommunehelse:

- Flertallet i prosjektgruppa gikk inn for at revidert oppsett pr 07.05.09 over kommunale
tjenester som kan samorganiseres i DMS, blir fremlagt som gruppas samlede fremlegg til
styringsgruppa den 18.05.09. (En i gruppa gnsket faerre tjenester samorganisert, og 1
onsket ytterligere samorganisering av tjenester)

Vedtak i styringsgruppa ble:
1. Styringsgruppa tar fremlagt anbefaling fra delprosjekt Kommunehelse, angaende kommunale
tjenester som kan samorganiseres med DMS, til orientering.

2. Styringsgruppa ber delprosjekt Kommunehelse komme med estimerte kostnadsoverslag .
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2. Kommunale akuttplasser i DMS
Vedlegg:

- Oversikt over kommunenes gnsker om akuttplasser.
- Oversikt over kommunale kostnader ved opprettelse av fire kommunale akuttplasser.
- Brev fralegene i allmennlegeforum, frem att av deres valgte representant, Eivind Steen

Saksfremlegg:

Forprosjektrapporten ba hovedprosjektet utrede muligheten for fire kommunale akuttplasser i
tilknytning til DMS Inn-Trgndelag.

Delprosjekt kommunehelse har lagt frem sak i forhold til akuttplasser: Viser til saksutredning
angaende akuttplasser, sak 28/09 av 04.05.09.

| styringsgruppemgte den 02.06 ble delprosjekt kommunehelse bedt om 3 legge frem ny
saksbehandling angaende observasjonsplasser, i trad med samhandlingsreformens intensjoner.

Samhandlingsreformen, som kom ut den 19.juni som Stortingsmelding nr. 47, legger opp til at man
ma vurdere a bygge opp kommunale tilbud far, istedenfor og etter sykehusopphold:

Og de skriver fglgende om observasjonsplasser: ” Behandling av pasienter med funksjonssvikt,
smertebehandling, lindrende behandling, forverring av KOLS, infeksjoner, personer med psykiske
lidelser og eller rusproblemer, kan gis et tilbud fgr innleggelse, i stedet for innleggelse i sykehus. Kan
ogsa veere observasjon for 3 avklare behovet for innleggelse i sykehus.

Slike oppgaver kan lokaliseres til lokalmedisinske sentra eller forsterkede sykehjem utviklet i den

enkelte kommune eller gjennom ulike former for kommunesamarbeid. Der sies det ogsa at det er
opp til vurderinger i den enkelte kommune eller kommunesamarbeid & vurdere hvilke funksjoner
som er egnet til 3 legge inn i et lokalmedisinsk senter ut fra lokale forhold og behov.

Mange mennesker vil pa grunn av akutt sykdom eller sykdomsforverring ha behov for heldggnstilsyn
og medisinsk oppfalging over en kortere periode.

Observasjonssenger brukes som arena for a avklare om pasienten har behov for sykehusinnleggelser
eller ikke. Bruken av slike senger vil for eksempel kunne forebygge innleggelser av kronikere som har
mange opphold i sykehus ved forverring av sin tilstand, som KOLS og diabetes.

Basiskompetansen vil i prinsippet vaere den samme som ved ordinare sykehjem, men forsterket med
rehabiliteringspersonell, tilgang pa sykepleietjeneste pa 24 timers basis.

| tilfelle der det velges organisatoriske samarbeidslgsninger mellom kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ma det legges szerlig vekt pa at det ikke skal oppsta uklarheter om
ansvarsforhold.”
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Saksvurderinger:

Juridiske utfordringer:

1.

| dag er lovverket slik at fastleger og legevaktsleger ikke har anledning til 3 legge pasienter
inn pa kommunale institusjoner. Det er det kun inntakskontorene i kommunene som har
anledning til. Juridisk bearbeidelse av Samhandlingsreformen forventes 8 komme med
lovendringer pa dette punktet til 2012.

Legevaktslegene star for 50 % av alle gyeblikkelig hjelps innleggelser til sykehus. Legene som
betjener legevaktsamarbeidene er fra mange kommuner. Turnusleger som bare er 6 mnd i
kommunene, kjgrer mye av vaktene kvelder og helger. Legevaktslegene kjenner sjelden
pasienten fra fgr, og ofte kjenner heller ikke legen det lokale hjelpeapparatet. For
samarbeidet mellom de 5 kommunene er det to legevaktsamarbeid, ett for kommunene
Indergy og Mosvik lagt til Levanger sykehus og samorganisert med Levanger, Verdal og
Frosta kommuner. Her jobber fastleger og turnusleger fra de involverte kommuner samt
vikarer, turnusleger fra sykehuset og sykehusleger. Det andre er legevaktsamarbeidet for
Snasa, Verran og Mosvik, lokalisert til Steinkjer. Her jobber fastleger og turnusleger fra de 3
respektive kommuner + noen vikarer. Fa av legene vil veere godt kjent med pasientenes
tidligere diagnoser ved vurdering av innleggelse til sykehus eller DMS. Omradet bestar av
32 600 innbyggere og ca 50 leger som kjgrer legevakt.

Legene i Indergy, Steinkjer og Snasa har skriftlig sagt at de ikke gpnsker kommunale
observasjonssenger. Dette med bakgrunn i pasientsikkerhet. Pasienter som trenger
observasjon har ofte uavklarte tilstander. De vanskeligste vurderingene er av sma barn og
eldre med mange diagnoser. For legene som kjenner pasienten veldig godt og har et godt
samspill med hjemmesykepleien, er det ofte ikke problematisk. Men for nye leger,
turnusleger og leger som er ukjente med pasienten, er det lett a overse viktige
observasjoner. Legevaktsleger har lite diagnostisk utstyr a stgtte seg til. En vurdering fra
spesialisthelsetjenesten er som regel pakrevet. Dette ogsa for a8 unnga rettslige utfordringer
og klager hvis man foretar feilvurdering. Og reiseavstanden til sykehus er bare 4 mil fra
Steinkjer

IKT begrensninger

4.

Legevaktslegen har ingen tilgang til pasientenes journalsystem fra fastlegen,
sykehjem/hjemmesykepleien eller fra sykehuset. Datatilsynet gir ikke anledning til kobling
mellom disse IKT systemene. Samhandlingsreformen ma komme med nye lovregler pa dette
omradet fgrst, slik at legevaktslegene kan ha ngdvendig informasjon tilgjengelig for
vurdering av innleggelse i sykehus kontra kommunale sykehjem. Dette haper vi kommer pa
plass til 2012.

@konomiske utfordringer

| dag betaler Helseforetakene for pasienter som legges inn pa sykehus, enten det er pa
akuttplasser, planlagt innleggelse eller observasjonsplasser. For kommunene er denne
tjenesten da gratis, og det blir den frem til samhandlingsreformen settes i verk i 2012.
Undersgkelsen fra Namsos sykehus tyder pa at 6 % av de som innlegges kunne veert
behandlet i kommunal helsetjeneste.
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6.

7.

De fleste kommunene i dette samarbeidet handterer sine kommunale pasienter godt i egen
kommune. Med innfgring av nytt inntakskontor i Steinkjer, handterer ogsa Steinkjer disse
innleggelsene selv.

Ved flere DMS rundt i Norge er det Helseforetaket som betaler for observasjonsplassene. For
Helseforetakene gir det halvert kostnad & ha dem i DMS istedenfor sykehus.

8. Ved a opprette 4 kommunale observasjonsplasser fra 2011 i intermedizerenhetene, far
kommunene en merkostnad pa ca 4 mill kroner pr ar for drift av disse plassene.(2009 kroner)
Dette blir da nye kostnader for det som er gratis i dag. | tillegg kommer en merkostnad pa
personellsiden, da 16 intermedizerplasser er optimalt i forhold til bemanning. Med 16
intermedizerplasser og 4 observasjonsplasser, far vi en lite rasjonell Igsning bemanningsmessig,
bade pa intermedizerenheten og Steinkjers samlokaliserte korttidsplasser. Intermediserenheten
far da 20 plasser som er lite effektiv bemanningsmessig og Steinkjer kommunale kortidsavdeling
far bare 9 plasser, som ogsa er lite gunstig bemanningsmessig. Det vil gi slgsing med
bemanningsressurser. Alternativet kan vaere 3 kjgpe korttidsplasser kommunene imellom ved
behov. Eller at kommunene etablerer kommunale akuttplasser som en del av kortidsplassene i
sin kommune.

9.

10.

11.

Dette blir kommunale plasser, og kommunene ma i fellesskap sta for disse kostnadene, eller
innga forhandlinger med Helse Nord-Trgndelag om en kostnadsfordeling. Uansett hvilke
kostnadsfordelingsngkler man bruker, vil Steinkjer kunne fa opp til 64 % av kostnadene til
observasjonsplassene. Steinkjers prosjektgruppedeltakere og fagledere har sagt at de ikke
gnsker observasjonsplassene. Faglederne og prosjektlederne fra Snasa, Indergy og Mosvik
kommuner har ogsa sagt at det er mest Ignnsomt for dem a ha disse 4 sengene som
kommunale korttidssenger i egen kommune fremfor senger i et DMS. De gnsker a ta
pasientene hjem til egen kommune, og bruke arene 2010 og 2011 til a registrere hvor ofte,
og nar det eventuelt er behov for a legge kommunale pasienter inn pa sykehus. Verran
@nsker observasjonsplasser i tilknytning til DMS, og legevakt samlokalisert.

Steinkjer kommune har ingen lokaler staende ledig for opprettelse av slike
observasjonssenger. | tilfelle disse sengene besluttes opprettet som interkommunale
observasjonssenger, sa ma man omdisponere 4 korttidsplasser ved Egge Helsetun/Steinkjer
sykehjem. Det vil redusere antall korttidsplasser i Steinkjer kommune. Eller nye
korttidsplasser ma bygges annet sted. Merkostnad nybygg for Steinkjer pa 4,2 mill. Arlige
avskrivningskostnader er pa 84 000 kr med 50 ars avskrivningstid.

Behovsanalyse:

| 2007 ble til sammen 1692 pasienter innlagt pa Sykehuset Levanger og sykehuset Namsos fra
de fem kommunene. | rapporten til medisinsk faglig radgiver i Helse Nord-Trgndelag, @ivind
Stenvik, som viser registrering av innleggelsesgrunner ved sykehuset Namsos, star det blant
annet at 6 % av innleggende pasienter burde vaert handtert i kommunal helsetjeneste
istedenfor sykehus. Det er grunnen til at forprosjektrapporten peker pa behovet for
akuttplasser og foreslar at det vurderes opprettet fire kommunale akuttplasser i tilknytning
til DMS. 6 % av 1692 pasienter vil si 101,5 pasienter. Med et gjennomsnitt pa 2 liggedggn per
pasient, vil det gi 203 liggedggns forbruk, og med 3 liggedggn per pasient vil det gi vel 304
forbrukte liggedggn pr ar. 1 seng renes a gi opptil 350 ligged@gn per ar. Og pasientene kan
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ligge maks tre dggn i ei observasjonsseng. Det vil si at behovet for et slikt tilbud er i
underkant av 1 akuttseng/omsorgsseng pr ar for alle kommunene samlet. Fire senger er for
mange senger. Mye av de tiltenkte leggedpgnene vil da sta ubenyttet til en prislapp pa opptil
3,5 millioner kroner.

Fremtidig skonomisk vurdering:

12.

13.

Samhandlingsreformen(St.melding nr. 47) legger frem forslag om 20 % kommunal
medfinansiering fra 2012 for innleggelse av pasienter fra kommunehelsetjenesten. Dette for
a fa kommunene til 3 vurdere alternativ pleie/behandling for alle innleggende pasienter.
Kostnadene pa sykehuset Levanger er ca 5500 pr. dggn, pa DMS Stjgrdal ca 2500, en

kommunal korttidsplass 1500 — 1800. Ringerike sykehus oppgir 7000 kr pr dggn pa sykehus,
mot tilsvarende 3000 kr pr deégn ved Hallingdal sjukestugu (DMS). St.melding nr 47 opererer
med tallende 5000 pr dggn pa sykehus og 1575 for intermediaerenhet ved sykehjem

( Garaasen et al 2008). Ved a styrke kompetansen pa observasjon og enkel behandling ved
kommunenes egne sykehjem, vil kommunene redusere merutgiften som vil komme ved
innfgring av medfinansieringssystemet.

Organisatoriske begrensninger.

| en vertskommunemodell med nemnd, ma alle kommuner legge inn likt med tjenester.
Dette vil da ogsa gjelde akuttsenger/observasjonssenger og legevakter for alle 5
kommunene.

Erfaringer fra andre kommuner:

14.

15.

16.

Det er billigere for Helseforetaket a legge pasientene til et DMS eller kommunalt sykehjem
istedenfor a ha dem liggende pa sykehus. Ved Hallingdal sjukestugu er det Ringerike sykehus
som har ansvar for de 4 observasjonssengene bade gkonomisk og faglig. Her er det
stasjonert ambulansehelikopter. Anestesileger der har hovedansvar for tilsyn med
akuttplassene, ikke legevakta. De hadde ikke villet ha observasjonssenger hvis det ikke var
for kompetansen og tilgjengeligheten til anestesilegene.

Ngttergy kommune er brukt som eksempel pa en kommune som har akuttplasser. Ved sjekk
viser det seg at det er inntakskontoret i kommunene som har opprettet akuttvakt pa dagtid
og sykehjemmene pa kveld. Pasienter kan fa tildelt kommunal observasjonsplass i egen
kommune for 1 uke. Hiemmesykepleien kan legge inn pa disse plassene, men ikke legene og
sykehuset. Hvem kan legges inn pa akuttsengene? Pasienter med bakgrunn i
bekymringsmeldinger, pasienter med endring i funksjonsniva, pasienter som trenger
avklaring av sitt omsorgsniva, pasienter hvor omsorgspersonen er blitt akutt syk, pasienter
som trenger hjelp i konkret helsemessig problemstilling av akutt eller forbigdende karakter.
Der legges det til rette for at akuttplassene er ledige fgr hgytider.

Fosen DMS har 3 observasjonssenger. Fosen er i en sarstilling i og med at de har
anestesilege pa dggnvakt ved @rlandet militaere flyplass som har lokaler vegg i vegg med
DMS. Anestesilegene har god tidskapasitet. Forsvaret eier 1 av observasjonssengene. | tillegg
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er det 16 mil fra Fosen til St.Olav. Driften her kan saledes ikke sammenlignes med det som er
tenkt med DMS Inn-Trgndelag.

17. Sykestuene i Finnmark har 1 -2 observasjonsplasser ved sykestuene. De er samlokalisert med
kommunens korttidsplasser. | Finnmark er det lang reiseavstand til sykehus og
legevaktslegene har god kapasitet pa sine vakter til 3 se om disse pasientene.

18. DMS pa Stjgrdal, Otta, Florg, Valdres og Finsnes har ikke observasjonssenger.

Tilbakemeldinger fra kommuner i samarbeidet

19. Snasa, Indergy, Mosvik har signalisert at de pr i dag stort sett handterer disse pasientene i
egen kommune. Samme kommunene har fa overliggere i sykehus pr 2008. Disse kommunene
ser det ikke som naturlig at de skal legge pasienter inn pa korttidsobservasjon ved
intermedizerenheten. De gnsker at pasientene skal fa veaere i sin hjemkommune.
Og de organiserer sin virksomhet ut fra at observasjonssengene organiseres lokalt
i kommunene og ikke pa intermedizerenheten. Observasjonssenger er dyre senger
for kommunene.

Steinkjer har omorganisert sitt inntakskontor, og de opplyser pr 24.06 at de har
klart & handtere de henvendelser de har fatt fra legevakt og fastleger siden
tildelingskontoret ble opprettet i mars 2009. De gnsker ikke observasjonsplasser i
tilknytning til intermediaerenheten, men heller i kommunal regi. Det er billigere for
kommunen.

Verran kommune har stort press pa sykehjemsplassene og gnsker kommunale
observasjonssenger opprettet fra oppstart av DMS, og samlokalisert legevakt.

Saken om kommunale observasjonssenger ble drgftet pd nytt i prosjektmgtet den
02.07.09. Ingen av medlemmene har endret standpunkt i forhold til tidligere
uttalelser, etter fremlegging av Samhandlingsreformen.

Lokaliteter

17.

Den interkommunale legevakta for Steinkjer, Verran og Sndsa har i dag lokaler
tilsvarende 310 kvm ved Brannstasjonen i Steinkjer. En flytting vil gi en
merkostnad pa ca 600 000 kr pr ar. I tillegg kan det komme ekstrakostnader til
ved at kommunen ikke far leid ut lokalene ved Brannstasjonen, da de er
spesiallaget for legevakta. Ved lokalisering til Egge, vil en flytting gdelegge legens
mulighet til akuttutrykning sammen med ambulansen. Dette vil gi kommunenes
innbyggere darligere akutt-tilbud.

Ved lokalitet Egge Helsetun er det ikke plass til legevakta og deres behov for arealer. | tillegg
vil man dra brak og stgy som det er mye av i helger og hgytider, narkomane og urokraker,
ambulansesirener og politi til et senter der folk trenger fred og ro.

Daniel Haga, som har sittet som radgiver i gruppen som har utarbeidet
Samhandlingsreformen, sier pa forespgrsel, at det er ingen grunn til 3 samlokalisere
legevakta nar den bare er 5-7 minutter unna.
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Vedtak i Kommunehelsegruppa:

Representantene i Helsekommunegruppen og helselederne i de 4 kommunene
Snasa, Indergy, Mosvik og Steinkjer anbefaler ikke & opprette kommunale
akutt/omsorgsenger i DMS ved oppstart. De sier videre at de gnsker a bruke to ar
til 8 evaluere behovet i egne kommuner. Til det vil de bruke &r 2010 og 2011. De
gnsker a finne ut om det er behov for kommunale
akuttsenger/observasjonssenger i tilknytning til intermedizerenheten, eller om de
far til 8 handtere dette ogsa fremover ved kommunale Igsninger.

Og de gnsker 8 se effekten av 16 nyopprettede senger pd intermedizerenheten,
om dette blir & avlaste korttidsplassene i alle kommunene, slik at det heller kan
opprette nye akuttsenger/omsorgssenger i egen kommune. For & beholde og
rekruttere dyktig personell til sykehjemmene, ma de ha interessante og
utfordrende oppgaver. Derfor er det viktig 8 beholde disse akutte omsorgssengene
lokalt i hver kommune.

Verran gnsker opprettelse av akutt/observasjonssenger fra 2011. Og de gnsker
legevakta samlokalisert med intermediaerenheten for & oppna best mulig
legetilsyn gjennom hele dggnet.

Vedtak i styringsgruppen den 24.08.09 ble:

1. Det anbefales ikke 3 opprette akutte observasjonsplasser i tilknytning
til DMS.

2. Kommunene evaluerer sine behov i 2010 og 2011, og legger frem
resultatet av sine evalueringer hgsten 2011. Resultatet av
evalueringene avgjor om saken skal tas opp pa nytt da.

3. Hgsten 2011 evalueres ogsa driften av de 16 intermedizrsengene. Det
ma vurderes om noen av sengene der kan konverteres til
observasjonssenger. Forutsetter at samhandlingsreformens
styringssystemer - juridisk og gskonomisk kommer pa plass.

3. Midlertidig organisering av et fremtidig DMS Inn — Trgndelag

Kommunehelsegruppas fikk i mandat a forberede dannelse og etablering av et
interkommunalt selskap for drift av DMS Inn-Trgndelag.

Vedlegg :

- 3 Juridiske vurderinger fra KS- advokat @yvind Renslo
- 1Juridisk vurdering fra advokat Jostein @steras

- Juridisk vurdering fra Fylkesmannen

- Mail fra Geir Vinsand i NIVI analyse

- Utredning: § 27 samarbeid som organisasjonsmodell
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Utredning: Interkommunalt selskap — IKS som organisasjonsmodell
Utredning. Vertskommunesamarbeid, en enhet under avdeling helse og rehabilitering.
Utredning: Vertskommune med folkevalgt nemnd.

Saksutredning:

Opprettelse av DMS Inn-Trgndelag innebaerer at det ma tas standpunkt til hvordan det skal
organiseres. Styringsgruppa har lagt i mandatet til delprosjekt Kommunehelse a utrede
alternative organiseringsformer i hovedprosjektet.

| mgte den 17.04 i delprosjektgruppa, var radgiver hos fylkesmannen, Snorre Aurstad, bedt
inn for 3 ga gjennom de ulike organisasjonsmodeller som finnes og se pa fordeler og ulemper
ved de ulike modellene. Dette fordi gruppa hadde behov for informasjon om de ulike
modellene og hvilke muligheter og begrensninger de ulike modellene ville gi.

Deretter ble det nedsatt ei egen arbeidsgruppe som skulle utrede organisasjonsmodeller for
DMS Inn-Trgndelag. Gruppa har hatt to mgter, den 22.04 og den 30.04. Fgr arbeidsgruppas

mgte den 30.04.09, hadde gruppa leid inn KS advokat @yvind Renslo for & bista gruppa med
juridiske vurderinger rundt fremtidig interkommunal organisering av DMS Inn-Trgndelag.

Delprosjektgruppa har i tillegg hatt 5 mgter hvor organisering av DMS har veert sak til
diskusjon.

Hovedoppdrag:

Hovedprosjektet skal utrede hvilken organisasjonsmodell som bgr anbefales overfor
kommunene:

- Vertskommunemodellen(Kommuneloven)
- IKS(interkommunalt selskap) (IKS loven)
- Aksjeselskap

| forprosjektrapporten ”Distriktsmedisinsk senter i Inn-Trgndelag” av 1.oktober 2008 er
oppdraget utformet slik:

7 Tre eller flere kommuner skal samarbeide internt, samt eksternt med Helse Nord-Trondelag om etablering
0g drift av et distriktsmedisinsk senter. Arbeidsgruppen mener at de samarbeidende kommuner bor etablere en
organisatorisk enbet, selskap, som ivaretar oppgaven pd vegne av kommunene.

INVEST kommunene anser det som helt avgjorende at man pa kommunal side velger en organisering som er
tydelig, for derigiennom a sikre likeverdighet. Organisasjonsmodellen skal ogsa hensynta at fellesenbeten
(DMS Inn-Trondelag) gjores i stand til finansiering pa en for kommunene gunstig mite.

Uavbengig av bvilken alternativ organisering som anbefales, utredes vedtekter for organisasjonsmodellen som
spesielt ivaretar faglighet og okonomisk kontroll.

Arbeidsgruppen mener kommunene Sndsa og Mosvik bor inviteres il d delta i et likeverdig samarbeid om
DMS Inn-Trondelag.

Spesialist helsetjenesten og kommunebelsetienesten er forankret i forskjellige lovverk. Organiseringen ma
avklare tydelig rollefordelingen mellom helseforetaket og Rommmunene vedr ledelse, personalansvar, okononsi,
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Systemansvar og medisinskfaglig ansvar for bele virksombeten og for de enkelte delfunksjoner. Denne
avklaringen ma giores i hovedprosjektet”

Dokumentasjon:

Rapport fra arbeidsgruppe 1.oktober 2008: ”Distriktsmedisinsk senter”

Behandling i kommunestyrene i de ulike kommuner hgsten 2008.

Kommuneloven — kapittel. 5, Interkommunalt samarbeid

Lov om interkommunale selskaper

”All makt i denne sal” — KS-utredning fra 2006 om politiske styringsmuligheter ved samarbeid
hjemlet i kommuneloven, aksjeloven og lov om interkommunale selskaper.

”Midtre Namdal som pilot i samhandlingsreformen — forslag til prinsipper og mandat for
utredning av en styrket primaerhelsetjeneste” Sluttrapport tenkes ferdig til 1.oktober 2009.
MandagMorgen: Samkommunen skal sikre god helse til alle. Bestillerreform for bedre helse i
samhandlingen.

Organisering av DMS- Inn Trgndelag - Arbeidsgruppas utredning av alternative
organisasjonsformer

Juridiske vurderinger av organisasjonsmodeller fra advokat @yvind Renslo, datert 07.05.09,
29.05, og 10.06., og fra advokat Jostein @steras av 10.06.09, samt fra fylkesmannens jurister
den 12.06 og 16.06.09

10. Samhandlingsreformen, Stortingsmelding nr 47., utgitt 19.juni 2009.

DMS Inn - Trgndelag formdlsbeskrivelse:

Malsettingen for et distriktsmedisinsk senter i Inn-Trendelag er:

A utforme en helhetlig behandlingskjede for mennesker med sammensatte og kroniske sykdommer og
Sfunksjonsreduksjon (kvalitetsforbedring)
A skape en faglia ood samhandlingsarena med bedre informasjonsflyt og gensidia kompetanseoverforing mellon
/2 18118 & 2. sjonsjtyr og g /g ROMIp 4
primer- og spesialisthelsetjenesten
A oppnd en bedre kostnadseffektivitet for spesialisthelsetienesten, kommunene 0g samfunnet for ovri
PP P 7 24 44
A gjennomfore et modellforsoke med et distriktsmedisinsk senter i samarbeid mellom flere kommuner o
g 4
helseforetaket.
A hoyne kompetanse og styrke refruttering til kommunebelsetienesten

De forventede effekter av et distriktsmedisinsk senter er knyttet til

a) bedre kvalitet pa tjenestene gjennom
o bedre funksjonsevne hos brukerne
o ferre reinnleggelser
o mindre reisetid for brukerne
o naxrhet til tjenestene
b) bedre samhandling og kompetanseoverforing mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten
¢) kostnadseffektivitet gjennom
o lavere behandlingskostnad
o mindre behov for kommunale pleie- og omsorgstjenester
o kortere liggetid - frigjore sykehussenger til andre pasienter
o mindre utgifter til syketransport
d) Bedre rekruttering av personell til kommunehelsetjenesten

18




Hensikten med organisasjonen: Gjennom samarbeid vil kommunene og helseforetaket vaere bedre i
stand til 3 oppfylle lovkrav og utnytte sine ressurser mer koordinert og effektivt enn hver for seg. Det
vil vaere en viktig oppgave for organisasjonen a drive et kontinuerlig utviklingsarbeid med tanke pa
bade innhold og kvalitet i tilbudene.

C Forutsetninger som md ligge til grunn for kommunene sin deltakelse i DMS Inn-Trgndelag:

1. Kommunene sin deltakelse i ulike samarbeidsomrader og prosjekt

Det bgr vaere et hovedmal at alle medlemskommunene ser pa det som formalstjenlig a delta
i de samarbeidsordninger som ligger under DMS Inn-Trgndelag. Styringsgruppa anbefaler
"vertskommune med folkevalgt nemnd ” etter § 28 c i kommuneloven som den eneste
lovlige modell for samarbeid innen lovpalagte oppgaver.( Kommunelovens § 1-2). Modellen
krever at alle kommuner legger samme tjenester inn i samarbeidet. For at alle kommunene
skal fa et eierforhold til DMS Inn- Trgndelag bgr det tas sikte pa a iverksette noen
samarbeidsprosjekter (fyrtarn) som alle synes det er interessant a delta i. Eksempel pa dette
vil vaere samarbeid om intermediarenheten, kompetanseutvikling, fagnettverk, leerings-
mestringssenter, folkehelse og helsestasjon for eldre. Se egen plansje over tjenester som kan
tenkes organisert under DMS og tidsintervallet.

2. Finansiering

Det forutsettes at Helse Nord-Trgndelag og Helse Midt-Norge i en 5 ars periode deltar med
en tredjedel hver for driftsutgiftene til intermediaersengene, og at spesialisthelsetjenesten i
sin helhet tar kostnadene ved spesialistpoliklinikkene og dialysen.

Kommunal kostnadsfordeling: Det bgr vaere et hovedprinsipp for fordeling av kostnader at
tilneermet 50 % fordeles likt mellom kommunene og 50 % etter folketall, uansett hvilke
organisasjonsform som velges. | prosjekter der alle kommuner deltar kan dette vaere et greit
prinsipp a fglge innenfor DMS. Erfaringene fra andre selskap som driver interkommunale
selskaper av nyere dato, viser at denne kostnadsfordelingsngkkelen er den vanligste.

3. Avtaler med Helse Midt-Norge og Helse Nord-Trgndelag

Det ma veere en forutsetning at samarbeidsavtalen med Helse Midt Norge og Helse Nord-
Trgndelag inngas med en varighet pa 5 ar. Dette for a sikre forutsigbar og langsiktig drift av
bade sengeavdelingen og de polikliniske tilbudene.

4. Avtaler med andre
Det er oppsigelsestid pa en del inngatte kommunale avtaler. Innen miljgrettet helsevern har
Indergy avtale med IHN med oppsigelsestid. Snasa, Steinkjer og Verran har med PreBio. Den
avtalen gar ut i Igpet av 2009. Andre kommuner har andre avtaler. Legevakta i Indergy og
Mosvik har avtaler med Innherred interkommunale legevakt IKS, hvor det er 1 ars
oppsigelsestid, samme oppsigelsestid er det for Legevaktsamarbeidet Steinkjer, Snasa og
Verran. Mosvik har avtaler om legevakt og legetjenester med Leksvik, som ogsa har
oppsigelsestid. Mosvik og Snasa har ogsa avtaler opp mot henholdsvis Fosensamarbeidet og
Indre Namdalssamarbeidet.
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Organisasjonsmodellen ma tilfredsstille folgende krav:

Organiseringen ma veere tydelig, for ved det 3 sikre likeverdighet
Apenhet og muligheter for innsyn

Reell styring av daglig drift

Reell styring av utviklingsarbeid

Ivareta faglighet

Ivareta gkonomisk kontroll og effektiv ressursutnyttelse
Eierskapsforankring

Handlekraftig organisasjon

Samarbeidsrelasjonene til Helse Midt-Norge, Helse Nord-Trgndelag og andre mulige
samarbeidspartnere

10. Verdiforvaltning/formuesforvaltning

11. Delegasjonsadgang/delegasjonsmuligheter

LWoNOU R WNPE

Kort beskrivelse av de aktuelle organisasjonsmodellene

1. Aksjeselskap (AS)

Aksjemodellen er den eneste modellen som kan gi bade kommunene og Helse Midt-Norge/Helse
Nord-Trgndelag muligheter til @ eie DMS Inn-Trgndelag sammen.

e Brukes primeert til forretningsmessig drift.
e |varetar eiernes interesser
e Begrensning av egen risiko

Arbeidsgruppa vurderer aksjeselskapsmodellen(AS) som uaktuell fordi man ikke kan delegere
myndighetsutgvelse til et AS. Virksomhet som blir drevet i regi av aksjeselskapet er ikke
kommunal virksomhet etter § 2 i kommuneloven. Organisasjonsmodellen er i utgangspunktet
myntet pa private. Denne modellen er bergegnet mer pa foretningsdrift og den er derfor ikke
omtalt naarmere i dokumentet, selv om den er den eneste aktuell modell hvis Helse Midt-
Norge og Helse Nord Trgndelag skal veere medeiere. Tilbakemeldinger fra Helse Nord-
Trogndelag tilsier at de ikke gnsker a vaere med pa eiersiden, bare pa leiesiden.

2. Interkommunalt samarbeid etter kommunelovens paragraf 27

e Regulerti kommunelovens § 27

e Virksomheten er direkte underlagt de deltakende kommunenes budsjett- og
instruksjonsmyndighet

e Styret vil kunne utsettes for sterk grad av politisk styring.

e Kan vaere eget rettssubjekt, men mange er det ikke. Om samarbeidet er et eget
rettssubjekt avhenger av en konkret vurdering av den enkelte virksomhet, som for
eksempel formuesmassen, graden av selvstendighet styret har til  ta opp Ian,
budsjettmyndighet mv.

e Det vil kunne avtales at de ansatte vil veere ansatt i en av kommunene

e Viktig med langsiktig og detaljert avtale mellom deltakerkommunene

e Underlagt lov om offentlighet
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e Ingen formelle begrensninger i forhold til a drive utviklingsarbeid

For a Igse felles oppgaver kan kommunene opprette felles styre etter kommunelovens § 27.
Styret kan fa delegert beslutningsmyndighet til 3 treffe avgjgrelser som angar ”drift og
organisering” av de felles oppgavene. Det enkelte kommunestyre kan ikke instruere styret,
men ma styre gjennom representantene sine.

Arbeidsgruppa vurderer denne modellen som uaktuell for interkommunalt samarbeid om
DMS Inn-Trgndelag, da det ikke kan delegeres myndighet i forhold til lovpalagte oppgaver

etter kommunelovens § 2 til dette styret. Kun oppgaver angaende drift og organisering.

Administrativt vertskommunesamarbeid

e Regulerti kommunelovens § 28b

e Modellen har som overordnet mal 3 legge til rette for samarbeid om kommunenes
lovpalagte ansvar pa kjerneomrader, hvor behovet for a ivareta hensyn som politisk
ansvar, kontroll og rettsikkerhet gjor seg gjeldende

e Krav om at samarbeidet reguleres gjennom en avtale som hvert kommunestyre vedtar.
Gjennom avtalen overfgrer samarbeidskommunen myndighet til en vertskommune

e Flere oppgaveomrader kan legges til vertskommunen

e Vertskommunen er arbeidsgiver for de oppgaver som er lagt til samarbeidsordningen

e  Utviklet for samarbeid mellom kommuner pa omrader av forvaltningsmessig karakter

e Underlagt lov om offentlighet

e Begrensninger i forhold til 3 drive utviklingsarbeid

Rad fra KS advokat @yvind Renslo og Jostein @steras sier at vertskommunemodellen er den

eneste modellen for interkommunalt samarbeid om lovpalagte oppgaver som er lovlig i forhold til

myndighetsutgvelse.

4.

Vertskommunesamarbeid med felles folkevalgt nemnd

Regulert i kommunelovens § 28c

Der kommunen vurderer at et samarbeidsomrade er av prinsipiell betydning, skal modellen
med felles folkevalgt nemnd benyttes. Nemnda har ansvaret for at oppgavene Igses innenfor
rammen av delegasjon fra deltakerkommunene

Modellen har som overordnet mal a legge til rette for samarbeid om kommunenes lovpalagte
ansvar pa kjerneomrader, hvor behovet for a ivareta hensyn som politisk ansvar, kontroll og
rettsikkerhet gjgr seg gjeldende

Krav om at samarbeidet reguleres gjennom en avtale som hvert kommunestyre vedtar.
Gjennom avtalen overfgrer samarbeidskommunen myndighet til en vertskommune

Flere oppgaveomrader kan legges til vertskommunen

Vertskommunen er arbeidsgiver for de oppgaver som er lagt til samarbeidsordningen
Utviklet for samarbeid mellom kommuner pa omrader av forvaltningsmessig karakter
Underlagt lov om offentlighet

Begrensninger i forhold til 3 drive utviklingsarbeid
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Rad fra KS advokat @yvind Renslo og Jostein @steras sier at vertskommunemodellen er den eneste
modellen for interkommunalt samarbeid om lovpalagte oppgaver som er lovlig i forhold til
myndighetsutgvelse. En folevalgt nemnd gj@r at den politiske ledelsen i hver av de samarbeidende
kommunene far innflytelse pa en sa viktig prosess som interkommunalt samarbeid om DMS Inn
Trgndelag er. Hver kommune stiller med minst 2 representanter i nemnda. Flertallet i
kommunehelsegruppa anbefaler denne modellen som organisasjonsmodell for et fremtidig DMS Inn-
Trondelag.

5. Interkommunalt selskap (IKS )

e RegulertiLov om interkommunale selskap. Loven kan ikke fravikes ved avtale, dersom
dette ikke star eksplisitt i den enkelte paragraf i loven.

e Etinterkommunalt selskap er et eget rettssubjekt med ubegrenset deltakeransvar

e  En skriftlig selskapsavtale angir selskapets formal, deltakere, deltakernes eierandel i
selskapet, antall medlemmer i Representantskapet og antall styremedlemmer

e Kommunene utgver styring ved valg av representant (-er) i Representantskapet

e Representantskapet er virksomhetens gverste myndighet. Medlemmene oppnevnes av
kommunestyrene i deltakerkommunene. Kommunene har instruksjonsrett overfor sine
medlemmer i representantskapet.

e Representantskapet kan instruere styret og omgjgre dets beslutninger

e Representantskapet vedtar budsjettet. Forutsettes tilskudd fra deltakerne, er budsjettet
ikke endelig fgr deltakerkommunene har behandlet det

e Selskapet er underlagt lov om offentlighet

e Selskapet skal ha ansatt daglig leder

e Arbeidsgiveransvaret ligger hos selskapet

e  Styret har samme myndighet som i et aksjeselskap

e Ingen formelle begrensninger i forhold til & drive utviklingsarbeid

e Selskapet kan ta opp lan safremt dette er avtalt i selskapsavtalen

e Selskapet kan ikke ga konkurs

Kommunene kan fritt velge denne modellen for oppgaver som Kommunene patar seg
frivillig(ofte foretningsdrift). Nar kommunen skal samarbeide om lovpalagte oppgaver som
innebaerer utgvelse av offentlig myndighet, innebzerer dette at IKS modellen ikke kan brukes
hvis det ikke er gitt unntak gjennom saerlover.

6. Samkommune helse etter modell fra Levanger og Verdal

e Denne modellen er modell som tar hgyde for behovet for politisk kontroll,

e Administrativ styring,

o effektiv ressursbruk

e kommunale myndighetskrav

e Den ivaretar offentlighetslovens fordeler for brukerne

e Men den gir mer administrasjon i og med at samkommunene har sitt eget
kommunestyre. Her styrer ordfgrerne og kommer dermed tett pa vedtakene.
Radmennene deler pa ledelsen i Samkommunen, og er saledes ogsa en aktiv medspiller i
systemet.
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7. Samhandling etter samme modell som ”Pilot Midtre Namdal — samkommune” har skissert.

e Malet med den modellen er en mer sammenhengende helsetjeneste der det investeres
mer i forebyggende tiltak, styrket primaerhelsetjeneste og utvikling av nye
samarbeidslgsninger med spesialisthelsetjenesten.

e Forsgket skal forankres i nasjonale fgringer, helseforetakts behov og lokale utfordringer i
deltakende kommuner.

e Det legges til grunn at Regionstyret som generalistorgan for samarbeidet skal ha ansvar
for nye desentraliserte spesialisthelsetjenester og andre oppgaver som krever hgy
kompetanse og/ eller stort befolkningsgrunnlag.

e Kommunene skal fortsatt ha ansvar for hoveddelen av dagens omsorgstjenester,
inkludert heldggns omsorg.

e Det skal vurderes endret oppgavefordeling mellom helseforetaket, regionstyret og
kommunene, og endring i systemet for planlegging av Igpende samhandling

e Det vil bli behov for utvikling av nye finansieringsutfordringer. Dette bgr skje med
utgangspunkt i nasjonale fgringer og lokale Igsninger.

Ved samtale med prosjektleder, kommunelege Per Tvete, forteller han at de sa vidt har
startet opp utredningen. Sluttrapport ventes til 1.oktober. Modellen ser spennende ut og
tenkes utformet slik at den tar hgyde for de utfordringer kommunene stgter pa nar de skal
samhandle med hverandre og spesialisthelsetjenesten — sgmligst, billigst mulig og effektivt.

8. MandagMorgens forslag til bestiller/utfgrermodell( i samhandling med ulike private aktgrer.)

De har analysert en samhandlingsreform med hovedprinsipp: Bestiller — utfgrermodell.

Analysen gjengitt i MandagMorgen nr.13 av 30.mars 2009

e Bodg kommune har innfgrt bestiller/utfgrermodell i samhandling mellom kommuner og
spesialisthelsetjensten.

e Modellen er lite utviklet og brukt enna, men tenkes videreutviklet for a ta hgyde for
utfordringene kommunene vil stgte pa i valg av organisasjonsmodeller som skal ta hgyde
for god samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene, der ogsa private
aktgrer kan veere en del av utfgrertjenesene.

F Eierstyring samt fordeler og utfordringer/ulemper ved alternative organisasjonsmodeller

Interkommunalt samarbeid (kl. § 27) = bade kommunalt og eget rettsubjekt

Eierstyring: Fullt ut underlagt kommunenes styringsrett. Styret velges av kommunestyrene. Ansvar
for drift i samsvar med formal, vedtekter, kommunenes gkonomiplan og arsbudsjett og evt. andre
vedtak og retningslinjer. Kan delegeres myndighet til a fatte beslutninger om virksomhetens drift og
organisering.

Fordeler:
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Stordriftsfordeler

Politisk innflytelse sikret gjennom vedtekter, gkonomiplan og budsjett. Underlagt
kommunenes instruksjonsmyndighet.

Gir skille mellom drift og forvaltning.

Apner opp for at de politiske organene i starre grad driver mal- og resultatstyring, uten &
involvere seg i hvordan oppgavene lgses.

Kommunene har arbeidsgiveransvar (kan avtales lagt til en av kommunene)

Muligheter for & drive utviklingsarbeid

Utlgser ikke mva ved levering av tjenester til deltakerkommunene

Falger kommunale regnskapsprinsipper

Utfordringer og/eller ulemper:

Kommunene har ubegrenset ansvar for sin del av virksomhetens forpliktelser

Slike virksomheter kan legge inn andre vekstforutsetninger (kan ga begge veier) enn det
deltakerkommunene gjar. Kan oppsta mangel pa samsvar mellom samarbeidsordningens
prioriteringer og deltakernes.

Krever endret kompetanse i kommunene, fra driftsrelatert kompetanse til kvalitetssikring,
kontraktskompetanse og evne til & utfagre bestillerrollen, fastsette og vurdere kvalitetskrav
mv.

Vanskelig a finne fram til endringer i fordeling av kostnader hvis faktiske forhold og
forutsetninger endrer seg.

Budsjettsparsmal og vedtektsendringer krever stor grad av enighet mellom kommunene. Kan
vaere vanskelig a finne lgsninger pa interessekonflikter mellom eierne.

Kan kun utgve forvaltningsmyndighet nar det er hjemlet i lov

Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Vertskommunemodell ( kl. § 28 b) = kommunalt rettssubjekt

Eierstyring: Fullt underlagt kommunenes styringsrett. Ansvar for drift i henhold til
samarbeidsavtale.

Fordeler:
e Gir stordriftsfordeler
e Krever fa organisatoriske grep — klare ansvarsforhold
e Gir skille mellom drift og forvaltning
e Apner opp for at de politiske organene i starre grad driver mél- og resultatstyring, uten &

involvere seg i hvordan oppgavene lgses.

Utlgser ikke mva ved levering av tjenester til deltakerkommunene
Falger kommunale regnskapsprinsipper

Vertskommunen har arbeidsgiveransvaret
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Utfordringer og/eller ulemper:

e Samarbeidskommuner kun sikret innflytelse over kvalitet og omfang pa tjenestene gjennom
kontrakt/avtale

e Krever endret kompetanse i kommunene, fra driftsrelatert kompetanse til kvalitetssikring,
kontraktskompetanse og evne til & handtere de delegerte rollene, fastsette og vurdere
kvalitetskrav mv.

e Behovsendringer krever endringer i avtalen/kontrakten mellom kommunene. Kan veere et
problem & finne fram til en akseptert endring i fordeling av kostnader hvis faktiske forhold
endres.

e Vertskommunen kan utgve forvaltningsmyndighet pa vegne av samarbeidskommunene nar
det er hjemlet i lov

e Begrensninger i forhold til & drive utviklingsarbeid

e Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Vertskommunemodell ( kl. § 28 ¢) = kommunalt rettssubjekt

Eierstyring: Fullt underlagt kommunenes styringsrett. Ansvar for drift i henhold til
samarbeidsavtale. Folkevalgt nemnd har ansvaret for at oppgavene lgses innenfor rammen av
delegasjon fra deltakerkommunene

Fordeler:
e Gir stordriftsfordeler
e Krever fa organisatoriske grep — klare ansvarsforhold
e Gir skille mellom drift og forvaltning
e Apner opp for at de politiske organene i stgrre grad driver mal- og resultatstyring, uten &

involvere seg i hvordan oppgavene lgses.

e Folkevalgt nemnd har ansvaret for at oppgavene lgses innenfor rammen av delegasjon fra
deltakerkommunene

e Utlgser ikke mva ved levering av tjenester til deltakerkommunene

e Fglger kommunale regnskapsprinsipper

e Vertskommunen har arbeidsgiveransvaret

25




Utfordringer og/eller ulemper:

Kjepende kommuner kun sikret innflytelse over kvalitet og omfang pa tjenestene gjennom
kontrakt/avtale

Krever endret kompetanse i kommunene, fra driftsrelatert kompetanse til kvalitetssikring,
kontraktskompetanse og evne til & utfgre bestillerrollen, fastsette og vurdere kvalitetskrav
mv.

Behovsendringer krever endringer i avtalen/kontrakten mellom kommunene. Kan vare et
problem a finne fram til en akseptert endring i fordeling av kostnader hvis faktiske forhold
endres.

Vertskommunen kan utgve forvaltningsmyndighet pa vegne av samarbeidskommunene nar
det er hjemlet i lov

Begrensninger i forhold til & drive utviklingsarbeid

Forholdet til formuesforvaltning krever avklaring

Interkommunalt selskap — IKS = eget rettssubjekt

Eierstyring: styring/myndighet utgves gjennom representantskapet = selskapets hgyeste organ.
Kommunene har instruksjonsrett overfor sine medlemmer i representantskapet.

Representantskapet kan instruere styret og omgjgre dets beslutninger

Behandler selskapets regnskap, budsjett og gkonomiplan. Investeringer av betydning behandles av
representantskapet.

Fordeler:

Gir stordriftsfordeler

Politisk styring uteves via valg til og deltakelse i representantskapet

Gir Kklart skille mellom drift (selskapet) og forvaltning (kommunen)

Er rettslig og skonomisk skilt fra deltakerkommunene. Egen juridisk enhet.
Kommunene har ikke arbeidsgiveransvar

Ansatte har representasjonsrett i styret

Apner opp for at de politiske organene i starre grad driver mal- og resultatstyring, uten &
involvere seg i hvordan oppgavene lgses.

Kan utgve selvstendig formuesforvaltning

Egnet til bruk innenfor omrader der det er behov for korte beslutningsveier
Muligheter for a drive utviklingsarbeid

Regnskapsloven gjelder for IKS med forretningsmessig drift
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Utfordringer og/eller ulemper:

Kun kommuner og interkommunale selskaper kan vare eiere, ikke Helseforetaket

Politikerne har begrensa styringsmulighet

Krever endret kompetanse i kommunene, fra driftsrelatert kompetanse til kvalitetssikring,

kontraktskompetanse og evne til & utfare bestillerrollen, fastsette og vurdere kvalitetskrav

mv.

e Kan i utgangspunktet ikke ta opp Ian eller stille garantier safremt dette ikke er avtalt i
selskapsavtalen

o Kommunene har ikke arbeidsgiveransvar

e Kommunene har ubegrenset ansvar for sin del av selskapets forpliktelser

e Kan utgve forvaltningsmyndighet pa vegne av samarbeidskommunene nar det er hjemlet i lov

Eierstyring:

Uavhengig av hvilken samarbeidsform som velges (unntatt vertskommunemodellene § 28 b og c)
anbefales det at kommunene etablerer retningslinjer for utgvelse av kommunene sitt eierskap, slik at
kommunenes representasjon i selskapets organer utgves i samsvar med deltakerkommunene sine
forventninger og malsettinger. | noen sammenhenger kan det vaere viktig at det er utarbeidet klare
kravspesifikasjoner og systemer for vurdering av den tjenesten som leveres med hensyn til kvalitet
og omfang.

Mulighetene for eierstyring er muligens minst ivaretatt i de to vertskommunemodellene etter
kommunelovens § 28 b og ¢, alt avhengig av hvor dekkende samarbeidsavtalen er for premissene for
samarbeidet.

Interkommunalt samarbeid etter § 27-modellen ivaretar eierstyringen gjennom at selskapet er
direkte underlagt de respektive kommunene sin instruksjonsrett. Et § 27-samarbeid stiller krav til
godt samarbeid mellom deltakerkommunene, samtidig som selskapets mulighet til a fatte raske
beslutninger og forretningsmessig frihet blir mindre. Eierstyringen kan bli lite effektiv.

| interkommunale selskaper (IKS)kan mulighetene for eierstyringen oppfattes som redusert, da
kommunenes eierskap i hovedsak utgves gjennom deltakelse i representantskapet. Pa den annen
side sa har dette organet muligheter til a instruere samt overprgve styrets vedtak. Viktige
styringsdokumenter for eierne i et IKS vil vaeere selskapsavtale, nedfesta eierstrategier samt vedtekter
for selskapet.

G Mulig organisatorisk oppbygging av de alternative modellene i DMS Inn-Trgndelag

1. Administrativt vertskommunesamarbeid (kommunelovens § 28b)
Ansvaret for administrasjon og drift ligger hos vertskommunen.

2. Vertskommunesamarbeid med felles folkevalgt nemnd (kommunelovens § 28c)
Ansvaret for administrasjon og drift ligger hos vertskommunen.
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3. Samkommune pa helse — etter Midtre Namdals forsgksmodell.
Kommunene ma da sgke om a fa vaere pilot

H @konomi:
Oppgaver som kommunene ma ta standpunkt til finansiering av:

e Intermedizrenheten/ etterbehandlingsenheten

e Kompetansesenter for ansatte, kostnader til lzering og mestringssenter, kostnader til
folkehelsearbeid.

e Leie av lokaler til kommunale tjenester

e Kostnader til ledelse og administrasjon

e Kostnader knyttet til ansatte

I Forholdet til loven om offentlige anskaffelser:

Lov om offentlige anskaffelser av 27/11-92 og anskaffelsesforskriften (ny forskrift fra 1. januar
2007) gir nzermere saksbehandlingsregler kommunene er forpliktet til & fglge i forbindelse med
inngdelse av kontrakter om anskaffelser.

J Noen betraktninger om norske selskaps/samarbeidsformer i forhold til kontrollkriteriet:

Interkommunalt samarbeid etter kommunelovens § 27:

Samarbeidet innebeerer at det utarbeides vedtekter, etableres et felles styre og at det gis
innskudd eller at det kan tas opp lan. Samarbeidsorganet kan drive ulike typer av
samarbeid, og det kan overfgres ansvar og myndighet i saker som angar virksomhetens
drift og organisering. Samarbeid etter kommunelovens § 27 vil normalt sett oppfylle kravet
til kontroll, og saledes falle innenfor loven om offentlige anskaffelser.

Interkommunale selskaper( IKS).

Denne loven gir eierkommunene en stgrre grad av mulighet for styring og kontroll over
foretaket enn et aksjeselskap. Departementet mener at en eierkommune i utgangspunktet
vil oppfylle kontrollkriteriet for bruk av egenregi til et interkommunalt selskap. Slik selskap
vil fglgelig i utgangspunktet falle utenfor loven om offentlige anskaffelser.

Vertskommunesamarbeid etter kommunelovens § 28 b og c:
Deltakerkommunene vil normalt oppfylle kontrollkriteriet om bruk av egenregi i et

vertskommunesamarbeid. Avtalen mellom de enkelte kommuner og vertskommunen vil
derfor normalt ikke reguleres av lov om offentlige anskaffelser.
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K KS advokat @yvind Renslos kommentarer og arbeidsgruppas vurderinger

Administrativt vertskommunesamarbeid etter §§ 28 b og § 28 C

e Kommuner kan i utgangspunktet samarbeide om alt. Unntak er myndighetsutgvelse etter
kommunelovens § 2. Der ma kommunene ha en hjemmel for & kunne overfgre myndighet til
en annen organisasjon. Helsetjenester ma ha en hjemmel i kommunehelsetjenesteloven for
sine vedtak om delegering av lovpalagte oppgaver. Det er bare vertskommunemodellen som
gir mulighet for det.. Pri dag er det bare den modellen som er lovlig i forhold til
myndighetsutgvelse. Enkeltvedtaksretten kan ogsa kun delegeres til en vertskommune.

e Samarbeidende kommuner kan delegere myndighet til vertskommunen. |
vertskommunemodellen har man beslutningsfunksjon. Hver kommune har instruksjonsrett
overfor sin pasient. Kan ha styring via det.

e Kan ha administrativt samarbeid, med styre. Ansatte er da ansatt i vertskommunen, har
kommunetilknytning. Leder kan nyttiggjgre seg det kommunale tjenesteapparatet
Kommunene kan gi myndighet til styret, som kan fastsette budsjettet. Ma drive effektivt og
styre effektivt.

e Rettsikkerheten for brukerne er bedre ivaretatt, fordi forvaltningsloven gjelder.
Vertskommunemodellen mer sikker i forhold til gjeldende rett. Strukturen for
klagebehandling er etablert i kommunen, og er bedre enn ved IKS.

e Neerhet til andre ledere i kommunen, enklere a koordinere, kjappere a ta enklere grep. Ma
ikke bygge opp egen administrativ ressurs for ansettelse, gkonomi/regnskap, innkjgp, HMS
tjenester, IKT tjenester.

e Eksempel pa vertskommunemodell: @konomifunksjonen i INVEST

I Stortingsmelding nr 47 star det:

”Samarbeid etter disse modellene innebaerer at utfgrelsen av oppgavene og myndighetsutgvelsen
organisatorisk legges til en vertskommune. Modellene inneholder forholdsvis detaljerte regler om
organisering og delegering. Bakgrunnene for modellene er szerlig a gjgre det mulig a bygge opp
velfungerende fagmiljger i omrader av landet der den enkelte kommune har vansker med a etablere
den type kompetanse som kreves for a utfgre hele registeret av oppgaver som er palagt. Den enkelte
kommune skal fremdeles ha det formelle ansvaret for de lovpalagte oppgavene som legges inn i
samarbeidet.

Det er lagt vekt pa a sikre rettsikkerhet der myndighet blir overdratt til en annen
kommune(vertskommune) gjennom a klargjgre systemet for forvaltningsklage og lovlighetskontroll.

Loven skiller mellom administrativt vertskommunesamarbeid og vertskommunesamarbeid med felles
folkevalgt nemnd. Der det ikke er aktuelt a overfgre beslutningsmyndighet av prinsipiell karakter, kan
man opprette et administrativt vertskommunesamarbeid. Dersom det skal overfgres
beslutningsmyndighet i prinsipielle saker, ma det oppnevnes en felles folkevalgt nemnd for
samarbeid som skal treffe avgjgrelser i disse sakene. Hver deltakerkommune skal vaere representert
med minst to representanter i denne nemnden. Dersom vedtaksmyndighet skal overlates til et
interkommunalt samarbeid, er det bare vertskommune og samkommunemodell som er aktuelle.”
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Interkommunalt selskap(IKS)

IKS er ikke en ulovlig modell, men den er ullen i forhold til hvilke oppgaver som kan delegeres
till et rettsubjekt. Samhandlingsreformen peker ikke pa denne som aktuell modell. IKS har i seg
selv selskapsrettslige prinsipper, den har klar styring, klare linjer og klar beslutningsstruktur.
Kommunene kan lage seg klare avtaler pa hva som skal vaere innenfor og hva som skal veere
utenfor. Instrukser gar via styret. Alle kommunene har styringsmuligheter. Gir stgrre
muligheter til & pavirke, kontrollere og styre, men ulemper for ansatte og gkonomisk en dyrere
Igsning for kommunene. Forvaltningsloven gjelder ikke ved vedtak. Pasientens har dermed
ikke klageadgang/informasjonsrett. Blir det mange ulike kommunale tjenester som legges inn i
DMS, da er IKS en uhensiktsmessig styringsmodell. IKS kan kjgpe tjenester fra en kommune.
Fosen DMS er organisert som et IKS med ansettelse av leder i 60 % stilling. Fosen IKS har
ansvar for strategiene til de samarbeidende kommunene. Ansatte ved observasjons og
etterbehandlingsenheten er ansatt i @rland kommune etter § 28 b, kjgp av tjenester fra
vertskommune. Innherred legevaktsentral er organisert som IKS. De kjgper tjenester fra Helse
Nord-Trgndelag(ansettelser, IT, vaskeri, innkjgp) De fatter ikke enkeltvedtak, men det er her
snakk om myndighetsutgvelse etter § 2 i kommuneloven. Lang praksis har gjort at mange
legevakter har organisert sin interkommunale virksomhet etter IKS loven. Inn-Trgndelag
brannvesen er ogsa organisert som IKS, men der er ansatte ansatt i IKS et, og de er av
kommunestyret delegert a foreta enkeltvedtak gjennom saerlov.

| Stortingsmelding nummer 47, punkt 6.11.3 star det: ” Skal kommunene samarbeide om
oppgaver som medfgrer utgvelse av myndighet, ma disse organiseres etter en
vertskommunemodell i kommuneloven (§§ 28 a-k)”

Samkommunemodell

Er et sterkere styringssubjekt. Har eget kommunestyre. Det politiske styringsbehovet blir
bedre ivaretatt. Ordfgrerne sitteri styret og er mer tett pa. R&dmennene skifter pa ledelsen.
Representanter fra hver kommune har ansvar for a ta den politiske prosessen i sin kommune.
Saksflyten er bedre ved en slik organisering. Ma vente til den blir lovlig, ma sgke om
forspksordning na.

| Stortingsmelding nr 47, Samhandlingsreformen star det: Det vurderes a apne for mulighetene
til 8 samarbeide om lovpalagte oppgaver som krever myndighetsutgvelse gjennom en
samkommunemodell, som var pa hgring i forbindelse med innfgring av ny
vertskommunemodell.
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KS advokat @yvind Renslos anbefaling:

Der vertskommunen drives effektivt med gode tjenester til borgerne, vil det a etablere et nytt
rettssubjekt kunne skape usikkerhet om ny drift, hvor ny ledelse eventuelt skal etableres, nye
rutiner. Det antas lettere 3 komme i gang med et samarbeid nar man kan bygge videre pa de
ressurser som vertskommunen har. For vertskommunen vil det her veere naturlig a viderefgre og
videreutvikle egen drift.

Advokaten vil derfor anbefale kommunene 3 vurdere en vertskommunemodell med folkevalgt
nemnd, jf nedenfor. Ved en folkevalgt nemnd vil de mindre kommuner faktisk kunne oppnas stgrre
innflytelse enn gjennom et IKS, som treffer vedtak ved flertallsbeslutninger.

Ettersom vertskommunen vil vare arbeidsgiver for de ansatte som har sitt arbeid knyttet til
samarbeidsomradet, og saledes har den faglige kompetanse pa omradet, vil vertskommunen
kunne bli oppfattet som dominerende. En modell med nemnd vil generelt kunne minske faren for
dette.

Vi understreker at til den felles nemnda ma deltakerkommunene delegere “samme myndighet”, jf.
kommuneloven § 28c nr. 3.

L Vurderinger fra andre advokater:

Det er tatt kontakt med Arnt Robert Haugan, fungerende kommunaldirektgr, ved kommunal og
administrasjonsavdelingen hos fylkesmannen. Han ble bedt om a se pa forespgrselen om det finnes
andre egnede modeller for interkommunalt samarbeid pa helsesiden som er mulige ved dette
samarbeidet. Han sa pa saken sammen med jurist fra helseavdelingen, Stein Jgssund. Jurist ved
helseavdelingen tok deretter kontakt med Helsedepartementet for a fa rad og veiledning.
Departementet og fylkesmannen har fatt problemstillingen oversendt pr. 10.06.09. Tilbakemeldingen
derfra er at de rad KS advokaten har gitt er korrekte.

Advokat Jostein @steras ble kontaktet, for a kvalitetssikre at de rad som er gitt fra KS advokat @yvind
Renslo, er korrekte. Brev fra advokat @steras er vedlagt saken. KS advokat Renslos tilleggsutredning
legges ogsa ved saken.

En kan ikke se at de andre advokatenes rad endrer delprosjekt Kommunehelse sitt vedtak om
organiseringsmodell: Vertskommune med nemnd som midlertidig organisering av DMS Inn-
Trgndelag. Gruppa ser at modellen har en del begrensinger og vil medfgre mye byrakrati for a klare
a ivareta god samhandling opp mot faglederne og radmennene i de 5 kommunene samt opp mot
Helse Nord-Trgndelag.

Samhandlingsreformen har ikke gitt anbefalinger om andre bedre modeller og gir ikke lgfter om
endringer i IKS loven for a gjgre den som brukbar modell. Det arbeides for a gjgre
Samkommunemodellen etter Midtre Namdalsmodellen som aktuell modell. Samhandlingsreformen
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oppfordrer kommunene selv til & finne gode samhandlingsmodeller, og komme med forslag til piloter
pa omradet.

Prosjekt Kommunehelse sitt vedtak.

Ut fra en totalvurdering vil en tilrd at kommunene Steinkjer, Indergy, Verran, Snasa og Mosvik sin
deltakelse i DMS Inn-Trgndelag organiseres midlertidig som ”vertskommune med folkevalgt
nemnd” etter § 28 c i kommuneloven. Dette er for tiden den eneste lovlige modellen for
interkommunalt samarbeid om lovpalagte oppgaver. Organisasjonsmodellen er midlertidig og skal
vurderes underveis.

Vedtak i styringsgruppa den 15.06.09

1 Vertskommunesamarbeid med nemnd blir anbefalt som DMS Inn — Trgndelags
organisasjonsmodell i oppstartfasen.

2 Steinkjer kommune velges som vertskommune

3 Organisasjonsmodellen vurderes underveis.

4 Det skal arbeides videre med a foresla en mer hensiktsmessig organisasjonsmodell som
hensyntar de organisasjonsutfordringer man har i forbindelse med interkommunalt
samarbeid om helsetjenester.

4, Kostandskalkyle for et fremtidig DMS Inn-Trgndelag i Steinkjer
Vedlegg :

- Kostnadskalkyle 2011- 2014, PR 13.07.09, 3 regneark

- Kostnadsfordelingsngkler pr 13.07.09, 2 regneark

- KomRevs forelgpige vurderinger angdende moms i forhold til
organisasjonsmodell.

- Kommunevise oversikter over kostnader i perioden 2010- 2015

Saksutredning:

Delprosjekt Kommunehelse ble i styringsgruppa den 18.05.09, bedt om a legge frem estimerte
kostnader for DMS Inn-Trgndelag. | styringsgruppa den 02.06, ble gruppa bedt om 3 lage flere
kostnadsfordelingsngkler.

Gruppa har sammenstilt kostnadsoverslag pa drift og investering tilhgrende sengeposten fra
Samhandlingsgruppen og kostnadsoversikt pa husleie og IKT Igsninger fra delprosjekt infrastruktur.

Kommunehelsegruppa har utarbeidet kostnadskalkyle for de 5 arene prosjektet varer, for ledelse og
administrasjon og personal — og driftskostnader til ulike yrkesgrupper som vurderes lagt inn i DMS
organisasjonen. Alle kostnader er basert pa 2009 kroner, og ikke indeksregulert eller justert for
kommende Ignnsoppgjer. Det er utarbeidet egne oppett for hver av de fem kommunene.
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Saksvurderinger:
Daglig leder og enhetsledere:

Enhetsleder til intermedizerenheten, dialyse og poliklinikker er allerede ansatt. Personalkostnader er
lagt inn i budsjett til intermediaerenheten. Helseforetaket kjgper personellressurs av dette til sin
dialyse og poliklinikkavdeling.

Daglig leder for DMS bgr ansettes var 2010. Dette for a8 kunne vaere med fra oppstart, skrive avtaler
mellom kommuner og Helseforetak, samt lede utviklingen av prosjektet, giennomfgre innfasingen av
ulike kommunale tjenester, gi informasjon til innbyggere, pasienter og administrativ og politisk
ledelse i alle kommunene, samt Helse Midt og Helse N-T. Et sa stort og strategisk viktig prosjekt
trenger raskt tydelig ledelse pa plass. Derfor er det beregnet helarsressurs til den stillingen i 2011.

Helseforetakets dialyseavdeling og poliklinikker:

Det planlegges at dialyseavdelingen og spesialistpoliklinikkene starter opp sin virksomhet varen 2010.
Kostnader til drift og investering dekkes av Helse Nord-Trgndelag i sin helhet.

Intermedizerenheten og observasjonssenger/akuttsenger

Helseforetaket, Kommunehelsegruppa og styringsgruppa har veert enig i at det planlegges med
oppstart av intermedizerpost med 16 senger. Forprosjektet anbefalte 12 intermediaersenger og 4
akuttsenger. Representanter fra 4 av 5 kommuner i Kommunehelsegruppa og faglederne er enig i at
man ikke starter med fire observasjonssenger fgr man har avklart behov og sett om ikke kommunene
kan handtere dette internt, samt at man far erfaring med virkningene i den enkelte kommune av de
16 intermedizersengene. Alternativt kan kommunene kjgpe denne tjenesten fra hverandre ved
behov.

Kompetansesenteret for ansatte:

Kompetansesenteret for ansatte opprettes i forkant av oppstart av intermedizerposten. Kostnader til
fellesopplaeringen pa intermedizrenheten er budsjettert under drift av sengeposten. Samme gjelder
kostnader til videokonferanseutstyr og IKT infrastruktur.

Senteret skal gi mulighet for hospitering og opplaering av personell fra alle kommunene. Kostnader
for ansatte i kommunene til opplaering via videokonferanse, vikar for de som er pa hospitering,
arrangering av fagkursdager/ fagnettverk ma dekkes av den enkelte kommune i tilegg til de
kostnader som er satt opp her. Kompetansesenteret kan ledes av daglig leder og fagkonsulent det
forste aret, og sa eventuelt bygges videre opp etter behov. Kommunehelsegruppa og faglederne i
kommunene har satt kompetanseopplaering, som kommer hver kommune til gode, som en av de
hgyst prioriterte oppgaver senteret skal ha.
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Kommunale tjenester(jordmor, kreftsykepleier, kommunelege osv)

Nar det gjelder kommunale tjenester, sa er det satt en forsiktig oppbygging av hver tjeneste, ut fra
den prioritering og oppbygging som pr i dag ser mest realistisk ut for gruppa og faglederne i de ulike
kommunene.

Forebyggende enhet: @konomiske midler til forebyggende tjenester har helseministeren lovt skal
komme alt hgsten 2010. Derfor ma aktivitet pa den siden komme i gang i 2011.

Kommunalt lzerings- og mestringssenter:

Laerings - og mestringssenteret for pasienter bgr planlegges og komme i drift i 2011. Sykehusene
Levanger og Namsos har laerings og mestringssenter i dag. De skal besta i fortsettelsen, men ha
hovedfokus pa opplaering av pasienter som er blitt syke. Samhandlingsreformen legger fgringer for at
kommunene ma komme opp med laerings - og mestringssenter i en mye tidligere fase i et
pasientforlgp, som forebyggende behandling og tilbud til risikoutsatte grupper, for & bremse
sykdomsutvikling og hindre ungdige sykehusinnleggelser. | oppstartfasen ma dette nye senteret
samhandle godt med begge sykehusene sine laerings og mestringssenter og leere/ erfare av dem, fgr
leerings og mestringssentrene blir kommunalt ansvar i 2012. For a kunne planlegge oppstart av
senteret fra 2012, trengs det fagkonsulentstilling. Derfor er den satt inn fra 2011.

Politiske utfordringer:

| oversikten pa personell er det regnet ut ulike arsverk i de ulike stillingene, men politikerne ma ut fra
gkonomiske og strategiske malsettinger klargjgre hvilke tjenester som skal inn, stgrrelsene pa
stillingene og hvilke ar de skal organiseres under DMS, i de arene prosjektet skal vare.

Inventar og utstyr:

Kostnader til utstyr og inventar ved sengeposten og lokalene for kommunale tjenester er fordelt over
5 ar. Det tas utgangspunkt i lanefinansiering for disse to belgpene med en avskriving over 5 ar. Det
forutsetter at det er tredeling av kostnadene til utstyr og inventar ved sengeposten, slik at Helse
Midt, Helse Nord-Trgndelag og de 5 kommunene betaler en tredjedel hver. Ved forespgrsel til
KomRev, den 29.06.09, svarte de at mesteparten av inventar og utstyr som skal investeres ved
oppstart, kan sees pa som en helhet/en pakke og fgres i investeringsbudsjettet. Ca 200 000 tilhgrer
driftsposten.

Moms:

KomRev ble i samme mgte den 29.06.09, bedt om a orientere noe om momsregler i forhold til ulike
organisasjonsmodeller, og da spesielt vertskommunemodell med nemnd. Modellen er ukjent for dem
i forhold til helsetjenester. Det ble derfor i mgtet besluttet at de kommer med et skriv om hvilke
utfordringer de ser i forhold til moms i denne saken, samtidig som de sjekker med skattedirektoratet
hvordan moms skal handteres ved slik organisering.
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Kostnadsfordeling mellom de 5 kommunene.

Kommunehelsegruppa har giennomgatt forslag til kostnadsfordeling mellom de 5 kommunene. |
forste oppsett er det tatt utgangspunkt i en fordelingsngkkel pa 50 % lik fordeling av kostnader og 50
% etter folketall. Det er regnet ut fordeling mellom kommuner i forhold til sengeposten,
administrasjon og ledelse og kommunale helsetjenester, vist i vedlegg “Kostnadsfordeling mellom 5
kommuner”

Erfaringstall i forhold til fordelingsngkler mellom kommunene viser at nye IKS modeller bruker
fordelingsngkler slik: Fosen DMS IKS har fordelingsngkkel 60/40. Namdal rehabilitering IKS har
fordelingsngkkel 50/50, Innherred interkommunale legevakt har fordelingsngkkel 40/60, Drammen
interkommunale legevakt IKS har fordelingsngkkel 50/50. Gruppa bruker derfor fordelingsngkkel
50/50 i fgrste oppsettet.

| styringsgruppemgte den 02.06.09, ble prosjekt Kommunehelse bedt om a komme med flere
kostnadsfordelingsngkler. Derfor er det utarbeidd 5 ngkler til: Ngkler i forhold til innbyggertall,
nekler lik 30/70, 40/60, 50/50, 60/40 og 70/30. Hvilke fordelingsngkkel som skal brukes i fremtidig
DMD Inn-Trgndelag, blir forhapentligvis vedtatt pa styringsgruppemgte den 07.09.09.

Vedtak i kommunehelsegruppa 26.05.09

Vedtak: Kostnadskalkyle for 2011, datert 25.05, med de rettinger som er anfgrt, legges frem som
estimerte kostnader/budsjett 2011 fra Kommunehelsegruppa. Samme gjelder Forslag til
#konomisk fordeling kommunene imellom pr 27.05.09. Oppdatert pr 28.05.09

Kommunehelsegruppa vedtok pa mgtet den 09.06.09 enstemmig a legge frem

- Kostnadskalkyle intermedieerenhet og administrasjon

- Kostnadskalkyle 2011- 2014 Personell kommunale tjenester DMS pr 10.06.09.
- Kommuneberegninger pr 05.06.09( Se ark 2 — fordelingsngkler samlet)
som gruppas reviderte forslag til kostnadskalkyler og mulige fordelingsngkler kommunene

imellom. Oversikt over hver kommunes utgifter ved ulike kostnadsfordelingsngkler er av 25.07.09.

Vedtak i styringsgruppa den 15.06.09
Styringsgruppa ber prosjektledelsen om a utrede og konkretisere potensialet for kommunene med

henvisning i erfaring fra etablerte forsgk, og beskrive mulige innsparinger ved tiltakene fram til
2012.

5. Potensielle innsparinger ved etablering av DMS Inn-Trgndelag

Vedlegg : - SINTEF Helses rapport : Evaluering av Henie-Onstad bo - og
Rehabiliteringssenter, februar 2005.
- Evaluering av Fosen DMS ved Ernst & Young og HIST. Gjennomgang av
hovedkonklusjoner
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Saksutredning:

Viser til sak 38/09 og sak 33/09. Delprosjekt kommunehelse ble i styringsmgte den 15.06.09, bedt om
a utrede og konkretisere potensialet for kommunene med henvising i erfaringer fra etablerte forsgk,
og beskrivemulige innsparinger ved innfgring av DMS Inn- Trgndelag fram til 2012.

Vi skal her se naermere pa innsparingspotensialet ved:

1. Interkommunalt samarbeid — 16 intermedizersenger
2. 4 akutte omsorgsplasser
3. Forebyggende satsing

Faktaopplysninger:

5.1. Potensielle innsparinger ved innfgring av 16 intermediaersenger

Det er opprettet flere DMS’er rundt om i landet. Men det er fa som har gjennomfgrt
kostnadsevaluering av virksomhetene sine. De fleste DMS som jeg har kontaktet, viser til at det
er viktig her 3 se at satsingen pa DMS har gitt en stor kvalitetsmessig gevinst for innbyggerne i
kommunene, ikke minst for de eldre pasientene og kronisk syke. Deres forbedrede livskvalitet
er beskrevet i mange evalueringer, men er vanskelig a tallfeste i kroner og gre. Andre peker pa at
dette er et strategisk viktig valg for deres kommune, for 3 mgte fremtidens utfordringer innen
helse og omsorgstjenesten, med eldrebglgen og feerre yrkesaktive.

Det primaere formalet med tiltaket er ikke & oppna innsparing, men a arbeide for en
omfordeling av oppgaver, kompetanse og ressursbehov mellom nivaene, slik at pasienter i
en fremtidig situasjon kan f& god tilgjengelighet til en kvalitativt forbedret tjeneste i
samarbeidende kommuner, og slik at de kommunale helsetjenestene gjennom sterkere
satsing pa forebyggende strategier og formalisert samarbeid blir bedre i stand til & oppfylle
malsettingen om a lgse oppgaver pa laveste effektive omsorgsniva

Av de DMS er som har gjennomfgrt kostnadsanalyser finner vi fglgende:

- SINTEF helse har evaluert virksomheten ved Henie Onstad bo - og rehabiliteringssenter(16
plasser), som er at samarbeid mellom sykehuset Asker og Baerum og kommunene Asker og
Baerum. Analysen er fra 2005.

- Sgbstad DMS er analysert gjennom doktorgradsarbeidet til kommunelege Helge Garaasen i
Trondheim,

- Ernst and Young har foretatt analyse av Fosen Distriktsmedisinske Senter.

- DMS Stjgrdal holder pa med sin evaluering. Tilbakemeldinger derfra er at rapport forventes
ferdig rundt arsskiftet 2009/2010.

- Prosjekt sykestuer i Finnmark kjgres i 2009. Rapport forventes a foreligge i 2010. Gjelder 16
sykestuer i Finnmark, den stgrste er i Alta. Helsedirektoratet skal via prosjektet prgve en
enkel modell av insatsfinansering av sykestuene. Sykestuesengene i Finnmark dekkes 50 % av
spesialisthelsetjenesten( 490 000 pr seng i 2008)og 50 % av kommunene
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- Sjukestugu i Hallingdal finansieres i sin helhet av Sykehuset Ringerike. Ingen kommunal
betaling.

- Valdres, Otta og Florg DMS har ikke intermediaersenger enna, bare polikliniske
spesialisthelsetjenester.

- DMS Lenvik(Midt-Troms) er enna pa prosjektstadiet i samarbeid(mellom 10 kommuner og
Helse Nord) Helsedirektoratet har gitt Finsnes en nasjonal koordineringsfunksjon for
distriktsmedisinske sentre og lignende institusjoner. De er nyetablert og har enna ingen
informasjon eller gkonomiberegninger i forhold til effektiviseringsgevinster for kommuner
ved innfgring av DMS.

Eksempler pa vurderinger i andre kommuner:

5.1.1 SINTEF Helse skriver i sin analyse av Hennie — Onstads bo og
rehabiliteringssenter (HOBR)

Her presenteres en kostnadsanalyse som vurder kostnadsmessig effekt for staten

ved Sykehuset Asker og Baerum HF, og for kommunene Asker og Baerum som fglge av
tiltaket spesialenhet for utskrivingsklare pasienter (SUP) ved Henie-Onstad Bo -
og Rehabilteringssenter(HOBR). Kostnadsanalysen tar utgangspunkt i en
differansebetraktning, som beregner endring i kostnader i Igpet av ett ar (2004).
Kostnadsanalysen er en kostnadsminimeringsstudie som sammenligner totale kostnader
ved spesialenheten for utskrivingsklare pasienter, i relasjon til et mer tradisjonelt
behandlingsforlgp.

Kostnadsminieringsstudie er et spesialtilfelle av kostnads-effekt analyse (5), hvor det
helsemessige resultatet av de alternative behandlingsmodellene anses som like godt.
Arsaken til at en kostnadsminimeringsstudie har blitt valgt, er at kvaliteten pa
pasientbehandlingen

ved SUP antas & vaere minst like god som et mer tradisjonelt behandlingsforlgp. Dette
begrunnes ut fra pasienttilfredshetsundersgkelsen presentert i kapittel tre, og lavere
reinnleggelsesrate i sykehus for pasientgruppen som har fatt et behandlingstilbud ved
SUP sammenlignet med tilsvarende pasientgrupper — som vises i dette kapitlet. Det
beregnes med andre ord endring i kostnader for stat og kommune i 2004 som fglge av
en spesialenhet for oppfglging av eldre utskrivingsklare pasienter ved HOBR.

Kostnadsmessig effekt for kommunene Asker og Baarum

Et mal for den nye spesialenheten ved HOBR er 3 tilrettelegge for at de aktuelle pasientene i
stgrst mulig grad skal kunne klare seg med omsorg pa laveste mulige effektive omsorgsniva. |
praksis innebzerer dette en malsetting om at en hgyere andel av de aktuelle pasientene skal
kunne unnga bruk av permanent sykehjemsplass. Det innebzerer ogsa en malsetting

om pasientene som har fatt et tilbud fra spesialenheten ved HOBR i st@grre grad er mer selvhjulpne
i hjemmet.

| dette avsnittet vil det bli forsgkt a tallfeste kostnadsmessig betydning for kommunene av a

ha opprettet tilbudet ved SUP. Tidsperspektivet er endring i kostnader i Igpet av ett ar

(2004). Kostnaden ved a drifte spesialenheten for utskrivingsklare pasienter ved HOBR vil bli
holdt opp mot antatt redusert behov for hjemmesykepleie og mer permanent institusjonsplass
Det vil si at analysen av kostnadsmessige effekter for kommunene av tilbudet SUP er

en differansebetraktning.
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Det foreligger ikke noen kontrollert studie som tallfester endret behov for hjemmebasert
omsorg eller institusjonsplass som fglge av tilbudet fra SUP. Endret behov for hjemmebasert
omsorg og sykehjemsplass har blitt anslatt pa bakgrunn av rimelighetsbetraktninger.
Nedenfor vil det punktvis redegjgres for hva som her inkluderes som endring i driftskostnader
for Beerum kommune i 2004 som fglge av at tilbudet ved HOBR har blitt opprettet.
Kostnadsberegningen vil oppsummeres i en tabell etter den punktvise gjennomgangen.

Samlet kosthadsanalyse for SAB HF og kommunene, og forlgpsanalyser.
| dette avsnittet oppsummeres resultatene fra kostnadsanalysen i tabell 4.12 nedenfor. For
diskusjon om bakgrunn for, og tallfesting av, de ulike kostnadskomponentene vises det til SINTEFS

rapport fra Henie Onstads bo og rehabiliteringssenter, avsnittene 4.1 og 4.2.

Tabell 4.12 Samlet kostnadseffekt for SAB HF og kommunene Asker og Baerum som fglge av
spesialenheten ved HOBR. (2004 Kroner)

Kostnadskomponenter Kostnadsdifferanse basert Kostnadsdifferanse basert
pa lavt anslag (kr) pa hgyt anslag (kr)

1. Kostnader ved drift av SUP 8 578 800 8 578 800

2. Redusert liggetid pa

SAB HF m/ SUP -1 888 588 -2 513 280

3. Redusert rate for reinnleggelser

ved SAB HFm/SUP - 631948 -1 263 896

4. Redusert behov for hjemmebasert

Omsorg m/ SUP1 - 3557400 -3 557 400

5. Redusert behov for hjemmesykepleie

etterutskriving fra sykehus m/ SUP -4 851 000 -9 702 000

6. Redusert behov for sykehjemsplass

m/ SUP -1 375 000 -2 750 000

SUM kostnadsendring -3725 136 -11 207 776

Tabell 4.12 viser at det anslas en arlig kostnadsbesparelse for den samlede helsetjenesten i
stgrrelsesorden 3,7 til 11,2 millioner som fglge av a overfgre 220 eldre pasienter til en spesialenhet
for utskrivingsklare pasienter i 2004. Som det ogsa framgar av tabell 4.12 knyttes den anslatte
kostnadsbesparelsen i stor grad til en vurdering av at pasientene i stgrre grad blir selvhjulpne etter
et opphold pa SUP, og dermed kan klare seg med et mindre omfang av hjemmebaserte tjenester i
etterkant av oppholdet pa SUP (se punkt 5 i tabell 4.12).

For nazermere diskusjon av forutsetninger og resultater vises det til avsnittene 4.1 og 4.2

For a ytterligere illustrere kostnadseffekten av mindre behov for hjemmebasert omsorg presenteres

det nedenfor regneeksempler som viser arlig driftskostnad for en pasient ved fire

ulike behandlingsforlgp. Enhetskostnadene som benyttes i regneeksemplene er redegjort i
avsnittene 4.1 og 4.2. Eksemplene tar utgangspunkt i en eldre pasient, som kan vaere en
dame pa ca 84 ar med |&rhalsbrudd.
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Eksempel 1: Sykehusopphold med pafglgende opphold pa SUP, og deretter behov for
Hjemmebasert omsorg.

De aktuelle pasientene med larhalsbrudd som overfgres til SUP ligger i gjennomsnitt 11 dggn
innlagt pa sykehus (se avsnitt 4.1). Et gjennomsnittlig sykehusopphold pa 4,2 dggn ved SAB

HF koster kr 28 600. Vi antar et paslag per dggn ut over gjennomsnittlig liggetid pa kr 4 080,

og for 6,8 dggn tilsvarer dette kr 27 444. Kapittel to viser en pasient med larhalsbrudd i
gjennomsnitt ligger i 25 dggn pa SUP. Med en dggnkostnad pa kr 1 726 ved SUP (se kapittel

to) vil oppholdet pa SUP koste kr 43 150. | tillegg antas det at pasienten i gjennomsnitt har

behov for 3,5 time hjemmebaserte tjenester i form av hjemmesykepleie og rehabiliteringstjeneste
i 26 uker. Med en timepris pa kr 490 for hjemmebasert omsorg, utgjgr dette kr 44

590. Oppsummert vil kostnaden for dette behandlingsforlgpet se slik ut:

a) Sykehusopphold 11 dggn: Kr 56 344,-
b) Opphold pa SUP i 25 dagn: Kr 43 150,-
c) Hjemmebasert omsorg 3,5 t/uke i 26 uker Kr 44 590,-
SUM Kr 144 084,-

Eksempel 2: Sykehusopphold, ikke overfgrt til SUP, pafglgende behov for hjemmebasert omsorg.

De aktuelle pasientene med larhalsbrudd som ikke overfgres til SUP ligger i giennomsnitt 13
degn pa sykehus. Kostnaden sykehusoppholdet beregnes da til kr 64 504, som bestar av
kostnaden for et gjennomsnittlig sykehusopphold pa kr 28 600 pluss et paslag for liggetid
8,8 dggn ut over gjennomsnittlig liggetid pa kr 35 904. Rett etter utskriving fra sykehus antas
et behov for hjemmebaserte tjenester pa 10,5 timer per uke i fire uker. Dette utgj@r kr

20 580. Deretter antas et behov for hjemmebaserte tjenester pa 7 timer per uke i 26 uker,
noe som tilsvarer en kostnad pa kr 89 180. Oppsummert vil samlet kostnad for dette
behandlingsforlgpet

se slik ut:

a) Sykehusopphold 13 dggn: Kr 64 504,-
b) Hjemmebasert omsorg 10,5 t/uke i 4 uker Kr 20 580,-
c) Hiemmebasert omsorg 7 t/uke i 26 uker Kr 89 180,-
SUM Kr 174 264,-

Eksempel 3: Sykehusopphold, ikke overfgrt til SUP, pafglgende behov for hjemmebasert
omsorg. | tillegg reinnlagt pa sykehus etter fire uker.

Det initiale sykehusoppholdet koster som vist under eksempel to kr 64 504. Det antas fortsatt
behov for hjemmebasert omsorg i 10,5 timer per uke i fire uker etter det innledende
sykehusoppholdet, noe som beregnes a koste kr 20 580. Pasienten antas na a bli reinnlagt

pa sykehuset. Frekvensoversikter har vist at gjennomsnittlig liggetid for et reinnleggelsesopphold
er 11 dggn. Reinnleggelsesoppholdet pa sykehuset vil da i giennomsnitt

koste kr 56 344 (jf eksempel 1). Etter reinnleggelsesoppholdet antas behov for hjemmebasert
omsorg i 24 uker med 7 timer per uke, noe som tilsvarer en kostnad pa kr 82 320.

Oppsummert vil samlet kostnad for dette behandlingsforlgpet se slik ut:

a) Sykehusopphold i 13 dggn: Kr 64 504,-
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b) Hiemmebasert omsorg 10,5 t/uke i 4 uker Kr 20 580,-

c) Reinnlagt pa sykehus i 11 dggn Kr 56 344,-
d) Hjemmebasert omsorg 7 t/uke i 24 uker Kr 82 320,-
SUM Kr 223 748, -

Eksempel 4: Sykehusopphold, ikke overfgrt til SUP. Deretter overfgrt til sykehjem.

Det initiale sykehusoppholdet vil fortsatt koste kr 64 504. Med en arskostnad pa kr 550 000
for en sykehjemsplass vil 11 maneder pa sykehjem koste kr 504 167. Samlet ar kostnad for
et slikt utfall vil se slik ut:

a) Sykehusopphold i 13 dggn: Kr 64 504,-
b) Sykehjem i 11 maneder: Kr 504 167,-
SUM Kr 568 671,-

Det er et visst omfang av reinnleggelser i sykehus for pasientene som overfgres til SUP

ogsa. | hvor stor grad opphold pa SUP fgrer til redusert behov for sykehjemsplass er

usikkert, i og med at pasientene som far tilbudet antas a kunne tilbakefgres til hjemmet

etter opptrening.

Eksemplene 3 og 4 viser uansett den kostnadsmessige betydningen av a

unnga reinnleggelser i sykehus og a utsette behov for sykehjemsplass. Under avsnitt 4.1 har
det blitt beregnet en signifikant lavere reinnleggelsesrate i sykehus for pasienter som har fatt
tilbud ved SUP.

Dette betyr at stgrste volumet av tenkte pasientforlgp er forlgpene skissert under eksempel

1 og 2. Eksempel 1 og 2 viser at koster om lag 30 000 kr mer a fglge opp en pasient med
larhalsbrudd som ikke far tilbud fra spesialenheten for utskrivingsklare pasienter. Pasienter
med larhalsbrudd som far et tiloud fra SUP har i giennomsnitt to dggn kortere liggetid ved
SAB HF enn tilsvarende pasienter som ikke far dette tilbudet. Avsnitt 4.1 har vist at
gjennomsnittlig kortere liggetid ved SAB HF for pasienter som overfgres til SUP er 2,8 dggn.
Gjennomsnittlig liggetid ved SUP er 22 dggn, mens pasientene med larhalsbrudd i giennomsnitt
oppholder seg 25 dggn pa SUP. Disse to momentene innebeerer at kostnadsbesparelsen

for andre pasientgrupper er stgrre.

Kostnadsdifferansen mellom eksempel 1 og 2 er basert pa hgye anslag for kostnadsbesparelse
(se avsnitt 4.2 og 4.3). Hvis lave anslag benyttes vil det for eksempel 1 og 2 innbzere

at perioden hvor det antas at pasientene som har veert pa SUP har redusert behov for
hjemmebasert omsorg reduseres fra 26 til 13 uker (punkt c)). Hvis lave anslag legges til

grunn reduseres kostnadsdifferansen mellom eksempel 1 og 2 til ca kr 8 000, i faver av a
benytte SUP. Imidlertid ma det presiseres at positive effekter som redusert reinnleggelsesrate
kommer i tillegg.

Kommentarer: Kommunehelsegruppa mener at kostnadsbesparelse ved hgyt anslag er urealistisk a
forvente som innsparingspotensiale ved innfgring av DMS Inn-Trgndelag. Se vedtaket.
5.1.2. Fosen DMS — evaluert av Ernst and Young.

(6 intermedizersenger, 2 observasjonssenger(forsvaret har 1)
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* Totalt er 229 pasienter lagt inn til etterbehandling ved enheten — 61 % fra Trondheim og 39%

fra Orkdal

* 85 % av pasientene som legges inn pa etterbehandlingsenheten skrives ut til:

— hjemmet (ca. 60 %)

— kommunale korttidsplasser (ca. 10 %)

— sykehjem (ca. 6 %)
— andre (ca. 9 %)
* 15 % blir reinnlagt ved St. Olavs Hospital

* Gjennomsnittlig liggetid ca. 11,4 dager, mulig 21 dggn.

« Liggetid observasjonssenger inntil 1 dggn

BUDSJETT OG REGNSKAP 2007

Regnskap pr
INNTEKTER Arsbudsjett juni
Observasjon og etterbehandling
St.Olavs Hospital 2 020 000 1 010 000
Helse Midt-Norge 2 020 000 1 010 000
Skjgnnsmidler fra Fylkesmannen 900 000 450 000
Kommuner p& Fosen 1120 000 560 000
Skjgnnsmidler fra Fylkesmannen - Legestilling 250 000 125 000
Andre inntekter (ref. fra St. Olavs) 59 125
Sum Observasjon og etterbehandling 6 310 000 3214 125
Kommunale kortidsplasser
Kjgp av kortidsplasser - @rland kommune 1 800 000 900 000
Kjgp av kortidsplasser- Forsvaret 600 000 300 000
Sum Kommunale kortidsplasser 2 400 000 1 200 000
SUM INNTEKTER 8 710 000 4414 125

Regnskap pr
KOSTNADER Arsbudsjett juni
Lgnns- og personalkostnader 6 944 000 3 455 508
Kjap av varer og tjenester 800 000 299 249
Kjgp av inventar og utsyr 46 000 478
Internkjgp og husleie 920 000 460 000
SUM 8 710 000 4 215 235
RESULTAT 0 198 890

*  Budsjettet for 2007 er pa 8,7 mill kr.

» Estimater pr. utgangen juni indikerer et lite merforbruk for f@rste halvar 2007 (hensynstatt

periodisering)

» Gjgres alle plassene om til observasjon - og etterbehandlingsplasser vil finansieringsbehovet

gke med 2,4 mill kr.

» Bortfall av skjgnnsmidler vil bety ytterligere gkning i finansierings- behovet. Samlet utgjgr

dette 1,15 mill kr.

* De gkonomiske konsekvensene av OE- enheten vurderes a vaere positive. Spesielt vurderes

muligheten pa lengre sikt som gode.

Kommentarer til tabellen fra Ernst and Young:

* Ingen direkte gkonomisk effekt utover arlig driftstilskudd

* Rimelig a anta positive effekter ift. relatert redusert behov for hjemmesykepleie og
hjemmebhjelp for pasienter som har veert innlagt ved OE enheten fgr de utskrives til hjemmet
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» SINTEF* rapport viser at det ikke er urimelig a anta at disse effektene overstiger arlig
driftstilskudd.

5.1.3. Intermedizerenheten ved Sgbstad Sykehjem i Trondheim

Kommunelege Helge Garaasen i Trondheim kommune, har gjennomfgrt en doktorgradsstudie av
intermedizerenheten ved Sgbstad sykehjem(20 senger med gjennomsnitt 18 liggedager)

Bakgrunn: Formalet med studien var a sammenlikne bruk av helse- og omsorgstjenester, kostnader
og dgd under seks og 12 maneders oppfglging av pasienter sluttbehandlet pa en
intermedizeravdeling i sykehjem, med tradisjonell behandling i sykehus.

Materiale og metode: | en randomisert kontrollert studie ble 142 pasienter over 60 ar innlagt St.
Olavs Hospital for akutt sykdom eller forverring av kronisk sykdom slutt- og etterbehandlet pa en
intermedizeravdeling i et sykehjem eller pa sykehuset. Intervensjonsgruppen, 72 pasienter, ble mens
de var innlagt pa sykehuset, randomisert til sluttbehandling pa sykehjemmet, mens sykehusgruppen,
70 pasienter, ble randomisert til standard viderebehandling pa sykehuset. Resultatene er basert pa
intention-to-treat analyser og justert for alder, kjgnn, ADL og diagnoser.

Resultater

Reinnleggelser: | intervensjonsgruppen ble 14 pasienter (19,4 %) reinnlagt sammenlignet med 25
pasienter (35,7 %) i sykehusgruppen

Resultater etter seks méaneder: Etter seks maneder var det 18 (25,0 %) klarte seg selv i
intervensjonsgruppen sammenlignet med syv (10,0 %) i sykehusgruppen. Det var en ikke signifikant
reduksjon av antall dgde i intervensjonsgruppen med en ikke signifikant gkning i dager innlagt i
institusjon for den initiale behandlingsperioden. Samlede gjennomsnittlige behandlings- og
omsorgskostnader per pasient var for de fgrste seks manedene NOK 78632 i intervensjonsgruppen
sammenlignet med NOK 112568 i sykehusgruppen Gjennomsnittlige forskjell behandlings- og
omsorgskostnader per pasient og observasjonsdag var NOK 296

Resultater etter 12 méneder: Etter 12 maneder var 13 (18,1 %) dgde i intervensjonsgruppens og 22
dgde (31,4 %) i sykehusgruppen Pasientene i intervensjonsgruppen var under observasjon i en lengre
tidsperiode enn sykehusgruppen: 335,7 sammenlignet med 12 292,8 dager (p=0,01). Det var ingen
statistiske forskjeller i behovet for kommunal langtidsomsorg, antall sykehusinnleggelse eller dager i
sykehus mellom gruppene.

Gjennomsnittlige behandlings- og omsorgskostnader per pasient og observasjonsdag var NOK 606 i
intervensjonsgruppen sammenlignet med NOK 802 i sykehusgruppen.

Konklusjon studie
Sluttbehandling pa intermedizert niva i et sykehjem medfgrte faerre reinnleggelser, at flere

pasienter klarte seg selv uten kommunale omsorgstjenester og lavere mortalitet. Samtidig var
behandlingstilbudet kostnadseffektivt.
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5.1.4. Prosjekt sykestuene i Finnmark

De 16 sykestuene i Finnmark, som har 40 sykestuesenger, er med pa et forskningsprosjekt sammen
med Helse Nord, Helse Finnmark og Finnmark fylkeskommune. | statsbudsjettet er det satt av 7,5 mill
kroner til dette prosjektet i 2009. Helse Nord har gatt inn med tilsvarende belgp. Prosjektet ledes av
Helsedirektoratet.

Med forsgksordningen gnsker de a fa bedre oversikt over aktiviteten og tjenestene som ytes av
sykestuene. Og de gnsker a utprgve en modell med enkel aktivitetsbasert finansiering av sykestuene.
Erfaringene fra prosjektet haper de vil bidra til gkt kunnskap om tiloud som ligger i skjeeringspunktet
mellom kommunale tilbud og spesialisthelsetjenesten.

De 16 sykestuekommunene er Alta, Berlevag, Batsfjord, Gamvik, Hasvik, Karasjok, Kautokeino,
Lebesby, Loppa, Masgy, Nessby, Nordkapp, porsanger, Tana, Vadsg og Vardg. Dette er alle
kommuner med stor avstand til sykehus.

Ved kontakt til Alta sykestue og Porsanger sykestue blir det opplyst at Helseforetaket betaler 50 % av
kostnadene. Pr 2008 — 490 000 pr sykestueseng. Sykestuesengene er oftest samlokalisert med
korttidsplasser i kommunene.

5.2. Inn-Trgndelag DMS, potensiell innsparing ved opprettelse av
kommunale observasjonsplasser kontra bruk av kortidsplasser i
sykehjem.

Utredningen tar utgangspunkt i forprosjektrapporten, som anbefalte at det vurderes opprettet fire
kommunale akuttplasser/observasjonsplasser.

Kostnad pr ar nar alle liggedggn er utnyttet

4 kommunale senger a 1500 2 190 000
4 kommunale senger a 1800 2 628 000
4 sykehjemssenger a 2100 3 066 000
4 observasjonssenger a 2500 3650 000

| dag betaler Helseforetakene for pasienter som legges inn pa sykehus, enten det er akuttplasser,
planlagt innleggelse eller observasjonsplasser. For kommunene er denne tjenesten gratis, selv om
Helseforetakene mener at ca 6 % av de som innlegges kunne veert behandlet i kommunal
helsetjeneste.

Ved a opprette 4 observasjonsplasser fra 2011, far kommunene en merkostnad pa 3, 65 millioner
kroner pr ar for drift av disse plassene.(2009 kroner)hvis de tilknyttes intermedizerenheten. | tillegg
kommer en merkostnad pa personellsiden, da 16 intermedizerplasser er optimalt i forhold til
bemanning. Med 16 intermedizrplasser og 4 observasjonsplasser, far vi en lite rasjonell Igsning
bemanningsmessig, bade pa intermediaerenheten og Steinkjers samlokaliserte korttidsplasser.
Intermedizerenheten far da 20 plasser som er lite effektiv bemanningsmessig og Steinkjer
kommunale kortidsavdeling far bare 9 plasser, som ogsa er lite gunstig bemanningsmessig. Det vil gi
slgsing med bemanningsressurser og lite rasjonell Igsning.
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Alternativer:
e Kjgp av korttidsplasser kommunene imellom ved behov, vil koste 1500 — 1800 pr. dggn pr
seng, og man kan bedre fa dekt sesongvariasjonen ved internkjgp kommunene imellom.
e Eller man kan se effektene av 16 intermedizerplasser og omdeffinere egne korttidsplasser til
1-2 akutte omsorgsplasser, og hvor man tar hgyde for at sengene er ledige til helger og
hgytider.

| og med at dette da blir kommunale plasser, ma kommunene i fellesskap sta for disse kostnadene,
eller innga forhandlinger med Helse Nord-Trgndelag om en kostnadsfordeling. Behovsanalyser viser
at reelt behovet tilsvarer i gijennomsnitt i underkant av en sengeplass for alle kommunene samlet.
Fire sengeplasser er for hgyt anslag. Sengene vil da sta tomme mesteparten av aret og til en kostnad
pa opptil 3,5 millioner kroner. Faglederne og medlemmene i prosjektgruppa fra Steinkjer, Indergy,
Snasa og Mosvik kommuner melder tilbake at det er mest gkonomisk Ignnsomt for dem a ha disse 4
sengene som kommunale korttidssenger i egen kommune og ikke som akutte observasjonssenger.

Vedtar politikerne at det skal opprettes fire interkommunale observasjonsplasser, ma dette ga pa
bekostning av fire kommunale korttidsplasser i Steinkjer. Steinkjer ma vurdere om det er behov for 3
erstatte disse plassene, eller om effekten av intermediaerenheten vil tilsi et redusert behov for
korttidsplasser. Alternativt ma nye korttidsplasser bygges annet sted. Merkostnad nybygg pa 4,2
mill. Arlige avskrivningskostnader pa 85 000 med 50 &rs nedskrivingstid.

5.3. Forebyggende behandling.

Steinar Krokstad — HUNT er forspurt om innsparingspotensiale ved forebyggende
behandling. Han skriver blant annet i email:
"Forskermiljoet mener at den skonomiske effekten av forebygging, ser vi forst om
15 &r. @kt overlevelse vil dels kunne bety mer utgifter til pleie og omsorg.
Det eneste holdbare argumentet for at forebygging Ignner seg er at det bidrar til bedre helse.
Det er bedre @ veere frisk enn syk. Vi tror forebygging kan bremse/stoppe utgiftsgkningen pad
en del omréder.”

SINTEF Helses forebyggende avdeling refererer til falgende svar ved samme forespgarsel:

*Jeg har sjekket rundt med forskerne her. Vi har ikke noen flere undersgkelser eller rapporter
om ditt tema.

Kommunal og regionaldepartementet: Saksbehandler hadde ingen tall 8 gi ut.

Helsedirektoratet: Kaja Cecilie Sillerud har den 11.08 har videresendt saken til divisjon
helsegkonomi og finansiering i Helsedirektoratet, og bedt dem komme med uttalelser til
prosjektet. Pr 31.08 har vi ikke mottatt mer informasjon fra dem.

Prosjekt kommunehelses vurderinger:

Ved opprettelse av 16 intermediaersenger ved DMS, og med en kostnadsfordeling pa en tredjedel pa
henholdsvis Helse Midt-Norge, Helse Nord-Trgndelag og 5 kommuner, vil det gi en merkostnad pa
kommunene tilsvarende 5,5 mill det fgrste ar. Dette er kostnader kommunene ikke har i dag. Men
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ved a opprette 16 senger hvor pasientene kan ligge i inntil 21 dager(gjennomsnitt ved DMS Stjgrdal
er 10,8 dag), vil det gi pleiemessige andre behov i alle kommuner. Sannsynligvis vil det bli mindre
belastning pa hjemmesykepleien og korttidsavdelingene i de enkelte kommunene, da pasientene er
mer ferdigbehandlet og utredet enn det vi opplever i dag med alt for tidlig utskriving og deretter
pafglgende reinnleggelser pa ca 20 %.

Ved nyetableringen gnsker vi at pasientens opplevelser star i sentrum. Den kvalitetsmessige
forbedring pasientene opplever med a fa vaere i naerheten av familie, starte tidlig opptrening etter
operasjon, slippe reinnleggelser etter for tidlig utskriving fra sykehus, er vanskelig a tallfeste. Samme
er livskvaliteten pa a fa reise hjem og mestre selv, kontra bli lagt inn pa sykehjem. Og hvordan
prissetter vi muligheten til 4 leve istedenfor a dg, ved at antall dgdsfall blir feerre?

Tallene som kommer frem ved de ulike analysene fra andre DMS’er er veldig usikre og vanskelig a
sette som tall som skal gi potensielle innsparinger i kommunene i dette samarbeidet.

Kommunene har ulikt stasted og ulik organisering av institusjonsplasser, hjemmebasert omsorg og
rehabiliteringstilbud ved oppstart av samarbeidet. KOSTRA tallene for 2008 fra hver kommune viser
det. Det gjgr det vanskelig a se kommunene under ett. Ulikheter kommunene imellom kan gi ulike
anslag pa innsparing/utgifter og ma utredes fgr oppstart av samarbeidet.

Vedtak:
Gruppa har ikke gode nok forutsetninger til a gi en felles anbefaling pa mulige innsparinger pa

tiltakene ved DMS Inn-Trgndelag frem mot 2012. Gruppa avventer rapport fra DMS Stjgrdal, som
kan si noe om kostnadsbesparelser pa tilsvarende prosjekt som det som planlegges hos oss.
Gruppa ser det som viktig at det gjennomfgres intern evaluering for hver kommune ved oppstart
og ekstern evaluering bade av kvalitet og kostnad underveis i prosjektet.

Styringsgruppas vedtak den 24.08 ble: Framlagt orientering tas til etterretning.

6. Senter for omsorgsforskning

Helse- og omsorgsdepartementet etablerte i 2008 4 nasjonale sentre for omsorgsforskning, knyttet
til h@gskolene. Senter for omsorgsforskning, Midt-Norge, er lagt til HINT. Formalet med etableringen
av sentrene er a styrke praksisnaer forskning og utvikling, drive forskningsformidling overfor
kommunene og utdanningssektoren og bidra til kompetanseheving i omsorgssektoren. Sentrenes
virksomhet skal omfatte tjenester til brukere i alle aldersgrupper.

Sentrene skal vaere kommunenes kunnskapsorganisasjon pa omsorgsfeltene, og kan innbefatte et
bredt spekter av tjenester for a skaffe fram kunnskaper som kommunen har behov for nar
navaerende og fremtidige tjenestetilbud skal utvikles.

Alle vet at kommunenes utfordringer pa omsorgssektoren er betydelige i naer fremtid, og at dette vil
legge beslag pa store deler av kommunenes ressurser. Samtidig vet vi at mange kommuner i var
region er sma og vil fa synkende innbyggertall. Dette vil ofte bety lavere andel i arbeidsfgr alder og
reduserte offentlige inntekter.
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De nyopprettede sentrene er ment & vaere kommunens kompetansetilbyder pa dette omradet og kan
tilby tjenester pa blant annet:

- Girad ogvildening i forbindelse med framtidig tilrettelegging av omsorgstilbud.
- Innhente ngkkeldata for fremtidig planlegging

- Skrive sgknader — sgke midler

- Sammenligne omsorgsdata fra andre kommuner

- Trivselsundersgkelser og tiltak for a redusere sykefravaer

- Innhente og formidle aktuell kunnskap

| Stortingsmelding nr 7. (2008-2009) Et nyskapende og baerekraftig Norge, er innovasjon i helse- og
omsorgssektoren et sentralt omrade. Dette understgttes ogsa Samhandlingsreformen,
Stortingsmelding nr.47(2009, hvor det legges vekt pa a styrke innovasjonsevnen i helse- og
omsorgssektoren). | meldingen pekes det pa at stgrre innovasjonsevne i helse- og omsorgssektoren
vil gi gkt verdiskapning gjennom bedre Igsninger for pasientene og bedre ressursutnyttelse. Og den
legger opp til gnske om godt samspill mellom omsorgssektoren og universitets og
hgyskolesektorene. | statsbudsjettet for 2009 fikk kommunene ca 8 mill til forskning i
allmennmedisin, mens spesialisthelsetjenesten fikk 445 mill. Denne skjevfordelingen gnsker
regjeringen a gjgre noe med.

Vi gjennomfgrte et mgte med daglig leder for Senter for omsorgsforskning i Midt-Norge, Asbjgrn
Okstad, den 25.06.09. Det ble gitt gjensidig informasjon om DMS Inn-Trgndelag, samt sett pa hvilke
omrader vi kan samarbeide om. Okstad utfordret samarbeidet til 3 melde seg som
forskningskommuner og fa et tettere samarbeid med Omsorgsforskningssenteret.

Medlemmene i kommunehelsegruppa anbefaler enstemmig at vi gnsker mer informasjon om
omsorgsforskning fgr vi melder oss som forskingskommuner. Det gnskes samarbeid om praktisk
forskning, sgknadsskriving, evaluering av likheter/ulikheter kommunene imellom og evaluering av
DMS Inn-Trgndelag, innhenting og spredning av nyttig informasjon/forskningskunnskap kontakt
med forskermiljger.

7. Evaluering av DMS Inn-Trgndelag

Delprosjekt kommunehelse ble i styringsgruppemgte den 02.06, bedt om a utrede hvilke
datagrunnlag som kan gi prosjektet gode maleindikatorer ved senere evaluering.

Hensikt:
Innhente konkrete st@rrelse som viser hvor vi stod ved oppstart av prosjektet og hvilke mal vi jobber

mot, og til hvilke tidspunkt vi oppnar dem i prosessen. En senere evalueringsprosess vil trenge disse
tallstgrrelsene for a kunne utfgre god evaluering pa logistikk, gkonomi, kvalitet, kvantitet,
brukertilfredshet. | forprosjektrapporten er viktigheten av evaluering beskrevet. Prosjektet fikk
imidlertid bare tildelt 2 av de 3,9 mill det ble spkt om fra Helsedepartementet. Dermed matte posten
evaluering strykes. Det er beklagelig, da evalueringserfaringer fra prosjektet er meget viktig.
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Saksvurderinger:

Delprosjekt kommunehelse drgftet saken om evaluering i mgte den 09.06.09. Det finnes lite
tallmateriale fra evaluering av andre DMS. SINTEF har en rapport om Hennie Onstad senteret, men vi
mangler evaluering fra DMS Stjgrdal. Hvilke gkonomiske besparelser DMS satsingen kan gi for
helseforetaket og kommunene, og ikke minst samfunnet, finnes det lite forskning rundt.

Derfor ser Kommunehelsegruppa det som viktig at vi allerede na ved oppstart av DMS Inn-Trgndelag
legger til rette for a samle inn data som kan gi hver kommune og Helseforetaket tilbakemeldinger pa
hvor stod vi, hva oppnadde vi av ulike nyttige goder i de ulike kommuner, og er satsingen etter
forventningene?

Det er behov for & evaluere om det blir endring i behov for hjemmesykepleie, korttidsplass og
langtidsplass i hver kommune, samt 3 se forskjellene mellom kommunene. Dette kan vi fa gode svar
pa gjennom KOSTRA og IPLOS og ved en sammenstilling av dataene. Tallene kan ogsa gi en indikasjon
pa om kommunene har gkonomisk vinning ved DMS satsingen. Det er ogsa viktig a se pa hvilke
konkrete effekter vi far pa innleggelser og reinnleggelser pa sykehusene. Hvilke effekter har dette pa
kvaliteten pa pasientbehandlingen? Blir de eldre og kronikere & oppleve de nye tilbudene som
"sgmlgse helsetjenester”?

Kompetanse og kompetansestyrking er et av satsingsomradene. For 3 mgte morgendagens
utfordringer med “eldrebglgen” og faerre arbeidstakere i yrkesaktiv alder, sa er det viktig at det
satses pa kompetanse og attraktive arbeidsplasser for helsetjenestene i alle kommuner. Dette ma
registreres og evalueres. Oppnas en slik effekt ved denne satsingen?

Og forebyggendeeffekten gnskes malt sa godt det lar seg gjgre. Effekten av forebygging kommer ofte
10 ar etter. Her ma vi se pa trender, og koble vare tall med HUNT datatall. Det er mulig vi kan fa til et
samarbeid med senter for omsorgsforskning, hvor fgrste samarbeid kan ga pa evaluering og
utarbeidelse av loggf@ringssystem.

Vedtak i kommunehelsegruppa:

Gruppa konkluderer med at vi ma ta vare pa 19 ulike tallstgrrelser fra hver kommune som skal
loggferes ved oppstart og for hvert ar deretter. Dataene skal benyttes til intern evaluering.

Vedtak i styringsgruppa 15.06.09:
1. Styringsgruppa tar fremlagt oppsett for data til evaluering til etterretning.

2. De foreslatte dataene velges som datamateriale som skal loggfgres ved oppstart og hvert ar
deretter.

3. Dataene skal benyttes aktivt til intern evaluering.
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